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Kapitel 1: Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Die enorme Ausweitung der medizinischen und technischen Diagnose- und Therapiemdglichkeiten
im Gesundheitswesen fiihrt zunehmend zu einer extremen Spezialisierung und Arbeitsteilung der am
Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen. Als Reaktion hierauf wéachst die Forderung nach
einer Patientenversorgung in enger multiprofessioneller Kooperation. Das Heidelberger Klinikum hat
diese Kooperation als Ziel in sein Leitbild aufgenommen und fordert im " Aktionsprogramm 2000" die
Reorganisation bisheriger Ablaufe in Richtung einer starkeren Patientenorientierung.

Wie Behandlungsabléufe patientenorientiert und berufsgruppentibergreifend optimiert werden kon-
nen und wie ein unterstiitzendes |nformationsmanagement hierzu aussehen kann, wird in diesem
Forschungsprojekt am Beispiel der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums unter-
sucht.

Die erste Phase des Projektes (Okt. 1999- Sept. 2001) bestand in einer detaillierten Beschreibung und
Bewertung der bisherigen organisatorischen Strukturen und der Abléufe des Behandlungsprozesses.
Finanziell unterstitzt wurde diese Analyse von der Internen Forschungsférderung der Medizinischen
Fakultdt Heidelberg mit einer halben wissenschaftlichen Mitarbeiterstelle.

Die Vorgehensweise im Projekt bestand darin, zunéchst ein wissenschaftlich fundiertes methodi-
sches Vorgehen zu entwerfen, das as allgemeines Rahmenkonzept fir Reorganisationsprojekte im
Krankenhaus verwendet werden kann. Es wurden vier verschiedene Sichtweisen auf den Behand-
lungsprozess unterschieden, die zusammen ein Gesamtbild auf die Kooperation im multiprofessio-
nellen Behandlungsteam ergeben: Beteiligte Rollen und ihre Tétigkeitsprofile (Sicht 1), Informations-
verarbeitung und informationsverarbeitende Werkzeuge (Sicht 2), arbeitsbezogene Kommunikation
zwischen den Mitarbeitern (Sicht 3), organisatorische Abléaufe in Form von Geschaftsprozessen (Sicht
4). Fur die Datenerhebung wurde sich einer Kombination aus Beobachtungen, Dokumentenanalysen,
Interviews und schriftlichen Befragungen bedient. Besonderer Wert gelegt wurde auf eine umfangrei-
che Einbeziehung nahezu aller Mitarbeiter als Experten vor Ort und als digjenigen, die direkt von
Reorgani sationsmal3hnahmen betroffen sind. Das allgemeine methodische Vorgehen wurde in einem
eigenen Bericht vertffentlicht (Ammenwerth E et al. 2000]), die detaillierte Studienplanung findet
sich zusammen mit den Ergebnissen der Ist-Analyse im vorliegenden Bericht.

Folgende Ergebnisse wurden gefunden: Die Kinder- und Jugendpsychiatrie bildet zusammen mit
der Allgemeinen Psychiatrie die Psychiatrische Klinik. Ihr integratives Behandlungsangebot umfasst
psychotherapeutisch-psychiatrisch ausgerichtete ambulante, teilstationdre und vollstationére Versor-
gungsstrukturen, unterteilt in Akut- und Psychotherapiestation (6 bzw. 12 Betten), Ambulanz sowie
zwei Tageskliniken (insg. 6 Platze). Derzeit werden jéhrlich etwa 700 ambulante sowie 120 stationare
Félle behandelt. Die Verweildauer betrégt in der Akutstation ca. 28, ansonsten ca. 70 Tage.
Hauptaufgabe der interdisziplindren Kooperation liegt in der Gewahrleistung einer qualitativ hoch-
wertigen Behandlung des Patienten von seiner Aufnahme bis hin zu seiner Entlassung. Das Ziel der
ganzheitlichen Patientenversorgung stellt in der Kinder- und Jugendpsychiatrie hohe Anforderungen
an die Kooperation von Berufsgruppen verschiedenster Fachdisziplinen (z.B. Medizin, Psychologie,
Musik- und Ergotherapie, Sozialarbeit, Padagogik, Pflege). Die einzelnen medizinischen, therapeuti-
schen, padagogischen und administrativen Mal3nahmen mussen koordiniert und aufeinander abge-
stimmt werden. Dabei ist das Gesamtziel, fur jeden Patienten eine individuelle Behandlung und For-
derung durchzufiihren, deren einzelne Bausteine individuell auf ihn zugeschnitten werden. Einige
Patienten durchlaufen den kompletten Behandlungszyklus innerhalb weniger Tage, andere Uber ein,
zwei oder viele Wochen. Organisationsstrukturen, Ablaufe und das Informationsmanagement muissen
entsprechend flexibel gestaltet werden. Darliber hinaus missen sie auf die aktuellen Anforderungen
an das kooperative Arbeiten zugeschnitten sein, die sich vor alem aus der Patientenstruktur, aber
auch aus raumlichen und personellen Gegebenheiten ergeben.

Die Patientennachfrage ist in den letzten Jahren rapide angestiegen, verbunden mit haufigen Uberbe-
legungen im (teil-)stationéren Bereich und Wartezeiten fir einen Neuaufnahmetermin in der Ambu-
lanz von ca. 6 Wochen. Hinzu kommt ein deutlicher Wandel der Patientenstruktur in den letzten Jah-
ren: Zum einen werden zunehmend mehr Jugendliche und weniger Kinder aufgenommen, zum ande-
ren weisen mehr Patienten ein komplexeres Krankheitsbild auf, leiden aso z.B. haufiger an einer
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Schizophrenie oder Personlichkeitsstorung oder zeigen haufiger aggressive Verhatensweisen. Ent-
sprechend waren Erweiterungen und Verénderungen des Versorgungskonzeptes notwendig, verbun-
den mit einer Erschlieffung neuer Raumlichkeiten in den letzten Jahren. Personelle und réumliche
Ressourcen sind derzeit ausgeschépft. Viele Verénderungen wurden durch eine enge K ooperation mit
der Allgemeinen Psychiatrie erzielt, die zuklnftig weiter ausgeweitet werden soll.

Die bisherige Organisations- und Tétigkeitsstruktur war anpassungsféhig und flexibel genug, um
inhaltlich-konzeptionelle, bauliche und personelle Verénderungen der letzten Jahre gut zu bewéltigen.
Betrachtet man bisherige Ablaufe und Strukturen unter dem Gesichtspunkt, welche zukunftig
bewahrt werden sollten, so ergaben sich u.a. folgende Punkte:

- Viele Mitarbeiter aulRerten sich positiv Uber ihren Entscheidungsspielraum und Arbeitsmotivati-

on.

Eswird versucht, die Tatigkeitsstruktur von Therapeuten, Cotherapeuten, Pflegern und Erziehern
soweit wie moglich auf die Bedirfnisse von Patienten und Angehérige auszurichten. In der Psy-
chotherapiestation gibt es pro Patient einen Bezugstherapeuten sowie zwei Bezugspfleger.

Die Behandlung wird multidisziplinar durchgefiihrt, wobei versucht wird, ein ausgewogenes
Verhdltnis herzustellen zwischen der (co-)therapeutischen Behandlung und Aktivitéten zur Ent-
wicklungsforderung und Forderung der Alltagsbewaltigung der Patienten.

Eswird sich viel Zeit genommen fir den multidisziplindren Informationsaustausch: Die Bedeu-
tung und Wichtigkeit der Kommunikation — insbesondere der Besprechungen, an denen das
komplette multiprofessionelle Team zusammentrifft - wird sehr hoch eingeschétzt. Die Doku-
mentation ist umfangreich, es werden alle relevanten Daten erfasst, fir die meisten Dokumentati-
onsaufgaben stehen adaquate Formulare und Werkzeuge zur Verfigung. Die Mitarbeiter geben
eine hohe Motivation zu einer vollstandigen und sinnvollen Dokumentation an.

Aus den Ergebnissen wurden im Hinblick auf die Unterstlitzung patientenzentrierter Koopera-

tion folgende Verbesser ungspotentiale gesehen und konzeptionelle Empfehlungen abgeleitet:

a) Alle durchzufihrenden Tétigkeiten sollten zeitlich in den Behandlungsprozess eingeordnet wer-
den. Ziel, Funktion und Reihenfolge der einzelnen Aktivitdten kdnnen so in Bezug auf die Pati-
entenbehandlung festgelegt werden. Diese Informationen kénnen als Ausgangsbasis verwendet
werden fir eine Festlegung von Terminplanen fir Patienten und fir Mitarbeiter. Im Anschluss
daran kann prozessorientiert eruiert werden, welchen Bedarf an notwendigem Informationsaus-
tausch, an Dokumentation und Kommunikation es wann zwischen welchen Beteiligten gibt.

b) Sowohl fir die einzelnen Prozesse als auch fir die Koordination des Behandlungsprozesses fur
einen Patienten sollte die Verantwortung im Sinne des "Owner of the Process' bei einer Person
festgelegt werden. Diese konnte z.B. verantwortlich sein fur die Abstimmung der beteiligten Be-
rufsgruppen sowie fir die Kontrolle des Ablaufs (s.u.).

c) Die Organisationsstruktur wird stérker auf multidisziplindre Teams ausgerichtet. Alle Mitarbeiter,
die an der Versorgung eines einzelnen Patienten beteiligt sind, kdnnten in einem multiprofessio-
nellen Gesamtteam zusammengefasst werden. Sinnvoll wére eine weitere Unterteilung dieses
Teams in ein kleineres ,therapeutisches Bezugsteam* (bestehend aus Bezugstherapeuten und
-pflegern sowie Cotherapeutinnen). Ihr priméres Ziel konnte z.B. in der Festlegung und erfolg-
reichen Umsetzung von gemeinsam vereinbarten Therapie- und Behandlungszielen liegen.

d) Von zentraler Bedeutung ist eine bessere elektronische Unterstiitzung der Dokumentation mit dem
Fernziel einer umfassenden, elektronischen Krankenakte. Vor ihrer Umsetzung sollte fir alle Pro-
zesse (vor allem Arztbriefschreibung und Therapieplanung) geprift werden, wie diese besser
unterstitzt werden konnen. Fir alle Dokumentationen sollte ihr Ziel und der Bezug zum Be-
handlungsprozess genau festgel egt werden.

e) Das Ausmal? der Kommunikation sollte auf das fur die Patientenbehandlung notwendige Mal
reduziert und maoglichst effizient gestaltet werden. Hierflr sollten die Kommunikationserforder-
nisse aus dem notwendigen Informationsaustausch wahrend des Behandlungsprozesses abgel eitet
werden. Beachtet werden sollten hierbei Anderungen, die sich ggf. durch Einfihrung von Be-
handlungsteams pro Patient (s.0.) ergeben. Ausgehend von diesen Anforderungen sollte die Wahl
der Kommunikationsform (z.B. mundlich/schriftlich, synchron/asynchron) sowie des Mediums
(z.B. Telefon, Email) erfolgen. Therapeuten wenden derzeit bis zu 50% ihrer Tétigkeit fir die in-
terne Koordination auf, dabei vor allem mit synchron gefiihrter Kommunikation (Besprechungen
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| Telefon). Es sollte geprift werden, inwieweit Teile dieser Kommunikation auf asynchronem
Weg, z.B. Uber Email oder Uber eine verbesserte Nutzung der Dokumentation, gefiihrt werden
konnen. Insgesamt sollte angestrebt werden, einen moglichst groRen Anteil der patientenbezoge-
nen Kommunikation innerhalb der elektronischen Patientenakte zu fihren. Zusétzlich sollte das
Erreichbarkeitsmanagement, vor allem der Arzte, verbessert werden.

Mithilfe dieser Reor ganisationsmaldnahmen werden u.a. folgende Verbesser ungen erwartet:
Pati entenzentriertere Ausrichtung der Organisation und K oordination des Behandlungsprozesses

Der Behandlungsprozess wird in den Fokus aller Ablaufe und Strukturen gertickt. Sowohl die
Organisations- und Tatigkeitsstruktur als auch die Dokumentation und Kommunikation sind d-
rekt auf die multiprofessionelle Patientenversorgung ausgerichtet.

Es wird deutlich, welche Aktivitéten bendtigt werden, bisher fehlende kénnen ergénzt, redun-
dante oder Uberfllissige weggel assen werden.

Eine regelmallige Neufestlegung und Evaluation der durchgefiihrten medizinischen, therapeuti-
schen und padagogischen Mal3nahmen kann besser organisiert und umgesetzt werden.

Verbesserung der Qualitét und Rechtzeitigkeit des I nformationsaustausches
Die Organisation des Informationsaustausches kann flexibler gestaltet und direkt auf die Mitar-
beiter ausgerichtet werden, die an der Behandlung eines Patienten beteiligt sind, z.B. kénnen Be-
sprechungen ggf. im kleineren Rahmen oder genau zur bendtigten Zeit stattfinden.

Der Aufwand fur die Beschaffung, Speicherung und Weitergabe von Informationen wird sich
erheblich reduzieren; die Ubersicht und der Zugriff auf aktuelle Informationen tiber den Patienten
und Uber den Verlauf der Patientenversorgung fur alle Berufsgruppen wird verbessert.

Die Dokumentation kann effizienter genutzt werden (insbesondere durch Integration der Kom-
munikation in die elektronische Akte, fehlende Informationen kénnen besser aufgedeckt werden.

Vereinfachung von Kontrolle und kontinuierlicher Verbesserung der Prozesse
Aktivitéten sowie die Informationsverarbeitung kdnnen besser Uberwacht werden auf ihren Nut-
zen und ihre Durchfihrung zum richtigen Zeitpunkt in der Behandlung.

Der Prozessverantwortliche kann sicherstellen, dass einzelne Prozessphasen abgeschlossen sind,
bevor neue beginnen (z.B. Vorliegen der Diagnostikergebnisse vor der Therapieplanung). Durch
Einfihrung von Feedback- oder Kontrollschleifen kann frihzeitig festgestellt werden, wenn ein-
zelne Prozessschritte nicht schnell oder gut genug durchgefiihrt werden.

Langerfristig kdnnte durch Messung von Prozess- und Ergebnisqualitét eine kontinuierliche Ver-
besserung der Prozesse eingefihrt werden.

Verbesserung der Versorgungsqualitét und der Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit
Durch die stérkere Ausrichtung von Ablaufen und Strukturen auf die Behandlung der Patienten,
verbunden mit Verbesserungen der Koordination werden Reibungsverluste reduziert und eine ef-
fizientere multiprofessionelle Versorgung wird ermdglicht.

Verbesserungen im Bereich der Informationsverarbeitung und den Geschéftsprozessen werden
sich positiv auf Mitarbeiter auswirken, indem sie ihre Belastung reduzieren (z.B. durch Unterbre-
chungen in den Tétigkeitsablaufen).

Da sich Aufwande fir die Dokumentation und Kommunikation besser auszahlen werden, ist
zudem mit einer Erhohung der Mitarbeitermotivation fur diese Tatigkeiten zu rechnen.

Eine Uberprifung dieser Empfehlungen auf ihre Umsetzbarkeit und ihren Nutzen fur die Kinder- und
Jugendpsychiatrie erfordert ein klares Konzept. Beachtet werden muss hierbei z.B. auch, dass die
Abteilung zusétzlich Aufgaben im Bereich von Forschung, Lehre und Ausbildung ausiibt. Die Erar-
beitung eines solchen Konzeptes soll wissenschaftlich im Rahmen eines DFG-Antrags erfolgen. Esist
geplant, erste kurzfristig umzusetzende V erbesserungsmal3nahmen bereits im Herbst 2001 gemeinsam
mit den Mitarbeitern der Kinder- und Jugendpsychiatrie und des Projektteams anzugehen.
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2 Einleitung

Die Entwicklung im Gesundheitswesen ist gekennzeichnet durch steigende Anforderungen an die
Effizienz, Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Patientenversorgung. Die erfolgreiche Bewéltigung der
Anforderungen setzt eine Patientenversorgung voraus, die ausgerichtet ist auf die Bedirfnisse der
Patienten und die in enger Kooperation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und Einrichtun-
gen efolgt.

Das vorliegende Projekt ,, Unterstiitzung der Organisation des multiprofessionellen Behandlungspro-
zesses in der Kinder- und Jugendpsychiatrie” des Klinikums Heidelberg hat zum Ziel, am Beispiel der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zu untersuchen, wie Behandlungsabléufe patientenorientiert und be-
rufsgruppeniubergreifend optimiert werden kdnnen und wie ein unterstiitzendes |nformationsmana-
gement hierzu aussehen kann.

Hierzu wird zundchst ein Konzept zur umfassenden Analyse von organisatorischen Strukturen und
Abl&ufen, von Informationsverarbeitung sowie von Kommunikationsinhalten und -beziehungen im
Krankenhaus erstellt und umgesetzt. Sowohl inhaltliches und methodisches Vorgehen werden dabei
stark mitarbeiterorientiert ausgerichtet. Auf Basis dieser Analyse sollen dann Verbesserungsmadglich-
keiten und -wiinsche in Reorgani sationsmal3hahmen umgesetzt werden, deren Zidl ist, die multipro-
fessionelle Kooperation zu verbessern und den Mitarbeitern moglichst viel Zeit fir behandlungsrele-
vante Téatigkeiten zur Verfligung zu stellen. Arbeitsabl&ufe sollen zudem so gestaltet werden, dass sie
nach den Bedirfnissen und Qualifikationen der Mitarbeiter ausgerichtet sind und mit moglichst weni-
gen Zeit- und Reibungsverlusten und psychischen Belastungen einhergehen.

Im vorliegenden Forschungsbericht werden detailliert die Ziele, Methoden und Ergebnisse der
Ist- und Schwachstellenanalyse in der Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie beschrieben,
welche in der ersten Phase des Forschungsprojektes in den Jahren 2000/01 durchgefiihrt
wurde.

Die theoretischen Grundlagen des Projektes sowie das allgemeine methodische Vorgehen wurden
bereits in einem eigenen Bericht (JAmmenwerth E et a. 2000]) veroffentlicht. Das gesamte For-
schungsprojekt sah dabei folgende Phasen vor:

2.1 Vorarbeaten

Vor dem Hintergrund steigender Anforderungen an die Effizienz und Qualitét der Patientenversor-
gung gab es in den letzten Jahren eine Reihe von Arbeiten im Bereich Prozessreorganisation und Or-
ganisationsentwicklung im Krankenhaus. Dabei wurde auch die Bedeutung einer effizienten Kommu-
nikation als Voraussetzung fir eine optimale Kooperation im multiprofessionellen Behandlungsteam
untersucht. Trotzdem befindet sich die Forschung zur Reorganisation der Prozesse im Krankenhaus
erst in der Anfangsphase. Sie konzentrierte sich bisher hauptséchlich auf einzelne Teilprozesse (wie
z.B. Patientenaufnahme), einzelne Berufsgruppen (z.B. Pflegebereich) oder einzelne Abteilungen (z.B.
Labor). Bisher nicht ausreichend untersucht wurde die multiprofessionelle, patientenzentrierte Ko-
operation wahrend der Versorgung des Patienten.

Eine Ubersicht iiber die relevante Literatur befindet sich im ersten Forschungsbericht ((Ammenwerth
E et a. 2000]). Dort kénnen auch ausfiihrliche Vortberlegungen zu folgenden Fragen nachgelesen
werden: Wie kann der Behandlungsprozess definiert werden? Unter welchen Gesichtspunkten kann
er betrachtet werden? Auf welchen Organisationsebenen sind Untersuchungen erforderlich?.

Es wurde dabei zundchst ein inhaltliches und methodisches Vorgehen entworfen, basierend auf bis-
herigen wissenschaftlichen Erkenntnissen aus den Bereichen der Systemanalyse, Arbeits- und Orga-
nisationspsychologie und Wirtschaftsinformatik.

Bei der Vorgehensplanung fur das Gesamtprojekt wurde versucht, ein allgemeines Rahmenkonzept
Zu entwickeln, das fir Reorganisationsprojekte in anderen internen und externen Krankenhausabtei-
lungen geeignet ist. Fur die Beschreibung des Behandlungsprozesses kristallisierten sich dabel drei
Dimensionen heraus, diein Abbildung 1 dargestellt werden.
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Ebenen Sichten
L1: Gesamtorganisation
L2: Organisationseinheit A Vi Rolenund Tétigkeitsprofile
L3: Mitarbeiter ) : K
L4: Rolle V2: Dokumentation & |1V-Werkzeuge
L5: Tétigkeit
g V3: Kommunikation
V4: Arbeitsaufgaben und -ablaufe
V5: Kooperation
(]
Auf- Diag- The Ent-
' nahme nostik rapie lassung Phasen des Behandlungspr ozesses

Abbildung 1: Dimensionen zur Beschreibung des Behandlungsprozesses

Die Dimension "Phasen” orientiert sich an der Definition des Behandlungsprozesses. Der Behand-
lungsprozess wird hierfir in vier Phasen unterteilt: Aufnahme, Diagnostik, Therapie und Entlassung.
Er beginnt mit dem ersten Kontakt des Patienten (der Angehdrigen und/oder des einweisenden Arz-
tes) mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und endet nach der Entlassung mit dem letzten Kontakt
(inklusive Klinikinterner verwaltender Té&tigkeiten).

Es hat sich gezeigt, dass der Behandlungsprozess ein zu komplexer Ablauf ist, um inhaltlich in einem
einzigen Beschreibungsmodell dargestellt werden zu kdnnen (vgl. [Ammenwerth E et a. 2000]). Da-
her werden in der Dimension "Sichten" 5 zentrale Sichtweisen auf den Behandlungsprozess betrach-
tet:

V1. Die am Behandlungsprozess beteiligten verantwortlichen Rollen sowie ihre Tétigkeitsprofile:
Darstellung der Mitarbeiter und ihrer Rollen, der Hierarchien, Verantwortlichkeiten und Ent-
scheidungsstrukturen.

V2: Die Dokumentation und die informationsverarbeitenden Werkzeuge: Darstellung der Informati-
onsflUsse innerhalb und zwischen Abteilungen sowie der dabei verwendeten (konventionellen
oder rechnergestutzten) Werkzeuge einschl. der Dokumente.

V3: Die Kommunikation zwischen den Mitarbeitern: Darstellung der Kommunikationsprozesse zwi-
schen den verschiedenen Rollen sowie der Struktur von Besprechungen, Schwarzen Brettern etc.

V4. Die organisatorischen Abléufe in Form von Geschéftsprozessen: Darstellung der zeitlich-
logischen Abfolge der einzelnen Tétigkeiten, der dabei verwendeten Werkzeuge und der Ver-
antwortlichen.

V5: Die Kooperation im multiprofessionellen Behandlungsteam: Darstellung des Aufbaus von multi-
professionellen Teams, der Rollenverteilung im Team und ihre Zusammenarbeit.

Die Dimension "Ebene" schliefflich berticksichtigt die verschiedenen Hierarchiestufen bei der Be-
trachtung des Behandlungsprozesses:

L1: Gesamtorganisation (also Abt. Kinder- und Jugendpsychiatrie)
L2: Organisationseinheit (z.B. eine Station)

L3: Rolle (z.B. die Rolle Stationsschwester)

L4: Mitarbeiter (z.B. eine individuelle Stationsschwester)

L5: einzelne Té&tigkeit (z.B. Patientenaufnahme).
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2.2 Problematik und Motivation

Die Neugestaltung von organisatorischen Strukturen und Arbeitsabléufen und damit auch die ge-
plante Reorganisation des Behandlungsprozesses setzen zundchst eine Anayse des bisherigen Ist-
Zustandes voraus. Die Ist-Analyse stellt eine der wichtigsten Phasen im Rahmen von Reorgani sati-
onsprojekten dar, da ,ale Vorschlage des spéteren Sollkonzeptes zu organisatorischen und DV-
technischen Verdnderungen auf den Ergebnissen dieses Projektteils basieren ([Kralmann H et d.
1999] S. 54). Daher sollte der Ist-Analyse ausreichend zeitlicher Raum gegeben werden. Eine Unter-
schétzung oder Verkirzung des Zeitbedarfs fur die Ist-Analyse wirkt sich in der Regel verhangnisvoll
auf den weiteren Fortgang des Projektes aus, da fehlende Informationen dann bei der Ausarbeitung
des Sollkonzeptes nacherhoben werden missen ([Krallmann H et a. 1999]).

Im Zentrum dieses Projektes steht die Verbesserung multiprofessioneller Kooperation im Zusammen-
hang mit dem Behandlungsprozesses in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. In der Phase 1 des Pro-
jektes wird daher zunéchst eine umfangreiche Ist-Analyse, orientiert an den verschiedenen Ebenen
und Sichten des Behandlungsprozesses, durchgefiihrt. Aus der Ist-Analyse kdnnen dann Verbesse-
rungsmaldnahmen abgeleitet, umgesetzt und evaluiert werden. Dies soll in weiteren Projektphasen
erfolgen.

2.3 Zidsetzung

Zidl der Ist-Analyse ist es, eine mdglichst umfassende, detaillierte und realitétsgetreue Beschreibung
der Strukturen und Abl&ufe des Behandlungsprozesses in der Abt. Kinder- und Jugendpsychiatrie zu
liefern.

Die Ist-Analyse orientiert sich dabei an den funf Sichten auf den Behandlungsprozess (vgl. Kapitel
2.1). Diese Sichtweisen werden in der Ist-Analyse zundchst getrennt voneinander erhoben, wobei
inhaltliche Uberlappungen beriicksichtigt werden. Erst anschlieRend werden die Ergebnisse der ein-
zelnen Sichten zu einer integrierten Sicht auf den Behandlungsprozess und seine Schwachstellen au-
sammengefihrt.

Basisinformationen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die fir die Analysen aller Sichten notwendig
sind, werden im vorhinein erhoben. Hierzu zadhit vor allem eine Analyse der Organisationsstruktur
der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Ergebnis der Ist-Analyse soll dann neben einer umfassenden Beschreibung des Behandlungsprozesses
eine umfassende Sammlung von Schwachstellen sein, aus denen dann fur den weiteren Projektver-
lauf einige besonders dringende oder relevante Punkte zur Bearbeitung herausgegriffen werden kon-
nen. Alle bisherigen Abléufe und Strukturen werden abschlief3end danach bewertet, wie patientenori-
entiert und relevant sie fur die Patientenversorgung sind und inwieweit sie eine Einhaltung humaner
Arbeitsbedingungen gewéhrleisten. Diese Bewertungskriterien sind ausfihrlich in [Ammenwerth E et
al. 2000] hergeleitet und vorgestellt. Die Phase 1 des Forschungsprojektes endet dann mit abschlie-
enden konzeptionellen Empfehlungen zur Optimierung der Organisation des Behandlungsprozesses.

Folgende Ziele der Ist-Analyse ergeben sich entsprechend den Sichten auf den Behandlungsprozess:

Zid Inhalt

Z10 Beschreibung und Bewertung der Or ganisationsstruktur

Z1.1 Beschreibung und Bewertung der Rollen und Tétigkeitspr ofile

Z1.2 Beschreibung und Bewertung der Dokumentation und 1V-Werkzeuge

Z13 Beschreibung und Bewertung der Kommunikation

Z14 Beschreibung und Bewertung der Arbeitsaufgaben und Arbeitsabléaufe

Z15 Beschreibung und Bewertung der Kooperation im multiprofessionellen Behandlungs-
team

Z16 Zusammenstellung und Gewichtung der Ergebnisse der Ist- und Schwachstellenanalyse

Z1.7 Erarbeitung konzeptioneller Verbesser ungsvor schlage

Tabelle 1: Ziele der Ist-Analyse.
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2.4 Einekurze Beschreibung der Abt. Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie der Psychiatrischen Klinik des Universitétsklinikums
Heidelberg bietet ein integratives psychotherapeutisch-psychiatrisches Behandlungsangebot mit an-
bulanten, teilstationdren und vollstationdren Versorgungsstrukturen an. Im Hauptgebaude (Villa Blu-
menstral3e) befinden sich 12 Therapiebetten fir Kinder- und Jugendliche (2 M&dchenzimmer, 1 Jun-
genzimmer) sowie die Ambulanz. 6 Akutbetten werden in Kooperation mit der Allgemeinen Psychiat-
riein der Vol3stral3e 4 angeboten. Die Tagesklinik stellt 3 Pldtze in der Blumenstral3e und 3 Pldtze in
der Vol3stralie 2.

Die Akutbetten dienen dabei zur akut psychiatrisch-psychotherapeutischen Hilfestellung bei Krisen,
Psychosen und Borderline-Zustanden sowie schweren Essstérungen, Selbstverletzungstendenzen und
Suizidalitét im Jugendalter. Die Therapiebetten dienen der stationdren integrativen Therapie fur Kin-
der und Jugendliche unter Einschluss von psychotherapeutischen, soziotherapeutischen und psycho-
pharmakologischen Angeboten. Die Tagesklinik bietet teilstationdre Angebote (Aufenthalt ca. 7.30 -
16.30 Uhr) an mit intensiver Einzelpsychotherapie, psychoedukativem Angebot und Gruppenpadago-
gik. Der Ambulanzbereich umfasst &rztliche und psychologische Diagnostik, Differentialdiagnostik
von Adoleszentenkrisen, die Betreuung von Kindern psychisch kranker Eltern, eine Kopfschmerzam-
bulanz, eine Akutambulanz mit Krisenmanagement sowie Liaisondienste. Sie kooperiert eng mit Ju-
gendamtern, Gesundheitsamt, Schuldmtern und Beratungsstellen.

Die Verweildauer betragt in der Akutstation ca. 30 Tage, in der Gesamtklinik ca. 50 Tage. Es werden
ca. 120 stationére und 700 ambulante Patienten pro Jahr behandelt ([Klinikum Heidelberg 2000]).

Insgesamt arbeiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie etwa 50 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen,
verteilt auf folgende Berufsgruppen: Arztinnen, Psychologinnen, Krankenpflegerlnnen, Erzieherin-
nen, Mitarbeiterlnnen im Sekretariats- und Verwaltungsbereich, Ergotherapeutinnen, Musikthera-
peutlnnen, Sozialarbeiterlnnen, klinisches Hauspersonal, Praktikantlnnen und wissenschaftliche Mit-
arbeiternnen. Eine ausfihrliche Beschreibung der Abteilung findet sich in Kapitel 6.1.

2.5 Aufbau dieses Berichtes

In Kapitel 3 werden zunéchst allgemeine Uberlegungen zum Vorgehen und zu den zu verwendenden
Methoden und Instrumenten gemacht. In Kapitel 4 wird dann das Studiendesign beschrieben, gefolgt
von der detaillierten Studienplanung fur jede einzelne der funf Sichten. Hier wird auch auf die genaue
inhaltliche Fragestellung jeder einzelnen Sicht eingegangen, und es werden passende Methoden und
Werkzeuge zur Erhebung und Darstellung ausgewdhit. In Kapitel 5 erfolgt eine kurze Beschreibung
der Studiendurchfihrung, wéhrend dann in Kapitel 6 ausfihrlich die Ergebnisse dargestellt werden.
Eine Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich zusammen mit der Ableitung konzeptioneller Emp-
fehlungen in Kapitel 7. Kapitel 8 enthdt eine kurze Diskussion sowie Danksagungen. Wesentliche
Methoden und Verfahren der Erhebung und Beschreibung werden im Anhang vorgestellt.
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3 Allgemeine Voruberlegungen

In diesem Kapitel werden einige grundlegende Methoden und Instrumente fir die Ist-Analyse vorge-
stellt. Hierzu gehort zunéchst das mitarbeiterorientierte, partizipative Vorgehen bei den Erhebungen.
Dariliber hinaus werden einige verflgbar Erhebungsmethoden und -instrumente (TAA-KH, KABA,
MEV, MAK etc.) vorgestellt und kurz auf Eignung fir die geplante Ist-Anayse untersucht.

3.1 PartizipativesVorgehen

Ziel der Ist-Analyse ist es, fir die Untersuchung relevante Informationen zu erfassen, zu beschreiben
und zu bewerten. Molzberger (1985) (zitiert nach [Krallmann H et a. 1999]) unterteilt die vorhande-
nen Informationen in Organisationen und die Moglichkeit ihrer Erfassung in vier Bereiche:

Aulenstehender
Insider bewusst nicht bewusst
Bereich 1 Bereich 2
bewusst offene Informationen verdeckte Informationen
Bereich 3 Bereich 4
nicht bewusst Betriebshlindheit wei e Flecken

Bereich 1. Informationen, die allen Beteiligten zur Verfligung stehen (z.B. Organigramme);

Bereich 2: Informationen, die von auf3en nicht erkannt werden kénnen, weil sie z.B. gerne ver-
schwiegen werden;

Bereich 3: Informationen, die der Mitarbeiter Ubersieht bzw. nicht sehen will, die dem System-
analytikern aber auffallen;

Bereich 4: Informationen, die weder dem Systemanalytiker noch dem Mitarbeiter zuganglich sind.

Ergebnis der Ist-Analyse sollte eine VergrofRerung der Informationen des Bereichs 1 sein, und ent-
sprechend eine Verringerung der verdeckten oder tbersehenen Informationen (Bereiche 2 und 3).
Um ein umfassendes Bild von der Organisation und ihren Abl&ufen zu erstellen, ist es hierzu ent-
scheidend, die Mitarbeiter als Experten vor Ort in die Ist-Analyse einzubeziehen. Sie kennen die
Arbeitsablaufe und verfugen Gber Erfahrungen mit Dokumenten, Daten und Arbeitsmitteln. Ohne das
Wissen der Mitarbeiter kdnnen die Prozesse nicht vollstandig konstruiert werden, und es kénnen
auch nicht alle Schwachstellen aufgedeckt werden (vgl. [Herrmann T et al. 1998], [Krallmann H et a.
1999]). Eine hohe Einbeziehung der Mitarbeiter hat zudem den Effekt einer hdheren Identifikation der
Mitarbeiter mit den geplanten Interventionen und einer hoheren Akzeptanz der Lsungen. Die Infor-
mationserhebung erfolgt in diesem Projekt daher Uberwiegend durch ausfuihrliche Interviews der
beteiligten Mitarbeiter.

Nach jeder Analyse bleibt immer eine Menge an Informationen, die weder Mitarbeitern noch den
Systemanalytikern bewusst und zugénglich sind, zuriick (Bereich 4). Dieser blinde Fleck kann teil-
weise dadurch verringert werden, dass fir die Ist-Analyse anstelle einer Einzel person ein multiprofes-
sionell zusammengesetztes Anayseteam eingesetzt wird. Entsprechend wurde das Team, welches die
Ist-Analyse dieses Projektes durchfiihrte, zusammengesetzt aus Medizin-Informatikerlnnen, Psycho-
loglnnen und Expertinnen fir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen.

Erfolgsentscheidend fur eine valide Informationssammlung ist es, ein Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Projektteam und Mitarbeitern herzustellen. Insbesondere ist auf mégliche Angste von Mitar-
beitern bei personenbezogener Erhebung von Daten zu achten.

Typische Angste von Mitarbeiterlnnen kénnen sein:
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Verringerung der personlichen Macht

Sorge um den Verlust des Arbeitsplatzes

Angst vor der Feststellung einer Unterauslastung am Arbeitsplatz

Angst vor Versetzung innerhalb des Betriebes

Gefihl der Unzulanglichkeit in Bezug auf neue oder andere Technologien
Angst vor Zwang, Gewohntes aufgeben zu miissen

Angst vor der Aufdeckung von Schwachstellen bei der Arbeitsdurchfiihrung

Im Projekt wird daher darauf geachtet, die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen rechtzeitig vor der Ist-
Analyse Uber Sinn und Zweck der Analysen und der geplanten Vorgehensweise zu informieren. Im
Rahmen von Hausbesprechungen haben die Mitarbeiter die Moglichkeit, Uber das bevorstehende
Projekt zu diskutieren und ihre Vorbehalte zu duf3ern. In diesen Hausbesprechungen werden auch
Zwischenergebnisse zuriickgemeldet und diskutiert. Natrlich werden ale erhobenen Daten vertrau-
lich behandelt. Vorwegnehmend soll erwahnt werden, dass alle diese Mal3nahmen zu einer insgesamt
hohen Akzeptanz bei den Mitarbeitern und zu einer grofRen Offenheit in den Interviews fuhrten.

3.2 Auswahl der Erhebungsmethoden

Um methodische und inhaltliche Restriktionen, die mit der Verwendung einzelner Erhebungsmetho-
den einhergehen, etwas auszugleichen, wird in diesem Projekt eine Kombination verschiedener Erhe-
bungsmethoden verwendet (vgl. z.B. [Krallmann H et al. 1999]). Grundbaustein der Ist-Analyse stel-
len Interviews dar, die ergénzt werden durch Fragebogen, zusétzliche Beobachtungen und Doku-
mentenanal ysen.

Je nach inhaltlicher Fragestellung (also je nach Sichtweise auf den Behandlungsprozess) wird sich
einer Kombination der Erhebungsmethoden bedient (vgl. Tabelle 2).

Zid | Stichwort Frage- | Dokumen- | Inter- | Beobach-
bogen | tenanalyse | view tungen
Z1.0 | Organisationsstruktur X X X
Z1.1 | Rollen und Tétigkeitsprofile X X X
Z1.2 | Dokumentation und 1V-Werkzeuge X X X X
Z1.3 | Kommunikation X X X
Z1.4 | Arbeitsaufgaben und Arbeitsabldufe X X X
Z1.5 | Kooperation im Behandlungsteam X X X

Tabelle 2: Ubersicht tiber die geplanten Erhebungsmethoden fiir die Ist-Analyse.

Bei der Ist-Analyse geht es dabei im wesentlichen um eine bedingungsbezogene Analyse. Bedin-
gungsbezogen werden digjenigen Verfahren genannt, die - abstrahierend vom jeweiligen Arbeitenden
- Aussagen Uber organisatorische Sachverhalte sowie Arbeitsaufgaben, -bedingungen und -folgen
treffen lassen. Es geht in dieser Projektphase also um eine Bewertung und Verénderung der Arbeits-
ablaufe und -bedingungen und nicht darum, zu untersuchen, wie unterschiedlich einzelne Mitarbeiter
auf im wesentlichen gleiche Arbeitsbedingungen reagieren (z.B. wie zufrieden sie damit sind). Ent-
sprechend ausgerichtet wird die Untersuchungsmethodik. So werden z.B. fir Befragungen (auch
solche auf der Ebene der individuellen Arbeitsgestaltung) einige Mitarbeiter ausgewahit, die die Ar-
beitsbedingungen moglichst reprasentativ bewerten kénnen. Es wird von einem ”idealtypischen”
Arbeitenden ausgegangen, "der die zu untersuchende Arbeitsaufgabe in befriedigender Weise be-
herrscht - sich also nicht mehr in der Phase des Anlernens befindet und dariiber hinaus nach dem
Urteil seiner Kollegen und Vorgesetzten asin dieser Aufgabe gelibt gilt." (Oesterreich R et a. 1987],
S. 58).
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3.3 Auswahl der Erhebungsinstrumente

Fir das Projekt sollten weitgehend vorhandene, validierte Erhebungsinstrumente verwendet werden.
Im folgenden werden die im Projekt verwendeten Instrumente und die Griinde fir ihre Auswahl
beschrieben.

Aus den inhaltlichen Fragestellungen und Zielen des Gesamtprojektes ergaben sich verschiedene An-
forderungen an die Auswahl der Erhebungsinstrumente fir die Ist-Analyse:

a) Sie sollten eine detaillierte, aufgaben- und mitarbeiterbezogene Analyse der organisatorischen
Strukturen und Abl&ufe des Behandlungsprozesses in der Kinder- und Jugendpsychiéatrie er-
lauben. Diese sollen nach ihrer Patienten- und Mitarbeiterorientierung (im Sinne humaner
Gestaltung) beurteilt werden kénnen.

b) Sie sollten Uber die Analyse der organisatorischen Ablaufe hinaus eine Bewertung der bisheri-
gen technischen Informations- und Kommunikationsver fahren erlauben und bestenfalls eine
Ableitung von Gestaltungsvorschldgen fir eine gemeinsame Optimierung von Technologieein-
satz, organisatorischen Ablaufen und Humanressourcen ermdglichen.

¢) Dadie Unterstiitzung der multiprofessionellen Kooperation im Vordergrund des Projektes steht,
sollten die Verfahren fUr alle in der Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeitenden Berufsgruppen
anwendbar sein und Mdglichkeiten zur Analyse von Kommunikation und Kooperation bie-
ten.

d) Im Hinblick auf den Ablauf des Gesamtprojektes, der in der letzten Phase die Evaluation der
durchgefiihrten Verbesserungsmal3nahmen vorsieht, sollten sich die Erhebungsinstrumente fir
einen wieder holten Einsatz eignen und méglichst standardisiert und validiert sein.

Anhand dieser Anforderungen konzentrierte sich die Suche geeigneter Erhebungsinstrumente vor
alem auf Verfahren aus der Arbeitspsychologie. Im Unterschied zu Verfahren aus anderen Fachdis-
zZiplinen wie z.B. der Betriebswirtschaft, erlauben psychologische Arbeitsanalyseverfahren eine B-
mittlung und Bewertung von Schwachstellen der Arbeitsgestaltung und -organisation, eine Erarbei-
tung von Gestaltungsvorschldgen sowie eine Abschétzung von Technikfolgen nach den Kriterien der
Schaffung humanerer Arbeitsbedingungen.

Bei der Suche wurde deutlich, dass es fir den Krankenhausbereich im algemeinen ein bemer-
kenswertes Defizit an arbeitswissenschaftlicher Forschung gibt, das u.a. auf den Mangel an geeigne-
ten Instrumenten zurtickzufthren ist (Blssing A 1992]). Im deutschsprachigen Raum sind bislang
fast ausschliefdlich betriebswirtschaftlich orientierte Bedarfs- und Auftragsanalysen bekannt. Lediglich
vereinzelt wurden arbeitspsychol ogische bzw. arbeitswissenschaftliche Methoden im Krankenhaushe-
reich eingesetzt, wobel Verfahren zum Einsatz kamen, die fir den Einsatz im industriellen Kontext
entwickelt wurden.

Die besonderen Merkmale des soziotechnischen Systems Krankenhaus (siehe Tabelle 3) stellen aber
besondere Anforderungen an die Tatigkeitsanalyse im Krankenhaus, so dass eine unreflektierte U-
bernahme von Verfahren, die fir andere Berufskontexte entwickelt wurden, nicht sinnvoll erscheint
(vgl. [Bussng A 1992]).

Besonder e Aufgabenmerkmale im soziotechnischen System Krankenhaus

Die zu bewéltigende Hauptaufgabe im Krankenhaus — die Patientenbehandlung - unterscheidet sich in
mehrfacher Hinsicht fundamental von jeder anderen Erwerbstétigkeit:
es werden nicht Gegenstdnde oder Informationen bearbeitet, sondern Menschen behandelt, die
Anspruch haben, als solche angesprochen zu werden, dies bedeutet
hohe Anforderungen an die zwischenmenschliche Kommunikation
ein hohes Mal3 an Auseinandersetzung mit ethischen Fragen und Problemen
viele der Patienten befinden sich in einer existentiellen Notsituation, was u.a. einhergeht mit
einem hohen Stressfaktor
hohem Zeitdruck
einem hohen Potential an zwischenmenschlichen Konfliktsituationen
die zu bearbeitenden biologischen, seelischen und sozialen Prozesse konnen (im Gegensatz zur
industriellen Sachguterproduktion) nur unvollkommen beherrscht werden ([Perrow C 1965]),
dies bedeutet u.a.:

10
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eine hohe Aufgabenunsicherheit

mangelnde Kontrollierbarkeit der Abléufe

mangelnde Vorhersagbarkeit

potentiell mehr Misserfolge oder Teilerfolge durch Wissenslticken und Unkalkulierbarkeiten
dle durchzufihrenden Aufgaben hangen von der individuellen Situation der zu Versorgenden ab
([Perrow C 1965]), was

eine hohe Problemvariabilitét mit vielen Ausnahmen bedingt

zu extrem variablen Abl&aufen fuhrt

einen vergleichsweise geringen Grad an Routinetétigkeiten bedeutet
die Aufgabe ist durch Einzelne bzw. einzelne Berufsgruppen nicht unabhangig voneinander zu
bewaéltigen, sondern erfordert eine enge Zusammenarbeit (z.B. [Henning K et &. 1998]), was ein-
hergeht mit

hohen Anforderungen an die Kommunikations- und K ooperationsfahigkeiten

hohem Koordinationsbedarf und —aufwand
fur einen Erfolg der Aufgabendurchfiihrung sind die Beschéftigten auf die Mitarbeit der zu Ver-
sorgenden angewiesen

Tabelle 3: Besondere Aufgabenmerkmale im soziotechnischen System Krankenhaus.

Als einziges Verfahren, das zudem speziell fir den psychiatrischen Bereich konzipiert wurde, fand
sich die” Tatigkeits- und Arbeitsanalyse fir das Psychiatrische Krankenhaus' (TAA-PKH) von
Bissing (Bussing A et al. 1999]). Nach Auskunft des Autors wird das komplette Verfahren aber
frihestens Mitte 2000 veroffentlicht werden und konnte von daher nicht in dieses Projekt einbezogen
werden (Beginn der Erhebungen Februar 2000). Allerdings hétte es im Projekt ohnehin, wenn Uber-
haupt, nur sehr eingeschrankt V erwendung finden kénnen, da es ausschliefdlich fir die Berufsgruppe
des Pflegedienstes und der Analyse pflegerischer Aufgaben konzipiert wurde und sich von daher nur
bedingt fir eine Analyse des multiprofessionellen Teams eignet.

Nach einer umfangreichen Literatursicht und Begutachtung arbeitspsychol ogischer und arbeitswissen-
schaftlicher Verfahren Uber den Krankenhausber eich hinaus, fanden wir ein Verfahren, dass zwar
far die Anwendung im Buro- und Verwaltungsbereich konzipiert wurde, aber as einziges uns be-
kanntes arbeitspsychol ogisches Verfahren dem soziotechnischen Ansatz gerecht wird: Die Kontr asti-
ve Aufgabenanalyse im Biuro (KABA) ([Dunckel H et al. 1993]). Diese hat zum Ziel, eine optimale
Aufgabenverteilung im Sinne der angemessenen Unterstiitzung menschlicher Strukturen bei gleich-
zeitiger Beriicksichtigung einer informationstechnischen Unterstiitzung zu erreichen.

Die Kontrastive Aufgabenanalyse kann in unterschiedlichen Phasen eines Gestal tungsprozesses einge-
setzt werden: Anwendungsmoglichkeiten finden sich in der Analysephase zur Identifizierung und
Konkretisierung von Schwachstellen, in der Konzeptionsphase, um geplante Technikkonzepte an-
hand von Humankriterien zu beurteilen und in der Evaluationsphase, um redlisierte Gestaltungsl sun-
gen nach Humankriterien zu bewerten. Das KABA-Verfahren stellte sich zudem al's besonders geeig-
net heraus, da es

theoretisch fundiert, empirisch Gberprift und ausreichend validiert wurde

Hinweise zur prospektiven Gestaltung gesundheits- und personlichkeitsfordernder Arbeitsbedin-
gungen liefert (Bewertung von Humankriterien)

eine Bewertung von Kooperation und Kommunikation enthalt

fr eine wiederholte Anwendung geeignet ist

eine umfassende Analyse auf alen relevanten Ebenen bietet (Organisation, Organisationseinheit,
Individuum)

die Arbeitsaufgabe fokussiert

mitarbeiterorientiert vorgeht, d.h. vorsieht die von der Arbeitsgestaltung betroffenen Mitarbeiter
bei der Analyse mit einzubeziehen

die Methode der Beobachtung und der Befragung im Beobachtungsinterview vereint

aus verschiedenen thematischen Modulen besteht, die dem Untersuchungsgegenstand entspre-
chend zusammengestellt werden kénnen

strukturierte Anleitungen zum Ablauf der Untersuchung enthalt
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Da KABA fur den Buro- und Verwaltungsbereich konzipiert wurde, konnte das Verfahren nicht d-
rekt Gbernommen werden. Es wurde daher eingehend analysiert und die Teilmodule, die fur die ge-
plante Ist-Analyse relevant schienen, wurden an die Bedirfnisse einer Ist-Analyse im Krankenhaus-
bereich angepasst. Veranderungen betrafen vor allem eine Ausweitung der Analyse im Bereich der
Kommunikation und Kooperation sowie die Unterteilung der Untersuchungsebenen (z.B. Mitarbeiter
statt Arbeitsplatz, Hinzunahme der Rolle als Ebene). Erganzt wurde das Verfahren um Fragen zur
allgemeinen Organisationsstruktur auf der Ebene der Gesamtorganisation. Das adaptierte Verfahren
wird ausfuhrlich im Anhang erléutert.

Die Durchfiihrung von Beobachtungen und Interviews ist zeitlich und personell sehr aufwendig. Das
KABA-Verfahren sieht daher vor, eine reprasentative Gruppe von Mitarbeitern pro Organisationsein-
heit bzw. Aufgabe zu untersuchen, die Auskiinfte Uber die allgemeinen Arbeitsbedingungen geben. In
diesem Projekt erschien esim Sinne einer moglichst breiten Mitarbeitereinbindung aber wichtig, allen
Mitarbeitern zu ermdglichen, ihre individuelle subjektive Beurteilung der bisherigen Abléufe und
Strukturen anzugeben. Es wurde daher im Rahmen einer Eingangserhebung zum einen alen Mitar-
beitern ein Fragebogen mit offener Fragestellung ausgeteilt. Hierdurch ergab sich der Vorteil, dass
Verbesserungswiinsche fir einzelne projektrelevante inhaltliche Bereiche, z.B. fir Kommunikation
und Kooperation, gezielter als mit dem KABA-Verfahren erfasst werden konnten. Fir diese Erhe-
bung wurde ein eigener Bogen konstruiert (, Mitarbeiterorientierte Erfassung von Verbesse-
rungswinschen* - MEV). Die Mitarbeiter konnten in offener Form fir jede der finf inhaltlichen
Sichtweisen auf den Behandlungsprozess Stellung nehmen. Die Antworten auf die Fragen wurden
vor Beginn der Interviews und Beobachtungen inhaltsanalytisch ausgewertet, um sicherzustellen, dass
in den spéteren, genaueren Analysen alle relevanten Bereiche analysiert werden. Die ausfuhrliche
Darstellung des Fragebogens erfolgt im Anhang.

Dariiber hinaus wurde fir die Eingangserhebung ein Befragungsinstrument zur mitarbeiterorientierten
guantitativen Erfassung des Organisationsklimas und der Kooperation gesucht. Die Suche eines fir
die Kinder- und Jugendpsychiatrie geeigneten Fragebogens gestaltete sich dhnlich schwierig und e-
folglos wie bei der vorherigen Suche eines fir den Krankenhausbereich geeigneten Arbeitsanayse-
leitfadens. Die meisten der infrage kommenden Instrumente beschéftigen sich entweder mit einer
globalen Erfassung der allgemeinen Arbeitszufriedenheit, oder aber mit sehr speziellen gesundheitli-
chen oder psychischen Belastungsmerkmalen, zudem haufig eingeschrénkt auf die Berufsgruppe der
Pflegenden. Daher wurde auf einen Fragebogen zurlickgegriffen, der entwickelt wurde, um spezielle
Organi sationsklimata einzelner Organisationen zu beurteilen: Das Landauer Inventar zur Diagnose
des Organisationsklimas (L1DO) ([Mdiller G 1999]). Dieses Inventar ermdglicht durch sein modula-
res Anwendungsprinzip die bedingungsorientierte Erfassung einer breiten Palette organisationaler
Besonderheiten. Die in diesem Projekt verwendeten Module wurden unter der Bezeichnung ,, Mitar-
beiterorientierte Beurteilung der Arbeitsorganisation und Kooperation* (MAK) in einem eige-
nen Fragebogen zusammengefasst. Die ausfuhrliche Darstellung erfolgt im Anhang.

Insgesamt werden somit drei Instrumente fir die Ist-Analyse ausgewahit:
das KABA-Verfahren in einer fir das Krankenhaus adaptierten Version
der Fragebogen zur , Mitarbeiterorientierten Erfassung von Verbesserungswinschen* (MEV)
der Fragebogen zur ,, Mitarbeiterorientierten Beurteilung der Arbeitsorganisation & Kooperation*
(MAK)

Fir das von uns verwendete Gesamtinstrumentarium konnte aus zeitlichen Griinden vorab keine
eigene Validitats- und Reliabilitatsuntersuchung durchgefiihrt werden. Durch die Auswahl von be-
wahrten Verfahren, die sich theoretisch, methodisch und empirisch bewéhrt haben, kann aber zumin-
dest fur den Grofdteil der verwendeten Fragen und Bewertungskriterien von einer ausreichenden me-
thodischen Gilite ausgegangen werden.
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3.4 Planungder Erhebungen

3.4.1 Schriftliche Befragungen

Die Fragebtgen werden in den einzelnen Organisationseinheiten verteilt, von den Mitarbeitern ausge-
fullt und Uber aufgestellte Sammelbehélter wieder eingesammelt. Die Fragebdgen werden anonym
beantwortet. Es wird ausreichend Zeit fir eine Beantwortung gegeben. Die schriftliche Befragung
erfolgt as Totalerhebung Uber alle Mitarbeiter.

3.4.2 Mundliche Befragungen

Die miundlichen Befragungen erfolgen prinzipiell vor Ort in den R&umen der Kinder- und Jugend-
psychiatrie. Rechtzeitig vorher werden die Termine mit den Mitarbeitern ausgemacht. Wahrend der
Interviews wird dafir gesorgt, einen Raum zu finden, der ruhig ist, an dem das Gesprach mdglichst
ungestort ablaufen kann. In dem Raum soll nur der Befragte anwesend sein, keine anderen Personen.
Zu Beginn wird erlautert, um welche Inhalte es in dem Interview gehen soll. Die Mitarbeiter werden
darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an allen Erhebungen freiwillig ist. Die Interviews kdnnen auf
Wunsch der Mitarbeiter jederzeit abgebrochen oder verlegt werden. Die Interviews sollen im Mittel
1h dauern und eine Dauer von 2h nicht Uberschreiten.

Die Interviews erfolgen in halbstandardisierter Form, wobei die zu erfragenden Themenkomplexe
vorher festgelegt sind, die einzelnen Formulierungen jedoch frei in den jeweiligen Gesprachen g
wahlt werden. Wahrend des Interviews werden wichtige Informationen notiert werden, der Hauptteil
der Dokumentation der Ergebnisse wird jedoch direkt im Anschluss an das Gesprach durchgefihrt.

Anmerkungen, die nicht direkt mit dem Thema genannt werden, aber relevant sind fur das Verstand-
nis der Strukturen und Ablaufe, werden gesondert dokumentiert.

3.4.3 Beobachtungen

Die Vor-Ort-Beobachtungen erfolgen jeweils am Ort des Geschehens (z.B. in einem Besprechungs-
raum) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Rechtzeitig vorher wird der Termin fir eine Beobach-
tung vereinbart und die Erlaubnis der zusténdigen Mitarbeiter eingeholt. Die Dokumentation erfolgt
auf vorbereiteten Erhebungsbdgen. Wahrend der Beobachtung von Interaktionen zwischen einzelnen
Personen oder z.B. von Besprechungen werden durch den Beobachter keine Fragen gestellt, sondern
eswird sich moglichst unaufféllig verhalten.

3.4.4 Dokumentenanalysen

Die Dokumente werden mit Hilfe einer verantwortlichen Person vor Ort eingesammelt und dann ent-
sprechend der jeweiligen Fragestellung analysiert.

3.5 Planung der Ergebnisauswertung

3.5.1 Schriftliche Befragungen

Zur Auswertung der Fragebdgen werden deskriptive Methoden eingesetzt - bei quantitativen Daten
werden Skalenmittelwerte berechnet, ansonsten werden Haufigkeitsverteilungen tabellarisch oder
graphisch dargestellt. Bei der Auswertung ist auf eine sinnvolle Aggregation der Daten zu achten,
wobei eine Gruppe mindestens 3 Personen umfassen sollte. Dadurch wird die Anonymitét der Ergeb-
nisse gewahrleistet (vgl. Datenschutzvereinbarungen, Kap. 3.6). Die Auswertungen der quantitativen
Daten werden mittels SPSS durchgefiihrt.

3.5.2 Mauindliche Befragungen, Beobachtungen, Dokumentenanalysen

Alle erhobenen Informationen werden anhand der vorbereiteten Interviewleitfaden strukturiert, auf-
bereitet und anonymisiert zusammenfassend dargestellt. Offene Fragen werden inhaltsanalytisch aus-
gewertet, indem die einzelnen Antworten in Kategorien eingeordnet werden.
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Teilbereiche der Ergebnisse konnen mittels spezieller Methoden (z.B. Kommunikationsmodelle) mo-
delliert werden. Das methodische Vorgehen hier (wie bei der Systemanayse allgemein) entspricht
einem iterativen, heuristischen und riickgekoppelten Prozess. Es werden im konkreten Fall relevante
Aspekte des Systems am Modell nachgebildet. Dabei wird von irrelevanten Aspekten abstrahiert.
Folgende Zielkriterien sind dabei wichtig:

*  Relevanz der abgebildeten Originaleigenschaften (Problemkonformitét)
*  Korrektheit der Abbildung
*  Modélltransparenz (intersubjektive Nachvollziehbarkeit)

3.5.3 Rickmeldung der Ergebnisse an die Mitar beiter

Das Projektteam trifft sich ale 6-8 Wochen mit den Auftraggebern (Chefarzt, Pflegedienstleitung),
um den aktuellen Projektstand zu besprechen und das weitere Vorgehen abzugleichen. Nach Ab-
schluss der Erhebungen und Auswertung werden jeweils Hausbesprechungen durchgefihrt, in denen
die Mitarbeiter Gber den Fortschritt und die zwischenzeitlichen Ergebnisse informiert werden. Hier
besteht dann auch Gelegenheit zur Riickkopplung und ggf. Interpretation der Ergebnisse. Nach Ab-
schluss der gesamten Ist-Analyse ist ein entsprechender Projektbericht (der Vorliegende) zu erstellen,
welcher publiziert wird und damit auch den Mitarbeitern zur Verfiigung steht. Alle Ergebnisse werden
bei ihrer Aufbereitung soweit wie mdglich anonymisiert. Soweit eine Anonymisierung nicht moglich
ist (z.B. bei einzelnen Berufsgruppen) wird die Erlaubnis des betroffenen Mitarbeiters zur Publikation
eingehalt.

3.6 Vereinbarungen zum Datenschutz
Folgendes Datenschutzkonzept wurde mit dem Personalrat vor Beginn der Erhebungen abgestimmit.

Erhebung der Daten
Im Projekt werden prinzipiell zwei Arten von Daten erhoben:

1. Organisations- und abteilungsbezogene Daten (wie Anzahl der Réume, Anzahl der Computer,
Ablauf bei der Visite, Grad der notwendigen Kommunikation bei der Diagnostik)

2. Mitarbeiterbezogene Daten (wie Nennung und Bewertung von Problemen beim Computereinsatz,
Grad der Zufriedenheit mit der Kommunikation im Team)

Die Daten werden durch mundliche bzw. schriftliche Befragung von Mitarbeiter erhoben. Zeitmes-
sungen oder andere systemati sche Beobachtungen vor Ort sind nicht vorgesehen.

Identifikation der Mitarbeiter

Zu Beginn des Projektes wird eine Masterliste mit den Namen und Berufsbezeichnungen aller Mitar-
beiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie erstellt. Jedem Mitarbeiter wird dabei eine eindeutige Num-
mer zugeordnet.

Die Masterliste wird wahrend und nach den Erhebungen getrennt verwahrt. Eine Re-Identifikation
der Mitarbeiter kann ausschlief3lich von der Projektleitung vorgenommen werden (z.B. wenn Nach-
fragen notwendig sind, oder wenn fir Auswertungen die Berufsgruppe oder die Organisationseinheit
eines Mitarbeiters bekannt sein muss). Dabei wird nicht der Mitarbeitername, sondern nur das ange-
fragte Kriterium weitergegeben.

Ablauf der Interviews

Alle Interviewergebnisse werden schriftlich auf vorbereiteten Erhebungsbogen festgehalten. Auf dem

Kopf der Erhebungsbdgen wird die Nummer des befragten Mitarbeiters festgehaten. Dies ist aus

folgenden Grinden notwendig:

- Bei organisations- und abteilungsbezogenen Daten muss bekannt sein, wer die Informationen
gegeben hat, weil spéter evtl. Nachfragen bei Unklarheiten oder Widerspriichen notwendig sind.

Bei mitarbeiterbezogenen Daten sollen spéter Auswertungen nach verschiedenen Kriterien durch-
gefuhrt werden (z.B. nach Berufsgruppe, nach Zugehdrigkeit zu einer Organisationseinheit etc.).
Hierflr muss der Mitarbeiter bekannt sein.
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Ablauf der schriftlichen Befragung

Bereits beim Austeilen der Fragebogen wird die Nummer des befragten Mitarbeiters auf dem Frage-
bogen vermerkt. Dies ist nhotwendig, um spater Auswertungen nach verschiedenen Kriterien (s.0.)
vornehmen zu kdnnen.

Sammlung der Daten

Alle Erhebungsformulare werden bei der Projektleitung und réaumlich getrennt von der Kinder- und
Jugendpsychiatrie gesasmmelt. Die elektronische Erfassung erfolgt ausschliefdich unter Verwendung
der Mitarbeiternummern (nicht der Klarnamen). Es werden keine Ausdrucke dieser Dateien erstellt.
Nur die Wissenschaftler haben Zugang zu den Rohdaten.

Auswertung der Daten / Pré&sentation der Ergebnisse

Die Auswertungen der mitarbeiterbezogenen Daten erfolgen ausschliefdlich aggregiert (z.B. Zufrie-
denheit mit Computern fr die Berufsgruppe "Pflege" oder auf der Station "Mayer-Gross'). Die Daten
werden so dargestellt, dass eine Re-lIdentifikation der Mitarbeiter nicht moéglich ist. Die Gruppengrofie
ist hierzu auf mindestens 3 Personen festgelegt (Co-Therapeuten werden daher z.B. entsprechend
zusammengefasst, und der Musiktherapeut nicht extra dargestellt). Bei der Prasentation der Daten
innerhalb und auRerhalb der betroffenen Einrichtungen kénnen somit keine Riickschllisse auf Mitar-
beiter mehr erfolgen.

Archivierung der Daten

Nach Abschluss der Studie werden die Erhebungsbégen, die Daten-Dateien und die Masterliste dau-
erhaft archiviert. Nach Ablauf der empfohlenen Aufbewahrungszeit (DFG-Empfehlung) fir wissen-
schaftliche Rohdaten von 10 Jahren werden sie vernichtet. Ein Zugriff auf die archivierten Daten fir
andere Zwecke als das vorliegende Projekt wird von der Zustimmung des Personalrats abhangig ge-
macht.
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4 Detalllierte Studienplanung

4.1 Studiendesign und -ablauf

Die Ist-Analyse ist as eine Querschnittuntersuchung geplant, die zu einem Zeitpunkt einen vollstan-
digen Uberblick tber die Untersuchungsaspekte liefert. Die Dokumentation der Vorgehensweise und
Erhebungsinstrumente ist dabei so angelegt, dass sich die Ist-Analyse zu einer spéteren Projektphase
(insbesondere bei der in Projektphase 4 geplanten Evaluation der Interventionen) in gleicher Form
wiederholen | &sst.

Zunéchst werden bei der Ist-Analyse die algemeinen Vorinformationen (wie Aufbau der Abt. Kin-
der- und Jugendpsychiatrie) erhoben. Danach werden die zentralen Organisationseinheiten unter-
sucht, die mit dem Behandlungsprozess zu tun haben.

Vor den mindlichen Befragungen, welche den Hauptteil der Ist-Analysen ausmachen, wird eine
schriftliche Vorerhebung mit den in Kapitel 3.3 genannten Fragebdgen MEV und MAK durchgefihrt.
Deren Auswertung dient als Anhalt fir die Inhalte der mtindlichen Befragungen.

Die funf Sichten werden in den mindlichen Befragungen nacheinander abgehandelt. Da jede Sicht
von einem spezialisierten Interviewer durchgeftihrt wird, sind verschiedene Termine pro Mitarbeiter
notwendig. Dies bedeutet fUr die Mitarbeiter eine entsprechende zeitliche Belastung, hat aber den
Vorteil, dass in jedem Termin jeweils ein Themenkomplex (wie z.B. Kommunikation) erschopfend
behandelt werden kann. Durch die geplante Dauer der Ist-Analyse liegen die Termine pro Mitarbeiter
auch in mehrwochigem Abstand, so dass von keiner zu hohen Belastung auszugehen ist.

Jede Sicht sollte mdglichst abgeschlossen werden, bevor die Erhebungen fir die neue Sicht beginnen.

Bei der Auswahl der Mitarbeiter wird darauf geachtet, solche Mitarbeiter mundlich zu befragen, die
représentativ fur eine Rolle und eine Organisationseinheit befragt werden konnen. Bei den Rollen
wird eine Totalerhebung Uber alle Rollen einer Organisationseinheit angestrebt. Dabei werden aber
nur die Rollen berticksichtigt, die fir die direkte Patientenversorgung relevant sind.

Fir das Gesamtprojekt wurden in Absprache zwischen den leitenden Mitarbeitern der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, dem Personalrat und dem Projektteam allgemeine Datenschutzbestimmungen gg-
troffen, die fUr ale Phasen des Projektes und somit auch fir die Durchfihrung der Ist-Analyse gel-
ten. (vgl. Kapitel 3.6)

Zusammenfassend ergibt sich aso folgende Studienplanung:

Sudienart Querschnittsstudie zu einem Zeitpunkt
Erhebungszeitraum | M&rz 2000 — Oktober 2000
Erhebungsphasen 1. Schriftliche Vorerhebungen (MEV, MAK)

2. Erhebung allgemeine Informationen (v.a. Organisationsstruktur)

3. Erhebung und Auswertung Sicht 1

4. Erhebung und Auswertung Sicht 2

5. Erhebung und Auswertung Sicht 3

6. Erhebung und Auswertung Sicht 4

7. Erhebung und Auswertung Sicht 5
Auswertungszeit- Oktober 2000 - Januar 2001
raum
Sudienort Abt. Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikums Heidelberg
Grundgesamtheit Alle Mitarbeiter, die im Behandlungsprozess eine Rolle spielen
Sudienende Abschluss der Auswertungen, Riickmeldung an die Mitarbeiter
Studienabbruch Kein Vertrauensverhdtnis zu den Mitarbeiter moglich
Datener hebung Schriftliche Befragungen, Interviews, Dokumentenanal ysen, Beobachtungen
Datenauswertung Methoden der deskriptiven Statistik
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In folgenden erfolgt nun fur jede der finf Sichtweisen auf den Behandlungsprozess eine Darstellung
der einzelnen inhaltlichen Fragestellungen sowie eine detaillierte Zuordnung der Erhebungsmethoden
(Interview, Fragebogen, Beobachtung, Dokumentenanalyse) und Erhebungsinstrumente. Die Ein-
gangserhebung allgemeiner Charakteristika der Organisationsstruktur wird im folgenden zusammen
mit der ersten Sicht (Tatigkeitsprofile und Rollen der Mitarbeiter) dargestellt. Bel der Auswahl und
Festlegung der einzelnen Fragestellungen, Methoden und Erfassungsinstrumente wurde folgenderma-
[3en vorgegangen:

Fir jede Sichtweise wurden Fragestellungen formuliert, die flr eine prézise Beschreibung sowie
eine Bewertung der Sicht z.B. nach Humankriterien notwendig erschien. Die Festlegung erfolgte
nach ausfihrlicher Diskussion im Projektteam und nach der Sichtung von Literatur aus den Be-
reichen der Arbeitswissenschaft und -psychologie, Medizin und Informatik.

Fir jede inhaltliche Fragestellung wurde die Analyseeinheit festgelegt (Gesamtorganisation, Or-
ganisationseinheit, Mitarbeiter, Rolle, Tatigkeit). Soweit méglich wurde die Reihenfolge der in-
haltlichen Fragestellungen dem KABA-Leitfaden angepasst.

Da die bisherigen Ablaufe und Strukturen tber ihre reine Beschreibung hinaus bewertet werden
sollen, wurden vor Beginn der Erhebung fur jede inhaltliche Fragestellung mdgliche Schwach-
stellen formuliert, um sicherzustellen, dass die Methodik in der Lage ist, diese zu ”entdecken”.
Auf der Basis der allgemeinen Bewertungskriterien (Patienten- und Mitarbeiterorientierung) erga-
ben sich aus den potentiellen Schwachstellen die Kriterien, nach denen die einzelnen Ablaufe und
Strukturen beurteilt werden sollten.

Es ergaben sich hierbel Kriterien, die sich besser fiir eine Bewertung durch Mitglieder des Pro-
jektteams als "Experten von auf3en” eigneten (sogenannte " objektive" Bewertungskriterien:
obj. BWK) und solche, die sich besser fir eine direkte Beurteilung der Mitarbeiter als ” Experten
vor Ort” eigneten (" subjektive” Bewertungskriterien: subj. BWK). Dartber hinaus wurde die
Methodik so angelegt, dass die Mitarbeiter zu alen tUbergeordneten inhaltlichen Bereichen in of-
fener Antwortform angeben konnten, ob und welche derzeitigen Probleme sie in diesem Bereich
sehen.

»1n der Praxis hat es sich als sinnvoll erwiesen, nach Interviews Uber die Téatigkeit der Mitarbe-
ter eine gesonderte Fragerunde unter der Thematik ,, Welche Verbesserungsméglichkeiten sehen
Sie in lhrem Arbeitsbereich”? durchzufihren® (Krallmann H et a. 1999], S. 90). Um fur die
subjektiven Bewertungskriterien zumindest einen formal vergleichbaren Maf3stab zu verwenden,
wurde héufig auf die visuelle Analogskala = VAS von 0 — 100 zurtickgegriffen, auf der die Mit-
arbeiter ihre Bewertung angeben konnten.

Um das Kapitel moglichst Ubersichtlich zu gestalten, sind die einzelnen Erhebungsbdgen nicht aufge-
fahrt. Sie sind bei Interesse bei den Autoren erhdltlich. Im folgenden werden nur die entsprechenden
Bezeichnungen und Nummerierungen angegeben.

4.2 Vorerhebung mit MEV/IMAK

4.2.1 Spezifische Ziele, Fragestellungen und Bewertungskriterien

Ziele der Vorerhebung waren:

a Hinweise zu gewinnen auf Verbesserungsbereiche, die in den Interviews fur die Sichten 1-5 g
nauer beleuchtet werden kénnen.

b) Quantitative Einschétzungen zu verschiedenen Bereichen der Kooperation und des Organisati-
onsklimas zu gewinnen. Diese sollen als Ausgangswerte dienen fir eine Evaluation von Inter-
ventionen, die in einer spédteren Projektphase durchgefiihrt werden.

4.2.2 Planungder Erhebungsmethoden und -instrumente

Es wurde ein neuer Fragebogen (Mitarbeiterorientierte Erfassung von V erbesserungswiinschen) ent-
worfen, der in offenen Fragen Verbesserungswiinsche der Mitarbeiter zu den funf Sichten auf den
Behandlungsprozess erhebt (,Rollen und Tétigkeitsprofile®, ,Dokumentation®, , Kommunikation®,
»Arbeitsablaufe und -organisation“ und , Kooperation*).
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Als quantitatives Verfahren wurde der Fragebogen , Mitarbeiterorientierte Beurteilung der Arbeitsor-
ganisation und Kooperation* (MAK) entworfen auf der Grundlage des Landauer Inventars zur Diag-
nose des Organisationsklimas (LIDO) [(Muller G 1999]). Die Items wurden nach inhaltlichen Ge-
sichtspunkten den Bereichen Transparenz von Unternehmenszielen und -aktivitéten, Struktur und
Umfang der Tétigkeiten, Handlungs- und Entscheidungsspielraum, Informationsaustausch und
Kommunikation sowie Kooperation  zugeordnet.

Beide Fragebdgen (MEV und MAK) kénnen im Anhang eingesehen werden. Hier findet sich auch
eine Aufstellung dartiber, welche Items vom LIDO ausgewahlt wurden.

4.2.3 Planungder Erhebungen

Es wird geplant, beide Fragebdgen an alle Mitarbeiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie auszuteilen,
mit Ausnahme von Mitarbeitern, die im ,, Dienstleistungsbereich” tétig sind (wie z.B. Kiichenpersonal,
Hausmeister usw.)

4.2.4 Planungder Ergebnisauswertung

Folgende Auswertungen sind geplant:
a MEV: Zusammenfassung und Kategorisierung der V erbesserungswiinsche
b) MAK: Berechnung der Mittelwerte und Haufigkeitsverteilungen fir jedes Item

¢) MAK: Berechnung von einfaktoriellen Varianzanalysen, um zu Uberpriifen, ob sich Berufsgrup-
pen signifikant in ihren Angaben unterscheiden.

4.3 Sicht 1. Rollen und Tatigkeitsprofile

4.3.1 Spezifische Ziele, Fragestellungen und Bewertungskriterien

Zunéchst soll ein Uberblick tber allgemeine Eckdaten der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Name,
Anzahl und Lage der Gebadude und Raume, Anzahl, Art und Ubergreifende Aufgaben der Organisati-
onseinheiten, Anzahl und Qualifikation der Mitarbeiter, hierarchischer Aufbau, Gbergreifende Orga
nisationsaufgaben usw.) gewonnen werden.

Im Anschluss daran fokussiert die Sicht 1 die Tétigkeitsprofile, wie sie sich fir die einzelnen Mitar-
beiter ergeben. Welcher Mitarbeiter hat welche Rolle(n) inne, mit welchen Aufgaben und Verant-
wortlichkeiten sind seine einzelnen Rollen verbunden, wie sieht ein typischer Wochenablauf aus,
welche Stellung haben die Rollen in der Organisationshierarchie sind hier die zentralen Fragen.

Entsprechend ergeben sich als Anayseeinheiten die Gesamtorganisation, die Organisationseinheit, der
Mitarbeiter und die einzelne Rolle. Auf jeder Ebene werden nur die Elemente einbezogen, die direkt
relevant fir die Patientenversorgung bzw. die Organisation des Behandlungsprozesses sind, so wird
z.B. ein typisches Tétigkeitsprofil fur die Rolle , Stationsarzt*, nicht jedoch fir die Rolle ,wissen-
schaftlicher Mitarbeiter* oder ,, Dozent* erstellt.

Potentielle Schwachstellen kdnnen sein:
unklare Zuordnung der Rollen zu den Mitarbeiterlnnen
unklare Zuordnung von Aufgaben und V erantwortlichkeiten zu den Rollen
unklares hierarchisches Geflige, in das die Rollen eingebunden sind
haufiger Wechsel und Unterbrechung von Aufgaben

zu hoher Aufwand fur bestimmte Aufgaben pro Rolle (z.B. fur Kommunikation oder fur pa
tientenferne Téatigkeiten)

haufige Arbeitsriicksténde bei bestimmten Aufgaben
insgesamt hohe zeitliche Arbeitsbelastung einzelner Mitarbeiterlnnen

Die Bewertungskriterien ergeben sich entsprechend (siehe Tabelle 4), als Humankriterien des KABA-
Leitfadens werden hier einbezogen: Zeitdruck und psychische Belastung.

Analyse der Organisationsstruktur
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Gesamtorganisation Organisationseinheit Mitarbeiterin Rolle
Allge-|.  Bezeichnung Bezeichnung Name, Bezeich-
meine | . Adresse(n) Adresse(n) bzw.ID-Code nung
Kennzei-|.  Nameund Erreichbarkeit Name und Erreichbarkeit der Alter
chen der Leitungspersonen Leitungspersonen Geschlecht
Dauer des Bestehens
Lage der |- Lageskizze SBW: Probleme, Verbesse-
Gebaude rungsvorschlége
Raume |.  Skizzen der Raume Anzahl der R&ume sBW: Ar-
Raumnutzung (Funktion, SBW: Anzahl der Réume beitsraume
Belegung, Auslastung) sBW: Probleme und Verbes- Haufigkeit
serungsvorschlége Raummangel
Ziele/|.  Anzahl Anzahl
uberge-|.  Definition der Ziele Definition der Ziele
ordnete|.  sBW: Eindeutigkeit der SBW: Eindeutigkeit der
Aufgaben Definition Definition
Zéeitlicher Anteil der ein- Zéitlicher Anteil der einzel-
zelnen Ziele nen Ziele
Personeller Anteil Personeller Anteil
sBW: Probleme und Ver- sBW: Probleme und Verbes-
besserungswiinsche serungsvorschlége
Hierarchi-| . Hierarchie und Weisungs- sBW: Probleme und Verbes- SBW:
sche Auf- befugnis serungsvorschlége Probleme
bauorga-|. sBW: Eindeutigkeit der u. Vor-
nisation Hierarchie schlégge
sBW: Probleme und Ver-
besserungswiinsche
Personelle |- Stellen: Art, Anzahl, Um- sBW: Stellenanzahl, Proble-
Struktur fang, Befristung, offene me und V erbesserungsvor-
Stellen, SBW: Anzahl, Ver- schldge
besserungswiinsche
Mitarbeiter: Namen, An-
zahl, Berufszugehorigkeit,
Qualifikation, zugehdrige
Organi sationseinheit
Personelle|.  Krankenstand, Fluktuation Wochenibersicht: Anwesen-
Besetzung heit pro Rolle
Unter-/ Uberbesetzung (Hau-
figkeit, Zeiten, Ursachen,
Malinahmen)
sBW: Probleme und Verbes-
serungsvorschlége
Rollen & Rollenbezeichnung
Mitarbeiter Mitarbeiterumfang
Urlaubsvertretung
sBW: Mitarbeiterumfang pro
Rolle
sBW: benétigte Rollen
sBW: Probleme und Verbes-
serungsvorschlége
Geplante Art von Umgestaltungen in
org. An- den néchsten 12 Monaten
derungen
Mitarbei- Mitarbeiter-Beteiligung auf
ter-Beteili- Ebene des Betriebs, der Or-
gung bei ganisationseinheit
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Analyse der Organisationsstruktur
Gesamtorganisation Organisationseinheit Mitarbeiterin Rolle
Anderung wer berét/entscheidet mit?
Tabelle 4: Bewertungskriterien zur Organisationsstruktur (Sicht 1).
Analyse der Tatigkeitsprofile pro Mitarbeiterin und Rolle
Mitarbeiterin Rolle
Allgemeine Kennzeichen Name, bzw.ID-Code Bezeichnung
Alter Ausbildungsvorausset-
Geschlecht Zung
- Dauer der Betriebszugehorigkeit Gellbtheit
Rollen & Mitarbeiter | . Zuordnung der Rollen
Dauer der Rollenzugehorigkeit
Arbeitszeit pro Rolle
sBW: Probleme, mehrere Rollen innezuhaben
Regulére Arbeitszeit Regulére Gesamtarbeitszeit
Zeitdruck | - Arbeitsriickstande, Haufigkeit, Ursachen
Malnahmen zur Vermeidung
Anzahl Uberstunden (4 min, max)
Schwankungen und deren Ursachen
Vertretung im Urlaubs- oder feste Regelung?
Krankheitsfall Umfang Vertretung,
Umfang liegenbleibender
Tétigkeiten
Tatigkeitsprofil Wochenubersicht tber feste Termine Rollenbeschreibungen
und Tétigkeiten Tétigkeiten: Anzahl und
Inhalt
zeitlicher Umfang bzw.
Anteil der Tétigkeiten
sBW: Probleme und
V erbesserungsvorschlége

Tabelle 5: Bewertungskriterien zu Téatigkeitsprofilen (Sicht 1).

4.3.2 Planungder Erhebungsmethoden und -instrumente

In den folgenden Tabellen finden sich fir jede inhaltliche Fragestellungen die Erhebungsmethoden
und Fragen sortiert nach Untersuchungsebene. Die Item-Nr. bezieht sich auf die Erhebungsbdgen.

Gesamtorganisation

Inhalt Item-Nr. Methode Befragte
Allgemeine Kennzeichen G1.1-3 Dokumentenanalyse

Interview Chefarzt / Sekretariat
L age der Gebaude Gl 4 Beobachtung

Dokumentenanalyse
Réaume G1 5a—c Beobachtung

Dokumentenanalyse

Interview Chefarzt / Sekretariat
Inhalt Item-Nr. Methode Befragte
Ziele, Ubergeordnete Aufgaben G1_6a-b Dokumentenanalyse

Interview Betriebdleitung
Hierar chische Aufbauor ganisation G1 10ad Dokumentenanalyse

20




Kapitel 4: Detalllierte Studienplanung

Interview Betriebdleitung

Per sonelle Struktur Gl 7ad Dokumentenanalyse
G1.9 Interview Betriebsleitung

Per sonelle Besetzung Gl 8ad Dokumentenanalyse
G1.9 Interview Betriebsleitung

Personal-Verwaltung

Organisationseinheit

Allgemeine Kennzeichen 0114 Dokumentenanalyse
Interview Chefarzt / Sekretariat
OE-Leitung
Réaume Ol 6ad Dokumentenanalyse
Interview OE-Leitung
OE-Mitarbeiter
Ziele, Uber geor dnete Aufgabe O1_5a-b Dokumentenanalyse
Interview OE-Leitung
Hierar chische Aufbauor ganisation 01 11 Interview OE-Leitung
Per sonelle Struktur o1L7 Dokumentenanalyse
01 10 Interview OE-Leitung
Per sonelle Besetzung 01 9ad Dokumentenanalyse
01 10 Interview OE-Leitung
Rollen & Mitarbeiter Ol 8a-b Dokumentenanalyse
01 10 Interview OE-Leitung
Geplante or ganisatorische Anderungen Ol 12a—c Interview Betriebsleitung
OE-Leitung
Beteiligung bei Anderungen 01 13ad Interview OE-Leitung
Mitarbeiterin
Allgemeine Kennzeichen M1_1-4 Interview Mitarbeiter
Rollen & Mitarbeiter M1 6a-b Interview Mitarbeiter
Regulére Arbeitszeit M1_5 Interview Mitarbeiter
Tatigkeitsprofil M1_7ab Interview Mitarbeiter
Zeitdruck M1 8aqg Interview Mitarbeiter
Réaume M1_9a-b Beobachtung
Interview Mitarbeiter
Rolle
Allgemeine Kennzeichen R1 1-3 Interview Mitarbeiter
Vertretung bei Urlaub- oder Krankheit R1 4a-b Interview Mitarbeiter
Tatigkeitsprofil R1 5ad Dokumentenanalyse
Interview Mitarbeiter
Hierarchie R1 6 Interview Mitarbeiter

Tabelle 6: Erhebungsinstrumente zu Sicht 1.

4.3.3 Planungder Erhebungen

Aus der Aufstellung der Fragen und Methoden ergeben sich die konkreten Arbeitspakete fur die &-
hebung. Der genaue Umfang der notwendigen Untersuchungen kann nur grob geschétzt werden, da
er sich aus den jeweiligen Spezifika der zu analysierenden Organisation (z.B. Grof3e, Anzahl der Or-
ganisationseinheiten, hierarchischer Aufbau usw. ) und der Detailliertheit der Analyse ergibt (Umfang

der Einbeziehung der Organisationseinheiten, Mitarbeiterlnnen, Rollen usw.).

21




Kapitel 4: Detalllierte Studienplanung

Arbeitspaket Anzahl Untersuchungs- | Aufwand pro| Gesamt-
einheiten Einheit aufwand
(Personen, Gebaude,
Dokumente)
1 | Befragung Chefarzt 1 1h
(Allg. Kennzeichen Gesamtorganisation u. Organi sationseinhei-
ten, R&ume)
2 | Befragung Chefarztsekretariat 1 1h
(Allg. Kennzeichen Gesamtorganisation u. Organi sationseinhei-
ten, R&ume)
3 | Dokumentenanalyse ca 10 1h
(Gesamtorganisation u. Organisationseinheiten: Allg. Kennze-
chen, Lage der Gebdude, R&ume, Ziele, Hierarchische Aufbau-
organisation, Personelle Struktur u. Besetzung
Mitarbeiter u.Rollen: Tétigkeitsprofil)
4 | Beobachtung ca 3 2h
(Lage der Gebaude, Raume)
5 | Befragung Betriebdeitung ca 3 2-3h

(Ziele, Hierarchische Aufbauorganisation, personelle Struktur u.
Besetzung, geplante organisatorische Anderungen in der Ge-
samtorganisation u. den Organi sationseinheiten)

6 | Befragung OE-Leitung ca 8 1-2h
(Allg. Kennzeichen Organisationseinheit,

Réume, Ziele, Hierarchische Aufbauorganisation, Personelle
Struktur u. Besetzung, Rollen u. Mitarbeiter, geplante organi-
satorische Anderungen Organisationseinheit, Beteiligung bei

Anderungen)

7 | Befragung Mitarbeiterln ca 25 ca 2h
(Allg. Kennzeichen, Rollen, Arbeitszeit,
Zeitdruck, Tétigkeitsprofil, Réume,
Urlaubsvertretung, Hierarchie)

Gesamt

Tabelle 7: Aufwandabschatzung fur Sicht 1.

4.3.4 Planung der Ergebnisauswertung

Fur die Ergebnisdarstellung dieser Sicht bietet sich eine Kombination aus deskriptiver Beschreibung
im Text, tabellarischer und graphischer Aufbereitungen fir Ubersichten bzw. Zusammenfassungen
(z.B. Organigramm fur Organisationsstruktur, Grundrisse fur die Rdumlichkeiten) an.

4.4 Sicht 2. Dokumentation und infor mationsver arbeitende Werkzeuge

4.4.1 Spezifische Ziele, Fragestellungen und Bewertungskriterien

In Sicht 2 wird der Ist-Zustand der Informationsverarbeitung analysiert. Hierzu gehéren unter ande-
rem die Fragen, welche Dokumente zu welchem Zweck eingesetzt werden, welche Werkzeuge (An-
wendungssysteme und physische Werkzeuge) verwendet werden und welche Probleme dabei auftau-
chen. Auch der Informationsaustausch zwischen Aufgaben sowie die Ablagen von Dokumenten (Ar-
chivierung) wird analysiert.

Sicht 2 fokussiert auf den schriftlichen Informationsaustausch in Form von Formularen oder el ektro-
nischen Daten. Der mindliche Informationsaustausch wird in Sicht 3 untersucht.
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Die Informationsverarbeitung wird auf der Ebene der Gesamtorganisation und der Organisationsein-
heit analysiert, um abteilungsspezifische Besonderheiten (z.B. beim Formularwesen) berlicksichtigen

zu kdnnen.

Typl sche Schwachstellen wéren z.B.:
UberflUssiger Informationsaustausch

V erwendung redundanter Dokumente

unklare Berechtigungen beim Zugriff auf Ablagen
ungeniigende Ausstattung mit rechnergestiitzten Werkzeugen
unklare Zusténdigkeiten beim Erstellen und Verwenden von Dokumenten und Ablagen

hohe Aufwéande fur die Dokumentensuche

Als Bewertungskriterien wird fir Sicht 2 hauptsachlich der Umfang an Problemen aus Sicht der Mit-
arbeiter verwendet sowie Kennzahlen fur die Komplexitét der Informationsverarbeitung (z.B. Anzahl
der Dokumente). Das Humankriterium "informatorische Erschwerungen” kann erst im Zusammen-
hang mit den Ablaufen (Sicht 4) ermittelt werden.

Angegeben sind die Inhalte der Ist-Anaysen sowie die objektiven (0BK) und subjektiven (sBK) Be-
wertungskriterien fir die Schwachstellenanalysen.

Analyse der Informationsverarbeitung

Gesamtorganisation

Organisationseinheit

EinflussgréRen auf
Informationsverarbei-
tung

Artund Inhalt
0BK: Anzahl der Einflussgréfien
SBK: Widerspriichlichkeit der Einflussgrélien

Verantwortlichkeit

Aufgabenbereiche der IV
Verantwortliche fur IV

0BK: Anzahl der Verantwortlichen
sBK: Klarheit der Zustdndigkeiten

Aufgabenbereiche der IV
Verantwortliche fur 1V

oBK: Anzahl der Verantwortli-
chen

Dokumente

Bezeichnung + Art

Aufgabe

Struktur und Verwendung

verwendende OE

Ablauf bel Verwendung

Probleme

0BK: Anzahl der Dokumente pro OE und pro
Aufgabe; Klarheit der Verwendung; Anzahl der
Probleme

SBK: Schweregrad der Probleme

Akten

Bezeichnung + Art
Enthaltene Dokumente
Aufenthaltsort
Verwendung
Berechtigungen
Probleme

0BK: Anzahl Ablagen je Dokument; Klarheit der
Angaben; Anzahl der Probleme
SBK: Schweregrad der Probleme

Archive| .

Bezeichnung + Art

Enthaltene Akten

Ort

Verwendung

Berechtigungen

Probleme

0BK: Anzahl Archive je Akte; Klarheit der An-
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gaben; Anzahl der Probleme
SBK: Schweregrad der Probleme

physisch:
Bezeichnung + Art
Ort + Anzahl
Benutzer
logisch:
Bezeichnung + Art
Verwendung
Aufgabe + Benutzer
realisierende Werkzeuge
beide:
Probleme
0BK: Anzahl Werkzeuge pro OE,
Anzahl und Ausstattung Arbeits-
plétze, Anzahl der Probleme

SBK: Schweregrad der Probleme

Physische und logi-
sche Werkzeuge

Informationsaustausch Sender + Empfanger
intern und extern Inhalt
Art + Haufigkeit
Bedeutung

oBK: Anzahl Schnittstellen; Haufigkeit und
Arten des Austauschs
sBK: Relevanz flir Patientenversorgung

Tabelle 8: Bewertungskriterien zu Sicht 2.

4.4.2 Planungder Erhebungsmethoden und -instrumente

In den folgenden Tabellen finden sich fir jede inhaltliche Fragestellungen die Erhebungsmethoden
und Fragen sortiert nach Untersuchungsebene. Die Item-Nr. bezieht sich auf die Erhebungsbdgen.

Gesamtorganisation

Inhalt Item-Nr. Methode Befragte
EinflussgroRen auf Informationsverarbei- | G2_1 Interview Gesamtleitung
tung DV-Leitung
Verantwortlichket fir Informationsverar- | G2_2 Interview Gesamtleitung
beitung G2 3 DV-Leitung
Dokumente G2 4ac Dokumentenanalyse ale OEs
Interview DV-Leitung
alle OE-Leitungen
Akten G2 5a-c Dokumentenanalyse ale OEs
Interview DV-Leitung
alle OE-Leitungen
Archive G2 6a-c Beobachtung ale OEs
Interview DV-Leitung
alle OE-Leitungen
I nformationsaustausch intern G2 7 Interview ale Rallen
I nformationsaustausch extern G2 8 Interview Sekretariat
Organisationseinheit
Verantwortlichket fir Informationsverar- | O2_1 Interview Gesamtleitung
beitung DV-Leitung
OE-Leitungen
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L ogische und physische Werkzeuge 02 2ab Interview DV-Leitung
02 _3ab Beobachtung
02_2c Interview DV-Leitung
02 3c OE-Leitungen

Tabelle 9: Erhebungsinstrumente zu Sicht 2.

Die OE-Leitung kann das Interview ggf. jeweils an einen kompetenten Mitarbeiter delegieren. DV-
Leitung beinhaltet in diesem Zusammenhang den Leiter der EDV sowie den Zusténdigen fur die Do-
kumentation und Archivierung.

4.4.3 Planungder Erhebungen
Im folgenden werden die geschétzten Aufwande fir die Erhebung dargestellt.

Arbeitspaket Anzahl Untersuchungs- | Aufwand pro| Gesamt-
einheiten Einheit aufwand
(Personen Gebaude Dokumente)
1 | Befragung Gesamtleitung 1 1h ca lh
(EinflussgréRen IV, Verantwortlichkeiten 1V)
2 | Befragung DV-Leiter 2 4h ca 8h
(Einflussgrofien 1V, Dokumente, Akten, Archive, Werkzeuge)
3 | Beobachtung ca. 2 Archive 1h ca 2h
(Archive)
4 | Befragung OE-Leitungen ca. 10 Personen 2h ca. 20h
(Verantwortlichkeit, Dokumente, Akten, Archive, Werkzeuge)
5 | Beobachtung ca 10 OEs 1h ca. 10h
(Werkzeuge 1V)
6 | Dokumentenanayse ca 10 OEs 1h ca. 10h
(in OEs verwendete Dokumente und Akten)
7 | Befragung Rollen ca. 10 Rollen 1h ca. 10h
(Informationsaustausch intern)
8 | Befragung Sekretariat 1 1h ca lh
(Informationsaustausch extern)
Gesamt ca. 60h

Tabelle 10: Aufwandabschétzung fur Sicht 2.

4.4.4 Planungder Ergebnisauswertung

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt zundchst deskriptiv in Tabellenform. Zusétzlich werden fol-
gende Aspekte modelliert:

die Dokumente je Akte

die Akten je Patient

die Archive je Akte

die je Aufgabe verwendeten Dokumente
Aulerdem wird ein Datenflussmodell des Informationsaustausches (Richtung und Inhalt) erstellt.
Alle genannten Probleme sollen nach Gewicht und nach Bereich sortiert werden. Verbesserungsvor-
schlage, soweit sie sich direkt ergeben, werden dabel mitnotiert.
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45 Sicht 3;: Kommunikation

45.1 Spezifische Ziele, Fragestellungen und Bewertungskriterien

Die Sicht zum Thema Kommunikation hat as Untersuchungsschwerpunkte die Analyse der Bespre-
chungen, Kommunikationsmedien und Kommunikationsbeziehungen zwischen Mitarbeitern. Vorab
wird eine allgemeine Einschétzung der Mitarbeiter zum Thema Kommunikation erhoben. Hierbei
wird auf Fragen aus dem "Fragebogen zur Erfassung der Kommunikation in Organisationen” von
([Sperka M 1997]) zurtickgegriffen. Es werden alle Besprechungen der Abteilung Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie des Universitéatsklinikums Heidelberg, die einen Bezug zur Patientenversorgung besit-
zen, zusammengetragen und analysiert. Zu den Besprechungen zéhlen Visiten, Besprechungen auf
Ebene der Organisationseinheit und der Ebene der Gesamtorganisation, Supervisionen, Fortbildungen
und auch exemplarisch Einzelbesprechungen, die regelméldig stattfinden. Die befragten Mitarbeiter
sollen die Besprechungen auf ihre kooperative Zielrichtung (Informationsaustausch, Entscheidungs-
findung, Abstimmung von Tétigkeiten) und ihre Relevanz fir die eigene Arbeit hin bewerten.

Bei den Kommunikationsmedien werden Schwarze Bretter, die Hauspost, Sprechzeiten, Telefon, Fax,
Piepser und e-Mail betrachtet. Es wird untersucht, wer welche Medien in welcher Form einsetzt. Die
Mitarbeiter sollen die Medien auf ihre Angemessenheit, ihre Haufigkeit der Nutzung und ihre Rele-
vanz hin bewerten.

Der Bereich Kommunikationsbeziehungen untersucht die Kommunikationsbeziehungen zwischen den
verschiedenen Rollen. Sie werden auf ihre Relevanz und auf mdgliche Schwachstellen hin unter-
sucht. Dieser Bereich dient insbesondere as VVorarbeit fir die Sicht 5 (, Kooperation®).

Die Untersuchungen laufen auf der Ebene der Gesamtorganisation, der Organisationseinheiten, aber
insbesondere auf der Ebene der Rollen und Mitarbeiter.

Typische Schwachstellen wéren z.B..

ineffiziente Besprechungen, zum Beispiel durch einen zu grofien Teilnehmerkreis oder unter-
schiedliche Erwartungshaltungen,

fur ihre Aufgabe unangemessene Kommunikationsmedien,

geringe Verflgbarkeit oder Zugriffsmoglichkeiten auf notwendige Medien,
Medienbrtiche,

Reibungsverluste bei der Austibung der Kommunikationsbeziehungen.

Der Bereich Kommunikationsprozesse wird im Rahmen der Sicht 4 in Zusammenhang mit der Analy-
se und Modellierung der Geschéftsprozesse bearbeitet. Hier erfolgt auch die Untersuchung des Hu-
mankriteriums Kommunikation nach dem KABA-Leitfaden ([Dunckel H et al. 1993]). Dieses be-
stimmt die Kommunikationserfordernisse zur Erfillung einer Arbeitsaufgabe in einer 7-stufigen Skala
anhand von Entscheidungs- und Planungserfordernissen der Arbeitseinheiten, die Kommunikation
erfordern.

Analyse der Kommunikation

Gesamtorganisation Organisationseinheit Rolle
Bespre-|.  Bezeichnung Bezeichnung Bezeichnung
chungen|. zig Ziel Ziel
Allg.|-  Zet, Rhythmus Zeit, Rhythmus Zeit, Rhythmus
Kennzei-|- Raum Raum Raum
chen|. |Leiter Leiter Leiter
Beteiligte Rollen Beteiligte Rollen Beteiligte Rollen
Genutzte Dokumente Genutzte Dokumente Genutzte Dokumente
Ablauf Ablauf Ablauf
0oBW: Leitung eindeutig 0oBW: Leitung eindeutig 0BW: Leitung eindeutig
oBW: Protokoll vorhan- oBW: Protokoll vorhan- oBW: Protokoll vorhan-
den den den
oBW: Eindeutigkeit der oBW: Eindeutigkeit der oBW: Eindeutigkeit der
Zielsetzung Zielsetzung Zielsetzung
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Analyse der Kommunikation

Gesamtorganisation Organisationseinheit Rolle
Bewertung Homogenitét Homogenitét Homogenitét
Bespre-|-  Konversationstyp Konversationstyp Konversationstyp
chungen Konversationsebenen Konversationsebenen Konversationsebenen
Bezug zu eignen Aufgaben
Relevanz (VAS)
SBW: Probleme, Verbes-
serungsvorschlége
Allg. In-|.  Information Art
formatio-|. zid sBW: Probleme, Verbes-
nenund|. Rollen serungsvorschlage
Dokumen-| . Rhythmus
tel. M edium
Hauspost|.  Zustandigkeiten Postfach / Zugang
SBW: Probleme, Verbes-
serungsvorschlége
Elektroni-| . Kennung fir die Gesamt- Kennung
sche Post organisation Haufigkeit der Nutzung
Zustandigkeit Relevanz (VAYS)
SBW: Probleme, Verbes-
serungsvorschlége
Schwarze|.  Zid /Inhalt Zid [ Inhalt sBW: Probleme, Verbes
Bretter|. Rollen Rollen serungsvorschlége
Zusténdigkeit Zusténdigkeit
Medium Medium
Telefon /|- Telefon- / Piepserlisten Héufigkeit der Nutzung
AB/Fax/|. Aktualitit Relevanz (VAYS)
Piepser|.  verantwortlichkeit Angemessenheit
Allgemeine Nummern SBW: Probleme, Verbes-
Erreichbarkeit serungsvorschiége
Sprechzei- Ziel | Zielgruppe
ten Medien
Zeiten
Terminvergabe
Wartebereich
SBW: Probleme, Verbes-
serungsvorschlége
Kommuni- Rolle Partner
kationsbe- Beschreibung / Aufgabe
ziehungen Relevanz (VAS)
Medien
Homogenitét
Ebenen der Konversation
SBW: Probleme, Verbes-
serungsvorschlége
Bewertung Zeitaufwand
Kommuni- Informationsflut
kation Prazision
(VAS) Feedback
Zufriedenheit
Relevanz

Tabelle 11: Bewertungskriterien zur Kommunikation (Sicht 3).
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45.2 Planungder Erhebungsmethoden und -instrumente

Als Erhebungsmethode werden hauptséchlich semistrukturierte Interviews mit Orientierungsfragen
durchgefiihrt. Besprechungen werden zusétzlich unter Verwendung eines Beobachtungsleitfaden be-
obachtet. Der Beobachtungsleitfaden befindet sich im Anhang.
In den folgenden Tabellen finden sich fir jede inhaltliche Fragestellungen die Erhebungsmethoden

und Fragen sortiert nach Untersuchungsebene. Die Item-Nr. bezieht sich auf die Erhebungsbdgen.

Gesamtorganisation

Inhalt Item-Nr. Methode Befragte
Besprechungen G4 _1ab, Interview Mitarbeiter
(Name, Zidl, Zeit, Rhythmus, Raum, Leiter,| Beobachtungs- | Beobachtung
Rollen, Protokoll, K onversationstypen) |eitfaden
Allg. Informationen und Dokumente G4 _2a Interview DV-Leiter
Hauspost (Beschreibung / Bewertung) G4_3a Interview DV-Leiter
Elektronische Post (Beschreibung / Be-| G4_4a-c Interview DV-Leiter
wertung)
Schwarze Bretter (Beschreibung / Bewer- | G4 5 Interview DV-Leiter
tung)
Telefon/ Fax / Piepser G4_6ab Interview DV-Leiter

Organisationseinheit
Besprechungen Beobachtungs- | Beobachtung
(Name, Ziel, Zeit, Rhythmus, Raum, Leiter, | l€itfaden
Rollen, Protokoll, Konversationstypen)

Rolle

Besprechungen R3 lac Interview Mitarbeiter
(Name, Zid, Zeit, Rhythmus, Raum, Leiter,
Rollen, Protokoll, Konversationstypen)
Allg. Informationen und Dokumente R3_2a Interview Mitarbeiter
Hauspost (Beschreibung und Bewertung) R3 3a-b Interview Mitarbeiter
Elektronische Post (Beschreibung / Be- | R3_4a-d Interview Mitarbeiter
wertung)
Schwarze Bretter (Beschreibung / Bewer- | R3_5a-b Interview Mitarbeiter
tung)
Telefon / Fax / Piepser R3 6 Interview Mitarbeiter
Sprechzeiten R3 7a-b Interview Mitarbeiter
Kommunikationsbeziehungen R3 8a-c Mitarbeiter
(Beschreibung, Relevanz, Homogenitét,
gemeinsame Behandlungsziele)
Bewertung der Kommunikation R3 8a-c Mitarbeiter

(Zeit, Informationsmenge,
Bedeutung, Zufriedenheit)

Rickmeldung,

Tabelle 12: Erhebungsinstrumente zu Sicht 3.

Die DV-Leitung beinhaltet in diessm Zusammenhang den Leiter der EDV sowie allgemeiner An-

sprechpartner zur Gesamtorgani sation.

45.3 Planungder Erhebungen

Im folgenden werden die geschétzten Erhebungsaufwande dargestellt.

Arbeitspaket

Anzahl Untersuchungs-
einheiten

Aufwand pro
Einheit

Gesamt-
aufwand
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(Personen Gebaude Dokumente)

1 |Befragung DV-Leiter 1 1lh 1h

(Hauspost, dektronische Post, alg. Informationen, Schwarze
Bretter, Telefon, Fax, Piepser)

2 | Beobachtung ca. 15 Besprechungen ca 1h ca. 15h
(Besprechungen)

3 | Befragung Rollen ca. 15 Rollen 2h ca. 30h
(Besprechungen, Kommunikationsmedien, Kommunikationsbe-
Ziehungen)
Gesamt ca. 46h

Tabelle 13: Aufwandsabschétzung fur Sicht 3.

45.4 Planungder Ergebnisauswertung

Fur die Ergebnisdarstellung dieser Sicht bietet sich eine Kombination aus deskriptiver Beschreibung
im Text, tabellarischer und graphischer Aufbereitungen fir Ubersichten bzw. Zusammenfassungen
(z.B. Kommunikationsbeziehungen) an. Die Ergebnisse der Befragungen mit Hilfe der Visuellen
Analog Skalen (VAS) kdnnen Uber Mittelwertbildung zusammengefasst werden.

4.6 Sicht 4. Arbetsaufgaben und Arbeitsablaufe

4.6.1 Spezifische Ziele, Fragestellungen und Bewertungskriterien

Ziel von Sicht 4 ist die Analyse von Arbeitsaufgaben und —ablaufen in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie Heidelberg. Hierzu gehdren u.a. die Fragen, welche Aufgaben besonders wichtig bzw. auf-
wendig sind, wie der typische Arbeitsablauf in einer OE aussieht, wer an einer Aufgabe beteiligt, wer
verantwortlich ist, welche Ziele und Bedeutung eine Aufgabe hat, welche Absprachen es zu einer
Aufgabe gibt, wie der typische Ablauf einer Aufgabe aussieht, und wie Humankriterien fir die ein-
zelnen Aufgaben ausfallen.

Folgende mégliche Schwachstellen sind dabel denkbar:
Unklarheit Gber Bedeutung und Zeitaufwand einzelner Geschaftsprozesse
Unklarheit Uber Beteiligte und Verantwortliche

Unklarheit Uber Ziele einer Aufgabe; verschiedene Bewertung der Bedeutung einer Aufgabe fir
Patientenversorgung

Unklarheit Gber den Ablauf

unzureichender Informationsfluss

haufige Unterbrechungen, héufige Probleme im Ablauf
- geringe Durchschaubarkeit und Gestaltbarkeit des Prozesses; geringer Entscheidungsspielraum
Schwachstellen leiten sich folgende objektiven (0BK) und subjektiven Bewertungskriterien (sBK) ab.

Analyse der Arbeitsaufgaben

Organisationseinheit Aufgabe / Tatigkeit
Rahmeninforma-|.  wichtigste Aufgaben einer OE - Verantwortliche und Beteiligte
tionen|.  aufwendigste Aufgabeneiner OE |- Zide
0BK: Unterschied - Absprachen

0BK: Klarheit der Angaben; Anzahl Beteiligter
sBK: Klarheit der Verantwortliche, Beteiligte, Ziele,
Absprachen; Bedeutung flr Patientenversorgung
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Ablauf | .

typischer Arbeitsablauf
Probleme

0BK: Klarheit der Angaben; An-
zahl an Problemen

SBK: Schweregrad der Probleme

Arbeitsauftrage

typische Dauer
Arbeitseinheiten

typischer Ablauf
Startereignis

bendtigte Informationen
Verarbeitete Informationen
erzeugte Informationen
benutzte Werkzeuge

0BK: Klarheit der Angaben, Anzahl Informationen,
Anzahl Werkzeuge, Anzahl Auddser, Anzahl Vari-
anten, Zeitaufwand

Humankriterien

Variabilitat

Durchschaubarkeit

Gestaltbarkeit

Kontakt

Entscheidungsspielraum
Kommunikationserfordernis

Zeitliche Planungserfordernis

Zeitbindung

Zeitdruck u. Arbeitsriicksténde

Probleme (Informator. Erschwerung, motorische
Erschwerung, Unterbrechungen, ...)

0BK: Grad der Humankriterien, Anzahl Probleme
SBK: Schweregrad der Probleme

Tabelle 14: Bewertungskriterien fir Sicht 4.

4.6.2 Planungder Erhebungsmethoden und -instrumente

In den folgenden Tabellen finden sich fir jede inhaltliche Fragestellungen die Erhebungsmethoden
und Fragen sortiert nach Untersuchungsebene. Die Item-Nr. bezieht sich auf die Erhebungsbdgen.

Organisationseinheit

Inhalt Item-Nr. Methode Befragte
Rahmeninformation 031 Interview Gesamtleitung
OE-Leitung
Ablauf 03 2 Interview OE-Leitung
03 3 Interview OE-Leitung

Aufgabe / Tatigkeit

Rahmeninformation A3 1 Interview Gesamtleitung
OE-Leitung
A3 2 Interview Gesamtleitung
OE-Leitung
A3 3 Interview Aufgabenverantwortlicher
A3 4 Interview OE-Leitung
Aufgabenverantwortlicher
Aufgabenmitarbeiter
Ablauf A3 5-A3 10 |Interview Aufgabenverantwortlicher
A3 11 Interview Aufgabenverantwortlicher
Beobachtung
A3 12 Interview Aufgabenverantwortlicher

Aufgabenmitarbeiter

Humankriterien

A3_13- A3 18 | Interview

Aufgabenverantwortlicher

Tabelle 15: Erhebungsinstrumente fir Sicht 4.
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4.6.3 Planungder Erhebungen

Bel "OE-Leitungen” soll jewells die érztliche, pflegerische und paddagogische Leitung jeder Organisa
tionseinheit befragt werden. Die jeweilige Leitung kann ggf. an eine oder zwel ausgewiesene Perso-
nen verweisen, die statt dessen bzw. erganzend befragt werden sollen. Bei "Mitarbeiter" sollen alle
hauptamtlichen Mitarbeiter befragt werden.

Die genaue Planung erfolgt nach Abschluss der Erhebungen zu Sicht 1, 2 und 3.

4.6.4 Planung der Ergebnisauswertung

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt zundchst deskriptiv in Tabellenform: Prozessdefinition, Kurz-
beschreibung, beteiligte Akteure, Ausldser/Vorbedingungen, Ergebnisse/Nachbedingungen sowie
Auflistung der einzelnen Tétigkeiten. Zusétzlich wird ein Modell der Ablaufe auf Basis einer Pro-
zessmodellierungsmethode (z.B. Aktivitdtendiagramme im UML) erstellt. Dabei konzentriert man sich
auf die Prozesse, die offenbar Probleme bereiten.

Der Vorteil der Darstellung von Aktivitdtendiagrammen im Unterschied zu anderen Modellierungs-
methoden (wie z.B. Ereignisgesteuerten Prozessketten) sind:

nur notwendige Bedingungen/Ereignisse werden eingezeichnet

esist eine eindeutige Festlegung der Objektklassen mdglich

esist eine eindeutige Festlegung der Zustandiibergénge der Objekte méglich
das Anhangen von Humankriterien ist moglich

Als Modellierungswerkzeug wird das Programm Micrografx verwendet. Fir die Aktivitatendiagram-
me wird eine Objektesammlung erstellt, bei der zu typischen Objekten (z.B. Akte) ein eindeutiges
graphisches Symbol zugeordnet wird. Dadurch wird die Einheitlichkeit der graphischen Darstellung
gewahrleistet.

4.7 Sicht 5: Kooperation im multiprofessionellen Behandlungsteam

Diese Sicht sollte aufbauend auf den vier beschriebenen Sichten , Tatigkeitsprofile®, , Informations-
verarbeitung, ,, Kommunikation* und ,, Geschaftsprozesse” die K ooperation analysieren. Hierbei sollte
die Betrachtung des multiprofessionellen Teams im Vordergrund stehen.

Entsprechend stellte sich als sinnvoll heraus, erst die Daten der anderen Sichten zu erheben und im
Anschluss daran eine detaillierte Studienplanung fir die Kooperations-Sicht zu entwerfen. Daher
findet sich die detaillierte Studienplanung dieser Sicht bei der Darstellung der Ergebnisse in Kapitel
6.8.

Zum Zeitpunkt der Erstellung der Studienplanung wurde lediglich ein grober Entwurf der Untersu-
chungsgegensténde festgelegt. Generell sollte die Sicht auf die Kooperation folgende Aspekte bertick-
sichtigen:
a Bgeﬂ:hrei bung und Bewertung der Struktur der multiprofessionellen Teams
wie sind Teams personell zusammengesetzt, wie konstant ist ihre Zusammensetzung?
Uber welchen Zeitraum wird zusammengearbeitet?
welchen Verantwortungs- und Entscheidungsbereich, welche Ziele haben sie?
b) Beschreibung und Bewertung der Teamaufgabe
wie komplex, strukturierbar ist die Gruppenaufgabe, welche Arbeitsgebiete umfasst sie?
wie gut eignen sich Teams als Organisationsform zur Bearbeitung der Aufgaben?
¢) Beschreibung und Bewertung der Teampr ozesse
wie verlauft die Kommunikation?
wie werden die Tétigkeiten der verschiedenen Gruppenmitglieder miteinander koordiniert?
d) Beschreibung und Bewertung der K ooper ation zwischen Teams
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4.7.1 Teamprozesse

4.7.1.1 Festlegung der Beschreibungsinhalte

Fur eine Beschreibung der Teamprozesse wurden folgende L eitfragen festgelegt:
Wie werden die Aufgaben im Team bearbeitet?
Wie werden Ziele definiert und tGberpriift?

Typische Ablaufe bei der Festlegung, Umsetzung, Uberprifung und Anpassung von Be-
handlungszielen

Wie werden Entscheidungen getroffen?
Entscheidungsprozesse
Entscheidungsspielraume
Wie erfolgt die Abstimmung und Koordination in Hinblick auf das gemeinsame Ziel?
Wieist der Informationsaustausch innerhalb des Teams?
Notwendigkeit und Umfang an Information, Dokumentation, Kommunikation und Feedback
Wie ist das Zusammengehorigkeitsgefihl innerhalb des Teams?
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5 Studiendurchfiihrung

5.1 Allgemeine Anderungen zur Studienplanung

In der Studiendurchfiihrung ergaben sich folgende Anderungen in Bezug auf die geplante Vorge-
hensweise:

Vorgehen bei der Erhebung:

- Die Methodik KABA sieht eine getrennte Analyse fir jede Organisationseinheit vor. Dieses Vor-
gehen hat sich als wenig sinnvoll erwiesen, da viele Mitarbeiter nicht nur einer Organisationsein-
heit sondern mehreren zugeordnet sind. Daher wurden in einzelnen Interviews Befragungen
gleich fir mehrere Organisationseinheiten durchgefihrt.

Die Interviews zu der allgemeinen Organisationsstruktur wurden mit der Leitungsebene der Or-
ganisation erst nach den Mitarbeiter-Interviews gefuhrt. Durch diese Reihenfolge der Befragung
wurde gewdhrleistet, dass zunéchst die Sicht der Mitarbeiter erhoben werden konnte und erst da-
nach die Sicht der Klinikleitung einfloss. Damit wurde eine tendenzielle Dominanz der Perspekti-
ve der Organisationsleitung vermieden.

Es war geplant, die einzelnen Sichten nacheinander zu erheben und auszuwerten. Durch die ver-
langerten Erhebungen und Auswertungen (Studiendauer siehe unten) war dies nicht moglich. Die
Sichten begannen vielmehr jeweils versetzt zueinander.

Studiendauer:
Die Erhebung und Auswertung der Ist-Analyse hat insgesamt langer als die veranschlagten 10
Monate gedauert. Ursache war v.a. die aufwendige Durchfihrung und insbesondere Auswertung
der zahlreichen Interviews. So ergaben sich in den Mitarbeiterbefragungen eine Fille von einzel-
nen Aspekten und Schwachstellen, welche sorgféltiger analysiert und beriicksichtigt wurden as
urspruinglich geplant. Eine sorgféltige, quantitative und qualitative Datenauswertung brauchte ent-
sprechend langer al's geplant.

Aus den genannten Zeitproblemen konnten die Sicht 4 und damit auch Sicht 5 nicht mehr vertie-
fend untersucht werden.

Durch die Verlangerung der Phase 1 des Forschungsprojektes konnten im vorgegebenen Zeitraum
von 2 Jahren nicht mehr die Interventionen in dem Maf3e durchgefiihrt und evaluiert werden, wie
dies urspringlich geplant war. Diese sollen stattdessen in einem Folgeprojekt untersucht werden.
Phase 1 und damit auch dieser Abschlussbericht beinhaltet daher ausschlief3lich die Beschrei-
bung und Gewichtung der Verbesserungspotentiale und die Ableitung von Empfehlungen im
Hinblick auf die Durchfihrung von Verbesser ungsmafRnahmen.

5.2 Zaeitlicher Ablauf der einzelnen Projektsschritte

Die Gesamtdauer von Phase 1 des Projektes war von Ende 1999 bis Ende 2001.

Die Erhebungen erfolgten zwischen Februar 2000 bis etwa Oktober 2000.

Im einzelnen ergab sich folgender Zeitablauf:
Zeitliche und organisatorische Planung der Erhebungen: Okt. 1999 - Febr. 2000
Hausbesprechung: Vorstellung der Planung fur alle Mitarbeiter: Febr. 2000
Durchfthrung der schriftlichen Vorerhebungen (MEV, MAK): Febr. 2000
Durchfiihrung der Erhebungen zur algemeinen Organisationsstruktur: Febr. 2000
Durchfuhrung der Ist-Erhebung Sicht 1: M&rz 2000 - Mai 2000
Durchfuhrung der Ist-Erhebung Sicht 2: Mé&rz - April 2000

33




Kapitel 5: Studiendurchfiihrung

Durchfuhrung der Ist-Erhebung Sicht 3: Mé&rz 2000 - August 2000

Présentation erster Ergebnisse fur die Organisationsstruktur, Sicht 1 und Sicht 2 auf Hausbespre-
chung: Mai 2000

Présentation erster Ergebnisse Sicht 3 auch Hausbesprechung: Okt. 2000

Ausfuhrliche Diskussion der Ergebnisse mit der Klinikleitung: Herbst 2000 - Sommer 2001
Verfassen dieses internen Ergebnisberichts: Januar 2001- September 2001

Auswahl der geplanten Interventionen fir das Folgeprojekt: Sommer 2001

Vortrag auf der MIE 2000 ,, Analysis of the Treatment Process Characterizing the Co-operation
within Multi-professiona Treatment Teams*: August 2000

Vortrag auf der MEDINFO 2001 ,Anaysis and Modelling of the Multi-Professional Treatment
Process: Preliminary Results*: September 2001

Verfassen einer Kurzfassung dieses Berichts fur den Klinikumsvorstand: September 2001

Erstellen eines Posters zur Préasentation des Projektes vor dem Wissenschaftsrat der Internen For-
schungsforderung: Oktober 2001

5.3 Durchfihrungund Auswertung der Erhebungen

Fur die Sichten 1-5 wurde eine Kombination aus schriftlichen und mundlichen Befragungen, sowie
Beobachtungen und Dokumentenanalysen verwendet.

5.3.1 Anzahl der Erhebungen

Insgesamt wurden ca. 30 schriftliche Befragungen und tber 50 miindliche Befragungen durchgefiihrt.
Aulerdem wurden 16 Besprechungen teilnehmend beobachtet. Darliber hinaus wurden vorhandene
Dokumente und Unterlagen sowie die raumliche Struktur analysiert.

Einbezogen wurden als Organisationseinheiten ausschliefdlich digjenigen, die primér auf die direkte
Patientenversorgung bezogen sind (Mitarbeiter, die im Bereich der "Dienstleistung” oder "Forschung
und Lehre" arbeiten, wurden nicht berlicksichtigt). Auf die Befragung von Mitarbeitern der Klinik-
schule wurde aus Zeitgriinden generell verzichtet.

Welche Erhebungen im einzelnen durchgefiihrt wurden, wird im folgenden fir jede Erhebungsme-
thode detaillierter angegeben:

Angaben Uber die Stichprobe und Rickmeldequote fur die schriftliche Vorhebung anhand der
Fragebdgen MEV und MAK finden sich bei der Darstellung der Ergebnissein Kapitel 6.3.

Tabelle 16 gibt eine Ubersicht tber die Interviews, die zur Untersuchung der einzelnen Sichten
durchgefiihrt wurden. Die Interviews, die entsprechend der detaillierten Studienplanung durchge-
fahrt wurden, werden mit einem Haken dargestellt (v ). Wéhrend der Erhebung stellte sich in we-
nigen Féllen als sinnvoll heraus, zusétzliche Interviews hinzuzunehmen (x) oder auf geplante In-
terviews zu verzichten (4&). So wurde bspw. aus Zeitgrinden auf eine Befragung von Mitarbeitern
der Tagesklinik Blumenstral3e zu Sicht 2 verzichtet. Die geplante Befragung des Chefarztsekretari-
ats fur die Allg. Informationen fand nicht statt, da das Sekretariat aufgrund von Krankheitsfallen
im Untersuchungszeitraum nur schlecht besetzt. Die bendtigten allgemeinen Informationen z.B.
Uber Raume, personelle Ausstattung wurden dafiir in anderen Interviews vor alem mit der Pada
gogischen Leitung erhoben.
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OE

Funktion

Berufsgruppe

Allg. In-

Sicht 1

Sicht 2

Sicht 3

for alle OEs

Betriebs-
leitung

Chefarzt

Pflegedienstleitung

Station 1

OE-Leitung

Oberarzt

Sationsleitung

Padagog. Leitung

< < I < <

Mitarbeiter

Arzt/ Arztin

Psychologin

Cotherapeutin

< < I< < |I< <

Sozialdienst

Pfleger / Erzieher

Station 2

OE-Leitung

Oberarzt

Sationsleitung

Padagog. Leitung

Mitarbeiter

Arzt

Psychologin

Cotherapeutin

Sozialdienst

Pflege / Erzieher

tellstationédres
Angebot 1

OE-Leitung

Oberarzt

Padagog. Leitung

Mitarbeiter

Arztin

Psychologin

Pfleger / Erzieher

tellstationédres
Angebot 2

OE-Leitung

Oberarzt

Péadagog. Leitung

Mitarbeiter

Arztin

Psychologin

Cotherapeutin

Pflege / Erzieher

< K IK K IK K< | < | [ |I<

tellstat. 3

Mitarbeiter

Pflege / Erzieher

Ambulanz

OE-Leitung

Oberarzt

Mitarbeiter

Arzt

Psychologe

Verwaltung /
Sekretariat

Mitarbeiter

interne Verwaltung

K IK K K IKIK KKK KKK KKK KK KIKKIK KKK K K ] ] I} | I

Chef-Sekretariat

EDV-Beauftragter

5.3.2 Durchfuhrungder Erhebungen

Die Vorerhebung anhand der schriftlichen Befragungen (MEV und MAK), die Beobachtungen
und die Dokumentenanalysen wurden in der geplanten Weise durchgefihrt.
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Die mundlichen Befragungen wurden weitgehend wie geplant durchgefiihrt. In der Regel fanden
die Interviews in den Arbeitsrdumen der Mitarbeiter statt. Die Interviews wurden in der Regel fur
eine Dauer von einer Stunde angesetzt. Diese Zeit stellte sich allerdings nur a's ausreichend heraus fir
die Befragungen fur die Sicht 2. Viele Interviews fur die Sicht 3 dauerten 1,5-2 Stunden. Bei der B-
hebung der Sicht 1 bewdahrte sich das Vereinbaren von zwei Befragungsterminen. Im ersten Interview
wurden Angaben Uber das Tétigkeitsfeld, und die zeitliche Struktur der Tatigkeiten erhoben. Aus
diesen wurden im Anschluss an das Gesprach Ubersichten (z.B. Wochenplan) erstellt, die im zweiten
Gesprach vom Mitarbeiter Gberpriift und erganzt wurden. Die einzelnen Gespréche fir die Erhebung
der Sicht 1 dauerten haufig 1,5-2 Stunden. Fur die Erhebung der Vorinformationen zur Organisati-
onsstruktur waren mehrere Termine notwendig, die Gespréache mit der Mitgliedern der Leitungsebene
jeweils 2 Stunden dauerten.

Inhaltlich wurden weitgehend die geplanten Bereiche besprochen. Folgende Anderungen, waren

notwendig:

- Alle Sichten: Es war geplant worden, bei der Benennung von Schwachstellen die Mitarbeiter den
jeweiligen Schweregrad gleich auf einer Visuellen Analogskala (VAS) angeben zu lassen. Dies
erwies sich aus verschiedenen Grunden als schwierig. So taten sich die Befragten schwer, die
héufig erst anskizzierten Probleme gleich quantitativ zu gewichten. Oft ergaben sich in spéteren
Interviews bisher nicht erkannte Probleme in anderen Organisationseinheiten, die man dann aber
(ohne Planung eines 2. Interviews) nicht mehr abfragen konnte. Es wurde daher entschieden,
weitgehend auf die quantitative Gewichtung zu verzichten. Wo es mdglich und sinnvoll war,
wurde statt dessen eine Abstufung der Schweregrade von Problemen durch die Wissenschaftler
vorgenommen. Hier flossen die Haufigkeit, Spontaneitét, Ausfihrlichkeit und Dringlichkeit der
Nennung durch alle Befragten ein.

Sicht 2: Der schriftliche, patientenbezogene Informationsaustausch zwischen den verschiedenen
Rollen sollte anhand von Interviews mit allen OE-Leitungen analysiert werden. Hierbei zeigte
sich, dass dies sehr aufwendig war und eigentlich einen eigenen Interviewtermin erfordert, die
Informationen gleichzeitig aber bereits teilweise in den durchgefiihrten Interviews miterhoben
worden waren. Es wurde daher entschieden, den Informationsaustausch auf Basis der bereits e-
hobenen Informationen (z.B. Verwendung der Dokumente) darzustellen und von jeweils einem
Rollenvertreter gegenpriifen zu lassen.

Sicht 3: Es stellte sich heraus, dass die Mitarbeiter zum Teil an sehr vielen Besprechungen teil-
nehmen (bis zu 15 pro Woche). Um die Interviewzeit fir einige Mitarbeiter zu reduzieren, wurde
nicht bel alen Mitarbeitern eine Bewertung aller Besprechungen durchgefiihrt, an denen er teil-
nimmt.

5.3.3 Durchfuhrung der Ergebnisauswertungen

Die Auswertungen aller Erhebungen fir die Sichten 1, 2 und 3 wurden wie geplant durchgefihrt. Fir
die Auswertung der Sicht 4 und 5 wurden relevante Aspekte zusammenfassend dargestellt, die sich
aus den Sichten 1 - 3 sowie den Angaben des MEV und MAK ergaben.

Ursprunglich war eine Aggregierung von quantitativen Daten (z.B. von KABA) zu Mittelwerten (z.B.
Uber Abteilung hinweg) geplant gewesen. Dies erwies sich als problematisch, da die quantitativen
Daten nicht immer vollstandig (d.h. Uber ale Mitarbeiter hinweg) erhoben werden konnten.

5.34 Rickmeldung der Ergebnisse an die Mitar beiter

Die Ruckmeldung der Ergebnisse erfolgte wie geplant im Rahmen von Hausbesprechungen sowie
durch den schriftlichen VVorgehensplan und den vorliegenden Ergebnisbericht.
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6 Studienergebnisse

6.1 AllgemeineKennzeichen der Organisation

Die Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie gehdrt neben der Abteilung der Allgemeinen Psychiat-
rie zur Psychiatrischen Klinik des Universitatsklinikums Heidelberg.

6.1.1 Zieleund tUbergeordnete Aufgaben

Die Hauptaufgaben der Abteilung liegen in der Patientenversorgung, im Bereich der Forschung, Leh-
re und Ausbildung. Auf eine detaillierte Darstellung der inhaltlichen Konzepte der Abteilung wird
verzichtet, da nicht die inhaltliche Ausrichtung der Behandlung sondern deren muliprofessionelle
Organisation Hauptuntersuchungsgegenstand dieses Projektes ist. Hauptelemente des derzeitigen Ver-
sorgungs- Aufgaben- und Forschungsspektrums der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind:
Stationérer Bereich
Akute psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfestellung bei Krisen, Psychosen und Borderline-
Zusténden sowie schweren Essstérungen, Selbstverletzungstendenzen und Suizidalitdt im Ju-
gendalter.

Stationére integrative Therapie fur Kinder und Jugendliche unter Einschluss von psychothera
peutischen, sozio-therapeutischen und psychopharmakologischen Angeboten. Tiefenpsycholo-
gisch fundierte und verhaltenstherapeutische Psychotherapie, Familientherapie und -beratung.
Integration von klinischer Entwicklungspsychologie, (Heil-)Padagogik, Musiktherapie, Ergothe-
rapie, Heilpé&dagogischem Tanz und Entwicklungsférderung.

Teilstationdre Therapieangebote (Tagesklinik) mit intensiver Einzelpsychotherapie, psychoedu-
kativern Angebot, Gruppenpédagogik.

Ambulanter Bereich

- Allgemeine &rztliche und psychologische Diagnostik, spezielle Diagnostik von Teilleistungssto-
rungen (Legasthenie) und Differentialdiagnostik von Adoleszentenkrisen

Entwi cklungspsychopathol ogische Untersuchungen und neuropsychol ogisches L abor
besondere technische Ausstattung fur die Ergo- und Musiktherapie sowie die Erlebnispadagogik
Betreuung von Kindern psychisch kranker Eltern

Akutambulanz mit Krisenmanagement und spezieller Kopfschmerzambulanz

For schungsschwer punkte
- Klinische Emotionsforschung

Interaktionsforschung zur Erfassung von Stérungen der Mutter-Kind-Interaktion

Legasthenie

Forschungsschwerpunkt Schmerz: Differentialdiagnostik von Schmerzsymptomen bei Kindern
und Jugendlichen

Fruherfassung und Friihbehandlung von Psychosen des Jugendalters. Forschungen zur Diffe-
rentialdiagnose von Adoleszentenkrisen und Friherkennung von Adoleszentenpsychosen (Ver-
bundstudien)

Dissoziation und Trauma: Forschungen zur Entstehung psychischer Stdrungen aus ungliicklichen
L ebensumstanden.

Entwicklungspsychopathologie: Forschungen zur Integration psychologischer, soziologischer,
padagogischer, biologischer und medizinischer Erkenntnisse aus therapieorientierter Sicht
Therapieforschung: Erarbeitung von stationéren und teilstationdren integrativen Therapieange-
boten, Bezugspersonensystem, Prozessforschung

Nach Vorgaben der Trennungsrechnung der Stufe 3 sollen 60% der Ressourcen in der Abteilung fir
die Patientenversorgung verwendet werden, fir Forschung, Lehre und Ausbildung 40%.
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6.1.2 Leistungsspektrum bzgl. der Patientenver sorgung

Seit Ubernahme der Leitungsfunktion 1993 durch einen neuen Chefarzt gab es viele Erweiterungen
und Veradnderungen des Versorgungskonzeptes, verbunden mit der Erschlieflung neuer Raumlich-
keiten:
1994 wurde in Kooperation mit der Abteilung der Allgemeinen Psychiatrie die stationdre Akut-
versorgung fr Kinder- und Jugendliche angeboten.
1995 wurden tagesklinische Angebote gegriindet, eines davon in Kooperation mit der Abteilung
der Allgemeinen Psychiatrie
der Ambulanzbereich wurde erheblich ausgebaut und hat heute seinen Schwerpunkt in der Dia-
gnostik und Behandlung vor alem akut und subakuter Patienten.
Ende 1996 wurde ein weiteres spezielles Angebot zur Nachbetreuung von Jugendlichen mit einer
erstmanifestierten Psychose aufgenommen, das Maobile Bezugspersonensystem (MBYS)

Das derzeitige integrative Behandlungsangebot der Kinder- und Jugendpsychiatrie umfasst psychothe-
rapeuti sch-psychiatrisch ausgerichtete ambulante, teilstationdre und vollstationére Versorgungsstruk-
turen, unterteilt in Akutstation (6 Betten), Psychotherapiestation (12 Betten), Ambulanz sowie zwei
Tageskliniken (insg. 6 Pl&tze).

Die Akutstation und eines der tagesklinischen Angebote werden auf gemeinsamen Stationen in enger
Kooperation mit der Abteilung der Allgemeinen Psychiatrie angeboten. Bereits seit vielen Jahren ist
die Intensivierung der Zusammenarbeit mit der Abteilung der Allgemeinen Psychiatrie explizites Ziel
der Leitungsebene der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die Etablierung gemeinsamer Versorgungs-
strukturen auf der Akutstation und in der Tagesklinik Vof3stral3e bildeten hier erste Meilensteine. Zur
Zeit werden neue Plane entworfen fir eine weitere Ressourcenbiindelung zwischen beiden Abteilun-
gen, verbunden mit dem langfristigen inhaltlichen Ziel gemeinsamer Versorgungskonzepte, For-
schungsprojekte und Lehrveranstaltungen. So wird als weltweit einmaliges Kooperationsmodell gg-
plant, ein Ersterkranktenzentrum fir Patienten mit schweren psychischen Stérungen im Alter von 12-
25 Jahren einzurichten.

Jahrlich werden etwa 660 ambulante und 120 stationédre Féle behandelt. Die Verweildauer liegt im
Mittel bei 50 Tagen, wobei sie in der Akutstation ca. 28 Tage, ansonsten ca. 70 Tage betrégt. Die Pati-
entennachfrage ist hoch. VVor allem im stationéren Bereich kommt es zu haufigen Uberbel egungen.

01995 01996 01997 w1998 w1999

stationarer Bereich teilstationarer Bereich

Abbildung 2: Entwicklung der Belegungszahlen (Quelle: Basi sdokumentation).

Dariiber hinaus zeigte sich in der Ambulanz eine rapid steigendende Nachfrage: So wurden 1999 ca.
100 Neuaufnahmen mehr (ins. 460) behandelt als 1993. Derzeit gibt es Wartezeiten fir einen Neuauf-
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nahmetermin bis zu 6 Wochen. In der Ambulanz hinzu kommen kontinuierlich angebotene therapeu-
tische Behandlungen. Die Gesamtzahl ambulante Besuche lag im Jahr 2000 bei 2017.

Die Patientenstruktur hat sich in den letzten Jahren deutlich gewandelt. Dies ist nicht allein auf das
verdnderte Behandlungsangebot zuriickzufiihren, sondern auch auf epidemiologische und gesell-
schaftliche Entwicklungen. Zum einen werden zunehmend mehr Jugendliche und weniger Kinder
aufgenommen. Zum anderen haben mehr der stationér zu behandelnden Patienten ein komplexeres
Krankheitshild, leiden also z.B. haufiger an einer Schizophrenie oder Personlichkeitsstérung.

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Verh./ Emotion.stérung  Neurosen / Verh.aufalligkeit ~ Personlichkeits-/  Schizophrenie sonstige  Diagnose
ab Kindheit / Jugend  Belastungen mit kdrperl. Stérung Verhaltensstérung u.a.

Abbildung 3: Vergleich der Diagnosen stationérer Patienten 1993 und 1998.

6.1.3 Organisationseinheiten

Da Erhebungen des Projektes teilweise pro Organisationseinheit* durchgefiihrt wurden, wurden fir
das Projekt nach Absprache mit der Leitungsebene der Kinder- und Jugendpsychiatrie 10 zu unter-
scheidende Organi sationsei nheiten festgel egt:

Abkiirzung Bezeichnung

AM Ambulanz

PT Psychotherapiestation

AK Akutstation

TK-B Tagesklinik (Blumenstr.)

TK-V Tagesklinik (Vol3str.)

MB M obiles Bezugspersonensystem

v Seaeaa [ Vervang e it sl s comsioagn
DI » Dienstleistungsbereich” und Jugendpsychiatrie gehort, aber aufgrund
L Forschung/ Lefre o b
KS* Klinikschule*

Tabelle 17: Untersuchte Organisationseinheiten.

Die Organisationseinheiten ,,Dienstleistungsbereich®, , Forschung / Lehre*, , Sekretariat / Verwaltung*
und ,,Klinikschule® wurden im Projekt nur énbezogen soweit sie Bezug hatten zum Analysegegens-
tand ,, Organisation des Behandlungsprozesses*. Eine Kurzbeschreibung von Aufgabenbereichen der
einzelnen Organisationseinheiten findet sich gesondert in Kapitel 6.2.

! Organisationseinheiten stellen Untereinheiten der Gesamtorganisation dar, die gekennzeichnet sind durch das Vorhandenssin
einer abgegrenzten Aufgabe, die durch Zusammenarbeit mehrerer Personen zu bewdtigen ist.
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6.1.4 Raumliche Situation

Die Raume, die zu der Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie gehéren, verteilen sich auf drei Ge-
baude in zwei Stral3en, zwischen denen ca. 10 Min. Ful3weg liegen:

In der Blumenstral3e befinden sich die Ambulanz, eine Tagesklinik mit 6 Platzen und die Psy-
chotherapiestation, ferner die Zimmer von Chef- und Oberarzten, das Sekretariat, die abteilungs-
interne Verwaltung, das Archiv, die Bibliothek und R&ume fur EDV-und Forschungsaktivitéten.

In der VolstraRe hdlt die Kinder- und Jugendpsychiatrie Akutbetten auf einer gemeinsamen
Station mit der Abteilung der Allgemeinen Psychiatrie vor. In einem Nachbargebdude werden
gemeinsam mit der Allgemeinen Psychiatrie tagesklinische Plétze genutzt, auf der gegentiberlie-
genden Seite liegt die Klinikschule fur die Kinder- und Jugendlichen. Die Raume des Mobilen
Bezugspersonensystems sind ebenfalls im Geb&ude der V ol3stral3e zu finden.
Die zur Verfugung stehenden réumlichen Ressourcen werden derzeit komplett genutzt. Auf eine de-
taillierte Beschreibung der Lage, Gréfde, Ausstattung und Funktion der einzelnen Raume wird ver-
Zichtet.

6.1.5 Persondlle Situation

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie waren zum Zeitpunkt der Befragung Mitarbeiter folgender Be-
rufsgruppen tétig (ohne Berticksichtigung des Stellenumfangs):

8 Arztlnnen (incl. je einem Chefarzt, Leitenden Oberarzt und Oberarzt fir die Ambulanz)

4 Psychologlnnen (incl. einem fir EDV-Betreuung und Forschung)

10 Krankenpflegerinnen (incl. einer Stationsleitung)

13 Erzieherlnnen und Padagoglnnen (incl. einem L eitenden Padagogen)

2 Pflegekréfte bzw. Erzieherlnnen im Mobilen Bezugssystem (MBS)

3 Cotherapeutinnen (je eine Ergo-, Tanz- und Musiktherapeutin)

1 Sozidarbeiterin

5 Hausdamen / Hausmeister

3 Mitarbeiterlnnen im Bereich des Sekretariats / Verwaltung
Diese Mitarbeiter entsprechen insgesamt 38,40 Vollkréften. Hinzu kommen wissenschaftliche Hilfs-
kréfte, dieim Jahr 2000 im Umfang von ca. 40 000 DM in der Abteilung tétig waren.

6.1.6 Hierarchischer Aufbau

Der hierarchische Aufbau der Kinder- und Jugendpsychiatrie folgt der allgemeinen Struktur von Ab-
teilungen an Universitatskliniken: nach dem Mehrliniensystem sind Leitungsfunktionen fir eine orga-
nisatorische Einheit aufgegliedert und auf mehrere Instanzen verteilt. Hinsichtlich der Weisungsbezie-
hungen herrscht das Prinzip der Mehrfachunterstellung vor: So hat die pflegerische Stationsleitung
den Pflegekréften einer Station gegeniiber die Dienstaufsicht, die fachliche Aufsicht fir die Station
liegt in Handen des Stationsarztes. Fiir fachbezogene Fragen gibt es fir die Berufsgruppe der Erzieher
€eine eigene Padagogische Leitung.

6.2 Kurzbeschreibung der Organisationseinheiten

Im folgenden werden die Organisationseinheiten der ambulanten, stationdren und teilstationdren Pati-
entenversorgung vorgestellt. Auf eine explizite Beschreibung der organisatorischen Einheiten ,, Sekre-
tariat / Verwaltung®, , Dienstleistungsbereich®, , Forschung / Lehre" wird verzichtet.

6.2.1 Ambulanter Bereich

Die Aufgaben der Ambulanz (AM) liegen im Bereich der Akutversorgung sowie in der algemeinen
arztlichen und psychol ogischen Diagnostik (s. Kapitel 6.1.1).
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In der Ambulanz sind ein Oberarzt, eine Arztin und ein Psychologe tétig. Dariiber hinaus betreut der
Leitende Oberarzt einige Patientenfédlle. Eine sehr enge Zusammenarbeit gibt es mit dem Sekretariat
besonders bei der Terminvereinbarung und der administrativen Aufnahme neuer Patienten.

Die Patientennachfrage ist in den letzten Jahren erheblich gestiegen, die Zahl der Neuaufnahmen liegt
zwischen 600-700, hinzu kommen Patienten die eine Wiederbehandlung bendtigen. Téglich gehen
schédtzungsweise 5-10 Anfragen von Patienten oder Angehodrigen fur eine Neuaufnahme ein, die vom
Sekretariat und dem &rztlichen Personal beantwortet werden missen. Es wird versucht, die Wartezeit
bis zu einem Erstgesprach moglichst gering zu halten, an zwel Tagen werden feste Zeiten fir Neuauf-
nahmen freigehalten. Wie viele Notfélle taglich zu versorgen sind, kann vorher nicht abgeschétzt
werden. Befragte wiesen darauf hin, dass sich Zeiten personeller Ausfélle v.a. im Sekretariat in &-
heblicher Mehrarbeit auswirken kénnen.

6.2.2 Stationarer Bereich

Das Behandlungsangebot der Psychother apiestation (PT) ist sehr vielseitig. Es umfasst eine Integ-
ration von tiefenpsychologisch und verhaltenstherapeutisch fundierter Therapie, (Heil-)Padagogik,
Musik- und Ergotherapie, Heil padagogischem Tanz sowie Familientherapie und -beratung.

Entsprechend arbeitet ein multiprofessionelles Team bestehend aus zwei Arztinnen, einer Psycholo-
gin, je einer Ergo-, Musik- und Tanztherapeutin sowie ca. 20 Erziehern und Pflegekraften zusammen.

Die Mitarbeiter der Pflege- und Erzieherlnnen arbeiten in zwei ,, Unterteams* vorwiegend nur mit den
jungeren (6-10J) oder &lteren (11-18 J) Kindern und Jugendlichen, wobei jedem Patient nach seiner
Aufnahme ein oder zwei direkte Bezugsbetreuer zugewiesen werden. Eine 24-Stundenbetreuung wird
mit Hilfe eines dreiteiligen Schichtdienstes (Frih-, Spét-, Nachtschicht) realisiert. Der Wochenplan
fur die Patienten ist moglichst alltagsnah ausgelegt, neben Schul- und Hausaufgabenzeiten berlick-
sichtigt er z.B. auswértige Gruppenaktivitéten und Sport. An zwel Nachmittagen ist Besuchszeit, ca
jedes dritte Kind verbringt das Wochenende zu Hause.

Der Kinder- und Jugendpsychiatrie stehen 6 Betten fir akute psychiatrisch-psychotherapeutische
Kriseninterventionen zur Verfigung. Die Akutstation (AK) wird gemeinsam mit der Abteilung der
Allgemeinen Psychiatrie genutzt, hier stellen sich besondere Anforderungen an eine abteilungsiiber-
greifende Kooperation. Das therapeutische Angebot ist ebenso wie in der Psychotherapiestation mul-
tiprofessionell und integrativ ausgelegt.

Da nur ein Arzt direkt fir die Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie zustéandig ist sowie eine
Psychologin fir die Diagnostik kdnnen beide Berufsgruppen im Urlaubs- oder Krankheitsfall nicht
aus Kapazitaten innerhalb der Organisationseinheit vertreten werden.

Die arztliche Vertretung wird von der Stationsérztin der Psychotherapiestation tbernommen, was mit
erhohtem Koordinationsaufwand verbunden ist und mit der Gefahr, dass sich die , Ausnahmesituati-
on“ auch auf die Psychotherapiestation auswirken kann.

6.2.3 Teilstationarer Bereich

Die teilstationdren Therapieangebote beider Tageskliniken der Kinder- und Jugendpsychiatrie umfas-
sen intensive Einzelpsychotherapie, ein psychoedukatives Angebot sowie Gruppenpadagogik. Beide
Tageskliniken sind téglich von 7.00 bis ca. 16 Uhr getffnet, wobei die Hauptaktivitdten nachmittags
stattfinden, da viele Patienten vormittags zur Schule gehen.

Die therapeutische Ausrichtung der Tagesklinik VoR3strafRe (TK-V) wurde mit dem Konzept der
Allgemeinen Psychiatrie abgeglichen, da die Tagesklinik abteilungsibergreifend genutzt wird. Das
Konzept der Tagesklinik Blumenstral3e (TK-B), das zunéchst vorwiegend auf dltere Patienten aus-
gerichtet worden war, wird jetzt erweitert und umgestellt auch auf jingere Patienten.

Beide teilstationdre Angebote stehen den Patienten das ganze Jahr Uber zur Verfigung. Realisiert
werden sie von je einer Arztin und Psychologin fiir beide Tageskliniken sowie insgesamt drei Erzie-
herinnen. Eine personelle Vertretung in Urlaubs- oder Krankheitszeiten kann OE-intern nur sehr ein-
geschrénkt gewahrleistet werden, sowohl im therapeutischen als auch im padagogischen Bereich
muss diese OE Ubergreifend geregelt werden.
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6.2.4 Mobiles Bezugsper sonensystem

Das Mobile Bezugsper sonensystem (MBS) ist ein spezielles Behandlungsangebot fir Jugendliche,
die erstmalig an einer Psychose erkrankt sind und stationér in der Akutstation aufgenommen wurden.
Zid ist eine individuelle bezugspersonenzentrierte Begleitung von Patient und Familie wéhrend des
Klinikaufenthalts sowie ihre ambulante Unterstiitzung nach der Entlassung.

Das Behandlungsspektrum soll Hilfestellungen bei der Verarbeitung der akutpsychotischen Phase
leisten. Der Patient und Angehorige erhaten Unterstiitzung in Form von Beratung, Information und
Vermittlung u.a. in Fragen der Gesundheit, Alltagsbewaltigung, des familidren Zusammenlebens, der
schulischen und beruflichen Weiterentwicklung. Die Fortsetzung der Sozio- und Milieutherapie des
stationdren Umfeldes in das ambulante hdusliche Umfeld dient der Ruckfallprophylaxe und soll die
Zugangsschwelle des Patienten von der Klinik nach Hause a's auch bei Ruckfall zurtick in die Klinik
herabsetzen.

Zum Zeitpunkt der Befragung steht das MBS noch in der Anfangsphase, nach Angaben der Leiterin
seien ca. 20 Patienten bereits betreut worden, die Betreuung dauere unterschiedlich lang (bis hin zu 1-
2 Jahren). Die Einzelbetreuung der Patienten und Angehorigen liegt in der Hand einer Kranken-
schwester, eine weitere Mitarbeiterin des MBS bietet Gruppenaktivitdten wie z.B. Kreativgruppen
oder Clubtreffen an.

6.3 Vorerhebungen mit MEV/MAK

6.3.1 Ergebnisse der Mitarbeiterorientierten Erfassung von Verbesser ungswiinschen
(MEV)

Der MEV wurde von 30 Mitarbeitern ausgefillt, die zum Teil sehr viele Verbesserungswiinsche zu
den einzelnen Sichtweisen (Tétigkeitsstruktur, Dokumentation, Kommunikation, Arbeitsablaufe, Ko-
operation) angaben. Die Verbesserungsvorschldge werden im folgenden in die Beschreibung der
Ergebnisse der einzelnen Sichten integriert dargestellt.

6.3.2 Ergebnisse der Mitarbeiterorientierten Beurteilung der Arbeitsorganisation &
K ooperation (MAK)

6.3.2.1 Stichprobe

Der MAK-Fragebogen wurde von 29 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ausgefullt. Dies entspricht
einer Rucklaufquote von ca. 60%. An der Umfrage beteiligten sich 11 Mitarbeiterlnnen aus dem pfle-
gerisch, padagogisch, erzieherischen Bereich, 8 Arztinnen und Psychologlnnen, 6 Cotherapeutinnen.
4 MitarbeiterInnen gaben an, einer anderen Berufsgruppe anzugehoren.

6.3.2.2 Auswertung

Ein Fragebogen wurde nicht mit in die Auswertung einbezogen, da nur 3 der 66 Items beantwortet
worden waren. Bei einem weiteren Fragebogen fehlten 14 Antworten, diese verteilten sich aber auf
verschiedene inhaltliche Bereiche (pro Skala wurden jeweils mehr as die Hélfte der Items beantwor-
tet), so dass der Bogen in die komplette Auswertung mit aufgenommen wurde. In 5 Bégen fehlten
drel, in je eéinem Bogen eine bzw. zwel Antworten.
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Die Auswertung erfolgte in drei Schritten:

a) Eswurden Mittelwerte fur jedes Item berechnet und tabellarisch aufgelistet (s.u.). Diese dienen
als Ausgangswerte fir eine Evaluation von Interventionen, die in einer spéteren Phase des Pro-
jektes durchgefiihrt werden.

b) Eswurden Haufigkeitsverteilungen fir jedes Item berechnet und angegeben (s.u.), um zu sehen,
wie viel Prozent der Mitarbeiter die einzelnen Aussagen als mehr oder weniger zutreffend ein-
schétzen. Diese Informationen dienten als Hinweise fur potentielle Schwachstellen und gehen in
die Planung der Interviews ein.

¢) Fur dle Items wurden einfaktorielle Varianzanalysen durchgefihrt, um signifikante Unterschiede
zwischen Berufsgruppen zu Uberprifen.

Die Ergebnisse finden sich in den folgenden Tabellen sortiert nach inhaltlichen Bereichen. Bei den
Items, die kursiv geschrieben sind, sollte besonders auf die inhaltliche Ausrichtung geachtet werden,
da diese gegensétzlich zu den anderen Items des inhaltlichen Bereichs ausgerichtet sind. Zusammen-
fassend erfolgt in einem gesonderten Kapitel eine kurze Gesamteinschdtzung der Ergebnisse.

6.3.2.3 Transparenzvon Unternehmenszielen und -aktivitéaten

x | trifftzu-> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|1|2|3]|4 2

186 | 11| 21| 43| 21| 4 |...sind Informationen "von oben" fir ale verfligbar 36
182|111 29| 32| 25| 4 |..weiRman bei Veranderungen, was auf einen zukommt 41
196 | 4 | 44| 15| 26 | 11 | ...erféhrt man, womit andere Abteilungen beschéftigt sind 56
217 7 | 17| 34| 34| 7 |..werden bei Umstrukturierungen alle Betroffenen informiert 47
18| 7 | 39|18 | 32| 4 |..weild man, welche Zukunftspléne die ORG-L eitung hat 28
210 | 10| 21| 24 | 38| 7 |...wird man Uber Vorhaben der ORG-Leitung informiert 62
248 | 0 | 21| 28| 34 | 17 | ...kann man sich Uber Aktivitdten anderer Abt informieren 57

*0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend

6.3.2.4 Struktur und Umfang der Tatigkeiten, Handlungs- und Entscheidungsspielraum
Wer hat welche Position?

x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4

197 0 | 34 (34| 31| 0 |...wissenalegenau, wo sie hingehtren 4

228 | 7 |17 24| 45| 7 |...istklar, wer welche Entscheidungen treffen darf 65

*0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend

Festgel egtheit der Aufgabendurchfiihrung

X trifft zu > (in %)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4

245| 0 |14]| 28|59 | 0 |...sindwichtige Arbeitszusammenhange durchschaubar 2

12521 43| 25| 11| O |..sind Tétgkeitsanforderungen gut dokumentiert 22

150|111 36 |46| 7 | O |..sindalleTatigkeiten umfassend geregelt 21

143 | 7 | 5721|124 | 0O |..gibt esfir ales genaue Verfahrensvorschriften 14

x | trifftzu-> iin %)* in unserer Organisation... Nr
o|l1]2]3]4

2 Angegeben ist hier die entsprechende Fragennummer im Fragebogen (s. Anhang).
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217 7 | 10| 41| 41| O |.. ist alen bekannt, was getan werden muss 38
1,76 | 10| 34| 28| 24 | 3 |...ist allen bekannt, welche Qualitatsstandards zu erfullen sind 25
*Q0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Uberschaubarkeit Arbeitsumfang
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
221 |11 11| 25|54 | 0 |... kann man das tagliche Arbeitspensum Uberblicken 17
*Q0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Arbeitsdruck
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
238 | 3 24|21 | 34| 17 | ... wird mehr Einsatz erwartet a's man leisten kann 9
246 | 0 | 18| 32| 36 | 14| ... herrscht immerzu Termindruck 18
269 0| 7 |31|48| 14 ... gibt es sténdig Situationen mit grof3em L eistungsdruck 43
*Q0=nicht zutreffend, 1—Wen|ger 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Entscheidungs- und Handlungsspielraum
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
01|23 |4
246 | 0 | 18| 36| 29 | 18 | ... kann man sich die tagliche Arbeit selbst einteilen 33
193 | 0 | 31|45| 24| 0 |..hat man Einflussauf die Festlegung von Leistungszielen 23
317 0| 3 |21|31|45].. mussen alle selbst dafiir sorgen, dass die Qualitét der Arbeit| 42
stimmt
245| 3 (10| 31|48| 7 |... hat man den Handlungsspielraum, den man braucht 64
232 | 0| 21|36|32]| 11 |... hat man Handlungsspielraum fur neue Aufgaben 53
279 0| 0| 36|50| 14| ... hat man die Freiheit, sich mit anderen abzustimmen 30
*Q0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Befolgen von Vorschriften und Regeln
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
248 | 3 | 17| 24| 38 | 17 | ... darf man seine Befugnisse nicht Uberschreiten 8
341 0| 0| 10| 38| 52| ..wird erwartet, dass Vorschriften befolgt werden 51
296 0| 0| 21|61 18] ... mussen auch ungeschriebene Regeln befolgt werden 29
297 | O | 3 21|52 | 24 |... missen aleihre Rechte und Pflichten kennen 49

*0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
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6.3.2.5

Informationsdefizite

| nformationsaustausch und Kommunikation

x | trifftzu-> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
168| 4 | 39|46 | 7 | 4 |...sind Mitteilungen unvollstandig 45
114 |17 |1 59|21 | O | 3 |...sind Informationen unzutreffend 66
169 | 7 |38 |41| 7 | 7 |...werden Informationen zuriickgehalten 13
132 7 |54 (39| 0| O |...sind Verlautbarungen (Ankindigungen, Infos) unklar 24
Formelle/informelle Kommunikation
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
01|23 |4
279 0 | 21| 14| 29| 36 | ...gibt esviele offizielle Besprechungen 6
338 0| 7| 3| 34| 55]..finden regelméaig Teambesprechungen statt 15
218 | 0 | 25| 46| 14 | 14| ...ist die Art, Dinge informell zu kiéren, weit verbreitet 11
*0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Gelegenheiten zu kommunizieren
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
01|23 |4
248 | 0 | 28| 21| 28 | 24 | ...gibt es genligend Gelegenheiten, ins Gespréach zu kommen 39
214 ) 0 | 31| 34| 24| 10 | ...gibt eswenig Gelegenheit, mit anderen Abteilungen zu sprechen| 19
255 | 0 | 17| 24| 45| 14 | ... kann man Vorgesetzte jederzeit ansprechen 32
290 | 0 | 10| 14 | 52| 24 | ...kann man Kolleglnnen jederzeit ansprechen 55
*Q0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Zuverlassigkeit, Partnerschaftlichkeit der Kommunikation
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
238 | 7 | 3|48 | 28| 14| ...ist die Kommunikation partnerschaftlich und unverkrampft 16
231 ) 0| 24|38 | 21|17 |..mussman aufpassen, was man zu wem sagt 20
230 | 4 | 11|52 | 19| 15 | ...dringt von Beratungen nichts nach auf3en 10
*0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
6.3.2.6 Kooperation
Wichtigkeit / Bedeutung
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
01|23 |4
221 | 3| 7 |5 | 28| 3 |... haben Teams weitreichende Befugnisse 1
269 | 3 110|10| 66| 10 |...wird die Qualitédt der Zusammenarbeit hoch bewertet 34

*0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend

Entscheidungen
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x | trifftzu-> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
252 | 7 | 7 |24 |52 10 | ... geht es bei wichtigen Entscheidungen fair zu 63
172 3 14134 21| O |...wird man vor vollendete Tatsachen gestellt 5
176 3 |34 (52| 3| 7 |...sind Entscheidungen undurchschaubar 48
*Q0=nicht zutreffend, 1—Wen|ger 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Gelingen der Zusammenarbeit
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
238 3 110|31L|55| O |..istdieArbetim Team effektiv 50
259 0| 7 |34|52| 7 |..sind Teammitglieder bereit, Verantwortung zu tbernehmen 35
132121 25|54| 0| O |..gibt eskeine Reibungsverluste 60
1,76 | 171 10| 52 | 21| O |... funktioniert alles wie am Schniirchen 3
1,79 4 | 25|61 | 11| O |..sind Taigkeitsablaufe gut aufeinander abgestimmt 5
1,76 | 3 |31|52| 14| 0 |... arbeiten ale vorbildlich zusammen 46
*Q0=nicht zutreffend, 1—Wen|ger 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Umgang mit Problemen und Konflikten
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
162 | 10| 34| 38| 17| 0O | ... werden Koordinierungsschwierigkeiten umgehend beseitigt 27
193 | 4 | 25|46 | 25| 0O |... werden Abstimmungsprobleme schnell gel 6st 40
210 7 10| 52| 31| O |... werden Konflikte kooperativ gel Ost 58
190 | 3 |21|59| 17| O |...wird offen Gber Kooperationsprobleme gesprochen 12
139 4 | 64|21| 11| O |..werden Rivaitdten offen angesprochen 44
*Q0=nicht zutreffend, 1—Wen|ger 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend
Zusammengehorigkeitsgefihl / kollegiale Unterstiitzung
x | trifftzu—> (in%)* in unserer Organisation... Nr
0|12 |3 |4
238 0 |17 34|41 | 7 | .. fuhlt man sich im Team gut aufgehoben 7
238 0 |10]| 41|48 | 0 |...wird manvon Kollegen unterstiitzt 61
255 | 3 10| 28| 45| 14 | ... haben Kollegen Verstandnis, wenn Einzelne unpéasslich sind 31
200 7 (21|41 |31| O |... herrscht im Team ein ausgesprochenes "Wir-Gefuhl" 26
221 | 3 | 17|41 |31 | 7 |.. pflegen die Kollegen einen ausgepragten Teamgeist 37
3121|2448 | 3 |.. akzeptieren Kollegen, wenn Einzelne bessere Leistungen erzie-| 52
Ien

*0=nicht zutreffend, 1=weniger, 2=teils-teils, 3=weitgehend, 4=voll zutreffend

6.3.2.7 Unterscheide zwischen Berufsgruppen

Fur ale Items wurden einfaktorielle Varianzanalysen durchgefihrt, um zu Uberprifen, ob sich ,, pfle-
gerisch, padagogisch Tétige" (Tabelle: Pfl), ,medizinisch therapeutisch Tétige" (Tabelle: Med) und
»Co-therapeutisch Téatige"
fuhrung von 66 konfirmativen Analysen soll auf das erhdhte a-Risiko der Irrtumswahrscheinlichkeit
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hingewiesen werden. Da es hierbei um das Aufdecken potentiell unterschiedlicher Angaben der Be-
rufszweige geht, kann dieses jedoch vernachlassigt werden.

In der folgenden Tabelle findet sich eine Darstellung der Mittelwerte &) fur die unterschiedlichen
Berufszweige, der PrifgrofRe (F-Wert) sowie des Signifikanzniveaus (p) der einfaktoriellen Varianz-
analysen fur digenigen Items, in denen sich die Berufsgruppen signifikant voneinander unterschie-
den.

X F p in unserer Organisation... Nr
Pfl [Med| Co
Transparenz von Unternehmenszielen und -aktivitéten
150|238 | 1,17 | 3,97 | <,05] ... sind Informationen "von oben” fir alle verfligbar 36
145|250 | 1,20 | 4,12 | <,05] ... weild man, welche Zukunftspléne die Organisationsleitung hat 28
Tatigkeitsstruktur & —umfang Handlungs-/Entschei dungsspielraum
1,45| 250 | 1,17 4,69 | <,05] ... ist dlen bekannt, welche Qualitatsstandards zu erfiillen sind 25
281 175|220 356 | <05] ... kann man das tégliche Arbeitspensum Uberblicken 17
1,73 | 3,00 | 2,80 8,26 | <,01| ... herrscht immerzu Termindruck 18
227|325 | 267|374 | <05] ... gibt es sténdig Situationen mit grof3em L eistungsdruck 43
2,09 | 313| 183|538 | <,05| ... hat man den Handlungsspielraum, den man braucht 64
I nformati onsaustausch und Kommunikation
20| 1,25| 2,00 |3,59 | <,05] ... sind Mitteilungen unvollstandig 45
2,00| 1,88 | 3,50 | 5,79 | <,05] ... dringt von Beratungen nichts nach auf3en 10
K ooperation:
2,09 3,12 | 3,00 | 3,70 | <,05| ... wird die Qualitat der Zusammenarbeit hoch bewertet 34
155|250 | 217 |3,60 | <,05] ... werden Konflikte kooperativ gel0st 58
2,00| 325|217 |527 | <,05] ... haben Kollegen Verstdndnis, wenn Einzelne unpésslich sind 31
2,09 | 288 | 150|427 | <05] ... akzeptieren Kollegen, wenn Einzelne bessere Leistungen erzielen | 52

Zusammenfassende Beurteilung

Die Transparenz von Unternehmenszielen und -aktivitéaten liegt im mittleren Bereich. Arzte und
Psychologen &uRRerten signifikant haufiger, dass , Informationen von oben fir ale verfugbar seien®
und , bekannt sei, welche Zukunftsplane die Leitung hat“. (Hierbei muss berlicksichtigt werden, dass
die Leitungsfunktionen Oberarzt und Chefarzt von Arzten wahrgenommen werden).

Keines der Items, die auf eine hohe Festgelegtheit der Aufgabendurchfihrung (Struktur und Um-
fang der Téatigkeiten) hinwiesen, wurde von den Mitarbeiterlnnen als ,voll zutreffend* angegeben.
Insgesamt ergaben sich Hinweise auf einen verhdtnisméalig geringen Umfang an umfassender Do-
kumentation und Regelung aller Tétigkeiten. Trotzdem sei fir 40% ,,weitgehend” bekannt, was getan
werden muss und fir 60% seien wichtige Arbeitszusammenhange ,, weitgehend* durchschaubar. Von
den meisten Befragten wurde dem Befolgen von Vorschriften und ungeschriebenen Regeln grofe
Bedeutung beigemessen.

Der Entscheidungs- und Handlungsspielraum wurde insgesamt verhatnismaig hoch eingeschétzt,
besonders von Arzten und Psychologen. Fir 76% trifft es ,weitgehend“ oder ,voll* zu, dass alle
selbst dafir sorgen muissen, dass die Qualitéat der Arbeit stimmt. , Die Freiheit zu haben, sich mit an-
deren abzustimmen®, wurde Uberwiegend als zutreffend und von niemandem mit ,, weniger" oder
»hicht zutreffend* angegeben. Der geringste Durchschnittswert fiel in diesem Bereich auf den Einfluss
auf die Festlegung von Leistungszielen. Ca. die Halfte der Mitarbeiter gab an, dass das tégliche Ar-
beitspensum weitgehend Uberblickt werden kénne, wobei Mitarbeiter mit pflegerisch, padagogisch
oder erzieherischen Aufgaben dies signifikant héaufiger taten. 50-60% der Arzte und Psychologen
stimmten weitgehend oder voll zu, sténdig Termin- und Leistungsdruck zu haben.

a7




Kapitel 6: Studienergebnisse

Im Bereich Informationsaustausch und Kommunikation wurden Informationsdefizite insgesamt
als gering eingeschétzt, insbesondere V erlautbarungen wurden als klar beurteilt. Bzgl. der Kommuni-
kation gaben 65% an, dass es viele offizielle Besprechungen gebe und 90% wiesen auf regelmaldig
stattfindende Teambesprechungen hin. Gelegenheiten zu kommunizieren, Vorgesetzte oder Kollegin-
nen jederzeit ansprechen zu kénnen wurden Gberwiegend al's vorhanden angegeben.

Die K ooper ation wurde bzgl. mehrerer Aspekte von der Gruppe der Arzte und Psychologen besser
beurteilt als von Mitarbeiterlnnen aus den Bereichen Pflege und Padagogik. Insgesamt beantworteten
76% mit ,weitgehend” oder ,voll* zutreffend, dass die Qualitdt der Zusammenarbeit hoch bewertet
wird, was flr eine hohe Wichtigkeit der Kooperation spricht. Ob Teams weitreichende Befugnisse
haben, wurde sehr unterschiedlich bewertet, mehr als die Halfte gaben , teils-teils* an. Nach Einschét-
zung von 62% geht es bel wichtigen Entscheidungen ,, weitgehend” oder ,,immer* fair zu. Die meisten
Items zur Erfassung des Gelingens der Zusammenarbeit wurden im mittleren Bereich beurteilt. Eher
zutreffend eingeschétzt wurde, dass Teammitglieder bereit seien, Verantwortung zu Gbernehmen. Von
alen Mitarbeitern wurde allerdings auf das V orhandensein von Reibungsverlusten hingewiesen. Viele
(44%) der Befragten gaben zudem an, dass Koordinierungsschwierigkeiten nicht umgehend beseitigt
werden. Beim Umgang mit Problemen und Konflikten ergab sich, dass , teils-teils* offen Uber Koope-
rationsprobleme und eher nicht Gber Rivalitéten gesprochen wird.

Die meistens Items des Zusammengehtrigkeitsgefihls und der kollegiaen Unterstiitzung lagen im
mittleren oder tendenziell positiven Bereich. Insbesondere wurde von 59% , weitgehend” oder ,voll
zutreffend” angegeben, dass , Kollegen Versténdnis haben, wenn Einzelne unpasslich sind“. Signifi-
kant positiver duRerten sich hierzu Arzte und Psychologen.

6.4 Sicht 1: Rollen und Tatigkeitsprofile

6.4.1 Mitarbeiter und ihreRollen

6.4.1.1 Beschreibung

Viele Mitarbeiter der Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie haben mehrere verschiedene Rollen
inne. Diese ergeben sich einmal durch unterschiedliche Hierarchiepositionen der Mitarbeiter, so
dass ein Arzt z.B. sowohl die Rolle "Oberarzt" innehaben kann, die z.B. mit Flhrungsverantwortlich-
keiten einhergeht, gleichzeitig aber den Patienten gegeniiber die Rolle eines Arztes. Hinzu kommen
verschiedene Rollen durch die ver schiedenen Hauptaufgabenbereiche der Abteilung ("Patienten-
versorgung”, "Forschung”, "Lehre", "Ausbildung"). In der Tabelle 18 werden die Rollen pro Berufs-
gruppe dargestellt. Die Berufsgruppe der Lehrer ist in dieser Darstellung nicht enthalten, da diese
nicht primér Mitarbeiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind.

Berufs- Arzte Psycho | Cothera- Pfleger / Erzieher Sozid-
gruppe logen | peuten dienst
Chef- | Ober- | Arzt Pad. Stat.- | St.pfleger
Rolle azt azt Leitung | leitung | _erzieher
Vorgesetzter/
Flhrungskraft v v v v
Therapeut Y, v v v
Berufs- Arzte Psycho | Cothera- Pfleger / Erzieher Sozid-
gruppe logen peuten dienst
Chef- | Ober- | Arzt Pad. Stat.- | St.pfleger
Rolle azt azt Leitung | leitung | _erzieher
Bereitschafts-
dienst v v
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Pfleger/
Erzieher

Bezugspfleger v

Psychologe
(Diagnostik)

Cotherapeut v

Soziaarbeiter \

Ausbilder v \ \% \%

Auszubilden-
der

Dozent

Gutachter v \ \ \%

Wissen-

schaftler v v v

Sonstige ZB. ZB.
Biblio- Baube-
theka auftrag-
rn ter

Tabelle 18: Rollen pro Berufsgruppe.

Bei genauerer Unterteilung ergdben sich noch weitere Rollen, wenn z.B. die Anleitung von Prakti-
kanten oder Schilerinnen im Pflegedienst berticksichtigen wirde.

Ein Mitarbeiter arbeitet auf einer halben Vollkraftstelle des Pflegedienstes, nimmt aber ausschliefdich
verwaltungstechnische Aufgaben wahr, wie z.B. administrative Aufnahme, Datenverwaltung der in-
ternen Basisdokumentation. Die Rolle dieses Mitarbeiters wird im folgenden ,interne Verwaltung*
genannt.

Bei der obigen Rollenzuteilung ist zu beachten, dass sich die genaue Zuordnung zwischen den einzel-
nen Organisationseinheiten unterscheiden kann. So nimmt bspw. der Psychologe in der Ambulanz
fast ausschliefdlich diagnostische und wissenschaftliche Aufgaben wahr, wéhrend die Psychol oginnen
der Tagesklinik und der Psychotherapiestation dariiber hinaus als Therapeutinnen in die therapeuti-
sche Behandlung der Patienten einbezogen sind.

Fir die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Mitarbeitern bedeutet dies,

a) dass der einzelne Mitarbeiter unter Umsténden sehr hdufig zwischen verschiedenen Rollen wech-
seln muss, die jeweils eigene Erwartungen an ihn stellen

b) dass dieselben Mitarbeiter in Abhangigkeit des inhaltlichen Kontextes in unterschiedlichen Rollen
aufeinander treffen. So kann ein Oberarzt in Gesprachssituationen einem Stationsarzt gegentiber
bspw. als Vorgesetzter oder als Kollege auftreten. Die folgende Abbildung stellt exemplarisch die
verschiedenen Rollen des Leitenden Oberarztes dar und ihre Verbindung (Pfeile) zu den Mitar-
beitern verschiedener Organisationseinheiten, so hat er z.B. gegeniiber Arzten beider Stationen
und Tageskliniken die Rolle des Oberarztesinne.
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Cothera-
peut

Sekretariat

Pfleger,
Erzieher Rollen
von Mitarbeitern der OEs:
PT, AK, TK-B, TK-V

Rollen
von Mitarbeitern der OE:
AM

Gutachter

Ausbilder

@Ien des Leitenden Oberarzty

Abbildung 4: Zuordnung der Rollen des Leitenden Oberarztes mit Mitarbeitern verschiedener OEs

Die meisten Rollen werden einem Mitarbeiter wahrend seiner Tétigkeit in einer Organisationseinheit
einmal zugewiesen. Anderungen ergeben sich nur bei einem Wechsel in eine andere Organisations-
einheit beziehungsweise bei einer Veranderung der Position (zum Beispiel Ernennung zur stellvertre-
tenden Stationdeitung). Ausnahme ist hier die Rolle des Dienstarztes, die einem Arzt wahrend eines
Bereitschaftsdienstes zugewiesen wird. An diese Rolle sind bestimmte Aufgaben, Befugnisse und zum
Beispiel auch ein bestimmtes Kommunikationsverhalten geknipft.

Vertretungsregelungen sind in ihrer Auslibung nicht an die Mitarbeiter, sondern an ihre Rollen
gebunden. Ein Arzt muss in seiner Rolle als Therapeut eine Vertretung benennen, in seiner Rolle as
Wissenschaftler wird er normalerweise nicht vertreten. Diese Aufgabe ruht wéahrend seiner Abwesen-
heit. Die Stationgleitung wird in ihrer Rolle as Fiuhrungskraft durch den Padagogischen Leiter und
die stellvertretende Stationsleitung vertreten. In ihrer Rolle als Pflegekraft Gbernehmen andere Pfle-
gekréfte vertretungsweise ihre Aufgaben. In ihrer Rolle al's Aushilderin erfolgt keine Benennung einer
Vertretung. Bei Bedarf Gbernehmen der Padagogische Leiter oder andere Pflegekréafte die anfallenden
Tétigkeiten.

Rollen der Stationdleitung
Vertretung durch: Flhrungskraft Pflegekraft Ausbilderin
Pédagogischer Leiter v v
Stellvertretende Stationsleitung v v
Pflegekraft v v

Tabelle 19: Vertretungsregelung Uber die Rollen. Beispiel Stationdeitung.

6.4.1.2 Bewertung

Die Zuteilung der Rollen zu den einzelnen Mitarbeitern sollte so erfolgen, dass
sie sowohl dem Rolleninhaber als auch alen weiteren beteiligten Mitarbeitern bekannt ist

die Stellung der Rolle im Gesamtsystem (z.B. im hierarchischen System) allen beteiligten Mitar-
beitern bekannt ist
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die Rollen miteinander vereinbar sind (die Tatigkeiten die zur Erflllung der Erwartungen einer
Rolle gehdren sollten nicht im Widerspruch stehen zu den Tétigkeiten zur Erfillung anderer Rol-
lenerwartungen)

Damit ergibt sich die folgende Bewertung:

Kenntnisder Rollenzugehérigkeit
Welcher Mitarbeiter welche Rollen zu erfillen hat ist sowohl den Rolleninhabern a's auch den betei-
ligten Mitarbeitern bekannt.

Kenntnis Gber die Stellung der Rolle im Gesamtsystem
Die Stellung der Rolle im Gesamtsystem wird von den Rolleninhabern als bekannt angegeben.

Vereinbarkeit der Rollen
Die verschiedenen Rollen (z.B. die des Gutachters, Ausbilders, Arztes) der Mitarbeiter sind prinzipiell
miteinander vereinbar.

6.4.2 Aufgabenspektrum der Mitarbeiter

6.4.2.1 Beschreibung

Die Téatigkeitsprofile fur die einzelnen Mitarbeiter ergeben sich aus den Rollen, die sie innehaben, und
deren Aufgabenbereichen. Je mehr verschiedene Rollen ein Mitarbeiter zu erfillen hat, desto mehr
unterschiedliche Aufgabenbereiche muss er i.d.R. bearbeiten.

Beispiele fir Aufgabenbereiche im Bereich der Patientenversorgung sind: Aufnahmeuntersuchung
durchfihren, diagnostizieren, Einzel- und Gruppentherapien vorbereiten, durchfihren und nachbe-
reiten, Entlassung vorbereiten und entlassen, an Besprechungen teilnehmen, dokumentieren.

Beispiele fur Aufgaben im Bereich der Forschung sind: Forschungsfragen entwerfen, Untersu-
chungsdesigns erarbeiten, Drittmittelprojekte beantragen, Daten erheben auswerten und interpretie-
ren, Ergebnisse publizieren.

Einen Uberblick tiber das allgemeine Aufgabenspektrum der verschiedenen Berufsgruppen sowie der
Rolle der internen Verwaltung findet sich in Tabelle 20. Aufgaben, die mit Leitungsfunktionen ein-
hergehen, werden dabei nicht aufgefihrt.

Berufsgruppe Aufgabenspektrum

Arzte & - umfasst alle Hauptaufgaben (Patientenversorgung, Forschung, Lehre, Aushil-
Arztinnen dung)

haben fachliche Verantwortung fir die Patientenbehandlung
durch Innehaben mehrerer Rollen haben sie viele Besprechungen
muissen sich gegenseitig in Urlaubs- und Krankheitszeiten vertreten

Psychologen & - in PT, TK: vereinen Rolle der Therapeutin, Diagnostikerin und Wissenschaftle-
Psychologinnen rin
sind in der Rolle der Diagnostikerin fur 2 OEs zustandig, die auf zwei Gebaude
verteilt sind (PT & AK; TK-B & TK-V)
durch Innehaben verschiedener Rollen, zudem in mehreren OEs haben sie zahl-
reiche Besprechungen

versuchen in Urlaubszeiten die Aufgaben der Diagnostikerin vor- und nachzu-
arbeiten

Cotherapeuten & |- Hauptaufgabenbereich: ausschliefilich Patientenversorgung
Cotherapeutinnen | . sind zusténdig fir mehrere OEs im selben Gebéude (PT & TK-B; AK & TK-V)
keine Vertretung in Urlaubs- und Krankheitszeiten, Angebote fallen aus

Pflegerinnen & - Hauptaufgabenbereich: ausschliefdich Patientenversorgung
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Erzieherlnnen - missen 24stiindige Betreuung des Patienten gewéhrleisten
Vertretung in Urlaubs- und Krankheitszeiten innerhalb des Teams

Soziadienst - Hauptaufgabenbereich: ausschliefdlich Patientenversorgung
zustandig fur mehrere OEs (PT, AK, TK-B)
keine Vertretung in Urlaubs- und Krankheitszeiten

Interne - Hauptaufgabenbereich: Verwaltung der Patientenbehandlung (Aufnahme,
Verwdtung BADO)

zustandig fur mehrere OEs (AM, PT, TK-B)
keine Vertretung in Urlaubs- und Krankheitszeiten

Tabelle 20: Aufgabenspektrum der verschiedenen Berufsgruppen.

6.4.2.2 Bewertung

Als Bewertungskriterium wurde in den Interviews erfasst, ob den Mitarbeitern das Aufgabenspekt-
rum ihrer Rollen bekannt ist. Hierbei ergab sich folgende Bewertung:

Kenntnisder zu erfillenden Aufgaben und Verantwortlichkeiten pro Rolle

Die Befragten verschiedener Berufsgruppen und OEs gaben Uberwiegend an, dass ihnen die Aufga
ben und Verantwortlichkeiten ihrer Rollen bekannt sind. Die Aufgabenbereiche und Verantwortlich-
keiten der Rolle der ,internen Verwaltung* sowie des Sozialdienstes wurden von den Rolleninhabern
asihnen nicht vollkommen klar angegeben.

6.4.3 Tatigkeitsprofile

6.4.3.1 Beschreibung

Nach Aussagen der Befragten unterliege der Umfang der anfallenden Téatigkeiten starken Schwan-
kungen. Der Umfang der Aktivitéten im Bereich der Patientenversorgung hange z.B. ab von der Pati-
entennachfrage, der Verteilung diagnostischer Krankheitsbilder, aber auch z.B. von den Zeiten der
Schulferien. Der Umfang der Forschungsaktivitéten hdnge z.B. ab von Tagungs-, Kongress-, Pro-
jektterminen sowie der Anzahl eingereichter Publikationen, angenommener Poster, Einladungen zu
Vortragen. Wenn Mitarbeiter zusétzlich Urlaubsvertretungen oder Vertretungen in Krankheitsfalen
Ubernehmen, féllt der Arbeitsumfang entsprechend héher aus.

Die folgenden Ergebnisse lassen diese Unregelmaliigkeiten auffer acht und geben daher einen verein-
fachten Uberblick Uber den Tatigkeitsumfang der einzelnen Berufsgruppen. Dargestellt wird eine
Ubersicht tiber den durchschnittlichen Umfang der Tatigkeiten pro Woche, ebenfalls ohne Berlick-
sichtigung von unvorhergesehenen Situationen, wie z.B. Notfédllen. Da es sich bel der Patientenver-
sorgung um eine nur bedingt vorhersehbare Aufgabe handelt, sind die folgenden Ergebnisse nicht als
représentativ zu betrachten, sondern sollen erste Hinweise liefern auf mogliche ,, Verbesserungspoten-
tiale". Diese detailliertere Analyse wird exemplarisch fr die Psychotherapiestation durchgefihrt.

Die Patienten der PT (12 Behandlungsplétze) werden zur Zeit so auf die Therapeuten verteilt, dass die
Psychologin Bezugstherapeutin fiir ca. 2 Patienten, ein Arzt firr ca. 6 Patienten und eine Arztin fir ca.
4 Patienten ist. In Zeiten der Uberbelegung und Urlaub sind es pro Therapeut entsprechend mehr.

Wenn man die Zahl der Neuaufnahmen der internen Basisdokumentation zugrundelegt (1999: 66 in
PT, 80 in AK), so werden im Schnitt je 1,4 Patienten pro Woche in der PT sowie je 1,7 Patienten in
der AK neu aufgenommen und ebenso viele entlassen.

In der Diagnostikphase werden nach Angaben der Befragten ca. 60% der Patienten der PT und ca.
jeder dritter Patient der AK einer psychologischen Testung unterzogen. Da eine Psychologin fir die
psychologische Diagnostik der OEs PT und AK zustandig ist, kommen im Schnitt ca. 1,5 Patienten
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pro Woche zur psychologischen Diagnostik. Diese umfasse i.d.R. mindestens 2 Untersuchungstermi-
ne, im Mittel liege die Gesamtzeit der psychologischen Testung pro Patient bei ca. 4h.

Tabelle 21 gibt an, wie viel Zeit durchschnittlich fir welche Aufgabenbereiche der Patientenversor-
gung pro Woche aufgewendet wird (Angaben entstammen den Interviews der Mitarbeiter). Hierbei
wird ein Arzt as Bezugstherapeut fir 5 Patienten veranschlagt. Bei dem Sozialdienst handelt es sich
um geschétzte Angaben, da das Verhdltnis an direktem Patientenkontakt und externer Organisations-
tatigkeit, (z.B. Kontaktaufnahme zu Nachsorgeneinrichtungen) erheblich schwanke.

Berufsgruppe Arzte Psycho- Cothera- Pflege/ | Sozialdienst
Aktivitat |Ogen peu'[en* Erzieher** *kx
direkter Kontakt zu Patienten / Eltern 16h 12,5h 14h 20h 5-10h
Aufnahme / Entlassung 2,5h 0,5h
Diagnostik 1,5h ca. 6h
(ca. 4h pro Pt)
Therapie: Einzelbehandlung Patient 5h 2h
(2a05hp. PY) | (2a405hp. PY)
Therapie: Gruppenbehandlung Patient 2h 2h
(incl. Vorbereitung)
Therapie: Elterngesprach 5h 2h
(5alhproPt)| (2alhproPt)
interne Koordination d. Behandlung 19h 23.5h 13h 16,5h ca.3,5h
Dokumentation (vgl. Sicht 2) 4h 5,5h 4,5h 4h
Besprechungen (vgl. Sicht 3) 13h 16h 8h 10h ca 3h
Telefonate, Gesprache (vgl. Sicht 3) ca 2h ca. 1,5h ca. 0,5h ca. 2,5h ca. 0,5h
(5-10x/ Tag) | (5-10x/ Tag) (1-5x / Tag) (1-5x/ Tag)
externe Koordination d. Behandlung 2h 1h 0,5h 0,5h 5-10h
(Briefe, Schriftverkehr, Telefonate)
Fortbildung u. Weiterbildung 1,5h 1,5h 1,5h 1,5h -
Gesamt 38,5h 38,5h ~2%h 38,5h ~20h

* Angaben gelten fir eine % Vollzeit-Stelle (28,87 h pro Woche)

** Angaben beziehen sich auf 3 Frith- und 2 Spétdienste, wobei der Pfleger an alen Besprechungen in dieser Zeit teilnimmt, was
S0 nicht der Redlitét entspricht, da einige Pfleger die Patienten in der Besprechungszeit betreuen

*** Angaben gelten fiir eine 2 Stelle (19,5 h pro Woche)

Tabelle 21: Mittlere Zeit pro Aufgabenbereich und Mitarbeiter in der Patientenversorgung (PT).

Bel dem Gesamtumfang an Zeit fir die Patientenversorgung handelt es sich um eine Mindestab-
schéatzung, da z.B. Extragespréche mit Patienten, Notfalle nicht berticksichtigt wurden.

Die obigen Angaben beziehen sich ausschliefdlich auf die Patientenversorgung. Berticksichtigt man,
dass Arzte und Psychologen zusitzlich Aufgaben in den Bereichen Forschung, Ausbildung und Lehre
haben, so lasst sich feststellen, dass diese prozentual zur geleisteten Gesamittétigkeit (ca. 55-60h) einen
Anteil von 10-20% bei den Arzten und 5-10% bei Psychologen einnehmen.

6.4.3.2 Bewertung

Der Umfang der einzelnen Tétigkeiten sollte:

flr die Hauptaufgaben insgesamt der allgemeinen Gewichtung der Hauptaufgaben entsprechen
pro Mitarbeiter so vorgegeben sein, dass die Aufgaben zu bewéltigen sind und ihn im Sinne der
Humanitét der Arbeitsbedingungen moglichst wenig belasten (sie sollten z.B. mit wenig Arbeits-
druck und Arbeitsriicksténden einhergehen)

Unter Verwendung dieser Kriterien ergaben sich folgende Bewertungen:
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Ein der Gewichtung der Hauptaufgaben entsprechender Umfang an Téatigkeiten

Der Trennungsrechnung zufolge sollte die Patientenversorgung einen Umfang von 60% einnehmen,
die Hauptaufgaben Forschung, Lehre und Ausbildung zusammen 40%.

Der zeitliche Anteil fir Forschung, Lehre und Ausbildung liegt deutlich niedriger als der geforderte.
Die befragten Arzte und Psychologen duRerten den Wunsch, mehr Zeit fur diese Aufgaben, insbe-
sondere fir Forschung zu haben, gaben aber an, dass die Patientenversorgung viele Ressourcen be-
noétige und im Alltagsgeschéaft dringender und wichtiger sai.

Die Auflistung der einzelnen Tétigkeiten der Mitarbeiter zeigte (vgl. Tabelle 21), dass die Aufgaben
flr die Patientenversorgung alein bei der vorgenommenen Mindestabschétzung die volle Stelle eines
Therapeuten Uberschreiten. Forschungsaufgaben werden daher in Zusatzarbeit bearbeitet (s.u.), selbst
bei Ableistung von Uberstunden lage der Gesamtanteil im Mittel jedoch hochstens bei 20%. Bei einer
Ausweitung des Anteils der Forschungsaufgaben beflirchten Therapeuten Qualitdtsverluste im Be-
reich der Patientenversorgung.

Zu bewéltigender Umfang an Aufgaben pro Mitarbeiter unter Einhaltung von Humankriterien
Nach Angaben der Befragten kommt es bei Arzten und Psychologen taglich zu Arbeitsriickstanden.

Dies sind die beiden Berufsgruppen, die zusétzlich zu den Aufgaben der Patientenversorgung auch
Aufgaben im Bereich von Forschung, Ausbildung und Lehre erfillen, fur die eine 40-Stunden-
Woche nicht ausreicht (s.0.).

Arbeitsrickstande bel Arbeitsaufgaben:
kommen vor:
Arzte & taglich - Basisdokumentation
Arztinnen . Arztbriefe
Forschungsaufgaben (auswerten, publizieren)
Psychologen & taglich - Basisdokumentation
Psychologinnen - psycholog. Befundbericht
Auswertungen von Forschung
Cotherapeuten & wochentlich - Abschlussherichte
Cotherapeutinnen
Pflegerinnen & nie oder selten -
Erzieherlnnen
Sozialdienst nie oder selten -
»lnterne nie oder selten -
Verwatung"

Tabelle 22: Arbeitsdruck und Arbeitsriickstande.

Da die Patientenversorgung wichtigste Aufgabe der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist, geben die
Therapeuten an, ihr entsprechend die hochste Prioritét einzurdumen. Da die Aufgaben nach ihrer
Dringlichkeit fir den Patienten bearbeitet werden wirden, wirden die nicht akut dringlichen Aufga
ben zuerst liegen bleiben, wie z.B. die Basisdokumentation oder die Arztbriefschreibung. Die Psy-
chologin berichtet zudem von Verspdtungen der psychologischen Befundberichte.

In Zeiten gehaufter Patienten-Krisen, Urlaubsvertretungen oder wissenschaftlicher Termine sei das
Ausmal’ des Arbeitsdrucks entsprechend héher. Die Therapeuten gaben an, trotz hoher Arbeitsmoti-
vation aufgrund des hohen Zeitdrucks héufig das Gefiihl zu haben , nie genug geforscht, therapiert
und gelehrt” zu haben.

VVon Befragten aller Berufsgruppen wurde der Wunsch angegeben, mehr Zeit zur Verfligung zu haben
far Fortbildung (z.B. fr Literatur Uber aktuelle Entwicklungen in Diagnostik und Therapie)
fur Konzeptionelles (z.B. Einbeziehung neuer therapeutischer Konzepte)

fur Reflexion Uber die geleistete Arbeit (z.B. Uberprifung der Erreichung padagogischer und
therapeutischer Ziele)
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Sowohl Cotherapeuten als auch Mitarbeiter der Pflege und Erzieher &ufRerten dartber hinaus den
Wunsch, mehr Zeit zu haben fur eine engere Einbindung in die Angehorigenbetreuung.

6.4.4 Zeitliche Tatigkeitsstruktur

6.4.4.1 Beschreibung

Im folgenden wird die zeitliche Struktur der Aufgaben und Tétigkeiten anhand von Wochenplénen
dargestellt. Da die Einteilung der Aufgaben des multiprofessionellen Teams im teilstationaren und
stationdren Bereich ausgerichtet ist auf die Tagesstruktur der Patienten, wird zunéchst ein Wochen-
plan der Patienten dargestellt. Danach wird jeweils ein Wochenplan firr die Berufsgruppen Arzte,
Psychologen, Cotherapeuten sowie Pfleger/Erzieher exemplarisch flr die Psychotherapiestation be-
schrieben. Da der Wochenplan des Sozialdienstes sehr unterschiedlich ausfallt, je nach Anzahl exter-
ner Termine usw., wird auf eine Darstellung verzichtet.

Die Waochenplane wurden gemeinsam mit den Mitarbeitern im Rahmen der Interviews zusammenge-
stellt, wobei es sich hierbei um eine grobe, vereinfachte beispielhafte Darstellung eines typischen
Woachenablaufs handelt, ohne Berticksichtigung der im Klinikgeschehen haufig auftretenden unvor-
hersehbaren Situationen. Die Wochenpléne der Mitarbeiter sind unterlegt mit den Terminen der Pati-
enten (grau schraffiert).

a) Beispielhafter Wochenplan der Patienten (PT)
Der Wochenplan bezieht sich auf den Zeitpunkt der Behandlung des Patienten nach der Aufnahme
und den diagnostischen Untersuchungen.

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
7 Fruhstiick Fruhstiick Fruhstiick Fruhstiick Fruhstiick
8
9 Schule Schule Schule Schule Schule
10
11
12 Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen
13 Sport Sport Chefvisite SitzVisite
mit Patienten
14 S.0.
Imbiss Imbiss Imbiss Imbiss Imbiss
15 Krestivgruppe
16 | Gruppenaktivitét Gruppenaktivitat Besuchszeit Gruppenaktivitét
draufzen Putzzeit draufzen
17
Besuchszeit
18 Abendbrot Abendbrot Abendbrot Abendbrot
Abendbrot
b) Beispielhafter Wochenplan der Arztinnen (PT)
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

Stations-BS
Morgen-BS

Stationsleitungs-BS
Therapieplan-BS

(Aufnahme)

”

“

Mittagpause
OA-Visite
S.0.

(TH Peatient)
(Elterngespréch)

(Doku., Telefon)

(Vorlesung)

S.0.

Stations-BS
Morgen-BS

Supervision

Gruppentherapie

Mittagpause

(TH
Petient
S.0.)
(TH Patient)
(Elterngespréch)

(Elterngespréch)

(TH Patient)

Stations-BS
Morgen-BS

Balintgruppe/
Fortbildung
s.0.

Lehrer-BS
(Mittagpause)
Kardex-

Visite

(TH Patient)
(Elterngespréch)

Hausseminar

(Doku, Arztbriefe)

Supervision 14ig

Stations-BS
Fal-BS
S.0.
(Telefon)
(Telefon)
Mittagpause
Chefvisite

s.0.
BS-Cotherapeut
(Telefon)

(Doku., Telefon)

(Elterngespréch)

Stations-BS
Morgen-BS

(Entlassung)

Mittagpause

Sitzvisite

(TH Patient)
(TH Patient)

(Doku, Briefe
usw.)

“

“

Anmerkung zur Darstellungsweise: kursiv: findet nicht wochentlich statt; (in Klammern): findet je nach Bedarf
gtatt; Abklrzungen: TH: Therapie; BS: Besprechung;

c) Beispielhafter Wochenplan der Cotherapeutinnen (PT)
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
7
8 Telefonzeit Einzel-TH Einzel-TH Telefonzeit Einzel-TH
Fal-BS
9 S.0. Visite-TK-B S.0. Telefonzeit
BS-Arztin PT 14ig
10 BS-Psychologin | BS-Musiktherapeut Balintgruppe/ Einzel-TH Einzel-TH
Einzel-TH Fortbildung

11 Einzel-TH Einze-TH s.0. Einzel-TH Einzel-TH
12 Mittagpause Mittagpause Lehrer-BS Mittagpause Mittagpause

(Mittagpause)
13 OA-Visite Einzel-TH Einzel-TH Chefvisite

(Auswei chtermin)
14 S.0. Einzel- S.0.
TH BSArzt PT 14ig

15 Gruppen-TH
16 S.0. Hausseminar
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d) Beispielhafter Waochenplan der Psychologlnnen (PT)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
8 Stations-BS Stations-BS Stations-BS Stations-BS Stations-BS
Morgen-BS Morgen-BS Morgen-BS Fal-BS Morgen-BS
9 | Stationdeitungs-BS| Schwestern | Psych.- Schwestern-
Therapieplan-BS | unterricht BS. unterricht
10 | BS-Cotherapeutin (Psych. Testung) Balintgruppe/ Chefvisite AK (Psych. Testung)
Fortbildung
11 (Psych. Testung) (Psych. Testung S.0. (Psych. Testung (Psych. Testung)
AK) AK)
12 Arbeitsessen Mittagpause Lehrer-BS (Kurven eintragen) (Nachbereitung)
Pad. Leitung BS-Arzt AK (Mittagpauise) Mittagpause Mittagpause
13 OA-Vidite Fortbildung Vigte Chefvisite PT Sitzvisite
AK
14 S.0. (Psych. Tes- (Einzel- S.0. (Einzel-TH)
tung TH)
Ess-Vertrage AK) (Einzel- (Einzel-TH)
TH)
15 | Madchengruppe | Gesprachsgr. AK|  Grol3gruppe
(14ig) (14ig)
16 | (Psych. Testung) (Elterngespréach) Hausseminar (Elterngespréch)
17 | (Befundberichte, | (Befundberichte, Test- (Fall-BS (Befundberichte, (Elterngespréch)
Testauswertung) auswertung) vorbereiten) Testauswertung)
18 Supervision 14ig
e) Beispielhafter Wochenplan der Pflegerlnnen / ErzieherInnen (PT)
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
6 Ubergabe Ubergabe Ubergabe Ubergabe Ubergabe
Patienten wecken Patienten wecken Patienten wecken Patienten wecken Patienten wecken
7 Friihstuick Friihstuick Friihstuick Friihstuick Friihstuck
Schulwegbegleitung | Schulwegbegleitung | Schulwegbegleitung | Schulwegbegleitung | Schulwegbegleitung
8 Stations-BS Stations-BS Stations-BS Stations-BS
Fallvorstellung
9
Therapieplan-BS
10
Schulwegbegleitung | Schulwegbegleitung | Schul- | Balintgr/ | Schulwegbegleitung | Schulwegbegleitung
11 S.0. S.0. wegbe- | Fortbildg S.0. S.0.
gleitung
12 Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen Mittagessen
13 OA- Hausauf- | Uber- | Hausauf- Visite/ | Hausauf="| Chefvi- | Hausauf- | Sitzvisite | Hausauf-
Vigte/ gaben- gabe gaben- Uber- gaben- sitemit | gaben- gaben-
14 | Ubergabe | betreuen | so. | betreuen | gebe | betreuen | Petienten | betreuen| so. | betreuen
Imbiss Imbiss Imbiss Imbiss Imbiss
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
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15 , Spatzengruppe" »Jungengruppe’
16 Gruppenaktivitat Gruppenaktivitat Besuchszeit Gruppenaktivitét
draufzen Putzzeit draufzen
17
Besuchszeit
18 Abendbrot Abendbrot Abendbrot Abendbrot
Abendbrot
19 | Doku- Patienten | Doku. | Patienten| Doku. | Patienten| Doku. | Patienten| Doku. | Patienten
mentation | ins Bett ins Bett ins Bett ins Bett ins Bett
20 S.0. bringen S.0. bringen S.0. bringen S.0. bringen S.0. bringen
s.0. s.0. S.0. S.0. S.0.
21 | Ubergabe Nachtdienst |  Ubergabe Nacht. Ubergabe Nacht. Ubergabe Nacht. Ubergabe Nacht.

6.4.4.2 Bewertung

Die zeitliche Struktur wurde anhand folgender Kriterien beurteilt:

1) Die zeitliche Struktur der Téatigkeiten pro Patient sollte patientenzentriert ausgerichtet sein auf das
therapeuti sche Gesamtkonzept
2) Die zeitliche Struktur der Tétigkeiten der einzelnen Mitarbeiter pro Behandlungsteam sollte so
aufeinander abgestimmt sein, dass sie im Hinblick auf den Wochenplan der Patienten miteinander
vereinbar sind
3) Die zeitliche Struktur der Tétigkeiten pro Mitarbeiter:
a) sollte der Aufgabenbewadltigung angemessen sein:
Fir die Patientenversorgung bedeutet das:
- ausreichend Zeit fur alle erforderlichen Arbeitseinheiten der therapeutischen Mal3nah-
men (z.B. fur Vor- und Nachbereitung, Durchfiihrung und Dokumentation)

Durchfiihrung aler Arbeitseinheiten einer therapeutischen Mal3nahme innerhalb eines
Zeitabschnitts ohne Unterbrechungen

Koordination und Abstimmung der therapeutischen Mal3nahmen innerhalb des multi-
professionellen Teams

Berticksichtigung der niedrigen Vorhersagbarkeit und hohen Variabilitét von Aufgaben
im Bereich der Patientenversorgung

Fir Aufgaben im Bereich der Forschung bedeutet das:
eine Tatigkeitsstruktur, die Zeit am Stick und Ruhe bietet fir z.B. die Durchfihrung
statistischer Auswertungen oder das Verfassen von Publikationen.

b) sollte den Mitarbeiter moglichst wenig belasten (im Sinne der Einhaltung von Humankrite-
rien)

Die Anwendung dieser Bewertungskriterien ergab folgende Beurteilungen:
Patientenzentrierte Ausrichtung auf das therapeutische Gesamtkonzept

Der Wochenplan der Patienten entspricht dem therapeutischen Gesamtkonzept. So entspricht die zeit-
liche Struktur z.B. dem Normalitétsprinzip, demzufolge versucht wird, moglichst hohe Normalitét
wahrend des (teil-)stationdren Aufenthalts zu gewdhrleisten. Der Tagesablauf der Patientlnnen
(Fruhstiick, Schule, Mittagessen, Aktivitéat, Abendessen, Nachtruhe) wurde entsprechend auf das
Alltagsleben von Kindern und Jugendlichen ausgerichtet.

Dariliber hinaus geben die Therapeuten an, die Termine fir Elterngesprache auf deren Winsche aus-
zurichten, so dass die Eltern z.B. dann einen Termin bekommen, wenn sie sowieso in die Kinder- und
Jugendpsychiatrie kommen, um ihr Kind zu besuchen.
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Vereinbarkeit der zeitlichen Strukturen der einzelnen Mitarbeiter im Wochenplan

Eingetragen in den Wochenplan der Patienten sind Termine fur Fruhstiick, Schule, Mittagessen,
Sport, Gruppenaktivitaten, Besuchszeiten, sowie Visiten, an denen die Patienten teilnehmen. Es bleibt
ein schmaler Bereich an offenen weif3en Feldern (ca. 1h vor dem Mittagessen und Montag-Mittwoch
ca. 3 Stunden nach dem Mittagessen). Uber die Woche addiert umfasst dieser Bereich insgesamt ca.
14 Stunden. Diese Zeit dient dem Patienten zum Ausruhen, Hausaufgaben machen und als , freie Zeit"
fur therapeuti sche Behandlungen.

Die Wochenplane der Therapeuten beriicksichtigen diese ,freie Zeitspanne” und haten sie frei fir
therapeuti sche Behandlungstermine.

Den Angaben aus den Interviews zufolge sollen folgende therapeutischen Mal3nahmen im Wochen-
plan eines Patienten mindestens untergebracht werden:

MalRnahme |Roalle Anzahl pro Woche | Dauer pro Maf3n. Gesamtdauer

Einzd- Therapeut 2 30min 60min

Behandlung

Einzd- Co-Therapeut 2 30min 60min

Behandlung

Gruppen-BH | Pad. / Psych. 1 60min 60min
180min=3h

Tabelle 23: Therapeutische Mal3nahmen pro Patient in einer Woche

Der Wochenplan eines einzelnen Patienten 18sst genligend freien Platz zur Unterbringung von 3 Stun-
den therapeutischer Behandlung.

Da die Wochenpléne aber fir ale Patienten etwa gleich aussehen (fur Kinder geringfligig anders as
far Jugendliche), bleibt fir das jeweilige Behandlungsteam insgesamt der selbe zeitliche Spielraum in
Hohe von etwa 14 Stunden an ,, freier Zeit* fir alle zu behandelnden Patienten. Diese Zeitspanne ver-
schmélert sich jedoch, wenn Termine fr Elterngesprache direkt vor die Besuchszeit gelegt werden,
was im Sinne der Kundenorientierung erstrebenswert ist (s.0.). Hinzu kommt, dass die Visite am
Montag und Mittwoch in der ,freien Zeitspanne®" liegt, so dass insgesamt ein Bereich von ca. 8-10
Stunden Ubrig bleibt.

Wenn ein Arzt Bezugstherapeut fir 6 Patienten ist, bendtigt er insgesamt 6h fir die therapeutischen
Einzelgespréche. Die Cotherapeuten bendtigen ebenfalls 6 Stunden fir die co-therapeutische Einzel-
behandlung.

Dies bedeutet, dass der ,freie Zeitbereich” im Wochenplan der Patienten nicht ausreicht, um die ge-
wunschte Anzahl an therapeutischen und cotherapeutischen Behandlungen unterzubringen.

Ein Befragter der Pfleger/Erzieher duferte zudem, dass es schwierig sei, einen Termin zu finden fir
ein Gesprach zwischen Bezugsbetreuer und Patienten.

Werden therapeutische und cotherapeutische Behandlungen in vollem Umfang durchgeftihrt, bedeutet
dies, dass diese auf Kosten anderer in den Wochenplan eingetragenen Aktivitéten (wie z.B. Gruppen-
aktivitét in der Stadt, Schule) durchgefliihrt werden missen. Dies bedeutet zusétzlichen Koordinati-
onsaufwand. Die Cotherapeuten berichteten z.B., die Patienten oft friher von der Schule abholen zu
lassen, um ihre therapeutischen Termine unterbringen zu kénnen.

Angemessenheit der zeitlichen Tatigkeitsstruktur fur die Aufgabenbewéltigung pro Mitarbeiter
Patientenversorgung: Vollstandiger Ablauf der therapeutischen Mal3nahmen

Therapeuten und Cotherapeuten gaben in den Interviews an, zu versuchen, moglichst viel Behand-
lungszeit in die , fre“ zur Verflgung stehende Zeit der Patienten zu legen. Da dieser Zeitbereich eng
sei, wirden sie die therapeutischen Behandlungen und Elterngespréche in dieser Zeit direkt hinterein-
ander am Block durchfiihren. Hierdurch kénnten sie sich jedoch keine Zeit nehmen fur eine direkte
inhaltliche Vor- und Nachbereitung der Gespréche. Ebenso stiinde keine Zeit fur eine sofortige Do-
kumentation zur Verfligung, so dass diese oft zu einem anderen Zeitpunkt, womadglich an einem an-
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deren Tag geschrieben werde. Hier besteht die Gefahr von Informationsverlusten fir die Dokumen-
tation oder die Notwendigkeit von zusétzlichen handschriftlichen Notizen.

Patientenversorgung: Zeit fir Unvorhergesehenes und Flexibilitét

Therapeuten und Cotherapeuten berichten von einem voll gepackten Tagesablauf und Wochenplan.
Besonders die Therapeuten haben viele feste regelmallige Besprechungstermine in der Woche, die
sich zudem Uber den Tag verteilen. (Hinzu kommen weitere feste Termine z.B. fir Supervision, Fort-
bildung, Ausbildung oder Lehre). Einheitlich wurde angegeben, dass es zu wenig Spielraum fir Un-
vorhergesehenes gebe. Da die Patientenversorgung die oberste Prioritdt habe, wirden sich v.a. bei
den Therapeuten unerwartete Zwischen- oder Notfélle auswirken in vielen Terminverlegungen ver-
bunden mit hohem Organi sationsaufwand.

Forschung

Durch die extreme Fragmentierung des Tagesablaufs gebe es kaum Zeitblocke, die die Anforderun-
gen an die Durchfihrung wissenschaftlicher Aufgaben erfiillen. Daher misse ein Grof3teil der Aufga
ben auf die Abendstunden oder das Wochenende verlegt werden.

Belastung der Mitarbeiter durch die zeitliche Téatigkeitsstruktur

Die Therapeuten berichten von einem extrem fragmentierten Tagesablauf. Dies sei zum einen durch
die zahlreichen Besprechungen bedingt, zum anderen durch zahlreiche Unterbrechungen z.B. durch
Telefonate (ca. 10-20 pro Tag). Hierdurch sei es schwierig, die Arbeitsaufgaben konzentriert am
Stiick durchzufuhren. Die vielen Unterbrechungen fiihrten dazu, dass eine Aufgabe mehrfach begon-
nen oder womaoglich auf einen anderen Zeitpunkt verschoben werden muisse.

Téatigkeiten, die Ruhe und Zeit am Stiick bendtigten, wie z.B. Dokumentation, Vorbereitung der Fall-
besprechung im Rahmen der Patientenversorgung oder wissenschaftliche Aufgaben, missten in Zei-
ten aulBerhalb der Regelarbeitszeit gelegt werden.

6.45 Zusammenfassung

Je nachdem welche und wie viele Hauptaufgabenbereiche ein Mitarbeiter zu erfiillen hat und welche
hierarchische Position er innehat ergeben sich fir ihn mehrere Rollen. Die Zuweisung der Rollen,
ihre hierarchische Stellung als auch deren Aufgaben und Verantwortlichkeiten ist den Beteiligten
bekannt. Eine Ausnahme bildeten die Rollen der ,,internen Verwaltung” sowie die des Sozialdienstes.

Der Umfang der anfallenden Téatigkeiten unterliege starken Schwankungen (je nach Patientennach-
frage, Projektterminen usw.). Der direkte Kontakt zu Patienten und Angehdrigen macht bel Thera-
peuten und Cotherapeuten im Mittel ca. die Halfe ihrer Arbeitszeit aus. Die andere Halfte wird fur die
Koordination der Patientenbehandlung verwendet. Hierbei entféllt der Uberwiegende Teil auf Téatig-
keiten fur die interne Koordination, insbesondere auf die mindliche Kommunikation: Therapeuten
verbringen allein ca. 13-15h pro Woche in Besprechungen. Aufgaben in den Bereichen Forschung,
Ausbildung und Lehre nehmen maximal einen Anteil von 10-20% der Gesamttétigkeit ein, ein Wert
der deutlich unter der Forderung der Trennungsrechnung liegt, die einen Anteil von 40% fordert. Bei
einer Ausweitung der Forschungsaktivitdten befiirchten Therapeuten jedoch erhebliche Qualitétsver-
luste im Bereich der Patientenversorgung.

Therapeuten berichten von téaglich auftretenden Arbeitsriickstanden bei Aufgaben, die in Bezug zur
Patientenversorgung als nicht so dringlich eingeschétzt werden, wie z.B. die Basisdokumentation oder
die Arztbriefschreibung. Die Psychologin berichtet zudem von Verspéatungen der psychologischen
Befundberichte. Von Befragten aller Berufsgruppen wurde insgesamt mehr Zeit gewdiinscht fir Fort-
bildung, Konzeptionelles (z.B. Einbeziehung neuer therapeutischer Konzepte) und fir Reflexion tber
die geleistete Arbeit (z.B. Uberpriifung der Erreichung padagogischer und therapeutischer Ziele).
Cotherapeuten, Pfleger und Erzieher wiirden dartiber hinaus gerne mehr Zeit in eine engere Einbin-
dung in die Angehdrigenbetreuung investieren.

Die zeitliche Struktur der Tatigkeiten ist auf die Bedurfnisse von Patienten und Angehérigen aus-
gerichtet. Der Wochenplan der Patienten enthélt Zeiten fur den Schulbesuch, Mahlzeiten, Sport und
Gruppenaktivitdten. Als , feste” Termine kommen Besuchszeiten und Visiten hinzu. Ubrig bleibt ein
schmaler Zeitbereich, den Therapeuten und Cotherapeuten fir (co-)therapeutische Behandlungster-
mine freihalten. Angestrebt werden mind. 3 Stunden (co-)therapeutischer Behandlung pro Patient
und Woche, die sich gut in den Wochenplan eines einzelnen Patienten einfligen lassen. Da die Wo-
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chenplane aber fir ale Patienten etwa gleich aussehen, bleibt fir das jeweilige Behandlungsteam
insgesamt derselbe zeitliche Spielraum an ,unverplanter Zeit* fur alle zu behandelnden Patienten.
Diese Zeitspanne verschméert sich noch durch Termine fir Elterngespréche und Visitenzeiten und
liegt bei ca. 8-10 Stunden. Behandelt ein Arzt ca. 6 Patienten, fir die alle auch eine co-therapeutische
Behandlung angesetzt ist, so reicht der ,freie Zeitbereich® im Wochenplan der Patienten nicht aus, um
die gewlinschte Anzahl an (co-)therapeutischen Behandlungen unterzubringen. Dies bedeutet, dass
die Behandlungen auf Kosten anderer in den Wochenplan eingetragenen Aktivitéten (wie z.B. Grup-
penaktivitét in der Stadt, Schule) durchgefiihrt werden missen. Ein zusétzlicher Koordinationsauf-
wand ist die Folge. Termine fur Einzelgespréche zwischen dem Bezugserzieher/-pfleger und Patienten
seien aul¥erdem schwierig zu finden.

Um maoglichst viele Behandlungen im , freien Zeitbereich® des Wochenplans durchzufihren, wirden
Therapeuten Zeit flr eine direkte inhaltliche Vor- und Nachbereitung der Gespréche sowie eine -
fortige Dokumentation einsparen. Die einzelnen Behandlungseinheiten kdnnen hierdurch nicht ,in
einem Zug* vollstdndig durchgefuhrt werden. Ein erneutes Wiederaufnehmen der Téatigkeit verbun-
den mit der Gefahr von Informationsverlusten und Mehrfachtéti gkeiten ist die Konsequenz.

Therapeuten und Cotherapeuten berichten, dass ihr Tagesablauf und Wochenplan extrem voll ge-
packt sei. Zu zahlreichen festen Besprechungsterminen fir die Koordination der Patientenversorgung
kommen Termine fir Supervision, Fortbildung, Ausbildung oder Lehre. Es bleibe zu wenig Spiel-
raum fir Unvorhergesehenes, unerwartete Zwischen- oder Notfélle wirden sich in vielen Termin-
verlegungen und hohem Organisationsaufwand auswirken. Der Tagesablauf sei extrem fragmentiert
bedingt durch zahlreiche feste Termine, aber auch durch weitere Unterbrechungen z.B. durch Telefo-
nate (ca. 10-20 pro Tag). Hierdurch mussten Aufgaben haufig mehrfach begonnen oder auf einen
anderen Zeitpunkt verschoben werden. Téatigkeiten, die Ruhe und Zeit am Stiick benétigten, wie z.B.
Dokumentation oder wissenschaftliche Aufgaben missten in Zeiten aul3erhalb der Regelarbeitszeit
gelegt werden.

6.5 Sicht 2. Dokumentation und infor mationsver ar beitende Wer kzeuge

6.5.1 Einflussgrof3en und Verantwortlichkeiten

6.5.1.1 Beschreibung

Man kann allgemein folgende V erantwortungsberei che unterscheiden:

Festlegen von Inhalt und Ablauf der Dokumentation

Betreuung der Dokumentationswerkzeuge

Qualitatskontrolle der Dokumentation

Organisation von Ablage und Archivierung
Festlegen Inhalt und Ablauf der Dokumentation
Oberste Verantwortung hat der Chefarzt. Er delegiert an folgende fir die Gesamtorganisation zustén-
dige Personen: Oberarzt (fUr &rztlichen Bereich), Padagogische Leiter (fir Pflegebereich) und DV-
Beauftragter (fir Forschungsbereich).
Fur die OEs AK, PT, TK-B und TK-V ist aus &ztlicher Sicht der Oberarzt zustandig, aus pflegeri-
scher Sicht jeweils die Stationsleitung (AK, PT) bzw. der paddagogische Leiter (TK-B, TK-V). In der
Ambulanz ist der dortige Oberarzt zustandig, im MBS die Leitung, im Sekretariat die Chefsekretérin.
Betreuung der Dokumentationswer kzeuge
Die Gestaltung neuer papierbasierter Formulare wird von den o0.g. Zusténdigen konzipiert und von
einem Verwaltungsmitarbeiter umgesetzt.
Die rechnergestiitzten Dokumentationswerkzeuge werden vom DV-Beauftragten der KiJu bzw. (fir
AK und TK-V) vom DV-Beauftragten der Psychiatrie betreut. Spezia software wie IS-H, DVD und
MatAnf wird durch einzelne Personen gezielt betreut.

Cotherapeuten und MBS haben teilweise eigene Formulare, sie erstellen sie Uberwiegend selber.

61



Kapitel 6: Studienergebnisse

Qualitatskontralle

Die Verwaltung pruft die Vollstandigkeit der Basisdokumentation, der Diagnosen- und L eistungsdo-
kumentation sowie der Arztbriefschreibung. Ansonsten sind fur die Qualitét der Verantwortlichen der
Gesamtorganisation bzw. OEs (s.0.) zusténdig. Bei Cotherapeuten und MBS erfolgt keine externe
Kontrolle.

Organisation von Ablage und Archivierung

Das ambulante Archiv wird vom Sekretariat organisiert. Stationdre Akten werden vom Archiv der
Psychiatrie verwaltet. Fir beide Aktentypen sind Ablageschemata vorgegeben, die von der Verwd-
tung vorgegeben und gepruft werden.

Cotherapeuten und MBS haben eigene Ablagen und Archive.

6.5.1.2 Bewertung

In den einzelnen OEs sind unterschiedliche Personen fur die Dokumentation zustandig, die Zustan-
digkeiten sind relativ klar. Problematisch ist die klinikweite Koordination der Dokumentation. In den
Gremien, welche die Dokumentation fur die Gesamtorganisation betreuen, sind pflegerische Stati-
onsleitungen nicht vertreten. Dadurch fehlt sowohl bel der Konzeption der Dokumentation als auch
bei der Qualitétskontrolle der pflegerischen Dokumentation eine zentrale, koordinierende Instanz.

6.5.2 Dokumente

6.5.2.1 Beschreibung

Es wurden insgesamt zunéchst 135 konventionelle Dokumente gefunden. Hier nicht erfasst sind noch
zahlreiche Formulare fir Spezialdokumentationen (z.B. im Bereich Arbeitstherapie, psychologische
Diagnostik) sowie selber entwickelte Formulare zur personlichen Organisation einzelner Mitarbeiter.
Die tatséchliche Anzahl an Formularen ist damit sicherlich noch deutlich hoher. Die Zahlen spiegeln
vor alem die in den Organisationseinheiten allgemein verflgbaren Formulare wieder, zuziglich der
Formulare, welche die interviewten Mitarbeiter verwenden.

Die Verteilung der konventionellen Dokumente auf die einzelnen Organisationseinheiten findet sich

in Tabelle 24. Dargestellt sind ale Dokumente, welche zu einem Zeitpunkt in der genannten Organi-
sationseinheit auslagen (doppelte Nennungen maglich).

Verwaltungund | Organisationsunter- | Dokumentation der | Kommunikation mit
Abrechnung* stitzung 2 Behandlung*® anderen Stellen *

AM 10 6 5 8

PT 11 9 16 28

AK 4 1 18 14

TK-B 3 5 9 2

TK-V 4 2 4 1

MB 3 7

SV 6 2

Verwaltung und Abrechnung: z.B. Bescheinigungen, Uberweisungen, Antrége, Verordnungen, Vertrége, Einverstandnis-
erklarungen, Meldungen, Aufklérungen
2 Organisationsunter stiitzung: z.B. Terminiibersichten, Wartelisten, Sundenpléne, Tagesplane

% Dokumentation der Behandlung: z.B. Anamnese, Bado, Anordnungen, Befunde
* Kommunikation: Leistungsanforderung, Befundriickmeldung, Arztbriefe

Tabelle 24: Verteilung der konventionellen Dokumente auf die einzelnen OEs.

Bis auf 8 teilstrukturierte Dokumente (einheitliche Gliederung, z.B. Karteikarten in AM und MBS,
Stationsbuch in PT, Aufnahmebericht in PT und AK, Kurzmitteilung in AM sowie Arztbriefe und
Kurzarztbriefe) und 2 unstrukturierte Dokumente (L eeres Blatt zur Verlaufsdokumentation in TK und
AM sowie MB) waren ale Dokumente strukturiert, das heifdt sie weisen feste Eingabefelder (egal ob
Freitext oder Ankreuzfeld) auf.
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Geordnet nach den wesentlichen Einsatzzwecken ergibt sich folgendes Bild:

gesetzlich | Kklini- psychiat- | nurin Anzahl ver schiede-
vorgege- | kumsweit | rieweit KiJu ver- | ner Dokumente
Aufgabenbereich ben einheitlich | einheitlich | wendet
Patientenverwaltung 4 7 - 4 15
L eistungskommunikation - 31 2 3 36
Organisationsunterstiitzung 1 3 - 27 31
Basisdokumentation - - - 3 3
Klinische Dokumentation 2 - 6 33 41
Schriftguterstellung 2 1 1 5 9
Summe 9 42 9 75 135

Tabelle 25: Verteilung der konventionellen Dokumente auf die einzelnen Einsatzzwecke.

Zu den gesetzlich vorgegebenen Formularen gehdren z.B. Rezepte und Uberweisungen. Klinikumweit
vorgegeben sind z.B. Patientenaufnahmeblatt und Anforderungsformulare. Psychiatrieweit werden
die Formulare zur Pflegedokumentation verwendet. Der Rest ist entweder in der Kinder- und 1-
gendpsychiatrie einheitlich geregelt und wird in mehreren Organisationseinheiten verwendet, oder
aber deckt die Beduirfnisse genau einer Organisationseinheit ab.

6.5.2.2 Bewertung
Bevor eine Beschreibung von Problemen bei der Dokumentation vorgenommen werden kann, ist es
hilfreich, die Kriterien fir eine "gute" Dokumentation festzuhalten. Dazu gehdren im allgemeinen:
Klarheit Uber die Ziele der Dokumentation
Geringer Aufwand fur Datenerfassung
Vermeiden von doppelter Datenerfassung
Einheitlichkeit der Dokumentation (z.B. Verwendung einheitlicher, strukturierter Formulare)
Gewdhrleistung einer rechtzeitigen Dokumentation (je nach Aufgabenbereich)
Garantierung einer vollstandigen, Ilickenlosen Dokumentation
Erleichterung des raschen Wiederfindens von Informationen
Einfache Weitergabe von Informationen
Garantierung einer rechtlich korrekten Dokumentation
Gewdéhrleistung von Raum und Zeit fir Dokumentation

Diese Kriterien werden nun anhand der Strukturen und der Ablaufe bzgl. der Dokumentation in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie tUberpriift.

Klarheit Gber die Ziele und Nutzen der Dokumentation

- Die Zielsetzung bel der Basisdokumentation (Bado) scheint nicht ausreichend bekannt zu sein. Es
exigtiert kein Auswertungskonzept, regelméafiige Auswertungen finden nicht statt. Der Nutzen der
Bado wird von den Befragten oft hinterfragt.

Eine schriftliche Therapieplanung wird (aus unterschiedlichen Griinden, z.B. Personalengpésse)
nicht Uberall gemacht, z.B. nicht in der Tagesklinik.

Die Befragten geben an, die schriftliche Pflegeplanung selten konkret fur die tgliche Arbeit oder
in Ubergaben zu nutzen und sie auch selten zu Uberarbeiten. lhre Zielsetzung bleibt vielen Be-
fragten unklar.
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Geringer Aufwand fur Datenerfassung

- Der Aufwand fir die Bado wird als sehr hoch empfunden. Die Bado wird Uberwiegend auf Pa-
pier ausgefillt, eine Rechnerunterstiitzung fur die Benutzer vor Ort ist bisher nicht umgesetzt. Der
Umfang der Bado wird als zu hoch empfunden.

Bisher sind Aufnahmebericht und Bado getrennt, es wird gewtinscht, diese zusammenzufihren,
um Aufwénde zu verringern (gemeinsame Datenerhebung).

Die Nacherfassung der Bado erfolgt in einer Datenbank, welche unkomfortabel zu bedienen ist.

Vermeiden von doppelter Datenerfassung
- Die Bado wird zunachst auf Papier erfasst durch die Arzte und Psychologen und anschlief}end
durch eine Verwaltungskraft elektronisch nacherfasst.

Wenn Patienten mehrfach in verschiedenen OEs (z.B. AM und AK) behandelt werden, wird die
Bado mehrfach ausgefillt, wobel z.B. der Teil "Familienanamnese" sich eigentlich nicht &ndert.

Es werden eigene Mahnlisten (z.B. fur offene Bado, Arztbriefe, Diagnosen/Leistungen) gefihrt,
diese sind nicht integriert in die vorhandenen Anwendungssysteme (z.B. IS-H).

Die Termine und Diagnosen ambulanter Patienten werden redundant zu IS-H und auf Papier
dokumentiert.

Die Dokumentation der Essensanforderungen erfolgt zunéchst im Kiichenbuch und dann in IS
H*Med.

Bei der Ambulanzorganisation und im Mahnwesen werden zahlreiche verschiedene Medien wie
Listen, Karteikarten, Formulare, Akten eingesetzt, welche teilweise redundante Informationen
enthalten.

Einheitlichkeit der Dokumentation (z.B. Verwendung einheitlicher, strukturierter Formulare)
Die Formulare fur die Pflegedokumentation in AK und PT unterscheiden sich leicht.

Eine Reihe von &hnlichen, teilweise redundanten Einverstandniserklarungen ist im Umlauf.
Teilweise sind veraltete Formulare in Umlauf.

Tellweiseist unklar, wann welche Formulare zu verwenden sind, und an wen diese weiterzuleiten
sind (z.B. bel Verlegungen im Nachtdienst).

Teile der cotherapeutischen Dokumentation sind nur teilweise strukturiert.

Gewahrleistung einer aktuellen, rechtzeitigen Dokumentation
Die Bado wird haufig verspétet ausgefillt. Die Validitét einer solchen spéten Erhebung wird von
vielen Befragten angezweifelt.

Das Festlegen und Dokumentieren der Therapieziele bei stationéren Patienten geschieht (aus un-
terschiedlichen Griinden) teilweise relativ lange nach der Aufnahme. Die dort festgehaltenen Ziele
scheinen dabel nicht regelméfiig Uberarbeitet zu werden. In Teilen der Kidu (z.B. Tagesklinik)
scheint bisher keine schriftliche Therapieplanung durchgefiihrt zu werden.

Die Pflegeplanung wird oft erst lange nach der Aufnahme schriftlich dokumentiert. In Teilen der
KiJu (z.B. Tageskliniken) scheint sie bisher gar nicht dokumentiert zu werden.

Die Arztbriefschreibung erfolgt zeitweise (u.a. von Personalengpéssen im Sekretariat) deutlich
vergpétet. Die Organisation der Korrekturen wird dabel von einigen Befragten als zu umstandlich
angesehen.

Teile der Cotherapeuten-Berichte kommen nach Entlassung des Patienten nur verzogert zum be-
handelnden Arzt, so dass sich die Arztbriefschreibung dadurch verzigert.

Nicht alle patientenbezogenen Absprachen werden in der Kardex dokumentiert. Einigen Befrag-
tenist unklar, ob diese Absprachen von der Zielgruppe Uberhaupt gelesen und umgesetzt werden.

Garantierung einer vollstandigen, ltickenlosen Dokumentation

- Die Bado wird aus unterschiedlichen Grinden (z.B. Zeitnot) teilweise unvollstandig oder gar
nicht ausgefillt.
Informationen und Entscheidungen aus der Fallbesprechung werden nicht immer schriftlich fest-
gehalten und finden sich so nicht immer in der Akte wieder.
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Informationen aus den Cotherapien finden sich kaum im Kardex wieder. Dort wird nur doku-
mentiert, dass eine Therapie stattgefunden hat.

Mit den Kindern getroffene Absprachen werden offenbar nicht immer vollstandig in der Kardex
dokumentiert.

In PT erfolgt keine schriftliche MalRnahmendokumentation.

Erleichterung desraschen Wiederfindens von Informationen
- Teilweise werden fur die Pflegedokumentation Schwarz-Weil3-Kopien verwendet, wahrend die
Originale farbig sind. Das Finden von Informationen ist dadurch etwas erschwert.

Die therapeutischen und cotherapeutischen Informationen werden tberwiegend unstrukturiert als
Freitext abgelegt. Das Finden und Auswerten von Informationen ist damit sehr schwierig.

Das Darstellen von Verléaufen ist sowohl bei den Cotherapeuten und Therapeuten als auch fir
den gesamten Patientenverlauf kaum mdglich (v.a. wegen handschriftlicher und verteilter Infor-
mationen).

Die zentralen Informationen zu einem Patienten sind auf verschiedene Medien und auf verschie-
dene Orte verteilt, dies erschwert ein ganzheitliches Bild auf den Patienten.

Garantierung einer rechtlich korrekten Dokumentation
Die Rechtssicherheit der zahlreichen Einversténdniserklérungen ist vielen Befragten unklar.

Eine Reihe von Spezia dokumentationen entsprechen ev. nicht den Datenschutzbestimmungen.

Gewahrleistung von Raum und Zeit fir Dokumentation
Aufgrund raumlicher Situation (kein Stationszimmer direkt auf Station) ist die Pflegeplanung in
PT und TK-V sehr schwierig.

In TK-V fehlt oft die Zeit fur eine Pflegeplanung.

6.5.3 Akten und Archive

Akten sind hier definiert als eine Ansammlung von Dokumenten zu einem Patienten.

6.5.3.1 Beschreibung

Folgende Akten werden fir einen ambulanten Patienten verwendet:

Name Art Inhalt Aufbewahrungsort
Ambulante Akte | konv. | Verwaltungsrelevante Daten Hangerega im Ambulanzar-
Basi sdokumentation chiv Blumenstr. bzw. teilwei-

V erlaufsdokumentation des Therapeuten Sein den Arztzimmern

Berichte, Befunde und sonstige Unterlagen

Ambulante Alt- |konv. |archivierte, ambulante Akten friherer teilw. in aktueller ambul anter
akten Aufenthalte Akte mit drin, soweit Pat.
noch in Behandlung

teilw. ausgelagert ins Altar-
chiv nach Wieblingen

Ambulantes konv. | Ubersicht tiber bisher behandelte ambu- Sekretariat

Karteikértchen lante Patienten

Therapeutische | konv. | Verlaufsdokumentation, Testergebnisse beim jeweiligen Therapeuten
Akten etc. der Therapeuten im Zimmer

Basisdokumen- | elektr. | Basisdokumentation Access-Anwendung auf dem
tation Server

Name Art Inhalt Aufbewahrungsort

Elektronische | elektr. | Verwaltungsbezogene Informationenim | ZIM-Server
Krankenakte IS H
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Diagnosen, Leistungen im IS H*Med
Alte Befunde (v.a. Labor) im Sara+Med.

Tabelle 26: Wichtigste Akten fir ambulante Patienten.

Ambulantes Karteikartchen

Ambulante Altakten

Therapeutische Akten

Elektronische Akte

Basisdokumentation-Akte

Abbildung 5: Wichtigste Akten fir ambulante Patienten.

Folgende Akten werden verwendet fir einen stationaren Patienten (sowohl PT als auch AK):

Name Art Inhalt Aufbewahrungsort

Stationére Akte | konv. | Verwaltungsrelevante Daten beim behandelnden Arzt /
Basi sdokumentation Psychologen
Aufnahmebefund

Protokolle von Fallbesprechungen
Anfragen, Berichte, sonstige Unterlagen
Entlassberichte

Kardex konv. | Pflegedokumentation: im Stationszimmer

Informationssammlung / aktuelle Befun-
de

Therapeutische Planung
Woachenpléne

M alinahmendokumentation
Kurve

Pflegebericht
Anordnungen

Name Art Inhalt Aufbewahrungsort

Therapeutische |konv. |Verlaufsdokumentation, Testergebnisse der | beim jeweiligen Thera
Akten Therapeuten peuten im Zimmer
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Cotherapeuti- konv. | Verlaufsdokumentation der Cotherapeuten beim jeweiligen Cothera-
sche Akten peuten im Zimmer
Basisdokumen- | elektr. | Basisdokumentation Access-Anwendung auf
tation dem Server
Elektronische | elektr. | Verwaltungsbezogene Informationen im IS-H | ZIM-Server
Krankenakte

Diagnosen im IS-H*Med
alte Befunde (v.a. Labor) im SaratMed.

Tabelle 27: Wichtigste Akten fir stationére Patienten.

[1T][]

Therapeutische Akten

Stationdre Akte

Co-Therapeutische Akten

Elektronische Krankenakte

Abbildung 6: Wichtigste Akten fir stationére Patienten.

Folgende Akten werden verwendet flr einen entlassenen Patienten:

Name Art Inhalt Aufbewahrungsort
Archivierte sta- | konv. | Stationdre Akte Archiv der Psychiatrie,
tiondre Akte Stationare Altakten Vol3stralde

Kardex

Therapeutische Akten
Archivierte am- | konv. | Ambulante Akte Hangeregal im Ambulanz-
bulante Akte Ambulante Altakten archiv Blumenstr. oder im

Altarchiv Wieblingen

Cotherapeuti- konv. | Verlaufsdokumentation beim jeweiligen Cothera-
sche Akten der Cotherapeuten peuten im Zimmer
Basisdokumen- | elektr. | Basisdokumentation Access-Anwendung auf
tation dem Server
Name Art Inhalt Aufbewahrungsort
Elektronische | elektr. | Verwaltungsbezogene Informationenim IS-H | ZIM-Server
Krankenakte

Diagnosen im IS-H*Med
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alte Befunde (v.a. Labor) im SaratMed.

Ambulantes konv.

Karteikartchen

Ubersicht Uber bisher behandelte ambulante | Sekretariat
Patienten

Basi sdokumentation-Akte

[1[]

Tabelle 28: Wichtigste Akten fir entlassene Patienten.

[

Co-Therapeutische

Stationére Akte

Therapeutische
Akten

Elektronische Akte

Akten
/chivierte ke (ambulany  / nPulantesKarteikartchen
Therapeutische Akten
Ambulante Akte
Abbildung 7: Wichtigste Akten fir entlassene Patienten.
Es bestehen folgende Ar chive:
Name Art | Inhalt Aufbewahrungsort
Ambulantes Archiv | konv. | Ambulante Akten (alphabetisch sortiert) | Blumenstralze
Stationdres Archiv | konv. | Stationére Akten Archiv  der  Psychiatrie,
Vol3stralze
Altarchiv konv. | Ambulante Altakten Wieblingen

Tabelle 29: Vorhandene wichtigste Archive.
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6.5.3.2 Bewertung

Allgemein sind die Ziele einer Akte:

Sammlung aler patientenbezogenen Dokumente an einer Stelle
Gewadhrleistung eines schnellen Zugriffs auf ein Dokument
Gewadhrleistung des schnellen Zugriffs auf eine Akte

Sammlung aller patientenbezogenen Dokumente an einer Stelle

Wichtige patientenbezogene Informationen sind wahrend des Aufenthaltes des Patienten nicht an
einer Stelle verfigbar, sondern sind auf verschiedene Akten verteilt. So sind pflegerische, thera-
peutische und cotherapeutische Informationen jeweils Uberwiegend getrennt abgel egt.

Wichtige patientenbezogene Informationen sind nach Entlassung des Patienten nicht an einer
Stelle verfligbar. Die Cotherapeuten haben jeweils eigenen Archive, und nicht ale schreiben
Abschluf3berichte, welche sich dann z.B. im Arztbrief wiederfinden.

Gewahrleistung eines schnellen Zugriffs auf ein Dokument

Stationédre Akten sind haufig nicht nach vereinbarten Ablageschemata sortiert.

Es exigtieren leicht unterschiedliche Ablageschemata von stationdren Akten in PT und AK, was
die Suche in den Akten bei verlegten Patienten erschwert.

Da das Ein- und Ausheften von Dokumenten bei stationdren Akten mihsam ist, werden sie in
Leitzordnern zwischengespeichert, was zu einer Zersplitterung der Akte fihrt.

Die Arztbriefschreibung geschieht bisher mit MS Office, die Briefe finden sich daher in der elekt-
ronischen Akte nicht wieder.

Gewahrleistung des schnellen Zugriffs auf eine Akte

Haufig ist unklar, wo sich eine ambulante Akte aktuell befindet (z.B. Archiv, Arztzimmer)

Stationdre Akten werden Gfter gesucht. Sie werden meist in Arztzimmern gelagert, obwohl sie
dort eigentlich eher weniger bendtigt werden (auf3er zum Einsortieren von neuen Berichten).

Beim Wechsel zwischen den Gebauden missen Akten fir den Zugriff mitgeschleppt werden.
Der schnelle Zugriff auf die Kardex in PT ist nicht moglich, da die Akten im Stationsschrank

eingeschlossen werden miissen (Zimmer wird auch von Patienten genutzt).

6.5.4 Werkzeuge der Informationsverarbeitung

6.5.4.1 Beschreibung

In der Abteilung werden folgende zentrale rechnergestiitzte Anwendungssysteme eingesetzt:

Anwendungssysteme verwendet fur Aufgabe

IS-H Patientenverwaltung

ISH*Med Diagnosen- und L eistungsdokumentation
SaratMed Empfang Laborbefunde, elektronische Akte
DVD Dienstplanung

MatAnf M edikamentenanforderung

Office Schriftguterstellung

Outlook Kommunikation

Digitides EEG Diagnostik

Internet I nformationsrecherche

Bado Basisdokumentation

Tabelle 30: Wichtigste Anwendungssysteme.
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Diese Anwendungssysteme werden durch insgesamt 24 PCs, 4 Formulardrucker und ca. 19 lokale
Drucker redlisiert. Die Therapeuten haben Ublicherweise einen eigenen PC, ebenso das Sekretariat
und wissenschaftlich arbeitende Mitarbeiter. Im Archiv steht ein PC, einer ist PT zugeordnet, 2 stehen
auf AK und zwei in TK-V (einer davon gehort der Erwachsenen-Psychiatrie). Bis auf DVD, MatAnf
und Digitales EEG sind prinzipiell ale Anwendungssysteme auf allen PCs verfugbar. Alle PCs sind
miteinander vernetzt.

An konventionellen Werkzeugen sind 48 Telefone im Einsatz (jeweils eines in jedem Zimmer) sowie
ein Fax, eine Schreibmaschine und ein Papierwolf im Archiv.

6.5.4.2 Bewertung

Werkzeuge der Informationsverarbeitung sollten im allgemeinen folgende Kriterien erfllen:
Gewadhrleistung einer einfachen und angenehmen Bedienbarkeit und Erlernbarkeit
Unterstiitzung der Aufgaben der Benutzer in adaquater und moglichst effizienter Weise
Ermdglichung einer preisgunstigen Anschaffung und Wartung
Verfligbarkeit immer da, wo sie bendtigt werden

Gewahrleistung einer einfachen Bedienbarkeit und Erlernbarkeit
Bei der Bedienung von IS-H/*Med gibt es teilweise Unsicherheiten, so z.B. beim Formulardruck
oder bei Nutzung der Verlegungsfunktion.

Die Mdglichkeiten von SaratMed sind teilweise nicht genligend bekannt.

Bel IS-H/*Med wird die geringe Benutzerfreundlichkeit und die geringe Performance beméngelt.
Bei der Erstellung einer Leistungsanforderung wird z.T.die umstandliche Handhabung bemangelt.
Es fehlen kurze Beschreibungen der wichtigsten Programmfunktionen in IS-H/* Med.

Im Forschungsraum entsteht durch die zahlreichen Rechner eine hohe L&rmbelastung.

Unterstitzung der Aufgaben der Benutzer in adaquater Weise
- Man kann bisher im IS-H nicht stationstibergreifend sehen, bei welchen Patienten noch Diagno-
sen fehlen.

Benutzerdefinierte Abfragen sind in IS-H/* Med bisher kaum mdglich.
Cotherapeutische Leistungen konnen im 1S-H derzeit nicht adaquat erfasst werden.

Ermoglichung einer preisgiinstigen Anschaffung und Wartung
Die eingesetzten Anwendungssysteme bendtigen eine relativ leistungsfahige Rechnerausstattung.
Dabel sind zuwenig Investitionsmittel vorhanden, um alle Arbeitsplétze adaquat auszustatten.

Verfugbarkeit immer da, wo sie bendtigt werden
Nicht Uberall stehen PCs zur Verngungé)z.B. feb'y in TK-V en eigener PC).
Cotherapeuten haben teilweise keinen en

ation PT ist kein PC direkt Ugbﬂm (externen) Stationszimmer K5 _steht nur ein
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Erléuterung: S = schriftlich, E = E-Mail; 1 = monatlich, 4 = wdchentlich, 20 = t&glich, 80 = mehrmals taglich. In
der oberen Grafiken wird die Kommunikation vom Arzt weg, im unteren zum Arzt hin dargestellt

Abbildung 8: Schriftlicher Informationsaustausch aus Sicht der Rolle " Stationsarzt".

6.5.5.2 Informationsaustausch mit externen Stellen

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie tauscht auch mit externen Stellen sowohl mundlich as auch
schriftlich Informationen aus. Im folgenden sind die wichtigsten Kommunikationsverbindungen nach
extern dargestelit.

o o
(@)
Hei und
Jug amt,
_ Schulen Gesuhdheitsam
Nieder ssene Berichte, Anfragen .
Arzt Berichte, Anfragen,
(s+t, 4) (@)
) Gutachten (s+t, 4)
Berichte, Anfragen
(s+t, 20)
(@) G te,
Anwélte
Berichte, Anfragen
Anforderungen . '
- ’ Gutachten (s+t, 4
Kliniker des Befunde (s+t, 20) - ( )
Universitats-
klinikums
KiJu )
Berichte, Anfragen, (@)

(@) Anfragen, Termine,
Bescheinigungen,
Informationen (p+t+s, 80)

Gutachten (s+t, ZOW
Krankentiauser,
Kliniken

Diagnosen + Leistungen,
Meldungen, Scheine (s, 80)

(@)

Patienten und
Angehérige
Berichte, Anfragen,

Gutachten (s+t, 20)

Med. Dienst

Anfragen, Akten (s+t, 4)
[@ é) Verwa g des
Klinikums
Krankerkassen, ﬂ]
Kran akte-

archive

Erléuterung: s = schriftlich, t = telefonisch; 1 = monatlich, 4 = wochentlich, 20 = taglich, 80 = mehrmals téglich.
In der oberen Grafiken wird die Kommunikation vom Arzt weg, im unteren zum Arzt hin dargestellt

Abbildung 9: Informationsaustausch der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit externen Stellen.

6.5.6 Einordnung der Dokumentation in den Behandlungspr ozess

Zentrales Ziel der Dokumentation ist die Unterstiitzung der Zusammenarbeit im multiprofessionellem
Team.

Die Dokumentation muss hierfr jeweils zum richtigen Zeitpunkt in der richtigen Form orientiert am
Behandlungsprozess zur Verfigung stehen. Die Analyse offenbarte hier aber eine Reihe von
Schwachstellen. So ist die Bedeutung der Dokumentation im Behandlungsprozess nicht allen Betei-
ligten klar genug. Die Dokumentation wird z.B. teilweise verspétet durchgefihrt. Beispiele sind die
haufig erst langere Zeit nach Aufnahme erfolgte Pflege- und Therapieplanung, sowie die haufig erst
verspétet vorliegenden Berichte der Psychologen und Cotherapeuten. Grinde kénnen z.B. Persond-
engpasse oder terminliche Konflikte sein. Die Dokumentation verliert dadurch ihren unterstiitzenden
Charakter und wird zu einer blof3en retrospektiven Dokumentation.

Die folgende Abbildung zeigt beispielhaft, wie die verschiedenen Dokumente sich in den Behand-
lungsprozess einordnen, und welche Abhangigkeiten zwischen ihnen bestehen. Exemplarisch werden
hier nur die wichtigsten Dokumente fir die Behandlung stationérer Patienten dargestellt.
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Interne
Arzt/Th i
| rziT erapeutl Psychologe I |F’f|e@Je/EfZIeher I| Cotherapeut I| Letwer I | Verwaltung I

Aufnahme| _| Aufnahme Admin.
1. Aufnahme BADO bericht Aufn.-
formular

2. Diagnostik
3. Therapie

Leistungs
doku.

Kurve Mafdn. Mal3n.
Doku. Doku.
Pflege- Cotherap. Schul-
4. Entlassung bericht Bericht bericht

| Entlass- H Entlass- |

BADO Brief |

Hinweis zur Abbildung: Formulare werden abgerundet dargestellt, die Pfeile stehen fir Informationsweitergabe

Abbildung 10: Einordnung der Dokumentation in den Behandlungsprozess (links dargestellt), geglie-
dert nach den einzelnen Berufsgruppen.

Aus der Abbildung wird deutlich, dass die Phasen des Behandlungsprozesses nur dann gut unterstiitzt
werden, wenn die aufgezeigten Dokumente rechtzeitig vorliegen. Dies ist haufig nicht der Fall. So ist
z.B. die Therapieplanung wesentliche Ausgangsbasis fir die Arbeit im multiprofessionellen Team. Sie
erfolgt aber haufig erst lange nach der Aufnahme, nachdem therapeutische Mal3nahmen bereits ein-
geleitet wurden. Es sollte daher geklart werden, wann die Therapieplanung vorliegen soll, welche
Informationen vorher vorliegen missen, und welche Elemente enthalten sein missen, damit sie ziel-
gerichtet verwendet werden kann. AufRerdem muss geklart werden, wann die Therapieplanung aktua-
lisiert wird, und wie die Beteiligten dariiber informiert werden. Ahnliches gilt auch fir andere Teile
der Dokumentation, z.B. bei den Entlassberichten.

6.5.7 Zusammenfassung

Die Dokumentation ist vor allem ein zentrales therapeutisches Informationssystem, in dem alle In-
formationen zum Behandlungsverlauf dokumentiert und jedem Mitglied des Behandlungsteams zu-
ganglich sind. Folgende Hauptziele kénnen formuliert werden:

Ablage aler relevanten patientenbezogenen Informationen an einer Stelle

Ermdglichung eines moglichst einfachen Zugriffs auf die patientenbezogenen Informationen
Einhalten von vereinbarten Dokumentationszielen

Verringerung von Aufwénden bei der Datenerfassung

Steigerung von Vollstandigkeit und Rechtzeitigkeit der Dokumentation
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Die Kinder- und Jugendpsychiatrie zeichnet sich im Bereich Dokumentation durch einen grof3en Um-
fang an notwendiger Dokumentation (bedingt durch die Vielzahl an Bereichen und Personengruppen)
und einer hohen Motivation der Mitarbeiter zu einer vollstandigen und sinnvollen Dokumentation bei
gleichzeitig nicht immer ausreichender Unterstiitzung durch die vorhandenen Werkzeuge aus.

Zudem ist die Bedeutung der einzelnen Dokumentationen fur den Behandlungsprozess nicht allen
Mitarbeiter klar. Dieses ist jedoch Voraussetzung dafur, dass die Dokumentation unterstiitzenden
Charakter hat und jeweils zum richtigen Zeitpunkt in der richtigen Form zur Verfiigung steht.

Im einzelnen lassen sich folgende Problemkomplexe nach den Erhebungen in Sicht 2 festhalten. Es
werden nur die Bereiche mit den haufigsten Nennungen angegeben. Festgehalten sind L dsungsansétze
und -vorschlége, welche sich aus den Interviews ergeben haben.

Ein Schwerpunkt war die Basisdokumentation. Bemangelt wurden die as unklar empfundene Ziel-
setzung, der hohe Aufwand bei als unklar empfundenen Nutzen, der grof3e Umfang, die Notwendig-
keit von Mehrfacherfassung unveranderter Daten, und die haufig verspétete bzw. unvollstandige Aus-
fullung. Die Datenbank zur Erfassung ist relativ unkomfortabel und daher nicht direkt vor Ort ein-
setzbar. Ein Mahnwesen existiert, greift aber nicht wirklich. Als Lésungsansétze wurden genannt:
Klarung der Ziele, Uberarbeitung der Inhalte, Reduktion des Umfangs, Erleichterung der Wiederver-
wendung von Informationen, Verbindung der Bado mit Aufnahme- und Entlassbericht. Sinnvall
waére auch die Integration in 1S-H*Med und die direkte elektronische Erfassung durch die Arzte.

Ein weiterer haufig genannter Bereich war die Therapie- und Pflegeplanung. Auch hier werden die
Ziele as eher unklar, der Aufwand als zu hoch, der Nutzen al's unklar beméngelt bei haufig verspate-
ter Erstellung und zu unregelmaiiger Uberpriifung. In Teilen der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird
keine schriftliche Therapieplanung durchgefiihrt. Losungsansétze betreffen die berufsgruppentiber-
greifende Abstimmung von Konzept und Zielsetzung, die inhaltliche Uberarbeitung, und die regelméa-
Rige Uberpriifung (z.B. im Rahmen von Fallbesprechungen). Eine elektronische Unterstiitzung sollte
gepruft werden.

Probleme mit der Arztbriefschreibung wurden ebenfalls hdufig genannt. Beméngelt werden die
haufig verspatete Erstellung und die umstandliche Organisation der Korrekturen. Das vorhandene
Mahnwesen greift zu kurz. Die Cotherapeutenberichte kommen haufig erst verspatet nach Entlassung.
Die Arztbriefe finden sich nicht in der elektronischen Akte wieder. Ldsungsvorschléage betreffen die
konsequente Nutzung von E-Mail fiir die Ubermittlung von cotherapeutischen AbschluRRberichten, die
Nutzung der Arztbriefschreibung in IS-H*Med, die Aufstockung von Sekretariatsstellen, die Verein-
fachung der Kurzarztbriefschreibung und ein verbindliches Mahnwesen.

Der Bereich der Patientenakten wurde haufig genannt. Probleme betreffen Suchaufwande bei stati-
ondren Akten, die Auslagerung von Teilen in Leitzordner, die getrennte Ablage von pflegerischen,
therapeutischen und cotherapeutischen Informationen wéahrend des stationéren Aufenthalts, die un-
terschiedlichen Ablageschemata in Vof3stral3e und Blumenstral3e und die Schwierigkeit in der Psy-
chotherapiestation, schnell auf die Kardex zuzugreifen. Losungsanséize sind die stéarkere Nutzung
elektronischer Informationen, die gemeinsame Ablage der stationdren Akten und der Kardex, die
Verwendung einheitlicher Ablageschema, den Umbau des Stationszimmer in PT, sowie die Ergan-
zung der Akte um verbindliche cotherapeutische, therapeutische und pflegerische Entlassberichte.

Auch die Pflegedokumentation wurde mehrfach genannt. Probleme betreffen die unterschiedlichen
Formulare in Blumenstr. und Vof3str., die nicht vorhandene schriftliche Mal3nhahmendokumentation
in einigen Bereichen, der fehlende Raum und die mangelnde Zeit fir eine vollstandige Pflegedoku-
mentation, die Schwarz-Weiss-Kopien farbiger Formularvorlagen, und das Fehlen abschliel3ender
Erzieherberichte. Ldsungsansétze sind die Vereinheitlichung der Formulare mit der Abteilung Allge-
meine Psychiatrie sowie der Erstellung von Formularen fur die speziellen Bedirfnisse (z.B. Anamne-
se).

Bel der EDV-Ausstattung wurden die teilweise unzureichende PC-Ausstattung (z.B. PT, Cothera
peuten, TK-V) bemangelt und die Unsicherheiten bei der Bedienung einzelner Funktionen (z.B. Leis-
tungsanforderung). Angeregt werden Nachschulungen, Checklisten und Kurzanleitungen zur Pro-
grammbenutzung sowie eine bessere PC-Ausstattung von PT und TK.

Bel der cotherapeutischen Dokumentation wurden genannt: die Uberwiegend handschriftliche Do-
kumentation in Gberwiegend selber erstellten Formularen, der berwiegend mundliche Informations-
austausch, die geringe Abbildung in der Kardex, die schwierige Verlaufsdarstellung und die verspé
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tete Erstellung von Abschlufberichten. Als Ldsungsansitze werden eine Prifung einer DV-
Unterstiitzung fur die Dokumentation vorgeschlagen, das regelméliige Eintragen kurzer Bericht im
Kardex und die Nutzung von E-Mail zur Ubersendung von AbschluRberichten an den behandelnden
Arzt.

Haufig genannt wurde das For mular wesen: Zahlreiche Formulare sind im Umlauf, die teilweise ver-
atete sind bzw. wo die genaue Verwendung unklar ist. Gleiches gilt flr die Einversténdniserklérun-
gen, bei denen zusétzlich Unsicherheit Gber rechtliche Relevanz und Notwendigkeit besteht. Angeregt
wurden eine Reorganisation des Formularwesens und insb. eine Uberarbeitung und Zusammenfas-
sung der Einverstandnisverklarungen unter rechtlicher Beratung.

Die Therapeutische Dokumentation wird Uberwiegend handschriftlich und unstrukturiert gemacht,
so dass Verlaufe schwer darstellbar sind, sie findet sich nicht im Kardex wieder. Ansétze sind das
regelmaidige Eintragen kurzer Berichte im Kardex.

Die Zustandigkeiten fur die Pflegedokumentation verteilen sich derzeit auf den Oberarzt, den pada
gogischen Leiter und die Stationdeitungen. Eine Klarung der Zustandigkeiten und Verantwortlich-
keiten sowie eine zentrale Koordination der Pflegedokumentations-Formulare scheint sinnvall.

Die Essensanforderung wird doppelt durchgefuhrt, eine direkte Erfassung in IS H*Med z.B. durch
die Erzieher scheint sinnvoller.

Bel den Anordnungen und Absprachen wurde beméngelt, dass nicht alles schriftlich festgehalten
bzw. abgezeichnet wird. Es bestehe auf3erdem Unklarheit, ob dokumentierte Absprachen von allen
gelesen und umgesetzt werden. Das Vorgehen und die Zustandigkeiten sollten daher geklart und das
Anordnungsformular ggf. Uberarbeitet werden.

Bei der Ambulanzorganisation fallen zahlreiche unterschiedliche Medien wie Listen, Karteikarten,
Akten etc. auf sowie eine mehrfache Termin- und Diagnosenlisten. Hier wéare eine Unterstiitzung
durch IS-H*Med zu prifen.

Bel der Stationsorganisation (PT) wurde bemangelt, dass nicht alle zentralen Informationen zu d-
nem Patienten im Uberblick sichtbar wéren, und dass die Stundenplanerstellung aufwendig ware. Ein
Ldsungsvorschlag war die Verwendung eine Ubersichtlichen Magnettafel.

6.6 Sicht 3: Kommunikation

Fur die Ist-Anayse der Kommunikation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie des Klinikums Heidd-
berg wurden der Einsatz von Kommunikation, Kommunikationsmedien (s. auch Sicht 2) und die
Kommunikationsbeziehungen innerhalb und zwischen den Berufsgruppen beriicksichtigt. Kommuni-
kationsprozesse werden im Rahmen der Geschéftsprozesse (Sicht 4) betrachtet.

6.6.1 Einsatzbereicheder Kommunikation (Inhalte und Nutzen)

Die zentrale Bedeutung der Kommunikation im Rahmen der direkten therapeutischen und pédagogi-
schen Behandlung der Patienten ist offensichtlich und soll daher in diesem Projekt nicht ndher unter-
sucht werden.

Stattdessen konzentriert sich die Fragestellung der Erhebung auf die Kommunikation in Bezug auf die
organisatorischen Abl&ufe und den Informationsaustausch entlang des Behandlungsprozesses.

Ganz algemein erflllt die Kommunikation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie drei Hauptfunktio-
nen: Sie dient vor allem zum Informationsaustausch, zur Entscheidungsfindung und zur Koordinati-
on.

Dabel wird kommuniziert innerhalb einer Berufsgruppe, zwischen verschiedenen Berufsgruppen,
zwischen verschiedenen Hierarchieebenen, zwischen verschiedenen Organisationseinheiten, mit Kli-
niken des Heidelberger Klinikums sowie mit externen Institutionen, die an der Patientenversorgung
beteiligt sind.

Die Kommunikationsinhalte ergeben sich aus den verschiedenen Hauptaufgabengebieten, die die
Abteilung zu erfullen hat: Patientenversorgung, Forschung, Lehre und Ausbildung. Insgesamt handelt
es sich somit um ein komplexes Kommunikationsgefiige.
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6.6.2 Subjektive Bedeutung der Kommunikation

Die Mitarbeiter, die zu dieser Sicht interviewt wurden, wurden gebeten, auf einer visuellen Analog-
skala anzugeben ,,wie hoch sie die Bedeutung der Kommunikation fir die eigene Arbeit einschédtzen”.

Es ergab sich Uber alle Berufsgruppen hinweg ein Ubereinstimmendes Bild, demzufolge Kommunika
tion eine sehr hohe Bedeutung habe (VAS (1-10); Mittelwert=8.5; sd=1.3).

Wie die Analyse der Tétigkeitsprofile (Sicht 1) bereits gezeigt hat, verbringen Mitarbeiter des multi-
professionellen Teams bis zu 50% ihrer Arbeitszeit mit Kommunikation in Besprechungen. Diese
Aussage wird bei der subjektiven Einschétzung, wieviel Zeit die Mitarbeiter mit Kommunikation
verbringen bestétigt. Zeit fur informelle Kommunikation muss hierbei noch hinzugeftigt werden.

6.6.3 Besprechungen

6.6.3.1 Beschreibung

Besprechungen sind das Hauptmedium im Rahmen der arbeitsbezogenen Kommunikation. Als Be-
sprechungen wurden alle Gesprache eingeordnet, die formell festgelegt sind, regelmaldig stattfinden
und an denen mindestens zwei Mitarbeiter teilnehmen. Informelle Gespréche, die telefonisch oder
spontan im Biro, Stationszimmer oder ,, zwischen Tur und Angel“ stattfinden, wurden nicht mit auf-
gefuhrt und untersucht. Die befragten Mitarbeiter nannten insgesamt ca. 70 Besprechungen, die re-
gelméf3ig stattfinden. An 20 von ihnen nehmen Mitarbeiter verschiedener Organisationseinheiten der
Kinder- und Jugendpsychiatrie teil. Tabelle 31 nennt die Anzahl und Haufigkeit der verschiedenen
Besprechung nach Typen sortiert und ordnet diese den Organisationseinheiten zu.

Gesamt* AK PT TK-B TK-V AM
Besprechungstyp
Inhalte der Behandlung eines Patienten
Chefvisite 5/wo 1/wo 1/wo 1/wo 1/wo 1/wo
Oberarztvisite 2/wo 1/wo 1/wo
»Stations*-Visiten 6/wo 3/wb 3/wo
» Stations-BS Frih* 1/ta 1/t4
» Therapieplanungs‘-BS 1/wo 1/wo
Ubergabe Pflege/ Erzieher ca3/td| ca3/ta
Therapeuten — Lehrer — BS 1/wo
Fal-BS 1/wé |cal/mo| cal/mo | cal/mo | cal/mo
OA-Supervision* 25/ wbd 2/ mo 1/wo 1/ wo 1/wo
Koordination Patientenver sorgung allgemein
Therapeuten — Pad. Leitung 1/wo 1/wo
Therapeuten — Psycho. Diagnostik 1/wod 1/wo
Therapeuten — Cotherapeuten 1wo 2/ 14ig
Therapeuten — Pflege / Erzieher 3/wo 2/wo 1/wo
unter Co-therapeuten 1/wod 1/wo 1/wo
unter Psychologen 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo
» ream“-BS Pflege/Erzieher 2/ wo 1/wo 1/wo
Besprechungen auf Leitungsebene
Chefarzt — Oberérzte 1/wo
Chefarzt — Ltd. OA — Pé&d. Leitung 1/wo
Schulleiter — Chefarzt — Pad. Leit. 1/mo

75




Kapitel 6: Studienergebnisse

Organisation / Aktuelles

Morgen-BS 1/ta 1/ta 1/t4 1/t4 1/t4 1/t4
Gesamt* AK PT TK-B TK-V AM
Besprechungstyp
Organisation / Aktuelles
Haus-BS** 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo
Stationdleitungs-BS 1/wod 1/wo
Cotherapeuten — Pad. Leitung 3/wo 1/wo 1/wo 1/wo
Aus- Fort- und Weiterbildung
Assistenten-Fortbildung 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo
Hausseminar 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo 1/mo
Chefarzt-Supervision* 2/mo 2/mo 2/mo 2/mo 2/mo 2/mo
Fortbildung 2/mo 2/mo 2/mo
Balintgruppe 1/wb 1/wo

* in der Oberarztvisite wird u.a. das konkrete therapeutische Vorgehen flr einzelne Patienten besprochen; in der
Chefarzt-Supervision hingegen werden haufiger allgemeinere Diskussionen gefiihrt
**AM, AK, PT, TK-B, TK-V, MBS, FL, KS, DI
Anmerkung: mo = monatlich, wo = wéchentlich, té = téglich - ohne Wochenende; hellgraue Felder = Besprechun-
gen innerhalb einer OE, dunkelgrau = OE-Ubergreifende Besprechungen. BS = Besprechung.

Tabelle 31: Anzahl und Haufigkeit von Besprechungen nach ihrer inhaltlichen Ausrichtung sortiert.

Bei den Beobachtungen der Besprechungen und in den Interviews wurde analysiert, welche Konver-
sationsformen und Argumentationsarten in den Besprechungen auftreten. Die Untersuchung ergab,
dass bei allen Besprechungen die Konversationsformen Informationsaustausch, Handlungskoordina-
tion und Entscheidungsfindung vertreten sind. Sie unterscheiden sich von ihrem Anteil bei den Be-
sprechungstypen, aber variieren auch bei den konkreten Besprechungen zu einem Besprechungstyp.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Informationsaustausch einen grofien Rahmen bei den
Besprechungen einnimmt. Bei den Ubergaben und Visiten zum Beispiel geht es vom Schwerpunkt
her darum, der folgenden Schicht, beziehungsweise dem Therapeuten, dem Oberarzt und dem Chef-
arzt Uber den Verlauf und den aktuellen Zustand des Patienten zu berichten. Zweitrangig wird das
weitere Vorgehen diskutiert und abgestimmt.

Auch alle drei Argumentationstypen finden sich in den Besprechungen wieder. Es kommt regelméfiig
zu einem fachlichen Austausch, meist mit konkretem Patientenbezug (Diskussion) oder auch allge-
mein (theoretischer Diskurs), seltener auch zu praktischen Diskursen. Gerade die Supervisionen sind
extra zum Zwecke des fachlichen Austausches eingerichtet.

In Tabelle 32 wird dargestellt, welche Rollen in den einzelnen Besprechungen vertreten sind. Die
Rolle des , Therapeuten* kann erfuillt werden von der Berufsgruppe der Arzte als auch der Psycholo-
gen. Aufgaben der psychologischen Diagnostik werden davon unterschieden und der Rolle des Dia
gnostikers zugewiesen. Eine allgemeine Ubersicht und Beschreibung der Rollen findet sich in Kapitel
6.4.1

Da einzelne Rollen von mehreren Mitarbeitern erflillt werden, wurden digjenigen Besprechungen
besonders gekennzeichnet (grau schraffiert), an denen jeweils nur Vertreter der Rolle teilnehmen.
Dies betrifft ausschliefdlich die Berufsgruppe der Pflege / Erzieher, die zum einen in den Schichtdienst
eingeteilt arbeiten und zudem wahrend der Besprechungszeiten die erzieherische Betreuung der Pati-
enten gewdahrleisten missen.

76




Kapitel 6: Studienergebnisse

tellnehmendeRolle| Chefarzt | Oberarzt | Therapeut | Psych. Cothera- | Stations- | Pad. Leit. | Pfleger/ Sozial- interne | sonstige
Besprechung (OES) Diag. peuten leitung Erzieher dienst Verwaltg.
Behandlungsinhalte eines Patienten
Chefvisite X X X X X X X X X - Lehrer
(t AM) (PT) (PT) (AK, PT) (PT, AK)
Oberarztvisite - X X - X X X X - - Lehrer
(PT, AK) (PT) (PT) (PT)
»Stations*-Visiten - - X - - X X X - - -
Stationshesprechung Friih - - X - - - - X - - -
Therapieplanungs-BS - - X - - X X X - - -
Ubergabe Pflege/ Padagogen - - - - - ) ) X - - )
Therapeut — Lehrer —BS - - - - - - - - Lehrer
Fal-BS X X X X X X X X - -
Koordination Patientenversorgung
Cotherapeuten — Pad. Leitung - - - - X - - - - -
Therapeuten — Pad. Leitung - - X - - - - - - -
Therapeuten — Psycho. Diagnostik - - X X - - - - - - -
Therapeuten — Cotherapeuten - - X - X - - - - - -
Therapeuten — Pfl. / Erzieher - - X - - - - X - - -
unter Co-therapeuten - - - - X - - - - - -
unter Psychologen - - - X - - - - - - -
» 1eam”-BS Pflege/Erzieher - - - - - X X X - - -
BS auf L eitungsebene
Stationsleitungs-BS X - X X
Chefarzt — Oberérzte - - - - - - - - -
Chefarzt — OA —Péd. Leitung - - - - - - - -
Schulleiter— Chefarzt — P&d. Leit. - - - - - - - - Schulleiter

Organisation / Aktuelles
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tellnehmendeRolle| Chefarzt | Oberarzt | Therapeut | Psych. Cothera- | Stations- | Pad. Leit. | Pfleger/ Sozial- interne | sonstige
Besprechung (OES) Diag. peuten leitung Erzieher dienst Verwaltg.
Morgen-BS - - - - - -
Haus-BS X X X X X dle
Aus- Fort- und Weiter bildung
Assistenten-Fortbildung X X (x) - - - - - - - -
Hausseminar X X X X X X X X - X
Supervision (Einzel / Gruppen) (x) (x) X - - - - - - -
Fortbildung X X (PT) X X X (PT) X (PT) X (PT) - - -
Balintgruppe X X - X X X - - -

Tabelle 32: Zuordnung der Rollen zu den Besprechungen, an denen sie teilnehmen.
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Der folgende Abschnitt fokussiert die Besprechungen, die sich auf die Koordination und Organi-
sation der Patientenver sorgung eines einzelnen Patienten beziehen. Diese detaillierte Betrachtung
wird im folgenden ausschliefdlich fir die Psychotherapiestation durchgefiihrt.

TherapSt.-leitg.

T‘ O

leit. Pfl./Erz,
Stations-Visite Stations-Visite

Pfl./Erz,
Uber gabe

Abbildung 11: Besprechungen, die die Patientenbehandlung in der Woche kontinuierlich begleiten.

Abbildung 11 zeigt jede einzelne Besprechung, die pro Woche stattfindet und die Behandlung des
Patienten begleitet. Dabei wird nicht berticksichtigt, wie oft die Besprechung pro Woche stattfindet.
Zusétzlich zu diesen kontinuierlichen Besprechungen gibt es drei einzelne Besprechungstermine, in
denen die Behandlung eines Patienten diskutiert bzw. festgelegt wird:

in der so genannten Morgenbesprechung wird jeweils mittwochs die Liste der neuaufgenomme-

nen Patienten aler OEs (anhand einer Belegungdiste) besprochen. Weiterhin erfolgt eine Bespre-
chung der Belegungsplanung fiir die Psychotherapiestation in der Stationsleitungsbesprechung
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im Anschluss an die Diagnostikphase wird in der Therapieplanbesprechung fur den Patienten ein
individueller Behandlungsplan erstellt, der padagogische, betreuerische und z.T. therapeutische
Mal3nahmen enthalt

wéahrend und nach Abschluss der Behandlung wird der komplette Behandlungsfall im Rahmen
der Fallbesprechung im interdisziplindren Gesamtteam dargestellt und diskutiert.

Der Informationsfluss tiber den Gesundheitszustand der Patienten sieht Uber den einzelnen
Tag verteilt wiefolgt aus:

die Ereignisse der vorangegangenen Nacht werden morgens von der Nachtbereitschaft an die
Frihschicht des Pflegedienstes weitergegeben.

in der Stations-Besprechung werden wichtige Informationen an Therapeuten weitergegeben. Ggf.
werden therapeutische, medizinische oder padagogische Entscheidungen getroffen.

Ereignisse, die von besonderer Wichtigkeit oder Dringlichkeit sind, kbnnen in der Morgenbe-
sprechung um 8.30 eingebracht werden. In dieser sind die Therapeuten aller OEs sowie der Chef-
arzt, Leitende Oberarzt und die Padagogische L eitung anwesend.

Jeden Mittag (meistens zwischen 12.00 und 13.30 Uhr) findet eine Vidite statt. Montags ist dies die
Oberarztvisite und donnerstags die Chefarztvisite. Am Freitag nehmen die Patienten ebenfalls an
der Stationsvisite teil. Mittwochs werden die Patienten anhand der Kardexdokumentation bespro-
chen. Die Dienstagvisite konzentriert sich vor alem auf pflegerische und paddagogische Aspekte,
weshab sie die einzige Visite darstellt, an der keine Therapeuten teilnehmen.

Im Anschluss an die Visite findet die Ubergabe vom Friih- an den Spétdienst des Pflegedienstes
Statt.

Die letzte Ubergabe eines Tages erfolgt um 21:00 Uhr an den Nachtdienst.

Darlber hinaus findet ein Informationsaustausch von Therapeuten und Pflegedienst mit den Leh-
rern regelmal3ig mindestens einmal wochentlich im Rahmen der L ehrer-Besprechung stait.

Besprechungen pro Mitarbeiter

Bereits bel der Beschreibung der Tétigkeitsprofile der Mitarbeiter (Sicht 1) war deutlich geworden,
dass vor alem Therapeuten bis zu 50% ihrer Arbeitszeit in Besprechungen verbringen.

Zusammenfassend wird an dieser Stelle ein Uberblick gegeben, an wie vielen Besprechungen Mitar-
beiter des therapeutischen Kernteams der Psychaotherapiestation (Therapeuten, Co-therapeuten, Pfle-
ger/Erzieher) sowie der Sozialdienst teilnehmen, die Behandlungsinhalte oder die Koordination
der Patientenversorgung beinhalten (Tabelle 33). Die Angaben beziehen sich auf jeweils einen
durchschnittlichen Rolleninhaber. Fiir die Pfleger /Erzieher beziehen sich die Angaben auf einen Mit-
arbeiter, der 3 Frihdienste und 2 Spétdienste arbeitet. Die Anzahl der Besprechungen, an denen Pfle-
ger und Erzieher teilnehmen, schwankt, da die Patientenbetreuung auch in der Besprechungszeit ge-
wahrleistet werden muss und nicht alle Mitarbeiter an Besprechungen teilnehmen kdnnen.
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Anzahl berufsgruppentibergreifender Besprechungen | Anzahl Be- Gesamt-
therapeutisches ~ Unterteam: Thera-  Unterteam: nur sprechungen | anzahl
Gesamtteam: alle  peuten & Pflege 2 Rollen nur mit eigener [ (pro
Rollen Berufsgruppe | Woche)
Therapeuten | 3 x wochentlich 1 x t&glich 1x 14ig 1x 14ig 14
(FdI-BS,_ _ (Stationsfrih-BS) (Cotherapeuten) (OA-Supervision)
Chef- / OA-Visite) 3 x wochentlich | 1x wéchentlich
(Stationsvisite) (Lehrer)
1 x wochentlich
(Therapieplan-BS)
Co- 3 x wochentlich - 1x 14ig - 35
therapeuten (Fal-BS, (pro Therapeut)
Chef- / OA-Visite)
Pfleger / 0-3 x wochentlich | 1-3x wochentlich* 1 x wochentlich| ca 15
Erzieher (Fal-BS™>, (Stationsfrih-BS) (Team-BS)
Chef-/ OA-Visite) | ooy wichentlich* 2 x taglich
(Stationsvisiten) (Ubergabe)
(1 x wochentlich
Therapieplan-BS**)
Soziadienst 3 x wdchentlich - - - 3
(Fall-BS,
Chef- / OA-Visite)
Lehrer - - 1 x wochentlich - 1

(Therapeuten)

*die Anzahl schwankt, je nachdem, ob der Pfleger/Erzieher an den Besprechungen teilnimmt oder in dieser Zeit

Patienten betreut

**an dieser Besprechung nehmen vom Pflegedienst nur die Bezugspfleger fir den Patienten teil
Tabelle 33: Anzahl und Haufigkeit der Besprechungen zu Behandlungsinhalten oder zur Koordination
der Patientenversorgung (PT) pro Woche (Montag bis Freitag).

Wie die Tabelle zeigt, wird der Schwerpunkt der Kommunikation multidisziplindr durchgeftihrt.
Ausnahme sind hier die Pflegekréfte, die zur Gewahrleistung der 24-Stunden-Betreuung ihrer Kinder
zusétzlich noch die Ubergaben innerhalb der eigenen Berufsgruppe benétigen. Die Therapeuten sind
an allen berufsgruppentibergreifenden Besprechungen beteiligt.

6.6.3.2 Bewertung

Die Bewertung der Besprechungen lasst sich in zwei Hauptgesi chtspunkte einteilen:

Ist die Kommunikationsform der Besprechungen die der Wahl fir die zu kommunizierenden
Inhalte? Wel che Bedeutung wird den Besprechungen gegeben?

Wie gut gelingt eine im Hinblick auf das Besprechungsziel moglichst effektive Durchfiihrung der
Besprechungen? Fir diese Beurteilung wurden folgende L eitfragen verwendet:

ist das Ziel der Besprechung eindeutig und allen Teilnehmern bekannt?

entspricht die Art, wie die Besprechung durchgefiihrt wird, den inhatlichen Zielen? (gibt es
z.B. Raum fir einen offenen Meinungsaustausch in einer Besprechung, die zum Ziel hat, In-
halte zu diskutieren?)

werden ausschliefdlich fur das Besprechungsziel relevante Inhalte besprochen?

werden dle fir die Inhalte relevanten Mitarbeiter einbezogen? Wenn nicht, wie werden diese
informiert?

sollten die Ergebnisse der Besprechung festgehalten werden?

ist die Haufigkeit der Besprechungen und ihre Dauer ausreichend, um das inhaltliche Ziel zu
erreichen?

Bedeutung der Kommunikationsform Besprechungen
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Besprechungen wurden von den Befragten insgesamt als eine fur die Zusammenarbeit sehr relevante
Kommunikationsform beurteilt. Die meisten Besprechungen wurden als wichtig beurteilt, wobei ins-
gesamt die hochsten Wichtigkeits-Werte auf die Besprechungen entfielen, die die Patientenversorgung
und hier vor allem das multiprofessionelle Team betrafen: die Fallbesprechung sowie in der Psycho-
therapiestation die Stationsvisite mit den Patienten. Sehr positive Einschdtzungen erhielten dartiber
hinaus die Balintgruppe und Fortbildungen.

Bezlglich der Beurteilung der Anzahl der Besprechungen ergab sich ein auf den ersten Blick wider-
spriichliches Bild: Sowohl Therapeuten as auch Co-therapeuten gaben an, dass der Anteil ihrer Ar-
beitszeit, den sie in Besprechungen verbringen, zu hoch sei. Bei der Beurteilung der Wichtigkeit der
einzelnen Besprechungen allerdings wurden i.d.R. nahezu ale Besprechungen als wichtig einge-
schétzt. Es wurde ein sehr hoher Bedarf an Austausch von patientenbezogenen Informationen der
verschiedenen Berufsgruppen des multiprofessionellen Teams angegeben.

Wie bedeutend und wichtig einzelne Besprechungen fir die eigene Arbeit eingeschétzt wurden, hing
entscheidend damit zusammen, welche Rolle die Befragten hatten und wie héufig sie an Besprechun-
gen teilnehmen. Naheliegenderweise erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass sich ausgetauschte In-
formationen in einzelnen Besprechungen wiederholen bei Personen, die Uber den Tag hinweg an
mehreren patientenbezogenen Besprechungen teilnehmen, was vor alem bei Therapeuten der Fall ist.

Dass dieselben Informationen in mehreren Besprechungen wiederholt ausgetauscht werden, hangt
u.a mit dem unterschiedlichen Teilnehmerkreis zusammen, liegt aber auch daran, dass es Bespre-
chungen gibt, in denen bspw. ein Therapeut fur ihn neue Informationen in der Empféngerrolle be-
kommt und andere in denen er dieselben Informationen als Sender weitergibt. Dies soll anhand eines
Beispiels verdeutlicht werden: In der Stationsbesprechung am friihen Morgen erfahrt eine Therapeu-
tin, dass es einem ihrer Patienten in der Nacht sehr schlecht ging. Hier ist sie Empfangerin einer fur
sie neuen Information. Diese Information wird am selben Tag in der Stationsvisite mittags erwahnt,
dartiber hinaus, wenn sie von besonderer Relevanz ist, in der Oberarztvisite und in der Chefarztvisite.
(Sollte die Information von hdchster Wichtigkeit sein, wenn der Gesundheitszustand des Patienten
z.B. sehr ernst ist, gibt die Therapeutin diese Information zusétzlich direkt nach ihrem Empfang in der
Morgenbesprechung weiter). Aus Sicht der Therapeutin wird in diesem Beispiel dieselbe Information
allein im Rahmen formeller Besprechungen 3-4 wiederholt. Aus Sicht des Chefarztes bzw. des Ober-
arztesist die Information in der jeweiligen Visite alerdings noch neu.

Von verschiedenen Rollen wurden einzelne Besprechungen also unterschiedlich beurteilt, weshalb es
nicht sinnvoll schien, die Wichtigkeitswerte (VAS) der Besprechungen Uber die Rollen hinweg ai-
sammenzufassen.

»Zielgerichtete® Durchfihrung der Besprechungen

Die befragten Mitarbeiter wurden gebeten, Verbesserungsideen und —wiinsche zur Durchfihrung der
einzelnen Besprechungen anzugeben. Je nach Rolle des betreffenden Mitarbeiters und in Abhangig-
keit von seiner Kommunikationsrolle (Empfénger / Sender) wurden sehr unterschiedliche Verbesse-
rungsideen zu den einzelnen Besprechungen genannt. Es kann hier somit keine generalisierte Beur-
teilung der Besprechungen abgeleitet werden. Um die genannten V erbesserungsvorschlége trotzdem
schriftlich festzuhalten, werden in der folgenden Darstellung exemplarisch einige der Ideen aufgelistet
(wobei aus Griinden der Anonymitét nicht angegeben wird, wer diesen Vorschlag gedul3ert hat).

Die Liste ist keinesfalls as eine reprasentative Bewertung der einzelnen Besprechungen anzusehen
werden! Sie soll vielmehr al's Méglichkeit dazu dienen, V erbesserungsbereiche zu benennen, die dann
bei der Festlegung von zu bearbeitenden Problembereichen (Projektphase 2) néher beleuchtet werden
massten.

Ziel der Besprechung ist eindeutig definiert und allen Teilnehmern bekannt

V erbesserungsideen (nach subjektiver Einschdtzung einzelner Befragter):
OA-Visite (PT): Vertreter verschiedener Rollen gaben an, dass das Ziel der Besprechung, bzw.
ihre Aufgabe in Bezug auf die Patientenbehandlung konkreter festgel egt werden sollte.
Therapieplanung (PT): Diese Besprechung wurde erst kurz vor Beginn der Befragungen einge-
fahrt. Es wurde gewtinscht, die Ziel setzung noch genauer festzulegen.
Fal-BS: Zu welchem Zeitpunkt des Behandlungsprozesses ein Patient in die Fall-Besprechung
aufgenommen werden sollte, sollte deutlicher formuliert werden.
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V erbesserungsideen (nach Einschétzung der Interviewer):
flr alle Besprechungen sollte der Bezug zur Patientenversorgung und vor alem ihre zeitliche Ein-
hangung in den Behandlungsprozess festgelegt werden, dies ist insbesondere wichtig bei den nicht
kontinuierlichen Besprechungen wie der Therapieplanbesprechung und der Fallbesprechung.

Eine dem Ziedl entsprechende Form und Ablauf der Besprechung

Verbesserungsideen (nach subjektiver Einschétzung einzelner Befragter):
Hausbesprechung: Es kéme nur selten zu einer Diskussion von Inhalten. Es sei zu Uberlegen, ob
die stark auf den Besprechungdleiter (Chefarzt) ausgerichtete Struktur der Besprechung aufgel o-
ckert werden konne.
OA-Visite (PT): Vertreter verschiedener Rollen auf3erten den Wunsch, dass der Besprechungslei-
ter (Oberarzt) starker in den VVordergrund trete, den Ablauf starker strukturiere und leite.
Chefvisite (PT): Es wurde gewunscht, dass der Wochenuberblick der Pfleger/Erzieher starker
vorher aufbereitet und ,, strukturierter vorgetragen” werden kénnte.
Stationdleitungs-BS: Bisher sl noch nicht festgelegt worden, wer die Besprechung leite, dies
konnte sich aber als vorteilhaft fir den Ablauf erweisen.
Team-BS: Es wurde gewtinscht, dass die Besprechung von der Stationsleitung und nicht der Pa
dagogischen Leitung geleitet wird.

Besprechen ausschliefdlich relevanter Inhalte

V erbesserungsideen (nach subjektiver Einschétzung einzelner Befragter):
Chefvisite und OA-Visite (PT): Es wurde gewlnscht, die Darstellung des Wochenuberblicks zu
straffen und sich insbesondere in der OA-Visite kilrzer zu fassen.
Therapieplan-BS: Es wurde bemangelt, dass die Pflegeplanung héufig ein sehr starkes Gewicht
habe und die interdisziplinére Planung dadurch zu kurz komme.

Einbeziehen aller und nur relevanter Mitarbeiter

V erbesserungsideen (nach subjektiver Einschétzung einzelner Befragter):
Morgenbesprechung: Es wurde gewinscht, auch einen Vertreter der Berufsgruppe Pfle-
ger/Erzieher in die Runde mit aufzunehmen (die Stationsleitung wurde vorgeschlagen) - vor allem,
wenn in der Morgen-BS therapeutische Entscheidungen getroffen werden wirden.
Chefvisite (alle OEs): Haufig seien sehr viele Praktikanten anwesend, dadurch sei es sehr eng
OA-Visite (AK): Es wurde gewlinscht, dass die Cotherapeuten auch teilnehmen
Fall-BS: Nach Einschétzung mehrerer Befragter sollten Lehrer teilnehmen.

Verbesserungsideen (nach Einschétzung der Interviewer):
Es konnte Uberlegt werden, inwieweit die Rolle des Diagnostikers in der Chefvisite vertreten sein
Muss.

Ausreichende Haufigkeit und Dauer der Besprechungen

V erbesserungsideen (nach subjektiver Einschétzung einzelner Befragter):
Stations-Friihbesprechung: Die Besprechung sei nur fir 15min angesetzt, diese wirden haufig
nicht ausreichen. Es wurde gewtinscht, punktlicher anzufangen.
Therapieplan-BS: Die bisher angesetzte Zeit reiche nicht aus, um die Therapieplanung fur die ,,an-
stehenden” Patienten festzulegen. Haufig sei die Besprechung dann nicht zeitnah genug an der
Notwendigkeit, die Behandlungsmalinahmen fiir einen Patienten festzulegen.
Fortbildung: Von vielen Befragten wurde ein regel méaidigeres und haufigeres Angebot gewlnscht
Morgen-BS: Ev. konnte diese Besprechung noch etwas kiirzer gehalten werden.
Stationsvisite mit Patienten (PT): Diese Visite sei haufig zu kurz, sie sollte ev. um 15 min verlén-
gert werden.
Ubergabe vom Spét- zum Nachtdienst: Diese Ubergabe sei viel zu knapp bemessen, ebenso die
Ubergabe vom Nacht- an den Frilhdienst.
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Verbesserungsideen (nach Einschétzung der Interviewer):
Therapieplan-BS: Diese diene dazu, fir jeden Patienten eine interdisziplindre Therapieplanung
festzulegen. Da die Aufnahmehdufigkeit der Patienten jedoch starken Schwankungen unterlegen
ist, ist zu Uberlegen, ob und wenn wie festgelegte Termine und eine vorgegebene Besprechungs-
lange dieser Anforderungen gerecht werden kdnnen.

Gunstige Rahmenbedingungen (Termin, Raum, Ort)

Verbesserungsideen (nach subjektiver Einschétzung einzelner Befragter):
Chefvisite (TK-V): Die Raume seien zu klein, die Besprechung finde haufig auf dem Flur statt
Oberarzt/Chefvisite (TK-B): Der Termin sei ungiinstig, haufig fange die Visite mit Verspéatung an,
die Zeit sei zu knapp bemessen

6.6.4 Kommunikationsmedien

6.6.4.1 Beschreibung

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie kommen zahlreiche Kommunikationsmedien zur Anwendung
(siehe Tabelle 34). Auf die Kommunikationsform der Besprechungen wurde im vorherigen Kapitel
bereits ausfuhrlich eingegangen.

gleiche Zeit (synchron) unterschiedliche Zeit (asynchron)
gleicher Ort - Besprechungen - konventionelle Dokumentation
Schwarze Bretter
verschiedeneOrte|. Telefon - rechnerbasierte Dokumentation
Handy - Post
Piepser - Fax
Email
Anrufbeantworter

Tabelle 34: Klassifizierung der Kommunikationsmedien der Heidelberger Kinder- und
Jugendpsychiatrie nach Raum und Zeit.

Héaufigkeit der Nutzung und Bedeutung der Kommunikationsmedien

Abgesehen von den Besprechungen wird als Kommunikationsmedium das Telefon am haufigsten
verwendet. |hm wurde von den Befragten auch die grofite Bedeutung fur die Kommunikation beige-
messen, nicht nur fir die interne Kommunikation, sondern vor allem auch fir die mit Patienten, An-
gehorigen und niedergelassenen Arzten: Auf der visuellen Analogskala gaben 86 % der befragten
Mitarbeiter as Einschétzung der Bedeutung des Mediums einen Wert von Uber 8,5 (VAS; 1-10) an.
Am meisten verwendet wird es von Arztinnen (ca. 20-30 mal pro Tag) und Psychologlinnen (ca. 10
mal pro Tag).

Fir die Gewahrleistung der sofortigen Erreichbarkeit in dringenden Fallen werden als mobile Kom-
munikationsmedien der Piepser oder ein Handy verwendet. Der Piepser wird im Mittel 1-2 x in der
Woche von Arzten benutzt. Die aktuelle Piepseranlage in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ermdg-
licht kein direktes Anpiepsen. Das Anpiepsen muss Uber die Pforte der Psychiatrie erfolgen.

Die schriftliche Kommunikation in Form der Dokumentation wurde ausfthrlich in Sicht 2 beschrie-
ben. Das Faxgerat wird ca. 1-3 X in der Woche benutzt (seltener von Arzten, haufiger vom Pflegeper-
sonal). Da das Faxgerédt im Bereich der Patientenversorgung haufig zur Medikamentenbestellung be-
nutzt wird, werde es nach Aussagen von Befragten nicht oft, wenn dann aber dringend benétigt. Bel
den schriftlichen Kommunikationsmedien fiel auf, dass konventionelle Medien sehr viel haufiger
verwendet werden als die elektronischen. So wird in den Organisationseinheiten ein konventionelles
schwarzes Brett verwendet, weiterhin gibt es ein Fach fur die Hauspost. Die elektronische Post wird
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nicht von allen Mitarbeitern benutzt, sondern vor allem von Arzten, die diese zunéchst hauptsachlich
fir die Kommunikation im wissenschaftlichen Bereich einsetzten. Elektronische schwarze Bretter sind
derzeit nicht in Verwendung.

6.6.4.2 Bewertung

Kommunikationsmedien eréffnen dem Anwender verschiedene Moglichkeiten: Wird mindlich oder
schriftlich kommuniziert? Wie viele Personen kdnnen gleichzeitig beteiligt werden? Ist die Kommu-
nikation réumlich gebunden? Erfolgt sie synchron (die Kommunikationspartner kommunizieren
gleichzeitig) oder asynchron?

Vor- und Nachteile der einzelnen Medien konnen erst dann beurteilt werden, wenn bekannt ist, wd-
che Anforderungen an die Kommunikation gestellt werden. Die Nutzung synchroner Medien wie das
Telefon z.B. ist hdufig mit einer Unterbrechung der Arbeitstétigkeit verbunden, ist an das Erreichen
des Kommunikationspartners gebunden, ermdglicht aber eine sofortige Diskussion von Inhalten, so
dass das Anliegen i.d.R. direkt besprochen und erledigt werden kann. Die Vorteile der Nutzung el ekt-
ronischer Medien sind ihre raum- und zeitunabhéngige Verfligbarkeit, die Moglichkeit der gleichzeiti-
gen Nutzung durch mehrere Mitarbeiter, bei guter Pflege steht nur eine, die aktuellste Version zur
Verflgung. Voraussetzung fir ihre erfolgreiche Nutzung ist jedoch, dass Mitarbeiter regelmaldig kon-
trollieren, ob neue Informationen eingetroffen sind und zudem eine EDV-Infrastruktur vorhanden
sein muss.

Eine erfolgreiche, mdglichst reibungslose Kommunikation setzt voraus, dass:

das Kommunikationsmedium zur gestellten Anforderung passt (Wird fir die gestellte Aufgabe
das richtige Medium benutzt? Wére z.B. statt mindlicher Kommunikation eine schriftliche sinn-
voller?)

die Kommunikationsmitglieder wissen, welches Medium sie wann fir welche Aufgabe verwen-
den

die notwendige Infrastruktur vorhanden ist (z.B. EDV-Anlage, ausreichende Anzahl an Geré&ten)
die Kommunikationsmitglieder wissen, wie das Medium benutzt wird

Unter Anwendung dieser Kriterien ergaben sich folgende Bewertungen fir die Nutzung der Kom-
munikationsmedien in der Kinder- und Jugendpsychiatrie:

Das Kommunikationsmedium sollte zur gestellten Anforderung passen

- Als Medium zur Gewahrleistung einer sofortigen Erreichbarkeit in dringenden Félen im Bereich
der Patientenversorgung wurde von mehreren Mitarbeitern gewiinscht, ein Handy anstelle eines
Piepsers zu verwenden. Die Verwendung der Piepsers sei sehr umstandlich, da die Telefonanlage
der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht direkt angebunden ist an die Telefonanlage des Klini-
kums. Vorteile der Benutzung eines Handys liegen darin, dass das Gesprach direkt begonnen
werden kann, dass es auch fir dringende Anrufe des Inhabers genutzt werden kann (zum Bei-
spiel bei Vorfélen bei den AulRenaktivitéten mit den Kindern) und auch fur Externe direkt -
reichbar ist. Allerdings muss durch ein Erreichbarkeitsmanagement gewahrleistet werden, dass
ein Handy die synchrone Kommunikation nicht unangemessen erhéht und somit die Unterbre-
chungen der Inhaber in ihrer aktuellen Tatigkeit weiter steigert.

Vor alem von Therapeuten wird angegeben, dass die Telefonnutzung sehr hoch sei und zu héu-
figen Unterbrechungen des Arbeitsablaufs fuhre. Zum Teil fihren Mitarbeiter fir sich selbst ein
"Erreichbarkeitsmanagement” durch, indem sie zum Beispiel externe Anrufe annehmen und in-
terne dem Anrufbeantworter, also der asynchronen Kommunikation, Uberlassen, um auch Zeit
am Stuck fur ihre Arbeit zu bekommen. Der Anrufbeantworter erweist sich zum Tell as sehr
nitzlich, insbesondere um auch Externen die Méglichkeit zu geben, die Mitarbeiter zumindest in-
direkt zu erreichen, wird aber andererseits auch als "lastig" empfunden. Korrekterweise miissen
ale aufgenommenen Anrufe bearbeitet und beantwortet werden. Nun liegt es an dem Anrufemp-
fanger, den Anrufer zu erreichen. Zum Teil haben die Interviewten das Gefuhl, dass Uber die &
synchrone Kommunikation "Arbeit abgedriickt wird, ohne dass man sich direkt wehren kann".
Zudem liegt nichts schriftlich vor. Eine Abldsung der Kommunikation UGber den Anruf-
beantworter durch die elektronische Post ist sehr gewiinscht. Arzte, die bereits Email nutzen, be-
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tonen deren hohe Praktikabilitét und Effizienz. Nach ihrer Einschdtzung kénnten einige der der-
zeit synchron gefuhrten Kommunikationen ebenso bzw. effizienter asynchron gefiihrt werden,
z.B. anstatt des Telefons
Uber Email.

Da sich die organisatorischen Einheiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie auf mehrere Gebaude
in zwei Straf3en verteilen, bietet sich z.B. fir alg. Informationen, Bekanntmachungen oder Aus-
hénge die Nutzung von raumunabhéngigen elektronischen Medien an. Die derzeitigen konventio-
nellen schwarzen Bretter verlangen vom Mitarbeiter, dass er sich zu den Informationen hinbewe-
gen muss, anstatt dass diese ihm an seinem Ort zur Verfigung stehen. Die Verwendung von
bspw. elektronischen Aushéngen scheint hier besser geeignet zu sein. Vorraussetzung dafir wére
allerdings, dass alen Mitarbeitern ein einfacher Zugriff auf die elektronischen Medien zur Verfu-
gung steht.

Ein Grofiteil der Dokumentation wird papierbasiert durchgefihrt (s. Sicht 2). Hierdurch ist der
Zugriff auf die Informationen demjenigen vorbehalten, bei dem das Schriftstlick sich gerade be-
findet. Da die Informationen aber von vielen Mitarbeitern mehrerer Berufsgruppen bendtigt wer-
den, bringt eine papierbasierte Dokumentation grofie Nachteile mit sich. Nach Einschézung der
Untersucher konnte sich durch eine elektronische Speicherung und Bearbeitung der Patientenda
ten nicht nur der schriftliche Informationsaustausch erleichtert und verbessert werden, mogli-
cherweise konnte der Anteil des mundlichen Informationsaustausches in den Besprechungen da-
durch unterstitzt bzw. verringert werden.

Klare Spielregeln fur die Nutzung der Kommunikationsmedien

Fur eine effiziente Kommunikation mussen klare Spielregeln fir die Nutzung von Kommunikations-
medien gelten. Dies gilt zum Beispiel fur die Wahl des Kommunikationsmediums und das Antwort-
verhalten bei asynchroner Kommunikation. Der Umgang mit den Kommunikationsmedien wird aller-
dings aufgrund personlicher Erfahrungen und Vorlieben sehr individuell gestaltet. So werden elekt-
ronische Medien wie z.B. Email derzeit verhdltnismaldig unstrukturiert nur von wenigen Mitarbeitern
verwendet. |hre erfolgreiche Verwendung setzt aber ein klares Konzept voraus, welche Informatio-
nen wann z.B. per Email ausgetauscht werden. Die steigende Zahl an verfiigbaren Kommunikations-
medien verstérkt die Vielfalt noch. Gewisse festgelegte Regeln zur Nutzung der Kommunikationsme-
dien und eine bessere Medienintegration konnten die Kommunikationsunterstiitzung durch die ver-
schiedenen Kommunikationsmedien verbessern.

Die notwendige I nfrastruktur muss vorhanden sein

- da das Gebaude in der Blumenstral3e nicht in das Telefonnetz des Klinikums eingebunden ist,
kann der digitale AB des Klinikums derzeit nicht genutzt werden (PT, AM)
Mitarbeiter der PT sahen Bedarf fir die Anschaffung eines zweiten Telefons auf der Station, da
derzeit dasselbe Telefon sowohl von Mitarbetern al's auch von Patienten benutzt wird

Befragte der TK-B sahen Bedarf fir ein schnurloses Telefon oder aber ein zweites Telefon, damit
die Kinder bei vertraulichen Telefonaten nicht aus dem Raum geschickt werden miissen
es wurde der Wunsch gedul3ert, in der PT ein eigenes Fax-Gerdt zur Medikamentenbestellung an-
zuschaffen
Die Kommunikationsmitglieder miissen wissen, wie ein Medium benutzt wird
die Benutzung der elektronischen Medien (Email, elektronische schwarze Bretter usw.) ist vielen
Mitarbeitern derzeit nicht geléufig
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6.6.5 Kommunikationsbeziehungen

Es war im Rahmen dieses Forschungsprojektes nicht mdglich, alle Kommunikationsbeziehungen
zwischen den einzelnen Mitarbeitern, Berufsgruppen, Rollen usw. genau zu erfassen und zu analysie-
ren. Sofern in den Interviews Aussagen bzgl. der interdisziplindren Zusammenarbeit getroffen wur-
den, werden diese in der Beschreibung der Sicht 5, Kooperation” dargestellt.

Die Beurteilung der Kommunikationsbeziehungen ist beeinflusst von vielen subjektiven Eindriicken
von Personen. So fiel auf, dass die Einschétzungen der Kommunikationsbeziehungen sich auch zwi-
schen Personen derselben Berufsgruppe oder Rolle erheblich unterschieden.

Verallgemeinernd lasst sich sagen, dass die Kommunikationsintensitét zwischen den verschiedenen
Rollen sehr unterschiedlich ausfiel. Personen, die stérker formell eingebunden sind in Besprechungen
schétzten die Intensitét ausreichend oder teilweise zu hoch ein. Besonders intensiv ist der Informati-
onsaustausch zwischen Therapeuten und pflegerischen/erzieherischem Personal. Co-Therapeuten, die
an weniger Besprechungen teilnehmen, berichten dagegen eher von der Sorge, relevante Informatio-
nen ev. nicht einbringen zu kdnnen. Berufsgruppen, die viel aulRer Haus, schwieriger zu erreichen
sind und von daher weniger informelle Méglichkeiten haben sich auszutauschen, wie z.B. MBS oder
der Sozialdienst berichten haufiger davon, Informationen nicht zu bekommen, vor allem Uber kurz-
fristige Termindnderungen von Besprechungen usw.

6.6.6 Zusammenfassung

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie verfiigt Uber ein komplexes Kommunikationsgefiige, in das ver-
schiedene Berufsgruppen, Hierarchieebenen, Organisationseinheiten, Kliniken des Heidelberger Kli-
nikums sowie externe Institutionen eingebunden sind. Insgesamt wird der Kommunikation eine sehr
hohe Bedeutung fir die Arbeit zugemessen.

Von den ca. 70 Besprechungen, die insgesamt angegeben wurden, sind 20 organisationseinheits-
Ubergreifend. In der Psychotherapiestation haben Therapeuten 12 und Cotherapeuten 6 Besprechun-
gen pro Woche alein fir Behandlungsinhalte oder die Koordination der Patientenversorgung. Einer-
seits gaben Therapeuten und Cotherapeuten an, dass der Anteil ihrer Arbeitszeit, den sie in Bespre-
chungen verbringen, zu hoch sei. Andererseits wurden auch die meisten Besprechungen als sehr rele-
vant und wichtig eingeschétzt, besonders digjenigen, an denen das komplette multiprofessionelle
Team zusammentrifft. Die Berufsgruppe der Pflege/Erzieher hat insgesamt 28 Besprechungen, wovon
der tiberwiegende Teil Ubergaben innerhalb des Pflegeteams darstellen.

In der Psychotherapiestation gibt es fir jeden Patienten eine gesonderte Therapieplanbesprechung
sowie eine Diskussion des kompletten Behandlungsverlaufes im Rahmen einer interdisziplindren
Fallbesprechung. Der kontinuierliche Informationsfluss beinhaltet morgens, mittags und nachts U-
bergaben innerhalb des Pflegedienstes. Wichtige Ereignisse in der Nacht werden morgens an Thera
peuten weitergegeben werden und kénnen ggf. in der Morgenbesprechung mit dem Chef- und Ober-
arzt besprochen werden. Visiten finden téglich mittags statt, an zwei von ihnen nehmen Patienten teil.

In Abhéngigkeit von der beruflichen Rolle und der ,, Kommunikationsrolle* (Empfénger / Sender) der
Mitarbeiter wurden sehr unterschiedliche Verbesserungsideen zu einzelnen Besprechungen genannt.
Verbesserungsbedarf bzgl. der Festlegung des Ziels und der zeitlichen Einhdngung der Besprechung
in Bezug auf die Patientenbehandlung wurde vor allem gesehen in der OA-Visite (PT), Therapieplan-
besprechung und der Fallbesprechung. In der Therapieplan-Besprechung wurde zudem bemangelt,
dass der Pflegeplanung ein Ubergewicht auf Kosten der interdisziplindren Planung zukomme.

Bzgl. der Teilnehmer wurde angeregt, dass auch Vertreter der Pfleger/Erzieher (PT) an der Morgenbe-
sprechung, Cotherapeuten an der OA-Visite (AK) sowie Lehrer an der Fall-BS teilnehmen sollten.

Bzgl. der Dauer wurden die Ubergaben des Pflegedienstes vom Spat- zum Nachtdienst und vom
Nacht- an den Frihdienst als zu kurz eingeschétzt, ebenso die Stationsvisite mit Patienten (PT), die
Stati ons-Friihbesprechung sowie die Therapieplan-Besprechung. Zudem wiinschten viele Befragte ein
regelmaldigeres und haufigeres Fortbildungsangebot. Der Ablauf in der Chefvisite und der OA-Visite
(PT) konnte nach der Einschézung von Teilnehmern mehr gestrafft, die Darstellung des Wochen-
Uberblicks einzelner Berufsgruppen konnte kirzer gefasst werden. Befragte mehrerer Berufsgruppen
winschten, dass der Oberarzt in der Visite PT den Ablauf stérker strukturiere. Fur die Besprechung
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des Pflege-/Erzieher-Teams (PT) wurde bemangelt, dass die Leitungsrolle nicht von der Stationslei-
tung, sondern von der Padagogischen L eitung eingenommen wird.

In der Abteilung werden zahlreiche Kommunikationsmedien benutzt, von denen das Telefon am
haufigsten verwendet wird. Vor allem von Therapeuten wird angegeben, dass die hohe Telefonnut-
zung zu haufigen Unterbrechungen des Arbeitsablaufs fihre. Nach ihrer Einschétzung kénnten einige
der derzeit synchron gefiihrten Kommunikationen ebenso bzw. effizienter asynchron gefiihrt werden,
z.B. angtatt des Telefons Uber email. Um Patienten das Telefonieren angenehmer zu gestalten, wurde
in der TK-B und PT Bedarf fur die Anschaffung eines schnurlosen oder zweiten Telefons gesehen.

Als weitere mundliche Kommunikationsmedien werden der Piepser oder ein Handy eingesetzt zur
Gewdéhrleistung der sofortigen Erreichbarkeit von Mitarbeitern in dringenden Féllen. Es wurde be-
mangelt, dass die Verwendung der Piepsers sehr umstandlich sei, da die Telefonanlage der Kinder-
und Jugendpsychiatrie nicht direkt angebunden ist an die Telefonanlage des Klinikums. Aus demsel-
ben Grund kann der digitale Anrufbeantworter des Klinikums derzeit nicht genutzt werden.

Bel den schriftlichen Kommunikationsmedien fiel auf, dass fast ausschliefflich konventionelle Medien
verwendet werden. So wird von den OEs ein konventionelles schwarzes Brett verwendet, weiterhin
gibt es ein Fach fir die Hauspost. Elektronische schwarze Bretter sind derzeit nicht in Verwendung.
Da sich die OEs der Kinder- und Jugendpsychiatrie jedoch auf mehrere Gebaude verteilen, wirde
sich fir alg. Informationen, Bekanntmachungen oder Aushénge die Nutzung von raumunabhangigen
elektronischen Medien anbieten.

Auch der gréfte Teil der Dokumentation erfolgt papierbasiert (s. auch Sicht 2). Der Zugriff auf die
Informationen ist somit demjenigen vorbehalten, bei dem das Schriftstiick sich gerade befindet. Viele
Informationen werden aber von Mitarbeitern verschiedener Berufsgruppen bendtigt. Nach Einsché-
zung der Interviewer kénnte durch eine elektronische Speicherung der Patientendaten nicht nur der
schriftliche Informationsaustausch erleichtert und verbessert werden, moglicherweise kdnnte auch
der Anteil des mindlichen Informationsaustausches in den Besprechungen unterstiitzt bzw. verringert
werden. Die Vorraussetzungen fir eine Nutzung elektronischer Medien, die Festlegung von Spielre-
geln wann welches Medium verwendet wird sowie eine notwendige EDV-technische Infrastruktur
sind derzeit noch nicht ausreichend vorhanden.

Die Kommunikationsintensitét fiel zwischen den verschiedenen Rollen unterschiedlich aus. Als
besonders intensiv stellte sich der Informationsaustausch zwischen Therapeuten und pflegeri-
schen/erzieherischem Personal heraus. Berufsgruppen, die viel aul3er Haus, schwieriger zu erreichen
sind und von daher weniger informelle Méglichkeiten haben sich auszutauschen, wie z.B. MBS oder
der Sozialdienst, berichten haufiger davon, Informationen nicht zu bekommen (vor alem tber kurz-
fristige Terminanderungen usw.).

6.7 Sicht 4: Arbeitsaufgaben und Arbeitsablaufe

6.7.1 Allgemeine Hinweise

Bei der Betrachtung der Patientenversorgung werden tblicherweise drei Typen von Prozessen unter-
schieden:

Primérprozesse ("medical care process'): Alle Aktivitéten, die wahrend der Patientenversorgung

anfallen, also Aufnahme, Diagnostik, Therapie und Entlassung, einschliefdlich patientenbezogene
Kommunikation und Dokumentation

Sekundérprozesse ("supporting process'): Begleitende Prozesse wie Patientenverwaltung und
Abrechung, Leistungsanforderung, Prozesse in den Leistungsstellen, Qualitétssicherung, Schreib-
dienst und Archivierung

Tertidrprozesse ("auxiliary process'): Kontinuierliche Hintergrundprozesse wie Personalverwa-
tung, Materialwirtschaft, Controlling, Technik, Ver- und Entsorgung sowie Forschung und Lehre.

Dain diesem Projekt der Behandlungsprozess im Vordergrund steht, konzentriert sich diese Sicht vor
allem auf eine Beschreibung der Primérprozesse und der zentralen Sekundérprozesse.
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Ausgangsdaten fir eine Beschreibung der Abléufe sind die Erfassung der beteiligten Rollen, der ein-
zelnen Aktivitéten sowie der dabei verwendeten Daten. Diese Informationen wurden weitestgehend in
den ersten drei Sichten erhoben und beschrieben. In dieser Sicht sollten diese Angaben in ihrem zeit-
lichen und logischen Zusammenhang gesetzt und nach Angaben der Mitarbeiter zu Abl&ufen modd-
liert werden.

Da die Komplexitdt der Sichten 1, 2 und 3 eine umfassendere Auswertung erforderte und damit lan-
ger as erwartet dauerte, war im Projektzeitraum die geplante vertiefte Analyse der Geschaftsprozesse
nicht mehr moglich. Da die Erhebungen der Sichten 1, 2 und 3 abgeschlossen sind, konnte aber eine
genauere Planung des Vorgehensweise fur die Beschreibung und Bewertung von Geschéaftsprozessen
erstellt werden, die in diesem Kapitel vorgestellt wird. Anhand von Beispielen wird illustriert, wie
Ergebnisse der Modellierung aussehen konnten. Weiterhin wird exemplarisch die Analyse fur zwei
Prozesse (, Notwendigkeit fir Aufnahme in die Ambulanz prifen”, , Gesprachstermin vereinbaren)
durchgefiihrt, fir den bereits detailliertere Angaben vorlagen. Eine prézise Analyse und Bewertung
der relevanten Geschéftsprozesse fir die Patientenversorgung ist im geplanten Anschlussprojekt vor-
gesehen.

Problembereiche in Prozessen, auf die Mitarbeiter bei der Erhebung der Daten von Sicht 1-3 oder bei
der Vorerhebung im MEV-Fragebogen hinwiesen, werden im Bewertungskapitel aufgefihrt, damit
sie as Ausgangsdaten fur weitere Erhebungen zur Verfligung stehen. Hierbei handelt es sich jedoch
nicht um représentative Angaben.

6.7.2 Methodische Vorgehensweise zur Analyse von Geschéaftspr ozessen

6.7.2.1 Analysegegenstand

Der Kernprozess der Patientenver sorgung lasst sich in vier Phasen untergliedern (Abbildung 12).

Patient . . .- Patient behandeln/ Patient
aufnehmen —p»{ Patient diagnostizieren—p betreven — entl

Abbildung 12: Hauptphasen des Behandlungsprozesses

Der Behandlungsprozess beginnt mit dem ersten Kontakt und endet mit dem letzten Kontakt zu Pati-
enten bzw. Angehorigen. Der Prozess , Patient entlassen” beinhaltet dabei auch das Erstellen der au-
gehorigen Dokumentation. Durchl&uft ein Patient im Rahmen seiner Behandlung verschiedene Orga-
nisationseinheiten, wechselt er z.B. von der Ambulanz in der Psychotherapiestation und wird danach
in der Tagesklinik teilstationdr weiterbetreut, so findet auf der Ebene der Organisationseinheit jeweils
eine Entlassung bzw. Aufnahme statt.

Im Bereich der Patientenversorgung lassen sich drei verschiedene Behandlungsgebiete unterscheiden:
ein vorwiegend auf die somatische, psychische sowie pflegerisch/pédagogische Behandlung ausge-
richtete Gebiet, wobei es sich hierbei um keine eindeutig abgrenzbaren Gebiete handelt, sondern um
verschiedene Sichtweisen auf den Gesundheitszustand des Patienten. Als vierte Sichtweise kommt
eine hinzu, die den ,,administrativen* Ablauf wahrend der Patientenversorgung fokussiert.

Gebiet Beschreibung
somatisch Planung und Durchflihrung der somatischen Behandlung
psychiatrisch Planung und Durchfiihrung der therapeutischen und cotherapeutischen

Behandlung incl. Planung der Nachbetreuung durch den Sozialdienst

pflegerisch/padagogisch | Planung und Durchfuhrung der pflegerischen und padagogischen Be-
handlung und Betreuung

administrativ insbesondere Patientenverwaltung und Abrechnung

Die verschiedenen Gebiete kénnen sich dabei auf alle vier Phasen des Behandlungsprozesses bezie-
hen, bspw. lasst sich die ,administrative® von der ,, somatischen Aufnahme* unterscheiden. Damit
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ergeben sich insgesamt 4 x 4 = 16 , Untersuchungseinheiten* (Anwendungsfélle oder use cases im

Sinne der UML-Sprache):

Somatischer Be- | Psychiatrischer Bereich | Pflegeri- Administrativer
Phasen reich scher/pada- Bereich
gogischer Bereich
1. Kontakt
Aufnahme Medizinische Auf- | Therapeutische Aufnah- | Pflegerische Auf- Administrative
nahme me nahme Aufnahme
Diagnostik Medizinische Un- | Testpsychologische Un- | Pflegerische Dia (Diagnosendo-
tersuchungen tersuchungen gnostik kumentation)
Behandlung Medizinische Be- | Therapeutische Behand- | Pflegerische Betreu- | (Leistungsdoku-
(incl. Nach- handlung lung (incl. Co-therapie + | ung (incl. MBS) mentation)
betreuung) Sozialdienst)
Entlassung Medizinische Ent- | Therapeutische Entlas- Pflegerische Entlas- | Administrative
lassung sung (incl. Co-therapie + | sung Entlassung
Soziadienst)
letzter Kontakt

Die Koordination spiegelt sich jeweils in der Abstimmung zwischen den Bereichen, bezogen auf eine
Phase des Behandlungsprozesses, wieder.

Detaillierungsgrad
Die Analyse kann je nach Untersuchungsziel und —gegenstand unterschiedlich grob oder detailliert
durchgefiihrt werden, da die Hauptphasen in feinere Teil prozesse zerlegt werden kdnnen.

Innerhalb jeder der vier Hauptphasen des Behandlungsprozesses kénnen jeweils vier Teilphasen un-
terschieden werden:

4. Nachbereitung ﬁ NL Vorbereitung / Planung
\ / 2. Durchfuhrung

Abbildung 13: Teilphasen innerhalb des Behandlungsprozesses

3. Auswertung / Evaluation /
Interpretation

Nachbereitung bedeutet vor allem die organisatorische Nachbereitung, die inhaltliche Nachbereitung
findet in der Evaluationsphase statt (Schritt 3). Dokumentation und Kommunikation finden jeweilsin
allen vier Teilphasen statt, sie werden nicht einzeln betrachtet.

Vorgehensweise bei Modellierung und Bewertung
Fir eine strukturierte und umfassende Analyse wirde sich als Vorgehensweise anbieten, die vorge-
stellten 16 Bereiche zu analysieren, wobei die Teilphasen jewells berticksichtigt werden.
Die Prozessanalyse kann auf unterschiedlich hohem Detaillierungsniveau durchgefiihrt werden. Uber
eine grobe Analyse der genannten Bereiche hinaus, kdnnen zusétzlich Teilprozesse analysiert werden,
die einzelne Abléufe, Dokumentations- oder Kommunikationsinhalte genauer beleuchten (z.B. Leis-
tungsanforderung, Arztbriefschreibung usw.). Ebenso kdnnen die Prozesse innerhalb und Organisati-
onseinheiten Ubergreifend betrachtet werden. Wichtig im allgemeinen ist, bei der Modellierung der
Ablaufe darauf zu achten, den realen Ist-Zustand darzustellen (mit den Schwachpunkten) und nicht
bereits den Sollzustand.
Fur alle Prozessanalysen wurde folgendes V orgehen festgel egt:

Einordnung der ausgewahlten Teilprozesse in den Gesamtprozess
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Prozessdefinition
Darstellung des Prozessablaufs
Validierung der modellierten Ergebnisse durch die Mitarbeiter

Die einzelnen Vorgehensschritte werden im folgenden kurz beschrieben und anhand von fiktiven
Beigpielen illustriert.

1. Einordnung der ausgewahlten Teilprozessein den Gesamtprozess

Im ersten Schritt wird der zu analysierende Teilprozess in den Gesamtprozess der Patientenversor-
gung eingeordnet. Abbildung 14 zeigt eine schematische Darstellung des Behandlungsprozesses. Grau
schraffiert eingezeichnet ist die Einordnung des Prozesses , psychiatrische Aufnahme vorbereiten®.
Bei einer solchen Einordnung muss beachtet werden, dass es sich in der Regel um eine vereinfachte
Darstellung handelt, in der Praxis durchlaufen die Prozesse ,Patient diagnostizieren“ und ,, Patient
therapieren* bspw. haufig mehrere Zyklen wahrend eines (teil-)stationéren Aufenthalts.

Patient Patient Petient behan- Patient
aufnehmen diagnostizieren deln/ betreuen entlassen
somatische "psychiatrische" "pflegerische’ "administrative"
Aufnahme Aufnahme Aufnahme Aufnahme
durchfhren durchfiihren durchfiihren durchfiihren
Aufnahme Untersuchung Ergebnisse Aufnahme
vorbereiten durchfthren interpretieren nachbereiten
Vorbereitungs- Akte lesen Vorinformationen
gespréach flhren Behandler einholen

Abbildung 14: Schematischer Funktionsbaum zur Einordnung zu analysierender Prozesse.

Prozessdefinition

im ersten Schritt missen Ziel und Bedeutung des Prozesses fir Patientenversorgung benannt

werden, Start- und Abschlussereignis sowie die beteiligten Rollen. Bei der Rollenzuordnung bie-

tet sich an, die hauptverantwortliche Rolle gesondert zu kennzeichnen.

b) die einzelnen Arbeitseinheiten des Prozesses werden nun zusammengestellt, wobei ihre Reihen-
folge nicht relevant ist. Viele Informationen hierzu liefert die Sicht 1, Tatigkeitsprofile®.

c) die Informationen aus den Sichten ,, Dokumentation“ (Sicht 2) und ,, Kommunikation® (Sicht 3)

des Prozesses werden al's eigene Attribute erganzt.

Ein fiktives Beispiel soll die Darstellung illustrieren:

NN

Bezeichnung: Pflegerische Aufnahme durchfihren
Beteiligte Akteure: Bezugspfleger
Ausl6ser, Vorbedingungen Notwendigkeit fur stationare Aufnahme wurde festgestel It

Ergebnisse, Nachbedingungen | Pflegerisches Aufnahmegesprach wurde gefuhrt, Patient ist statio-
nér aufgenommen

Rolle/ Arbeitseinheiten
Aufnahme vorbereiten
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Bezugspfleger | - Gesprach mit Bezugstherapeut fulhren
Bezugspfleger, Bezugstherapeut| . Termin absprechen
Bezugspfleger | - Einweisungsgrund einsehen
Bezugspfleger | - Essensbestellung durchfiihren
Aufnahme durchfihren
Bezugspfleger | - kurzes Kennenlerngesprach mit Patient / Angehorigen fiihren
Bezugspfleger | - Station zeigen, Bett zuweisen
Bezugspfleger | - Stationsregeln erkléren
Bezugspfleger | - Verhalten und Befinden des Patienten beobachten
Bezugspfleger | - ausfiihrlicheres Aufnahmegespréch fiihren
Bezugspfleger | - Pflegeanamnese erstellen
Ergebnisse interpretieren
Bezugspfleger | - Pflegeplanung ableiten
Aufnahme nachbereiten
Bezugspfleger | - Essensbestellung vornehmen
Bezugspfleger | - Eindriicke in Visiten mitteilen
verwendete/er zeugte Pflegeanamneseformular, Patientenstammdatenblatt, Patientenakte

Dokumente

Kommunikationsmedien
formelle Besprechungen

Telefon
OA-Visite, Chefvisite, Stationsvisiten

Tabelle 35: Beispid fir eine Prozessbeschreibung.

3. Darstellung des Prozessablaufs

Im Prozessablauf werden die Reihenfolge der Arbeitseinheiten und die bendtigten oder erzeugten
Informationen dargestellt, wobei sie der ausfihrenden Rolle zugeordnet werden, um Aufgabenberei-
che und Verantwortlichkeiten zu illustrieren. Abbildung 15 zeigt ein solches Aktivitétendiagramm
bei spielhaft fir den Prozess ,, Diagnose stellen” im stationéren Bereich.
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1 i iy i
Bezugs- Diagnostiker (Bezugs') Arzt
therapeut Pfleger / Erz.

[Patient wurde stationdr aufgenommen]

Vorbefunde
einholen

Vorbefunde
einholen

Vorbefunde

Vorbefunde
einholen

Diagnostik-
gespréche
it Pat. fihre!

somatische
Untersuchungen
durchfuhren

anfordern

anfordern
(z.B. Labor)

Befunde
einsehen

somatische
iagnose stell

y

PP P W L
Chefarzt Oberarzt  Arzt Bezugs- (Bezugs) Stations-  Pad.Leit. Lehrer
therapeut Pfleger / Erz. Leit.

I interdisziplingre ]

Diagnostikergebnisse
zusammentragen

[ Gesamtdiagnose stellen ]

[Gesamtdiagnose wurde gestellt]

Abbildung 15: Aktivitétsdiagramm fir den Prozess ,, Diagnose stellen”.

4. Validierung der modellierten Ergebnisse durch die Mitarbeiter
Die Modédllierung der Ablaufe wird im letzten Schritt sorgfaltig mit den Mitarbeitern abgestimmt.
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6.7.2.2 Bewertung
Als Kriterien fUr die Bewertung der Prozesse wurden festgel egt:

Eindeutige Prozessdefinition

Festlegung von:
beteiligten Rollen
Prozessverantwortlichkeiten
Ziel des Prozesses sowie seine Bedeutung fir Patientenversorgung
Start- und Abschlussereignis
Ablauf des Prozesses/ Arbeitseinheiten, deren Abschluss kein Ereignis darstellt

Ausreichende personelle, materielle Ressourcen

» Gute" Informationsversorgung/ ,, guter® Informationsfluss
keine Mehrfacherhebung und -erfassung der Informationen
Vorhandensein der bendtigten Informationen / keine informatorischen Erschwerungen
keine Medienbriiche

, Gute® Kommunikation und Koor dination
Feedback Uber Ergebnisse oder Stérungen

Zeitaufwand

Humankriterien
psychische Belastung von Mitarbeitern durch motorische oder informatorische Erschwerun-
gen, Unterbrechungen
Durchschaubarkeit, Strukturierbarkeit, Gestaltbarkeit, Entscheidungsspielraum
Arbeitsruckstande innerhalb des Prozesses

6.7.3 Erste Ergebnisse: Analyseder Terminvereinbarungfir die Aufnahme (AM)

6.7.3.1 Beschreibung

Einordnung der ausgewahlten Teilprozessein den Gesamtpr ozess

In Abbildung 16 wird ein Funktionsbaum dargestellt, wobei die fir das Beispiel ausgewdahiten Pro-
zesse grau unterlegt sind. Hier muss berticksichtigt werden, dass es sich um eine vereinfachte Dar-
stellung handelt, die zudem als Gesamtprozess die Behandlung eines Patienten enthalt. Patienten, die
in der Ambulanz aufgenommen werden, durchlaufen haufig den Behandlungszyklus nicht vollstén-
dig, viele werden bspw. nach der Diagnostikphase an andere Einrichtungen weitervermittelt. Dartiber
hinaus erfolgt die Behandlung des Patienten h&ufig im Rahmen eines stationaren Aufenthalts in der
Psychotherapiestation.

Patient \ Patient Patient Patient
aufnehmen diagnostizieren therapieren entlassen
Notwendigkeit : "administrative"
fiir Aufnahme- Termin- Aufrahme Aufnahme-
gespréch priffen vereinbaren durchfiihren gesprach fuhren

Abbildung 16: Funktionsbaum zur Einordnung der Beispielprozesse in den Gesamtprozess (AM).
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Definition der Prozesse

Bezeichnung:

Notwendigkeit fur Aufnahmegesprach prifen

Beteiligte Akteure:

Oberarzt, Sekretérin, Patient / Angehoriger

Ausl6ser, Vorbedingungen

Patient / Angehériger ruft an

Ergebnisse, Nachbedingungen

Notwendigkeit fur ein Aufnahmegesprach wurde festgestel It

Bezeichnung:

Terminvereinbarung fur Aufnahmegespr éch

Beteiligte Akteure:

(Ober-)Arzt, Sekretérin, Patient / Angehoriger

Ausl6ser, Vorbedingungen

Notwendigkeit fir Aufnahmegesprach wurde festgestel It

Ergebnisse, Nachbedingungen

Termin fur Aufnahmegespréch ist vereinbart

Auf eine tabellarische Nennung der einzelnen Arbeitseinheiten mit den ausfiihrenden Rollen wird hier
verzichtet, da es sich um einen Uberschaubaren Prozess handelt und diese Informationen dem folgen-
den Aktivitatendiagramm direkt entnommen werden kdnnen.

Ablauf der Prozesse

O

i

Angehdriger

o

U i

Sekretarin Oberarzt

anrufen } “
[Angehdriger ruft an]

Ll

A [notwendig]

[unklar, ob
notwendig

Gespréch
weiterleiten

[mdglich]

Sprechzeit
verweisen

[nicht mdglich] 4
o[ Aufnahme

[moglich]
Termin
anrufen 3—— : D s
vereinbaren

prifen

[nicht

[notwendig] notwendig]

Gespréach
weiterleiten

[nicht moglich]

Sprechzeit
verweisen

dokumentieren

kalender]
Telefonat

y

y
f 3 Termin
Termin "
I dokume@’@
[Termin- [Termin-

kalender] kalender]

[Termin fur Aufnahmegespréch ist vereinbart]

Abbildung 17: Aktivitatsdiagramm fur die Terminvereinbarung fur die Aufnahme (Ambulanz).

Gezackte Pfeile geben Problemstellen an.
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Die auf den bisherigen Daten abgeleiteten Prozessangaben miissen von den Mitarbeitern noch vali-
diert und ergénzt werden.

6.7.3.2 Bewertung

Bei dem ausgewdhliten Prozess lassen sich keine Unklar heiten oder Probleme erkennen in der Defi-
nition des Prozesses. Bgzl. der personellen Ressourcen entstehen Schwierigkeiten im Ablauf sowie
das Sekretariat aufgrund von Krankheit oder Urlaub unter- oder nicht besetzt ist. Eingehende Gespra:
che von Angehdrigen oder Patienten kbnnen dann von der Sekretérin nicht gefiltert werden und
mussen direkt vom Oberarzt oder der Ambulanzérztin geflihrt werden, was zu haufigen Unterbre-
chungen der Arbeitstétigkeit fihrt.

Nachteile in dem bisherigen Ablauf liegen in der mehrfachen Weiterleitung des Gespr &chs zwi-
schen dem Oberarzt und der Sekretérin. Da der Oberarzt bei ,, unklarer* Aufnahmenotwendigkeit die
Entscheidung Uber eine Aufnahme treffen muss, ist die Weiterleitung unvermeidbar. Hétte der Ober-
arzt jedoch Zugriff auf den Terminkalender, dann kdnnte er direkt einen Aufnahmetermin mit dem
Patienten/Angehorigen vereinbaren. Diese Tétigkeit wirde nur kurze Zeit dauern, dem Patienten aber
eine Ruckschaltung an das Sekretariat bzw. ev. einen erneuten Anruf ersparen. Hier zeigt sich ein
Nachteil papierbasierter Dokumentation.

6.7.4 Erste Ergebnisse: Hinweise auf Problemein den Geschéftsprozessen

In diesem Abschnitt werden exemplarisch einige Problembereiche in Prozessen genannt, auf die Mit-
arbeiter bei der Erhebung der Daten von Sicht 1-3 oder bei der Vorerhebung im MEV-Fragebogen
hingewiesen haben. Da die Mitarbeiter bisher nicht explizit zu einzelnen Prozessen befragt wurden,
koénnen die folgenden Angaben nur as erste Hinweise auf Problembereiche gewertet werden. Fur
eine ausfuhrlichere Darstellung mochten wir auf die Ergebnisse der Sichten 1 - 3 verweisen.

, Gute* Informationsver sorgung/ I nfor mationsfluss

Folgende V erbesserungswiinsche wurden gedul3ert:

- bessere Ubersicht der Termine der Patienten (Stundenpl&ne)
Einreichen der Abschlussberichte aller Berufsgruppen fir den Arztbrief in elektronischer Form
statt papierbasiert
schnellerer und ausfihrlicherer Informationsaustausch (Dokumentation) bei der ,, Weitergabe®
von Patienten von der Ambulanz auf die Psychotherapiestation
friheres Fertigstellen der psychol ogischen Befundberichte (PT)

bessere Nutzung des Aufnahmeberichts a's Informationsguelle durch Pfleger/Erzieher

, Gute® Kommunikation und Koordination
Viele Mitarbeiter @uferten sich sehr positiv Uber den Ablauf des Aufnahmeprozesses innerhalb der
Organisationseinheiten.
Verbesserungsbedarf wurde gesehen:
im Prozess der Entlassung (z.B. bessere Bekanntgabe des Termins, bessere Einbindung und
Kommunikation mit dem Sozialdienst in der V orbereitung der Entlassung)
bessere Planung und Bekanntgabe von Terminen fur die Fallvorstellung, bei der Patientenauf-
nahme
Vereinfachung der Essenbestellung indem diese direkt von Stationsmitarbeitern durchgefihrt
wird
Zeitaufwand
Verklrzung des Prozesses der Arztbriefschreibung (sowohl in der Schreib- as auch in der Kor-
rekturphase)

Humankriterien

viele Mitarbeiter insbesondere Therapeutinnen berichteten von zahlreichen Unterbrechungen
ihrer Arbeitstétigkeit durch Telefonate, Besprechungen, ,, Notfalle"
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sehr viele der befragten Mitarbeiter (insbesondere Arzte, Psychologen und Cotherapeuten) &i-
[Berten sich sehr positiv Uber einen hohen Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum fir die eige-
ne Tétigkeit. Sie gaben an, trotz viel Arbeit sehr motiviert zu sein.

6.7.5 Zusammenfassung

In dieser Sicht sollten die Kernprozesse der Kinder- und Jugendpsychiatrie entlang des Behandlungs-
prozesses modelliert werden. Als Ausgangsdaten sollten die Angaben aus den Sichten 1-3 (z.B. Rol-
len, Aktivitdten, Daten) dienen. Da die Komplexitét der Sichten 1, 2 und 3 eine umfassendere Aus-
wertung erforderte, war eine vertiefte Analyse der Geschaftsprozesse in dem Projektzeitraum nicht
mehr méglich. Dieseist daher fir das geplante Anschlussprojekt vorgesehen.

Auf der Grundlage der bisherigen Erhebungen konnte eine genauere Planung der Vorgehensweise fir
die Beschreibung und Bewertung der Geschéftsprozesse erstellt werden: Der Behandlungsprozess
wird unterteilt in die Kernphasen Aufnahme, Diagnostik, Behandlung und Entlassung, die jeweils die
Teilschritte Vorbereitung, Durchfiihrung, Auswertung/Interpretation und Nachbereitung durchlaufen.
Fur alle Phasen wird unterschieden zwischen einer vorwiegend auf die somatische, psychische oder
pflegerisch/pédagogische Behandlung ausgerichtete Sichtweise auf den Gesundheitszustand des Pati-
enten sowie eine, die den ,,administrativen* Ablauf fokussiert. Die Modellierung erfolgt Uber eine
Einordnung der ausgewdahiten Teilprozesse in den Behandlungsprozess, eine Prozessdefinition sowie
die Darstellung des Prozessablaufs anhand von Aktivitatendiagrammen. Bewertungskriterien umfas-
sen die Eindeutigkeit der Prozessdefinition, den Umfang benétigter Ressourcen, den Zeitaufwand, die
Qualitét der Informationsversorgung, Kommunikation und K oordination sowie Humankriterien.

Erste Hinweise auf Problembereiche in Ablaufen, die von Mitarbeitern im Rahmen der V orerhebung
(MEV-Fragebogen) oder den bisherigen Interviews genannt wurden, betrafen: die Terminibersicht
und -planung, die Entlassungsmodalitét hier insbesondere die Arztbriefschreibung (erhebliche zeitli-
che Verzdgerungen), die psychologischen Befundberichte (Verzogerungen in PT) sowie die Informa-
tionsweitergabe beim Wechsel der Patienten von der Ambulanz in die Psychotherapiestation. Ein
detaillierter Blick auf die Prozesse ,Notwendigkeit fur Aufnahmegesprach prufen® sowie , Termin
vereinbaren” in der Ambulanz zeigte Nachteile der papierbasierten Termindokumentation auf.

Uberwiegend positiv wurde sich geduRert bzgl. des Ablaufs der Patientenaufnahme innerhalb der
Organisationseinheiten. Bzgl. der Humankriterien &ul3erten sich viele Mitarbeiterlnnen vor allem The-
rapeuten und Cotherapeuten sehr positiv Uber einen hohen Entscheidungs- und Gestaltungsspiel raum.
Bemangelt wurde vor allem von Therapeuten, dass es durch Besprechungen, Telefonaten und selte-
ner ,,Kriseninterventionen® téaglich zu zahlreichen Unterbrechungen der Abl&ufe kéme.

6.8 Sicht 5: Kooperation im multiprofessionellen Behandlungsteam

6.8.1 Allgemeine Hinweise zu den Ergebnissen

Diese Sicht sollte aufbauend auf den ersten Sichten auf die , Tétigkeitsprofile®, ,, Dokumentation®,
»Kommunikation“ und ,, Geschéftsprozesse” die Kooperation analysieren. Hierbei steht die Betrach-
tung des multiprofessionellen Teams im Vordergrund. Die detaillierte Studienplanung fir diese Ana-
lyse erfolgte auf der Grundlage der Ergebnisse der Sichten 1-4 und wird in diesem Kapitel vorgestelit.

Aufgrund der umfangreichen Erhebung und Auswertung der ersten drei Sichten, konnte keine wei-
tergehende Untersuchung der K ooperation in Rahmen dieses Projektes durchgeftihrt werden.
Verbesserungspotentiale bzgl. der Kooperation auf die Mitarbeiter bei der Erhebung der Daten von
Sicht 1-3 oder bei der Vorerhebung im MEV-Fragebogen hingewiesen haben, werden im Bewer-
tungsteil dieses Kapitels aufgefiihrt. Hierbei handelt es sich jedoch nicht um représentative Angaben.
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6.8.2 Struktur und Eigenschaften von Teams

6.8.2.1 Festlegung der Beschreibungsinhalte

Ein Team ist charakterisiert durch eine kleine Gruppe, die an einem bestimmten Ort in relativ kon-
stanter Zusammensetzung und Uber einen langeren Zeitraum hinweg an einem gemeinsamen Ziel
arbeitet.

Fir eine Beschreibung der Struktur und Eigenschaften der Teamsin der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie wurden folgende L eitfragen festgelegt:

Welche Teams gibt es?

Wieist die Struktur der einzelnen Teams?
Rollenbesetzung des Teams

L eitungsstruktur
Verteilung der Verantwortlichkeiten im Team

Welche Aufgaben / Ziele haben die Teams?
Zielsetzung des Teams

Komplexitat und Strukturierbarkeit der Aufgabe im Hinblick auf die Notwendigkeit der Bearbei-
tung in Teams

Umfang und Haufigkeit des Aufgabenspektrums
Verteilung der Aufgaben im Team

Durch welche Eigenschaften sind die Teams char akterisiert?
Dauer und Kontinuitét der Teambesetzung

Ersetzbarkeit von Teammitgliedern

6.8.2.2 Erste Ergebnisse der Beschreibung

Im Bereich der Patientenversorgung der Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeiten Mitarbeiter verschie-
dener Berufsgruppen in Behandlungsteams zusammen.

Bei der Betrachtung von Teams wurden zwei verschiedene Sichtweisen unterschieden: die Beschre-
bung des multiprofessionellen Behandlungsteams aus Sicht des einzelnen Patienten und die Beschre -
bung von Teams aus Sicht der Mitarbeiter.

Die Erhebungen dieses Projektes beinhalteten keine Patienten- oder Angehdrigenbefragungen. Daher
erfolgte die Betrachtung des Teams aus Sicht des Patienten, in dem untersucht wurde, welche Be-
rufsgruppen bzw. Mitarbeiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Behandlung eines Patienten
in der Regel beteiligt sind. Betrachtet man das Behandlungsteam in der Psychotherapiestation entspre-
chend aus Sicht des Patienten von seiner Aufnahme bis zur Entlassung, so lassen sich mehrere Teams
nach ihrer Bedeutung fir den Patienten unterscheiden:

das multiprofessionelle Gesamtteam, das alle an der direkten Versorgung eines Patienten betei-
ligten Rollen umfasst (siehe Abbildung 18)

das therapeutische , Bezugsteam* des Patienten, bestehend aus Bezugstherapeut(in), Cothera-
peutlnnen, und zwei Bezugspflegern/-erziehern

das,, Forderteam” das sich aus Pflegekréften, Erzieher(innen), Cotherapeutinnen und Lehrkré&-
ten zusammensetzt und die Patienten in ihrer Alltagsgestaltung und ihrer Entwicklung unterstitzt
(z.B. mit Hilfe von Mal3nahmen aus der Erlebnispadagogik). In der Psychotherapiestation gibt es
innerhalb des Pflegedienstes und der Erzieher zwei , Unterteams*, von denen jeweils eines fur die
Betreuung der dteren Kinder und Jugendlichen (,,Jugendteam”) und fir die jingeren Kinder
(, Kinderteam") zusténdig ist

Die Unterteilungen sowie die Bezeichnungen dieser drei Teams wurde von den Untersuchern vorge-

nommen.
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multiprofessionelles multiprofessionelles multiprofessionelles
Gesamtteam " Therapieteam" " Forderteam"

Pfl./Erz.

Lehrer

Bezugs- Bezugs-Pfl./
Therap. o -Erzieher

o "Jugendteam”

Bezugs-Pfl./
-Erzieher

Co-Therap. Co-Therap.

Pfl./Erz.
"Jugendteam”

Abbildung 18: Rollenzusammensetzung der drei Teams, die aus Sicht der Patienten direkt an seiner
Versorgung beteiligt sind.

Fir jeden Patienten gibt es somit individuell zusammengesetzte multiprofessionelle Teams, die seine
Behandlung durchfihren. Stimmt die Rollenzusammensetzung bei vielen Patienten Uberein (alle ha-
ben einen Bezugstherapeuten, zwel Bezugspfleger/-erzieher usw. so unterscheidet sich die personelle
Besetzung jedoch erheblich. Fir die Mitarbeiter der Psychotherapiestation bedeutet dies, dass sie Uber
ale Patienten betrachtet Mitglied mehrerer multiprofessioneller Teams sind, deren Besetzung sich fir
jeden Patienten unterscheidet.

Obwonhl die Mitarbeiter nicht direkt danach befragt wurden, welchen Teams sie sich zugehdrig fuh-
len, wurde in den Interviews deutlich, dass viele Mitarbeiter von Teams sprechen, die sich durch ihre
Berufsgruppe in Kombination mit ihrer Organisationseinheit ergeben. So sprachen Pfleger und Erzie-
her bspw. haufig vom ,, Pflegeteam® und die Besprechung, in der sich alle Mitglieder dieser Berufs-
gruppe zusammensetzen, wird , Teambesprechung® genannt. Innerhalb des Pflegeteams wird unter-
schieden zwischen ,, Jugendteam” und , Kinderteam“, wobei von Seiten der Stationsleitung und des
Padagogischen Leiters derzeit Uberlegt wird, diese Unterteilung aufzugeben.

Viele Befragte, die im stationdren Bereich arbeiten, nannten hdufig den Begriff ,, Stationsteam*, wobei
bisher nicht erhoben wurde, welche Mitglieder dieses Team hat, ob z.B. auch Rollen wie der Sozial-
dienst diesem Team angehoren.

Die wesentliche Aufgabe multiprofessioneller Behandlungsteams liegt in der Festlegung und erfolg-
reichen Umsetzung von Therapiezielen, die gemeinsam flr einen Patienten vereinbart werden. Hierbel
kommt der regelméalBigen Abstimmung und Evaluation der durchgefihrten therapeutischen und pada-
gogischen Aktivitéten grof3e Bedeutung zu. Auf eine detaillierte Beschreibung der Aufgaben und ihre
Verteilung auf die einzelnen Teammitglieder soll hier verzichtet werden, viele relevante Informatio-
nen hierzu finden sich in den Ergebnissen der Sicht 1.

Die Dauer und Kontinuitét der Teambesetzung héngt von der jeweiligen Teamdefinition ab. Die
Teams aus Sicht des Patienten bestehen in ihrer Besetzung fir einen stationdren Aufenthalt des Pati-
enten von seiner Aufnahme bis hin zu seiner Entlassung. Die Konstellation der Teams aus Sicht der
Mitarbeiter bleibt dauerhaft verhdtnismafdig konstant, je nach Weggang oder Hinzukommen von Mit-
arbeitern.
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6.8.2.3 Festlegung der Bewertungskriterien

Als Bewertungskriterien wurden festgelegt:
eindeutige und allen Mitgliedern bekannte Teamdefinition
eindeutige Zuteilung der Verantwortlichkeiten zu den Teammitgliedern
Notwendigkeit der Bearbeitung der Aufgaben innerhalb von Teamstrukturen
ausreichende Teambesetzung (auch im Hinblick auf personelle Ausfélle)

6.8.2.4 Erste Ergebnisse der Bewertung

Eindeutige und den Mitgliedern bekannte Teamdefinition

In den bisherigen Erhebungen wurde dieses Bewertungskriterien nicht explizit untersucht. Die Inter-
viewer hatten den jedoch Eindruck, dass der Begriff ,, Pflegeteam” von den Mitarbeitern tbereinstim-
mend verwendet wird, der Begriff ,, Stationsteam*” jedoch unterschiedlich verwendet wird. Den Unter-
suchern blieb unklar, ob dieser Begriff ausschlieffdlich Pfleger/Erzieher und Therapeuten umfasst oder
ob die Rollen Cotherapeutin und Sozialdienst ebenfalls dazu gehdren. Diese Unklarheit wurde von
einem Mitarbeiter bereits in der offenen Sammlung von Verbesserungsideen (MEV) fur den Bereich
»Kooperation* angegeben. Er oder sie aufierte den Wunsch: ,, Innerhalb des Blumenstral3enteams Ab-
kldrung des Verstandnisses "Team": Betreuer- / Erzieherteam? Oder Team incl. Arzte / Cotherapeuten
/ Psychologen? Dadurch auch klareres Versténdnis gegentiber Kindern.*

In den bisherigen Interviews entstand bei den Untersuchern der Eindruck, dass es keine explizite
Definition eines Teams pro Patienten gibt, so gibt es bspw. keine expliziten Treffen oder Besprechun-
gen ausschliefdich der Mitglieder des multiprofessionellen Teams fur einen einzelnen Patienten.

Eindeutige Zuteilung der Verantwortlichkeiten zu den Teammitgliedern

Den Ergebnissen der Sicht 1 zufolge ergibt sich das Aufgaben- und V erantwortungsspektrum aus den
Rollen der Mitarbeiter sowie ihrer hierarchischen Position. Eine detailliertere Zuteilung von Verant-
wortlichkeiten zu den einzelnen Aufgaben entlang des Behandlungsprozesses kann erst nach Erstel-
lung und Analyse der Geschéftsprozesse erfolgen. Im allgemeinen liegt die fachliche Gesamtverant-
wortung fur die Patientenbehandlung bei dem therapeutischen Personal, die Verantwortung fir die
rollen- und berufsgruppenspezifischen Einzeltétigkeiten bei den ausfiihrenden Mitarbeitern.

Verbesserungsbedarf wurde von Mitarbeitern verschiedener Berufsgruppen gesehen in der Abgren-
zung der Stellung und Rolle der Pédagogischen Leitung in Bezug auf a) zur Stationsleitung auf der
Psychotherapiestation, b) bzgl. der Einordnung in Bezug auf Stationsérzte und Psychologen (PT) und
Arzte mit Leitungsfunktion, ¢) in Bezug auf die Co-Therapeuten.

Des weiteren wurde von Mitarbeitern der Pflege und Erzieher der Psychotherapiestation angeregt, die
Verantwortungsbereiche des Bezugspflegers/-erziehers préziser festzulegen. Bisher bestehe dessen
Hauptaufgabe darin, relevante Informationen fir die Pflege- und Therapieplanung zusammenzustel-
len. Nach Aussage der Befragten sollte sich der Bezugsbetreuer jedoch stérker fur die direkte Betreu-
ung des Patienten verantwortlich flihlen, nicht jeder Bezugsbetreuer wirde sich dem Patienten z.B. as
Hauptansprechpartner vorstellen.

Notwendigkeit der Bearbeitung der Aufgaben innerhalb von Teamstrukturen

Bei der Patientenversorgung handelt es sich um eine sehr komplexe Aufgabe, deren Erfolg von dem
gemeinsam aufeinander abgestimmten Handeln der Mitarbeiter abhangt. Gruppenarbeit stellt fir das
Erreichen einer erfolgreichen interdisziplindren Zusammenarbeit eine besonders geeignete Organi sati-
onsform dar. Eine gute Kooperation und Koordination innerhalb und zwischen den multiprofessio-
nellen Behandlungsteams bildet die Grundlage fur eine interdisziplinére qualitativ hochwertige Pati-
entenversorgung. Das Arbeiten innerhalb von Teams ist daher unabdingbar.

Ausreichende Teambesetzung
Da die Kinder- und Jugendpsychiatrie in mehrere , kleine Organisationseinheiten” in Hinblick auf die
personelle Besetzung eingeteilt ist, stellt die Gewdahrleistung einer ausreichenden Teambesetzung in
Krankheits- oder Urlaubszeiten grof3e organisatorische Anforderungen. Schwierigkeiten wurden von
Mitarbeitern vor allem gesehen:
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im padagogisch, pflegerischen Team von ,kleinen“ Organisationseinheiten (TK-B, TK-V, MBS);
in der &ztlichen Versorgung sowohl des stationdren as auch teilstationéren Bereichs (PT, AK,
TK-B, TK-V)
im Verwaltungs- und Sekretariatsbereich (was sich in der Patientenversorgung vor alem auf die
Arbeit in der Ambulanz auswirkt)
Stations- und Padagogische Leitung gaben an zu Uberlegen, ob die derzeitige Trennung von Personal
fir die jungeren Patienten und die Jugendlichen sinnvoll sei, da in kleineren Gruppen Personalaus-
fdle weit aufwendiger auszugleichen seien. Bei Anwesenheit aller Mitarbeiter wird die personelle
Besetzung der Teams von den Befragten Uberwiegend als ausreichend eingeschétzt.

6.8.3 Teamprozesse

6.8.3.1 Festlegung der Beschreibungsinhalte
Fur eine Beschreibung der Teamprozesse wurden folgende L eitfragen festgelegt:
Wie werden die Aufgaben im Team bear beitet?

Wiewerden Ziele definiert und tber prtft?

Typische Ablaufe bei der Festlegung, Umsetzung, Uberprifung und Anpassung von Behand-
lungszielen

Wie werden Entscheidungen getr offen?
Entscheidungsprozesse
Entscheidungsspielraume

Wie erfolgt die Abstimmung und Koordination in Hinblick auf das gemeinsame Ziel?
Wieist der Informationsaustausch innerhalb des Teams?
Notwendigkeit und Umfang an Information, Dokumentation, Kommunikation und Feedback

Wieist das Zusammengehorigkeitsgefiihl innerhalb des Teams?
Gruppenkohasion

6.8.3.2 Erste Ergebnisse der Beschreibung

Fir eine Beschreibung der Teamprozesse ist eine Beschreibung der Geschéftsprozesse entlang der
Patientenversorgung erforderlich (Sicht 4), die im Rahmen dieses Projektes aus zeitlichen Grinden
nicht durchgefihrt werden konnte.

6.8.3.3 Festlegung der Bewertungskriterien

Als Bewertungskriterien wurden ausgewahlt:

Zieldefinition und Ziellber prufung
Sicherstellung und Klarung gemeinsamer Ziele, eindeutige allen Teammitgliedern bekannte Ziel-
vereinbarungen

keine unndtig haufigen oder unverbindlichen Zieldnderungen
ausreichende Evaluation der Ziele und Aktivitéten
Ziele sollten erreicht werden
Entscheidungen
schnelle und eindeutige Entscheidungsprozesse
den Bedirfnissen der Aufgabe und den Mitarbeitern entsprechend umfangreiche Entscheidungs-
spielrdume

Gemeinsame Abstimmung und Koordination in Hinblick auf das Ziel
gemeinsame Handlungsorganisation und —koordination, die auf die Zielerreichung ausgerichtet ist
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Infor mationsaustausch
der Aufgabenerflllung angemessener schriftlicher und mindlicher Informationsaustausch

ausreichendes Feedback im Team

Zusammengehdrigkeitsgefuhl
im Hinblick auf die Zusammenarbeit, Mitarbeitermativation und —zufriedenheit forderliches Zu-
sammengehdrigkeitsgefiihl der Mitglieder eines Teams

6.8.3.4 Erste Ergebnisse der Bewertung

Sowohl in der Vorerhebung des MEV-Fragebogens a's auch wahrend der Interviews gab es haufig
AuRerungen von Mitarbeitern, die sich ,allgemein® auf die Qualitat der Kooperation von Berufsgrup-
pen oder Teams bezogen. Diese algemeinen Angaben finden sich unter dem Bewertungskriterium
»gemeinsame Abstimmung und Koordination in Hinblick auf das Ziel*.

Zieldefinition und Ziellber prifung
Wann und wie Ziele im Rahmen der Patientenbehandlung definiert und Gberprift werden, wurde
bisher nicht explizit untersucht.

In Interviews mit Mitgliedern des pflegerisch, erzieherischen Personals der Psychotherapiestation
wurde Verbesserungsbedarf angegeben bzgl. der Festlegung und Evaluation der Pflegeplanung. Die-
sen Angaben zufolge, gébe es keine formelle Zeitvorgabe, bis zu welchem Zeitpunkt nach der Patien-
tenaufnahme eine eigene pflegerische Planung vorliegen misse, oft erfolge diese erst zum Zeitpunkt
der Therapieplanungsbesprechung. Diese finde haufig aber recht spét statt (vgl. Sicht 3). Zudem wiir-
de bisher formell nur eine Therapieplanung fur Behandlung festgelegt werden, neuere Entwicklungen
der Patienten erforderten aber eine Erneuerung der Planung ca. alle 2-3 Wochen. Zudem sollten die
pflegerischen Ziele besser formalisiert werden, so dass ihr Erreichen Uberprift werden kénne. Eine
Evaluation konne z.B. bei der taglichen Ubergabe erfolgen.

Entscheidungen

schnelle und eindeutige Entschei dungsprozesse
V erbesserungswiinsche ergeben sich hier vor alem dann, wenn Rollenerwartungen einzelner
Teammitglieder nicht bekannt oder eindeutig festgelegt sind, Verbesserungsbedarf wurde in der
Psychotherapiestation bzgl. der Rollen Stationsleitung und P&dagogische Leitung gesehen (s.0.)
im MEV wurde von mehreren Mitarbeitern mehr Transparenz Uber Entscheidungen gewlinscht

Entscheidungsspielraume
genaue Angaben liegen derzeit noch nicht vor, viele Mitarbeiter duf3erten sich in den Interviews
sehr positiv Uber ihren Entscheidungsspielraum

Vertreter der Pflege/Erzieher wiinschten héufig einen starkeren Einbezug ihrer Erfahrungen und
Sicht auf den Patienten (vor allem auch TK-B)

Gemeinsame Abstimmung und Koordination in Hinblick auf das Ziel
Therapeuten (Arzte, Psychologin)
innerhalb Berufsgruppe/Rolle
es gab mehrere AufRerungen, dass die Kooperation innerhalb des Arzteteams sehr gut sei

es wurde von einer herausragend guten Kooperation innerhalb der Ambulanz berichtet

von anderen Berufsgruppen/Rollen
mehrere Mitarbeiter der Pflege/Erzieher aufderten sich insgesamt sehr zufrieden mit der Zusam-
menarbeit mit den Therapeuten. Bedarf wurde gesehen in einer besseren Abstimmung péadagogi-
scher und therapeutischer Mal3nahmen vor allem beim Umgang mit aggressiven Patienten.

Pflegedienst / Erzieher

innerhalb Berufsgruppe
es wurde sich im wesentlichen positiv Uber die Zusammenarbeit, vor alem innerhalb der Klein-
teams (,, Jugend- und Kinderteam") gedul3ert
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Verbesserungsbedarf wurde von beiden Seiten gesehen in der Zusammenarbeit zwischen Stati-
onsleitung und Pflegern/Erziehern: die Stationseitung wiinschte sich eine gréf3ere Wertschéatzung
ihrer Arbeit durch das Pflegeteam, aus Sicht von Pflegern/Erziehern wirde die Stationsleitung das
Gefuhl nicht ausreichend vermitteln, die Meinungen und Wiinsche der Mitarbeiter nach aul3en zu
vertreten.

von anderen Berufsgruppen
Bedarf wurde gesehen in einer besseren Abstimmung pédagogischer und therapeutischer Mal3-
nahmen (s.0.).

Cotherapeuten
von anderen Berufsgruppen

mehrere Arzte und Psychologen duRerten sich sehr positiv tiber die Zusammenarbeit

eine starkere inhaltliche Abstimmung des therapeutischen Vorgehens mit den Arzten und Psy-
chologen wurde als wiinschenswert empfunden (z.B. durch die Teilnahme an der Therapiebespre-
chung)

eine klarere Einbindung der cotherapeutischen Behandlung in den Gesamtprozess wurde befir-
wortet (insbesondere bei der Indikationsstellung fir eine co-therapeutische Behandlung)
Sozialdienst
von anderen Berufsgruppen
die Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst wurde sowohl vom Sozialdienst as auch von ver-
schiedenen Berufsgruppen als verbesserungswirdig bewertet: Bedarf wurde vor allem gesehen in
der Einbindung des Soziadienstes und das Treffen von Absprachen im Rahmen der Entlassungs-
vorbereitung und —durchfihrung.

Lehrer

von anderen Berufsgruppen
eine bessere Koordination und Absprache der padagogischen Ziele mit den Pflegern/Erziehern
der Station wurde gewuinscht

I nformationsaustausch / Kommunikation/ allgemein

Positiv wurde beurteilt, dass viel Informationsaustausch und Kommunikation "auf dem kleinen

Dienstweg" mdglich sai durch den ,fast familiéren und sehr kleinen Rahmen” der Kinder- und Q-

gendpsychiatrie

V erbesserungswiinsche an Arzte

von anderen Berufsgruppen
von Seiten der Psychologen wurde mehr Riickmeldung gewtinscht Uber die diagnostischen Be-
funde

V erbesserungswiinsche an den Pflegedienst / Erzieher

von anderen Berufsgruppen
es wurde Verbesserungsbedarf in der Informationsweitergabe innerhab des Pfle-
ger/Erzieherteams gesehen, ein konkreter Verbesserungsvorschlag betraf die Benennung eines
Pflegeteamsprechers
von Seiten der Cotherapeuten ist eine grofdere Zuverlassigkeit beim Bringen der Patienten zu den
Behandlungsterminen wiinschenswert

V erbesserungswiinsche an die Cotherapeuten

von anderen Berufsgruppen
in der Akutstation wurde ein starkerer Informationsaustausch von Seiten der Arzte, Pfleger und
Erzieher gewiinscht (ein Zusammentreffen wirde derzeit fast nur in der Chefvisite stattfinden)
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V erbesserungswiinsche an den Sozialdienst

von anderen Berufsgruppen
von verschiedenen Berufsgruppen wurde der Informationsaustausch mit dem Sozialdienst als
unzureichend eingeschétzt, gewiinscht wurde eine grof3ere Erreichbarkeit oder z.B. die regelmafi-
ge Teilnahme an Visiten

Verbesserungswiinsche an die L ehrer
von Seiten der Cotherapeutinnen wurde ein besserer Informationsaustausch bei kurzfristigen An-
derungen der Stundenpléne einzelner Kinder gewiinscht

Zusammengehorlgkatsgefuhl
allgemein wurde das aulferdienstliche Treffen im Rahmen eines Stammtisches sehr positiv beur-
teilt

im allgemeinen wurde das Zusammengehdrigkeitsgefihl innerhalb der eigenen Berufsgruppe /
Rolle besser eingeschétzt als das zwischen den Berufsgruppen. Mehrere Mitarbeiter wiinschten
eine groflRere Wertschéatzung und Akzeptanz der Unterschiedlichkeit der Arbeitsfelder. Teillweise
wurde auf Schwierigkeiten hingewiesen, sich in die Sicht einer anderen Berufsgruppe hineinzu-
denken, insbesondere in Situationen wenn Mehrarbeit notwendig ist (z.B. bei zusétzlichen
Schulwegbegleitungen fur Behandlungstermine aufgrund des ,,zu engen“ Wochenplans, s. Sicht
1)

6.8.4 Kooperation zwischen Organisationseinheiten

6.8.4.1 Festlegung der Beschreibungsinhalte
Fur eine Beschreibung der Kooperation zwischen den Organisationseinheiten wurden folgende Leit-
fragen festgelegt:
Bei welchen Aufgaben wird kooperiert?
Welche Rollen kooperieren?
Wer ist fir welche Aufgaben an den Schnittstellen der Organisationseinheiten verantwortlich?
Wieist der Informationsaustausch zwischen den Organisationseinheiten?

6.8.4.2 Erste Ergebnisse der Beschreibung

Bisher liegen keine Ergebnisse fur diesen Bereich vor.

6.8.4.3 Festlegung der Bewertungskriterien

Als Bewertungskriterien wurden ausgewahlt:

Eindeutigkeit der Zuweisung von Verantwortlichkeiten und Aufgaben an den Schnittstellen der
Organisationseinheiten

der Aufgabenerfillung angemessener schriftlicher und mindlicher Informationsaustausch zwi-
schen den Organisationseinheiten

6.8.4.4 Erste Ergebnisse der Bewertung

Die Kooperation zwischen Ambulanz und stationdrem Bereich wurde insgesamt sehr positiv beurteilt.
Die Absprache und der Informationsfluss bei der Patientenaufnahme, -weiterbetreuung kénnte aus
Sicht des Stationsteams noch intensiver sein, ein schnelleres Vorliegen der Dokumentation wurde
gewlnscht.

Die Zusammenarbeit zwischen den Therapeuten der Akut- und Psychotherapiestation wurde al's sehr
positiv beurteilt. Mit den anderen Berufsgruppen des anderen stationéaren Bereichs gébe es nur wenig
Bertihrungspunkte.
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Bzgl. der Kooperation der Akut- und Tagesklinik mit der Allgemeinen Psychiatrie fiel auf, dass einige
Mitarbeiter des Pflegedienstes, welche Stellen der Kinder- und Jugendpsychiatrie innehaben, sich
vorwiegend mit dieser Abteilung identifizieren und von der Versorgung , ihrer Patienten* (Kinder und
Jugendliche) sprechen. Von ihnen wurde bemangelt, dass das inhaltliche Konzept der Allgemeinen
Psychiatrie nicht immer auch auf die Kinder Ubertragen werden koénne, was bisher nicht genug be-
ricksichtigt worden wére. Zudem gebe es keine Besprechung, wo sich das Pflegeteam der Kinder-
und Jugendpsychiatrie als eigenes Team treffe, dies wurde jedoch als notwendig eingeschétzt.

6.8.5 Zusammenfassung

Auf der Grundlage der bisherigen Erhebungen zu , Tétigkeitsprofilen®, , Dokumentation” und ,,Kom-
munikation* wurde eine genaue Studienplanung fur die Sicht auf die Kooperation erstellt. Detaillierte
Befragungen explizit in Bezug auf die Kooperation konnten im Rahmen dieses Projektes nicht durch-
gefuhrt werden, die bisher vorliegenden nicht représentativen Angaben wurden vorgestellt.

In der Sicht auf die Kooperation steht die Betrachtung des multiprofessionellen Teams im Vorder-
grund. Fasst man die Mitarbeiterlnnen, die an der stationdren Behandlung eines Patienten beteiligt
sind zu einem multiprofessionellen Team zusammen, so ergibt sich fir jeden Patienten ein individuell
zusammengesetztes Behandlungsteam. Fir die Mitarbeiter bedeutet dies z.B., dass sie Mitglied mehre-
rer multiprofessioneller Teams sind, deren Besetzung sich fir jeden Patienten unterscheidet. In den
bisherigen Interviews entstand bei den Untersuchern der Eindruck, dass eine solche Teamdefinition
pro Patient bisher nicht explizit im Vordergrund steht, zumindest gibt es keine Treffen oder Bespre-
chungen ausschliefdlich der Mitglieder des multiprofessionellen Teams fir einen einzelnen Patienten.

Aus Sicht der Mitarbeiter wurde von Teams gesprochen, die sich durch ihre Berufsgruppe in Kombi-
nation mit ihrer Organisationseinheit ergeben. So sprachen Pfleger und Erzieher bspw. haufig vom
» Pflegeteam, das sich z.B. in einer , Teambesprechung“ zusammensetzt. Innerhalb des Pflegeteams
wird unterschieden zwischen ,, Jugendteam” und , Kinderteam®, wobel von Seiten der Stationsleitung
und des Padagogischen Leiters derzeit Uberlegt wird, diese Unterteilung aufzugeben. Viele Befragte,
die im stationéren Bereich arbeiten, nannten haufig den Begriff ,, Stationsteam”, wobei bisher unklar
blieb, ob dieser Begriff ausschlieflich Pfleger/Erzieher und Therapeuten umfasst oder ob die Rollen
Cotherapeutin und Soziadienst ebenfalls dazu gehéren.

Verbesserungsbedarf bzgl. der Zuteilung der Verantwortlichkeiten zu den Teammitgliedern wur-
de von Mitarbeitern verschiedener Berufsgruppen gesehen in der Abgrenzung der Stellung und Rolle
der Padagogischen Leitung vor allem in Bezug zur Stationdeitung (PT). Des weiteren wurde von
Mitarbeitern der Pflege und Erzieher der Psychotherapiestation angeregt, die Verantwortungsbereiche
des Bezugspflegers/-erziehers préziser festzulegen.

Schwierigkeiten in der Gewdhrleistung einer kontinuierlich ausreichenden personellen Besetzung
der Teams wurden von Mitarbeitern gesehen im padagogisch, pflegerischen Team von ,kleinen® Or-
ganisationseinheiten (TK-B, TK-V, MBS); in der &aztlichen Versorgung sowohl des stationédren als
auch teilstationéren Bereichs sowie im Verwaltungs- und Sekretariatsbereich. Bei Anwesenheit aller
Mitarbeiter wurde die personelle Besetzung von den Befragten Gberwiegend als ausreichend einge-
schétzt

Bzgl. des Ablaufs der Teamprozesse wurde Verbesserungsbedarf angegeben bzgl. der Festlegung
und Evaluation der Pflegeplanung. Vertreter der Pflege/Erzieher wiinschten zudem einen stérkeren
Einbezug ihrer Erfahrungen und Sicht auf den Patienten (TK-B).

Es wurde sich im allgemeinen positiv Uber die Koordination und Kooperation vor allem innerhalb
des Arzte- und Pflege/Erzieherteams geduRert (einzelne Verbesserungshinweise kénnen vorne nach-
gelesen werden). Erheblicher Verbesserungsbedarf wird in der Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst
sowohl vom Sozialdienst as auch von verschiedenen Berufsgruppen gesehen. Schwierigkeiten wur-
den vor alem im Bereich der Kommunikation sowie in der Einbindung des Sozialdienstes in die
Entlassungsvorbereitung und —durchfihrung angegeben.

Verbesserungsbereiche bzgl. des | nfor mationsaustausches betrafen die Weitergabe von Informatio-
nen innerhalb der Pfleger/Erzieher, einen engeren Austausch der Cotherapeuten mit Arzten, Pfle-
gern/Erziehern (AK) und die Absprache beim Bringen der Patienten zu den co-therapeutischen Be-
handlungen (PT).
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7 Verbesserungsvor schlage und Empfehlungen

Ziel der in der Kinder- und Jugendpsychiatrie durchgefihrten Ist-Analyse war die Beschreibung bis-
heriger Ablaufe und Strukturen sowie die Sammlung von V erbesserungspotentialen bzgl. der Organi-
sation des Behandlungsprozesses. Die Ergebnisse der Ist-Analyse sollten dazu dienen, das multipro-
fessionelle kooperative Arbeiten entlang des Behandlungsprozesses zu optimieren und Moglichkeiten
aufzuzeigen, wie ein unterstitzendes Informationsmanagement (Dokumentation und Kommunikati-
on) hierfur aussehen kann.

Das Vorgehen der Ist-Analyse bestand darin, verschiedene Sichten , Rollen und Tétigkeitsprofile®,
»Dokumentation“, , Kommunikation“, , Arbeitsablaufe’ zu untersuchen und aus diesen Ergebnissen
ein Gesamtbild auf die interdisziplindre Kooperation zu erstellen. In diesem Kapitel wird der umge-
kehrte Weg eingeschlagen: Es wird direkt von dem Ziel ausgegangen, die interdisziplindre Kooperati-
on entlang des Behandlungsprozesses zu unterstiitzen. Im Hinblick auf dieses Ziel erfolgt eine a-
sammenfassende Darstellung der Verbesserungsvorschldge der Mitarbeiter zu jeder Sicht sortiert
nach inhaltlichen Bereichen. Hierbei wird besonderer Wert darauf gelegt zu bewerten, wie patienten-
zentriert und orientiert am Behandlungsprozess die jeweiligen Aspekte (Organisations- und Téatig-
keitsstrukturen, Arbeitsablaufe, Informationsverarbeitung und -austausch) derzeit sind, da dies
grundlegend fir eine Unterstiitzung der Kooperation ist. Detaillierte Erlauterungen zu den Verbesse-
rungsvorschlagen sind im Ergebniskapitel der jeweiligen Sicht einzusehen.

Zusétzlich wird pro Sicht auf Aspekte hingewiesen, zu denen sich die Mitarbeiter positiv dulferten
oder die den Untersuchern positiv auffielen. Obwohl sich die Ist-Analyse vorwiegend auf das Aufde-
cken von Verbesserungspotentialen konzentrierte, werden diese Punkte unter der Rubrik ,, Ressour-
cen* aufgefuihrt, da sie als Hinweise dienen kdnnen, bei welchen Ablaufen und Strukturen der Bedarf
flr Verbesserungen derzeit gering ist.

Abschlief3end werden fir jede Sicht konzeptionelle Empfehlungen der Untersucher abgeleitet, durch
welche Maf3nahmen die multiprofessionelle Kooperation in Zukunft besser unterstitzt werden konn-
te.

7.1 Allgemeine Anforderungen an das kooper ative Arbeiten

Die Abteilung Kinder- und Jugendpsychiatrie gehort neben der Abteilung Allgemeine Psychiatrie zur
Psychiatrischen Klinik des Universitatsklinikums Heidelberg. Das integrative Behandlungsangebot
umfasst psychotherapeutisch-psychiatrisch ausgerichtete ambulante, teilstationdre und vollstationdre
Versorgungsstrukturen, unterteilt in Akutstation (AK, 6 Betten), Psychotherapiestation (PT, 12 Bet-
ten), Ambulanz (AM) sowie zwel Tageskliniken (TK-B, TK-V, insg. 6 Pléatze). Derzeit werden jahrlich
etwa 700 ambulante sowie 120 stationére Falle behandelt. Die Verweildauer liegt im Mittel bei 50
Tagen, wobei siein der Akutstation ca. 28 Tage, ansonsten ca. 70 Tage betragt.

Die Entwicklung der Abteilung war in den letzten 10 Jahren gekennzeichnet durch umfangreiche Um-
strukturierungen: Auf- und Ausbau des wissenschaftlichen Forschungsbereichs, Erweiterung und
Veranderung des Versorgungskonzeptes und Erschliefl3ung neuer Raumlichkeiten. Viele Veradnderun-
gen wurden durch eine enge Kooperation mit der Allgemeinen Psychiatrie erzielt, die zukunftig weiter
ausgeweitet werden soll. Derzeit werden zwel organisatorische Einheiten (AK und TK-V) gemeinsam
genutzt.

Die Patientennachfrage ist in den letzten Jahren rapide angestiegen: im stationéren Bereich kommt es
derzeit zu haufigen Uberbelegungen, im ambulanten Bereich liegen die Wartezeiten fiir eéinen Neuauf-
nahmetermin bei ca. 6 Wochen. In der Ambulanz wurden 1999 ca. 100 Neuaufnahmen mehr (ins.
460) behandelt as 1993, hinzu kommen hier kontinuierlich angebotene therapeutische Behandlungen.
Die Gesamtzahl ambulanter Besuche lag im Jahr 2000 bei 2017.

Die Patientenstruktur hat sich in den letzten Jahren deutlich gewandelt: Zum einen werden zuneh-
mend mehr Jugendliche und weniger Kinder aufgenommen, zum anderen haben mehr der stationar
zu behandelnden Patienten ein komplexeres Krankheitshild, leiden also z.B. haufiger an einer Schizo-
phrenie oder Personlichkeitsstérung.
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Die Entwicklung der Patientennachfrage und —struktur stellt besondere Anforderungen an die Mitar-
beiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie und ihre Zusammenarbeit. Fir Mitarbeiter ist es wichtig,
sich z.B. im Rahmen von Fortbildungsmal3nahmen spezielles Wissen tber Diagnostik, Behandlung
und Betreuung der Patienten anzueignen. Die Zunahme an Patienten, die beispielsweise aggressive
Verhaltensweisen zeigen, erfordert geeignete Betreuungskonzepte und Absprachen innerhalb des
Personals fur den stationéren und teil stationéren Aufenthalt.

Wie kann nun eine solche multiprofessionelle Zusammenarbeit aussehen, was soll sie leisten?

Das primares Ziel liegt in der Gewdahrleistung einer qualitativ hochwertigen Behandlung des Patienten
von seiner Aufnahme bis hin zu seiner Entlassung. Hierbei lassen sich auf die somatische, psychische
sowie pflegerisch/pé&dagogische Behandlung ausgerichtete Aspekte unterscheiden, wobei es sich hier-
bei um keine eindeutig abgrenzbaren Gebiete handelt, sondern vielmehr um verschiedene Blickwin-
kel auf den Gesundheitszustand des Patienten. Als vierter Blickwinkel kommt der hinzu, der den
»administrativen“ Ablauf wahrend der Patientenversorgung fokussiert.

Die einzelnen medizinischen, therapeutischen, padagogischen und administrativen Mal3nahmen mus-
sen koordiniert und aufeinander abgestimmt werden. Informationen zwischen allen beteiligten Perso-
nen und Berufsgruppen miissen auf moéglichst schnellem Wege ausgetauscht werden.

Dabe ist das Gesamtziel, fir jeden Patienten eine individuelle Behandlung und Foérderung durchzu-
fuhren, deren einzelne Bausteine individuell auf ihn zugeschnitten werden. Einige Patienten durchlau-
fen den kompletten Behandlungszyklus von der Aufnahme bis zur Entlassung innerhalb weniger
Tage, andere Uber ein, zwei oder viele Wochen. Organisationsstrukturen und Ablaufe mussen ent-
sprechend flexibel gestaltet sein.

7.2 Verbesserungsvor schlage und konzeptionelle Empfehlungen

Im folgenden wird nun fir jede der Sichten gepriift, in wieweit die gerade beschriebenen Anforde-
rungen erfillt sind bzw. wo V erbesserungspotentiale liegen. Die Darstellung erfolgt in drei Abschnit-
ten:
Ressourcen, die sich aus der Ist-Analyse aus Sicht von Mitarbeitern und Untersuchern ergaben
Verbesserungsvorschlége der Mitarbeiter
Grundlegende, konzeptionelle Empfehlungen aus Sicht der Untersucher
Die Beurteilung der Unterstitzung multiprofessioneller Kooperation kann nur dann fundiert sein,
wenn die Gesamtsituation der Kinder- und Jugendpsychiatrie berlicksichtigt und die aktuellen Anfor-

derungen an das kooperative Arbeiten, die z.B. aus der Patientenstruktur, aus raumlichen und perso-
nellen Gegebenheiten resultieren, beachtet werden.

7.2.1 Patientenorientierte Optimierung der Rollen und Tatigkeitsprofile (Sicht 1)

7.2.1.1 Ressourcen

Folgende Hinweise auf Ressourcen wurden gefunden:

Organi sationsstruktur:
die bisherige Organisationsstruktur war anpassungsfahig und flexibel genug, um viele inhaltlich-
konzeptionelle aber auch bauliche und personelle Verdnderungen in den letzten Jahren gut zu
bewdltigen.

Tatigkeitsstruktur:

- die Tatigkeitsstruktur von Therapeuten, Cotherapeuten, Pflegern und Erziehern ist direkt auf die
Patienten- und Angehorigenbeduirfnisse ausgerichtet (z.B. richtet sich die Arbeitseinteilung wei-
testgehend nach den Wochenplanen der Patienten, werden Sprechzeiten fir Angehérige direkt
vor bzw. nach den Besuchszeiten angeboten)

eswird sich viel Zeit genommen fur multidisziplinéren Informationsaustausch und die Koordina-
tion der Tétigkeiten
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der Entscheidungsspielraum vieler Mitarbeiter ist sehr hoch und wird positiv beurteilt
viele Mitarbeiter geben eine hohe Motivation fur ihre Tétigkeit an

7.2.1.2 Verbesserungsvorschlage von Mitarbeitern

Eine detaillierte Aufstellung und Erléuterung aler gefundenen Verbesserungspotentiale findet sich in
Kapitel 6.4. Diese konnen in drei Hauptbereiche eingeteilt werden: Definition der Teamstruktur, Zu-
teilung von Verantwortlichkeiten fir einzelne Rollen, sowie Verbesserung zeitlicher Tatigkeitsstruktu-
ren der Mitarbeiter. Die drei Hauptbereiche und die sich aus den Ist-Analysen ergebenden konkreten
Verbesserungsvorschldge der Mitarbeiter sind in Abbildung 19 dargestellt.

Ver besser ungsvor schldge bzgl. ROLLEN und
TATIGKEITSPROFILE
Definiton d. Zuteilung von Verbesserung
Tearmstruktur Verantwortung u. zeitlicher Tatigkeits-
Tatigkeiten strukturen
Teambegriffe Rolle mehr Zeit fiir
eindeutig Bezugspfleger direkten
definieren festlegen Patientenkontakt
Aufteilung in Rolle"interne mehr Zeit fir
Subteams Pfl. / Verwaltung" Konzeptionelles &
Erz. Uberprifen kléren Reflexion
Rolle mehr Zeit fir
"Soziadienstes' Unvorhergesehenes/
klaren Flexibilitat
Padag. Leitg - Unterbrechungen /
Stations eltung Frggmenti erung
(PT) abgrenzen reduzieren

Abbildung 19: Verbesserungsvorschlége der Mitarbeiter zu Rollen und Tétigkeitsprofilen.

7.2.1.3 Konzeptionelle Empfehlungen im Hinblick auf die patientenzentrierte Kooperati-
on

Mal3nahmen zur Verbesserung der zeitlichen Tatigkeitsstruktur werden von den Untersuchern haupt-
sachlich gesehen in einer Verbesserung des Einsatzes von Besprechungen, Kommunikationsmedien
und des Erreichbarkeitsmanagements (Sicht 3) sowie einer Neustrukturierung des ,, Wochenplans® (in
dem moglichst sowohl Vorbereitungs- als auch Nachbereitungs- und Dokumentationszeit fir die
Behandlungen am Stiick zur Verfiigung steht; Sicht 4). Diese Verbesserungsmal3nahmen werden in
den entsprechenden Sichten detailliert ausgefihrt.

Bei der Klarung und Festlegung von Verantwortlichkeiten und Tatigkeiten von einzelnen Rollen ist
sinnvoll, das Rollen- und Teamverstandnis zu berticksichtigen (Mal3nahmen zur Definition patienten-
zentrierter Teams, s.u.) sowie, wenn moglich, eine Einordnung in Bezug auf den Behandlungsprozess
vorzunehmen (s. Sicht 4).

Im folgenden werden konzeptionelle Uberlegungen aufgezeigt und naher erléutert, die eine Neudefi-
nition der Teamstruktur beinhalten, da diese eine grundlegende Verbesserung der Ausrichtung der
Organisationsstruktur auf die multiprofessionelle K ooperation bedeuten kdnnte.
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V erbesserungsvorschlag: Festlegung von multiprofessionellen Teams pro Patient

a) Eswerden Teams definiert, in denen die Mitarbeiter zusammengefasst werden, die an der Versor-
gung eines Patienten beteiligt sind. So kénnte z.B. unterschieden werden zwischen:

dem multiprofessionelle Gesamtteam (alle Mitarbeiterlnnen, die an der Behandlung eines Pati-
enten beteiligt sind),

dem ,therapeutischen Bezugsteam® (bestehend aus Bezugstherapeut(in), Cotherapeutinnen,
und zwei Bezugspflegern/-erziehern). Priméres Ziel des therapeutischen Bezugsteams konnte
z.B. die Festlegung und erfolgreiche Umsetzung von Therapie- und Behandlungszielen sein, die
gemeinsam flr einen Patienten vereinbart werden.

und dem , Forderteam” des Patienten (Pflegekréfte, Erzieher(innen), Cotherapeutinnen und
L ehrkréfte)

b) Eswird deutlich unterschieden zwischen:
- patientenorientierten Teambegriffen (s.0.), wie z.B. dem multiprofessionellen Behandlungs-
team, die fUr die Behandlung und Betreuung eines einzelnen Patienten zustandig sind

OE-spezifischen Gruppen oder Teams, die Mitarbeiter einer Organisationseinheit umfassen,
wie z.B. das ,Ambulanzteam” oder , Stationsteam”. Es wird empfohlen, in diesen Gruppen- o-
der Teambegriff alle Mitarbeiter zusammenzufassen, die in die direkten Patientenversorgung
dieser OE invalviert sind, auch solche, die auf mehreren OEs tétig sind, wie z.B. Cotherapeuten
und der Sozialdienst.

» Berufsgruppenspezifischen* Gruppen oder Teams, wie z.B. dem Pflegeteam, das fur berufs-
gruppenspezifische, patiententibergreifende fachliche und organisatorische Fragen zusténdig ist

Erhoffte positive Auswirkungen fur die Kooperation:
- durch eine klare Festlegung werden einheitliche Begriffe verwendet

die Teambegriffe bilden die interdisziplindre Zusammenarbeit ab, da sich sowohl das multipro-
fessionelle Behandlungsteam, als auch die OE-bezogenen Teams zusammensetzen aus Mitarbe -
tern aller Berufsgruppen, die an der direkten Patientenversorgung beteiligt sind

die Struktur der patientenorientierten Teams ist direkt auf die Aufgabe der Patientenversorgung
ausgerichtet, da genau die Mitarbeiter zusammengefasst sind, deren Tétigkeiten und Entscheidun-
gen entlang der Behandlung koordiniert werden missen und deren Informationsaustausch opti-
miert werden muss

Aufgaben und Verantwortlichkeiten konnen im Rahmen dieser Teams orientiert am Versor-
gungsprozess des Patienten festgelegt und ausgerichtet werden (siehe Sicht 4), z.B. kénnte der
Bezugstherapeut verantwortlich fir die interdisziplindre Abstimmung der Behandlung sein, der
Bezugspfleger fur die Durchfiihrung der p&dagogisch, pflegerischen Aufgaben

die Organisation des Informationsaustausches fur das therapeutische Behandlungsteam kann
flexibler gestaltet und direkt an den Bedlrfnissen des Patienten ausgerichtet werden, da sie nur
nach den Mitarbeitern ausgerichtet werden muss, die direkt an seiner Versorgung beteiligt sind
(z.B. kénnte eine Therapieplanbesprechung direkt nach Beendigung der Diagnostikphase durch-
geflhrt werden, beteiligt wéren der Bezugstherapeut, die Bezugspfleger und ggf. Cotherapeuten)

in patientenorientiert definierten Teams kann eine regelmaiige Neufestlegung und Evaluation der
durchgefiihrten medizinischen, therapeutischen und padagogischen Mal3nahmen besser organi-
siert und umgesetzt werden

Vertretungen, zum Beispiel bei Urlaub und Krankheit konnten innerhalb der patientenorientierten
Teams auf ihren Bedarf fr den aktuellen Stand des Behandlungsprozesses zum Patienten hin ge-
kléart und geregelt werden

der Begriff des multiprofessionellen Teams pro Patient konnte ggf. auch OE-Ubergreifend fest-
gelegt werden (z.B. zustandiger Arzt in der Ambulanz usw.) und dadurch den kompletten Be-
handlungsfluss eines Patienten besser abbilden
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7.2.2 Patientenorientierte Optimierung der Dokumentation & I V-Werkzeuge (Sicht 2)

7.2.2.1 Ressourcen
Folgende Hinweise auf Ressourcen ergaben sich:

es wird umfangreich dokumentiert, alle relevanten Daten werden erfasst
hohe Motivation der Mitarbeiter zu einer vollstandigen und sinnvollen Dokumentation
Dokumentation wird nach Entlassung des Patient zu einem grof3en Teil zentral abgelegt

far die meisten Dokumentationsaufgaben stehen adaquate Formulare und Werkzeuge zur Verfu-
gung

7.2.2.2 Verbesserungsvorschlage von Mitarbeitern

Insgesamt wird deutlich, dass die Dokumentation Uberwiegend berufsgruppenspezifisch und verteilt
erfolgt und teilweise ungentigend unterstiitzt wird. Eine ausfihrlichere Erlauterung der einzelnen
Verbesserungspotentiale findet sich in Kapitel 6.5. Die von den Mitarbeitern gedulRerten Verbesse-
rungsvorschlage kénnen insgesamt geordnet werden nach folgenden Bereichen: Unterstiitzung der
interdisziplindren Dokumentation, Verbesserung der Zieldefinition und des inhaltlichen Konzepts von
einzelnen Dokumentationen, Optimierung von Dokumentationswerkzeugen sowie die bessere Unter-
stiitzung von einzelnen Prozessen.

Verbesser ungsvor schlage bzgl. der
DOKUMENTATION und IV-WERKZEUGE

Unterstuetzung | | Zieldefinition Optimierung .
. S . Bessere Unterstiitzung von
interdiszipli- und Konzept Dokumentations Pro
narer Doku. Dokumentation werkzeuge
Gen;lel n[s)ﬂ’Ee Basis Ffl)\:;nﬁgl1 ar- Ar:H'bbn ef- Basis.
zentral@ DokU- 1 o imentation o schretbung dokumentation
mentenablagen reorganisieren (ISHmed)
Zentralg kurze Plege-/Thera: EDV—gestut_zte Amb_ul anz- Essens-
schriftl. pieplanung Dokumentation organisation anforderung
Verlaufsberichte prifen (ISHmed) (1SHmed)
PC-Ausstattung Pflege-/Thera- Pflege-
verbessern pieplanung dokumentation
Schulungsange- Cotherapeu- Therapeutische
tische :
bote machen . Dokumentation
Dokumentation
Stati onsorgani- Anordnungen
sation und
Absprachen

Abbildung 20: Verbesserungsvorschlage der Mitarbeiter zur Dokumentation.
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7.2.2.3 Konzeptionelle Empfehlungen der Untersucher im Hinblick auf die patienten-
zentrierte Kooperation

Von zentraler Bedeutung ist die bessere elektronische Unterstiitzung der Dokumentation mit dem
Fernziel einer umfassenden, elektronischen Krankenakte. Vor der Umsetzung sollte fur die ein-
zelnen genannten Prozesse gepriift werden, wie diese besser unterstiitzt werden konnen. Dies betrifft
z.B. die Arztbriefschreibung und der Therapieplanung. In diesem Zusammenhang ist bei einzelnen
Bereichen auch die Zieldefinition der Dokumentation wichtig (z.B. BADO), welche wiederum Aus-
wirkungen auf die Durchfihrung und notwendige Unterstiitzung haben wird. Insgesamt sind eine
Verringerung der Dokumentationsaufwande und eine Verbesserung der Wiederverwendbarkeit der
Informationen anzustreben.

V erbesserungsvorschlag: Gemeinsame el ektronische Krankenakte und Ausrichtung der Dokumenta
ton auf den Behandlungsprozess

Hierfir sind im wesentlichen folgende Aspekte relevant:
a) Aufbau einer gemeinsamen V erlaufsdokumentation sowie einer gemeinsamen Ablage nach Ent-
lassung eines Patienten

die Kurve sollte ergénzt werden um Elemente einer zentralen Verlaufsdokumentation, in die
Befunde auch z.B. von Therapeuten und Cotherapeuten einflief3en

wahrend des Aufenthaltes sollten die patientenbezogenen Dokumente méglichst an einem Ort
gesammelt werden

es sollte gewdhrleistet werden, dass dle patientenbezogenen Dokumente nach Entlassung des
Patienten vollstandig in der (bisher konventionellen) Krankenakte gesammelt werden

b) Einfihrung einer gemeinsamen elektronischen Krankenakte
- soweit moglich sollte die Dokumentation von papierbasiert auf elektronisch umgestellt wer-
den. Dies betrifft insbesondere die bisher umfangreichen konventionellen Dokumentationen,
z.B. bel Cotherapeuten und im Pflegedienst

alle patientenbezogenen, elektronischen Dokumente sollten logisch in einer gemeinsamen
elektronischen Krankenakte miinden, die fir alle am Behandlungsprozess beteiligten Perso-
nen zuganglich ist

innerhalb einer Patientenakte sollte der Behandlungsprozess abgebildet sein incl. die hierfir
notwendigen wesentlichen Dokumente und Besprechungsunterlagen mit ihrer logischen Ein-
ordnung in den Behandlungsprozess

fur eine Regelung der Zugriffskontrolle, der aktiven Kommunikation und der Vertretungen,
sollte in dem System ein Rollenkonzept hinterlegt sein. Damit werden die Zugriffsrechte ver-
starkt Uber Rollen definiert, nicht mehr tber die Mitarbeiter direkt

zur Unterstiitzung des integrativen Organisationsmodells muss die Abbildung des Behand-
lungsprozesses den Vorgang zur Festlegung der Behandlungsziele und ihrer Evaluation ent-
halten. Die Ziele und die Evaluationsergebnisse sollten Bestandteil der Patientenakte sein

die EDV-technische Infrastruktur muss dabel so gestaltet sein, dass ausreichende Zugangs-
moglichkeiten zur elektronischen Akte fr alle Berufsgruppen bestehen

Erhoffte positive Auswirkungen fir die Kooperation
Dokumentation kann direkt auf den Behandlungsprozess ausgerichtet und zeitlich in diesen ein-
geordnet werden

zentrale Informationen zu einem Patienten sind im Uberblick sichtbar, besserer Uberblick ber
den Verlauf der Patientenversorgung, fehlende Informationen fir einen Patienten sind auf einen
Blick erkennbar

Koordination der berufsgruppentibergreifenden Kooperation wird vereinfacht. Betroffene Mitar-
beiter kénnten z.B. automatisch informiert werden, wenn fiir sie relevante Anderungen an der
Dokumentation vorgenommen wurden. Dadurch kann auch z.B. die Einberufung von patienten-
bezogener Besprechungen bei Vorliegen neuer Informationen unterstiitzt werden
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vollstandigere Dokumentation, indem auf fehlende Informationen im Behandlungsprozess auto-
matisch hingewiesen werden kann

durch Zuordnung der Dokumentation zum Behandlungsprozess ist ihr Nutzen héher, Dokumen-
tationsaufwande zahlen sich fur Mitarbeiter eher aus

Verringerung von Dokumentationsaufwéanden durch Vermeidung von Mehrfacherfassungen und
bei der (oft redundanten) miindlichen Weitergabe von Informationen

die Dokumentation kann besser verkniipft werden mit den ihr zugrundeliegenden Tétigkeiten z.B.
durch das Hinterlegen von bestimmten Standards (z.B. Therapiestandards)

durch rollenbasiertes Zugriffskonzept bessere Gewdahrleistung des Datenschutzes

Dokumente (z.B. cotherapeutische AbschluRberichte) konnen elektronisch Ubermittelt werden
und direkt weiterverarbeitet werden (z.B. bei der Arztbriefschreibung). Dadurch Verbesserung
bei Qualitét und Rechtzeitigkeit der Dokumentation

weniger Suchaufwande, keine Auslagerung der Informationen, alle Berufsgruppen haben gleich-
zeitig direkten Zugriff auf alle aktuellen Informationen Giber den Patienten

nach Entlassung des Patienten Archivierung aller Informationen an einer Stelle, damit bessere
Verfligbarkeit und weniger Suchaufwéande

7.2.3 Patientenorientierte Optimierung der Kommunikation (Sicht 3)

7.2.3.1 Ressourcen
Folgende Hinweise auf Ressourcen ergaben sich:

die Bedeutung und Wichtigkeit der Kommunikation fur die Patientenversorgung wird sehr hoch
eingeschétzt

die meisten Besprechungen werden von den Beteiligten als relevant eingeschétzt, besonders die-
jenigen, an denen das komplette multiprofessionelle Team zusammentrifft

in der Fallbesprechung wird die Behandlung eines Patienten mit allen an seiner Versorgung be-
teiligten Mitarbeiter diskutiert

es gibt viel Austausch zwischen den multiprofessionellen Berufsgruppen, vor allem mindlich
die Bereitschaft Informationen auszutauschen ist sehr hoch
es gibt viele Bemihungen, die Entschétzungen der verschiedenen Berufsgruppen zu integrieren

7.2.3.2 Verbesserungsvorschlage von Mitarbeitern

Insgesamt wurde deutlich, dass Therapeuten und Cotherapeuten bis zu 50% ihrer Tatigkeit mit der
internen Koordination, vor allem der Teilnahme an Besprechungen verbringen. In Abhangigkeit von
der beruflichen Rolle und der ,, Kommunikationsrolle® (Empfanger / Sender) der Mitarbeiter wurden
sehr unterschiedliche Verbesserungswiinsche fir einzelne Besprechungen angegeben, die die Zielde-
finition oder Aspekte der Durchfihrung (Teilnehmer, Ablauf, Dauer) betreffen.

Der zweite grof3e Bereich der gesehenen Potentiale betraf Verbesserungen der Kommunikationsme-
dien, insbesondere die Erstellung eines Konzepts und Schaffung der Voraussetzungen fir deren Nut-
zung. Die jetzigen Kommunikationsmedien kdnnen besonders in ihrer Vielfalt nicht immer angemes-
sen eingesetzt werden. Eine hohe Telefonnutzung fuhrt bei Therapeuten beispielsweise zu haufigen
Unterbrechungen ihrer Arbeitstétigkeit. Eine detaillierte Aufstellung und Erlauterung aller genannten
Verbesserungswinscheist in Kapitel 6.6 nachzulesen.
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Verbesser ungsvor schldge bzgl. der
KOMMUNIKATION

Besprechungen (BS) Kommunikationsmedien
Verbesserung von Umstieg auf Umstieg auf
Zieldefinition und asynchrone Medien, €lektronische Medien,
Prozessbezug wenn sinnvoll wenn sinnvoll
Therapie- -
: auf Outlook (email,
plan-BS Emazllle;swa;tq'gglqefon schwarze Bretter)
umsteigen
Fall-BS
OA-Visite
(PT)
T e Ablauf Dauer Voraussetzungen fiir Nutzung schaffen
(Infrastruktur, Schulung...)
MorgenBS: Visiten PT Spéf[—Nacht- Piepser / digitalen
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OA-Visite AK: OA-Visite PT Nacht- Friih
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Abbildung 21: Verbesserungsvorschlége der Mitarbeiter zur Kommunikation.

7.2.3.3 Konzeptionelle Empfehlungen der Untersucher im Hinblick auf die patienten-
zentrierte Kooperation

Das Gesamtziel der Verbesserungsmalinahmen sollte sein, die Kommunikation auf das fir die Pati-

entenbehandlung notwendige Mal3 zu reduzieren und diese moglichst effizient zu gestalten. Der Anteil

der derzeit synchron gefihrten Kommunikationen (Besprechungen und Telefonnutzung) ist derzeit
relativ hoch, was mit vielen Unterbrechungen und hohen Zeitaufwénden verbunden ist.

Es sollte gepruft werden, inwieweit Teile dieser Kommunikation auf asynchronem Weg, z.B. Uber
Email oder Uber eine verbesserte Nutzung der Dokumentation, besser unterstitzt werden kann.

Hierbel sollte gepruft werden, wie sich die Anforderungen an die Kommunikation &ndern,

a durch Einfihrung bzw. stérkerer Ausrichtung der Abléufe und Strukturen auf patientenzentrierte
Behandlungsteams (siehe Sicht 1)

113



Kapitel 7: Verbesserungsvorschlage und Empfehlungen

b) durch Verbesserung der multiprofessionellen Dokumentation und langerfristigen Umstellung auf
eine elektronische Patientenakte (siehe Sicht 2)

Es sollte angestrebt werden, einen moglichst grofen Anteil der patientenbezogenen Kommunikation

innerhalb der elektronischen Patientenakte zu fuhren. Ein weiterer Schritt wére die Verbesserung des

Erreichbarkeitsmanagements vor allem der Arzte.

Im einzelnen ergeben sich folgende Empfehlungen:

Verbesserungsvorschlag: Festlegung des Ziels der Kommunikation (vor allem der Besprechungen)
und ihre zeitliche Einordnung in den Behandlungsprozess

Hierfir sind im wesentlichen folgende Aspekte relevant:
a) Ableitung der Kommunikationserfordernisse aus dem notwendigen Informationsaustausch und
der Koordination des Behandlungsprozesses (siehe Sicht 4)

der Bezug der Kommunikation und ihre zeitliche Einordnung in den Patientenversorgung
sollte hergestellt werden

es sollte abgel eitet werden, welche Mitarbeiter bzw. Rollen miteinander wann kommunizieren
muissen und ob es sich bei der Kommunikation tber einen Informationsaustausch handelt o-
der Diskussionen und Entscheidungen notwendig sind

b) Wahl der am besten geeigneten Kommunikationsform (z.B. mindlich, schriftlich, synchron, a
synchron) sowie des Mediums fir die Erfordernisse der Kommunikation
es sollte das am wenigsten aufwendige Medium gewahit werden

soweit moglich sollte die Kommunikation von papierbasiert auf elektronisch umgestellt wer-
den, sowohl was die Dokumentation betrifft, aber auch die Hauspost und schwarzen Bretter

fur Informationsaustausch eignen sich eher asynchrone Medien, fur Diskussionen und Dis-
kurse sind synchrone Kommunikationsformen zu bevorzugen (Telefonate, Besprechungen)

c) Gewadhrleistung einer reibungslosen Ausfiihrung der Kommunikation
Festlegung der Spielregeln (wann kommuniziert wer worlber mit welchem Medium usw.)

Ausstattung mit der notwendigen Infrastruktur: z.B. PC- Ausstattung, Integration von M6g-
lichkeiten, Kommentare und Notizen in die elektronische Patientenakte einzugeben

Ausstattung der Mitarbeiter mit den notwendigen Kenntnissen fur die Verwendung (z.B.
durch Schulungen, Checklisten oder Anwendungsbeschreibungen)
Erhoffte positive Auswirkungen fir die Kooperation
die Kommunikation ist direkt auf den Behandlungsprozess ausgerichtet und zeitlich in diesen

eingeordnet: es kann direkt abgleitet werden, wer an diesen Besprechungen teilnimmt, wie flexi-
bel die Durchfiihrung sein muss usw.

Besprechungen kénnen ggf. im kleineren Rahmen stattfinden a's bisher, daimmer nur digjenigen
anwesend sein missen, die direkt miteinander kommunizieren muissen

Besprechungen konnen dann terminiert werden, wenn die Kommunikation benétigt wird. Es
wird davon ausgegangen, dass sich dieses positiv auf eine grof3ere Flexibilitat der zeitlichen Ta
gesstruktur der Mitarbeiter (vor allem Therapeuten) auswirken wird

durch eine Verbesserung des Einsatzes der Kommunikationsmedien, wird der Aufwand fir den
Informationsaustausch reduziert

durch die Integration der Kommunikation in die elektronische Dokumentation wird eine bessere
Nutzung der Informationen erzielt

die Aufwande fur die Informationsbeschaffung wird geringer ausfallen
bei allgemeinen Informationen (schwarze Bretter) liegt nur eine, die aktuelle Information vor

114



Kapitel 7: Verbesserungsvorschlage und Empfehlungen

7.2.4 Patientenorientierte Optimierung der Arbeitsaufgaben und -ablaufe (Sicht 4)

7.2.4.1 Ressourcen
Folgende Hinweise auf Ressourcen ergaben sich:

Integration der verschiedenen Berufsgruppen

die Behandlung wird multidisziplindr durchgefiihrt, es gibt viel Informationsaustausch zwischen
den beteiligten Berufsgruppen

es wird versucht, ein ausgewogenes Verhadltnis herzustellen zwischen der (co-)therapeutischen
Behandlung und Aktivitéten zur Entwicklungsforderung und Forderung der Alltagsbewdltigung

Koordination von Prozessen
insgesamt wird sich positiv Uber die bisherige Koordination gedul3ert
insbesondere der Prozess der Aufnahme scheint gut zu funktionieren

die Patientenweitergabe zwischen den Organisationseinheiten Ambulanz und Psychotherapiestati-
on wird weitestgehend gut beurteilt

flr jeden Patienten gibt es einen Bezugstherapeut und zwei Bezugspfleger/-erzieher (PT)

7.2.4.2 Verbesserungsvorschlage von Mitarbeitern

Eine ausfihrliche Beschreibung der Verbesserungsvorschlége zu den Arbeitsaufgaben und -ablaufen
findet sich in Kapitel 6.7 Ihre Zusammenfassung und Sortierung im Hinblick auf das Ziel der Unter-
stitzung der multiprofessionellen Kooperation entlang des Behandlungsprozesses ergab folgende
inhaltliche Bereiche: Ermoglichung eines vollstdndigen Prozessablaufs am Stiick, rechtzeitige Pro-
zessausfuhrung, Optimierung des I nformationsflusses sowie der Koordination des Prozesses.

Verbesserungsvor schldge bzgl. der
ARBEITSAUFGABEN und ARBEITSABLAUFE
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Ve el ggp rechtzeitiger I nfor mationsfluss Koordination
Ablauf am Stiick . -~ .
. Beginn & Ende optimieren optimieren
ermdglichen
Festlegung und psychologische Informations-
Evaluation der Befundberichte weitergabe Bek_?r;] rt]?iar\]b;von
Pflegeplanung (PT) schneller AM-PT verbessern
verbessern fertig stellen verbessern
Vorbereitung, Pflegeplanung Terminplane fur Wochenpléne fir
Durchfiihrung, frihzeitiger Patienten Peatienten neu
Nachbereitung Ubersichtlicher festlegen
direkt Arztbrief und aktueller
hintereinander schneller Sozialdienst
durchfiihren abschlief3en Kommunikation stérker einbinden
mit Sozialdienst
BADO verbessern Terminvergabe
schneller fur Aufnahmein
abschlieften Infos zw. Pfl./ AM verbessern
Erz. besser Arztbrief-
weitergeben schreibung
. verbessern
Abbildung 22: V erbesserungsvorschl age Terminabsprache
der Mitarbeiter zu den Arbeitsablaufen Cotherapie-Pflege
' verbessern
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7.2.4.3 Konzeptionelle Empfehlungen der Untersucher im Hinblick auf die patienten-

zentrierte Kooperation

Zentrale Ansatzpunkte fUr Verbesserungen werden gesehen in zwei Bereichen:

1

Der Verbesserung der Koordination und des Informationsflusses. Mal3nahmen hierzu werden
vorwiegend gesehen in der Verbesserung der Dokumentation (z.B. durch Einfiihrung prozessun-
terstiitzender Software sowie der elektronischen Patientenakte, s. Sicht 2) und Kommunikation
(z.B. durch verbesserten Einsatz von Kommunikationsmedien, s. Sicht 3)

V erbesserungen im Bereich der rechtzeitigen Durchfiihrung und des vollstéandigen Ablaufs. Die-
se konnen dadurch erzielt werden, dass zundchst eine Definition der Prozesse, ihrer zeitlichen
Ausfihrung und Aktivitadten vorgenommen wird.

Die zweite Empfehlung wird im folgenden néher erléutert.

V erbesserungsvorschlag: Eindeutige Definition und Strukturierung der Prozesse

a) Definition der einzelnen Prozesse und Einordnung in den Behandlungsprozess

Festlegung des Ziels und der Funktion der einzelnen Aktivitdten in Bezug auf die Patienten-
behandlung

Festlegung von Start- und Endpunkten und beteiligten Rollen der Prozesse

b) Prozesshezogene Zuordnung von Tétigkeiten, Dokumentation und Kommunikation

ausgehend vom Kernprozess der Behandlung (Aufnahme - Diagnostik - Behandlung/ Betreu-
ung - Entlassung) werden ale Einzeltétigkeiten eingeordnet, die im Zuge der Behandlung
durchgefihrt werden.

es wird festgelegt, in welcher Rethenfolge und Zusammengehorigkeit die einzelnen Aktivité
ten durchgeflhrt werden miissen, um ein optimales Ergebnis zu erzielen. Diese Informationen
sind die Ausgangsbasis fur eine Festlegung der zeitlichen Terminpléne (z.B. sollte der Wo-
chenplan so angelegt sein, dass (Co-)Therapeuten sowohl ausreichend Vorbereitungs- als
auch Nachbereitungs- und Dokumentationszeit am Stiick zur Verfiigung steht)

es wird festgelegt, welche Dokumentation und Kommunikation (vor alem auch Besprechun-
gen) notwendig sind und wann diese zeitlich in den Behandlungsprozess eingeordnet werden
mussen

c) Festlegung von Prozessverantwortung

die Verantwortung der Koordination des Behandlungsprozesses fiir einen Patienten und des
Behandlungsteams sollte im Sinne des "Owner of the Process' bei einer Person liegen. Diese
kénnte z.B. in der Hand des Therapeuten liegen, da er durch seine fachliche Verantwortung
fr die Behandlung diese Funktion zur Zeit bereits teilweise schon ausfihrt.

der Prozessverantwortliche ist dafiir verantwortlich, dass die multiprofessionelle Behandlung
zwischen allen beteiligten Berufsgruppen koordiniert wird und dass alle Phasen (Planung,
Durchfiihrung und Evaluation der Aktivitaten) durchlaufen werden.

Erhoffte positive Auswirkungen fir die Kooperation

der Behandlungsprozess wird in den Fokus aller Tétigkeiten, Dokumentation und Kommunikati-
on im Bereich der Patientenversorgung geriickt

es kann verdeutlicht werden, welche Aktivitéten bisher fehlen (z.B. gemeinsame Therapieplanung
der Therapeuten, Bezugspfleger und Cotherapeuten) und welche redundant oder Uberfllissig sind
oder bel welchen Aktivitdten die Funktion derzeit unklar ist (z.B. OA-Visite)

die einzelnen Aktivitdten werden zeitlich in den Prozess eingeordnet, wodurch deutlich wird,
durch welche Vorschritte sie ausgel6st werden und wohin ihre Ergebnisse einflief3en; die Kon-
trolle der einzelnen Aktivitéten auf ihre Durchfihrung zum richtigen Zeitpunkt wird erleichtert

durch den Prozessbezug wird der Nutzen aller Aktivitdten, vor allem auch der Dokumentation,
verdeutlicht
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die multidisziplindre Zusammenarbeit kann besser organisiert werden, wenn es einen Verant-
wortlichen fir das Zusammenspiel der Berufsgruppen gibt. Durch die klare Zuweisung der Pro-
zessverantwortung wird eine Rolle etabliert, die zustandig ist fir die Koordination der einzelnen
Tétigkeiten und Beteiligten am Behandlungsprozess.

da der Verantwortliche fir den Prozess zustandig ist, wird der Behandlungsprozess des einzelnen
Patienten direkt in den Vordergrund der Tétigkeiten gertickt

es ist jemand verantwortlich dafur, dass die Organisation des Behandlungsprozesses im Hinblick
auf die notwendige Kommunikation (z.B. Besprechungen) und Dokumentation Uberwacht wird.
Hierdurch sinkt z.B. die Gefahr, dass Informationen fehlen oder unnétig ausgetauscht werden

ein Verantwortlicher kann Uberprifen und koordinieren, dass die Durchfihrung der einzelnen
Prozessschritte zur richtigen Zeit erfolgt und einzelne Phasen abgeschlossen sind bevor neue be-
ginnen (z.B. Vorliegen der psychologischen Diagnostikergebnisse vor der Therapieplanung).
Feedback- oder Kontrollschleifen kdnnen eingebaut werden, die anzeigen, wenn einzelne Pro-
zessschritte nicht schnell oder gut genug durchgefihrt werden.
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8 Diskussion und Danksagung

Mit dem vorliegenden Bericht liegen allen Interessierten die Ergebnisse der Ist- und Schwachstellen-
analyse bzgl. der Organisation des Behandlungsprozesses in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor.

Fir das Projekt war eine eigene methodische Vor gehensweise entworfen worden.

Es wurden vier verschiedene inhaltliche Sichtweisen unterschieden, die zusammen ein Gesamtbild
auf die Kooperation im multiprofessionellen Behandlungsteam ergeben sollten: ,Rollen und Tétig-
keitsprofile®, ,, Dokumentation und informationsverarbeitende Werkzeuge®, ,, Kommunikation“ und
»Arbeitsaufgaben und —ablaufe”. Die Unterteilung und Verwendung dieser Sichten fir die Abbildung
und Beurteilung der Ablaufe und Strukturen erwies sich sowohl bei der Durchfihrung als auch bei
der Auswertung und Présentation der Ergebnisse als sehr hilfreich.

Fir die Datenerhebung wurde sich einer Kombination aus Beobachtungen, Dokumentenanalysen,
Interviews und schriftlichen Befragungen bedient. Neben Fremdbeurteilungen durch die Untersucher
wurde besonderer Wert gelegt auf eine umfangreiche Einbeziehung und Einholung von Selbstbeur-
teilungen nahezu aler Mitarbeiter. Die hohe Mitarbeiterorientierung des Projektes war sehr sinnvoll:
Die Mitarbeiter beteiligten sich sehr engagiert in den Befragungen und aulRersten sich hoch motiviert
im Hinblick auf mogliche Verbesserungen in Strukturen und Ablaufen. Besonders bewéhrte sich hier
die schriftliche Vorerhebung, in der Verbesserungswiinsche der Mitarbeiter in offenen Fragen ge-
sammelt wurden. Diese Erhebung ergab zahlreiche Hinweise auf bedeutsame V erbesserungsbereiche.

Im Hinblick auf die Ergebnisse stellte sich das gewahite methodische Vorgehen groftenteils als gut
heraus: Verbesserungspotentiale konnten fir einzelne Sichten detailliert erfasst und , realitatsgetreu*
abgebildet werden, wie von Mitarbeitern riickgemeldet wurde. Die Ergebnisse eigneten sich als
Grundlage fir ausfuhrliche Diskussionen mit den Auftraggebern (Arztliche und Pflegerische Leitung
der Kinder- und Jugendpsychiatrie). Sie waren umfangreich und prézise genug, um sowohl konkrete
Verbesserungsvorschldge als auch konzeptionelle Empfehlungen ableiten zu kdnnen. Diese betrafen
sowohl die patientenzentrierte Ausrichtung der Behandlungsabléaufe als auch deren Unterstiitzung
durch ein geeignetes Informationsmanagement. Die Zusammenstellung der Ergebnisse einzelner
Sichten zu einem integrativen Gesamtmodell des kooperativen Arbeitens konnte im Rahmen des
Projektzeitraums nur ansatzweise durchgefihrt werden, detailliertere Ausfiihrungen hierzu kdnnen in
der Dissertation von Ulrike Kutscha ([Kutscha U 2001]) nachgelesen werden.

Die Vorbereitung, Durchfihrung und Auswertung der Ist-Analyse dauerte insgesamt 2 Jahre. Dies
verdeutlicht den hohen Zeitaufwand fir eine Analyse, in der moglichst viele Aspekte moglichst prézi-
se abgebildet werden sollen. Selbst im Rahmen eines Forschungsprojektes ist die Durchfiihrung einer
solch umfangreichen Analyse kaum zu bewdltigen. Soll diese hingegen as Grundlage fir , zlgige"
Reorgani sationsmal3nahmen durchgefihrt werden, so wird empfohlen, zundchst eine Vorauswahl aus
den im Bericht genannten Problembereichen zu treffen und diese gezielt zu untersuchen. Die hier
vorgestellte Unterteilung in verschiedene Sichtweisen auf den Behandlungsprozess kann dabei as
Rahmenmodell dienen.

Dieser Bericht schliefdt Phase 1 im tbergeordneten Forschungsprojekt ab, welches sich nun mit der
Konzeption und Umsetzung optimierter Strukturen und Abl&ufe beschéftigen wird mit dem Ziel, die
patientenorientierte Kooperation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu unterstiitzen.

Die Verfasser dieses Berichtes mdchten sich an dieser Stelle ausdriicklich bei allen Beschaftigten in
der Abt. Kinder- und Jugendpsychiatrie bedanken. Ohne lhre aktive Beteiligung an den Erhe-
bungen, ohne lhre kritischen Meinungen, Ihre Offenheit und Ihr Vertrauen wére eine solche detail-
lierte und ehrliche Erhebung nicht mdglich gewesen. Wir hoffen, dass neben der Forschungsrelevanz
die vorliegenden Ergebnisse Ihnen direkt bei Ihrer anspruchsvollen Arbeit zu Gute kommen werden.
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9.4 Erhebungsmethoden

9.4.1 Kontrastive Aufgabenanalyseim Biro (KABA)

9.4.1.1 Aufbau des KABA-Leitfadens

Der Leitfaden zur Kontrastiven Aufgabenanayse wurde im Rahmen des Forschungsprojektes
"Entwicklung eines Leitfadens zur psychologischen Arbeitsanalyse im Bereich Buro und Verwaltung
im Hinblick auf eine angemessene Aufgabenverteilung zwischen Mensch und Rechner” am Institut
flr Humanwissenschaft in Arbeit und Ausbildung der Technischen Universitét Berlin von [Dunckel H
et a. 1993] entwickelt.

Gegenstand der Kontrastiven Aufgabenanalyse sind Arbeitsaufgaben, die einer Person an ihrem
Arbeitsplatz gestellt sind und die sie unter den betrieblich festgel egten Arbeitsbedingungen bearbeiten
muss. Das vorliegende Projekt fokussiert ebenfalls die Arbeitsaufgaben entlang des Behandlungs-
prozesses, wahlt aber verschiedene Sichtweisen auf den Behandlungsprozess (vgl. Kapitel 2.1), deren
Gegenstand z.B. Tétigkeitsprofile (Sicht 1), Dokumente (Sicht 2) oder Besprechungen (Sicht 3) sind.
Dies bedeutet, dass die Analyse sowie die Bewertungen sehr viel breiter angelegt werden mussten, as
es das KABA-Verfahren vorsieht. Bei der Ausarbeitung zusétzlicher inhaltlicher Bereiche wurde
darauf geachtet, die von KABA vorgegebene Struktur (z.B. bzgl. der Frageformulierung) zu Uber-
nehmen.

In diesem Kapitel wird der allgemeine Aufbau des KABA-Verfahrens vorgestellt sowie die fur das
Projekt vorgenommen Erweiterungen, Kirzungen und Anderungen. Eine Darstellung der genauen
Fragen und Kriterien fir die BEfassung und Bewertungen findet sich fir die einzelnen Sichtweisen
auf den Behandlungsprozess getrennt in einem eigenen Kapitel (Kapitel 4).

Der KABA-Leitfaden untergliedert sichin drei Telle:
in vorbereitende Untersuchungen

in bewertende Teilverfahren mit Unterscheidung in Hauptdimensionen, vertiefende Dimensionen
und Bewertung der 16 K-Techniken

in ein Teilverfahren zur Entwicklung von Gestaltungsvorschlégen

Abbildung 23 auf der ndchsten Seite stellt die verschiedenen Teilverfahren von KABA zusammen.

Vorbereitende Teilverfahren

Diese Teilverfahren charakterisieren zundchst die Gesamtorganisation und die zu untersuchenden
organisatorischen Einheiten. Sie beschreiben die Arbeitsplétze, die Arbeitsaufgaben und die vorhan-
denen Informations- und Kommunikationstechniken ("1&K-Techniken"). Bei der Kennzeichnung der
organisatorischen Einheit wird ihre Einbettung in die betriebliche Aufbau- und Ablauforganisation
beschrieben. Es wird ein Uberblick tiber die Arbeitspldtze und Arbeitsbereiche, tiber den Informati-
onsaustausch mit anderen organisatorischen Einheiten und betriebsexternen Stellen und Uber den
Arbeitsablauf innerhalb der Einheit gegeben.

Von zentraler Bedeutung ist die Beschreibung der Arbeitsplédtze, innerhalb derer die Abgrenzung der
Arbeitsaufgaben erfolgt. Bei der Kennzeichnung einer Arbeitsaufgabe werden die entstehenden Ar-
beitsergebnisse, die ihr zugehdrigen Arbeitsauftrége und die notwendigen Arbeitsinformationen be-
trachtet.
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Adaptation fur den Krankenhausbereich:

Beriicksichtigung von Rollen

KABA wurde, wie erwahnt, fur den Buro
und Verwaltungsbereich konzipiert, ein
Bereich der gekennzeichnet ist mit eindeu-
tig abgegrenzten Routine-Aufgaben, die in
der Regel an einem festen Arbeitsplaiz am
Schreibtisch ausgeftihrt werden. Im Kran-
kenhaus gibt es die raumlich festen Ar-
beitsplétze abgegrenzt fir den einzelnen
Mitarbeiter so aber meistens nicht. Die Zu-
ordnung der einzelnen Aufgabenbereiche
erfolgt in der Regel nicht arbeitsplatzbezo-
gen, sondern ,rollenbezogen“. So unter-
scheiden sich die Rollen , Oberarzt“ und
»Arzt® bspw., obwohl beide von einem
Mitarbeiter ausgefiihrt werden kdnnen.
Daher wurde das KABA-Verfahren er-
géanzt um die Ebene "Rolle".

Beriicksichtigung von Tétigkeiten

Das zweite besondere Merkmal des Kran-
kenhauses betrifft die zu bewerkstelligen-
de Aufgaben (zur Besonderheit der Auf-
gaben siehe Tabdlle 3). Da die Aufgaben-
struktur durch eine hohe Variabilitét ge-
kennzeichnet ist, die mit vielen Ausnah-
men und haufigen Anderungen der Tages-
struktur einhergeht, missen zunéchst die
Téatigkeiten erfasst werden. Diese kénnen
dann pro Rolle zu einem typischen Tétig-
keitsprofil zusammengestellt werden. Erst
in einem zweiten Schritt werden die Tétig-
keiten zu , Arbeitsaufgaben” zusammenge-
stellt im Sinne der Definition von KABA:
»Alle Arbeitseinheiten, die dem gleichen
Ziel zugeordnet und von diesem Ziel &-
geleitet werden kdnnen, gehéren zu einer
Arbeitsaufgabe. Das Erreichen dieses Ziels
muss in der Zustandigkeit des Arbeitenden
liegen.“ ([Dunckel H et a. 1993], S. 368).

Beriicksi chtigung der Gesamtorgani sation

Fir eine genauere Erfassung der Aufbauor-
ganisation wurden dartber hinaus Arbeits-
blatter auf der Ebene der Gesamtorganisati-

v
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Vorbereitung

\ 4

Teilverfahren B
Arbeitsplatz

\ 4
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A 4
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Abbildung 23: Teilverfahren von KABA.

on erstellt. Das KABA-Handbuch gibt hierfir zwar inhaltliche Hinweise, Formulare wurden je-
doch erst fir eine Analyse auf Ebene der Organisationseinheiten erstellt. Der neu ausgearbeitete
Telil des Leitfadens enthélt z.B. Fragen zu den Bereichen:

hierarchische Aufbauorganisation

Lageskizze und Nutzung von Geb&uden und Raumen
personelle Struktur, Besetzung und Erreichbarkeit

Ziele und Ubergeordnete Aufgaben der Gesamtorgani sation
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Bewertende Teilverfahren

Diese Teilverfahren bewerten jeweils eines von insgesamt acht Humankriterien zunéchst bezliglich
der Arbeitsaufgabe und im folgenden beziiglich der geplanten oder bereits eingesetzten Informations-
und Kommunikationstechnik. Die Bewertungen erfolgen jeweils auf quantitativen Ratingskalen und
werden vom Interviewer auf der Grundlage seiner Beobachtungen eingeschétzt.

Zu den Humankriterien zéhlen:
der Entscheidungsspielraum (7-stufiges Rating der Entscheidungs- und Planungserfordernisse)
arbeitsbezogene Kommunikation (Direktheit der Kommunikation: Kommunikationsmittel; Kom-
munikationserfordernisse)
psychische Belastung:
Hindernisse: informatorische, motorische Erschwerungen, Unterbrechungen
dauernde Uberforderungen durch monotone Arbeitsbedingungen oder Zeitdruck
Zeitspielraum (bei der Gestaltung des Arbeitsablaufs)
Aufgabenvariabilitéat
Auftragsvariabilitét
Kontakt (Informationsart)
Korperliche Aktivitét (Variabilitat der Bewegungen und K érperhaltungen)
Strukturierbarkeit:
Durchschaubarkeit
Gestaltbarkeit des Aufgabenzusammenhanges

Der KABA-Leitfaden ist modular aufgebaut, d.h. neben der vollsténdigen Bearbeitung kann auch die
Analyse einzelner Humankriterien durchgefihrt werden. In diesem Projekt wurde auf eine Einsché-
zung des Humankriteriums der korperlichen Aktivitét verzichtet, da es nicht bedeutend fir eine Be-
urteilung kooperativen Arbeitens schien. Die anderen Kriterien wurden bernommen.

Adaptation fur den Krankenhausbereich:
Bewertungen Uber die Arbeitsaufgabe hinaus

Der KABA-Leitfaden konzentriert sich auf eine Bewertung der Arbeitsaufgaben. Diese Bewer-
tung entspricht der Sicht 3 in diesem Projekt, die die Geschéftsprozesse abbildet und beurteilt.
Die anderen Sichten haben andere Analyseeinheiten, die sich nach ihrem inhaltlichen Fokus
richten, so bietet sich bspw. fur Sicht 3 (, Kommunikation*) an, einzelne Besprechungen zu be-
urteilen, fur Sicht 2 (, Dokumentation) einzelne Dokumente. Daher wurde der Bereich an Be-
wertungen erheblich ausgedehnt.

Hinzunahme weiterer Bewertungskriterien

Es mussten geeignete Kriterien gefunden werden fir eine Bewertung der hinzugekommen in-
haltlichen Bereiche der 5 verschiedenen Sichtweisen auf den Behandlungsprozess. Als die drei
zentralen (globalen) Bewertungskriterien werden festgel egt:

das Ausmal3 der tatséchlichen Relevanz fur den Behandlungsprozess
der zeitliche Aufwand
die Humanitét im Hinblick auf die Mitarbeiter.

Fir jede inhatliche Fragestellung wurden im Vorfeld der Untersuchungen mdgliche Schwach-
stellen formuliert, um sicherzustellen, dass die Methodik in der Lage ist, diese zu "entdecken”.
Auf der Basis der globalen Bewertungskriterien ergaben sich dann aus den potentiellen
Schwachstellen die Kriterien, nach denen die einzelnen Abléufe und Strukturen beurteilt werden
sollten.
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Integration von Fremd- und Selbstbeurteilung

Die KABA-Kriterein werden einheitlich vom Interviewer ,fremdbeurteilt*. Im Sinne der ge-
wunschten hohen Partizipation der Mitarbeiter fir dieses Projekt (vgl. Kapitel 3.1) wurden die
Kriterien zusétzlich so formuliert, dass sie vom Mitarbeiter ,, selbstbeurteilt* werden kdnnen. Um
fur diese , subjektiven* Bewertungskriterien zumindest einen formal vergleichbaren quantitativen
Mal3stab zu verwenden, wurde wenn moglich auf die visuelle Analogskala = VAS von 0 — 100
zurlckgegriffen, auf der die Mitarbeiter ihre Bewertung angeben sollten.

Hinzunahme von qualitativen Fragen

Die Methodik wurde so angelegt, dass die Mitarbeiter zusétzlich zu allen Gibergeordneten inhaltli-
chen Bereichen in offener Antwortform angeben konnten, ob und welche derzeitigen Probleme
siein diesem Bereich sehen. , In der Praxis hat es sich als sinnvoll erwiesen, nach Interviews U-
ber die Tétigkeit der Mitarbeiter eine gesonderte Fragerunde unter der Thematik , Welche Ver-
besserungsmaoglichkeiten sehen Sie in IThrem Arbeitsbereich”? durchzufihren ([Krallmann H et
a. 1999], S. 90).

Teilverfahren zur Entwicklung von Gestaltungsvor schlagen

Den Abschluss der Kontrastiven Aufgabenanalyse bildet die Entwicklung von Gestaltungsvorschla
gen beziglich der im Bewertungsteil festgestellten Méangel und Schwéachen bei der Arbeitsaufgabe
und den |&K-Techniken. Fir jedes Humankriterium werden Gestaltungsgrundsétze und Gestaltungs-
vorschlage formuliert. Uber die vorausgegangenen Bewertungen l&sst sich die Gestaltungsnotwendig-
keit ermitteln. Die Gestaltungsvorschlége zeigen verschiedene Mdoglichkeiten auf, die im Rahmen
einer Gestaltung der untersuchten Arbeitsaufgabe ergriffen werden kdnnen.

Adaptation fur den Krankenhausbereich:
Interpretation der Bewertungskriterien

Die Ausarbeitung der Gestaltungsvorschlage sollte sich stark nach der gegebenen Ausgangssitua-
tion des jeweiligen analysierten Systems richten. Daher musste die inhaltliche Interpretation der
Bewertungskriterien angepasst werden auf den Krankenhausbereich. Der KABA-Verfahren gibt
Interpretationen fir den Biro- und Verwaltungsbereich vor. Im Sinne einer Verbesserung der
Humanitét der Arbeitsaufgaben sind in diesem Bereich z.B. Gestaltungsvorschldge sinnvoll, die
eine hohe zwischenmenschliche Kommunikation der Mitarbeiter berlicksichtigen bzw. ermdgli-
chen. Ein niedriger Grad der Direktheit der Kommunikation wird entsprechend negativ bewertet.
Die Situation im Krankenhaus ist hingegen moglicherweise gekennzeichnet durch ein ,, Zuviel* an
direkter Kommunikation, verbunden mit haufiger Unterbrechung des Tagesablaufs. Kénnte diese
sich reduzieren werden z.B. durch die Einfihrung neuer Kommunikationstechniken (wie z.B. der
elektronischen Post) wirde dies im KABA-Verfahren negativ bewertet, konnte sich im Kranken-
hausbereich aber positiv auswirken. Z.B. konnte mehrfaches Nachfragen nach dem Stand der
Auftrdge vermieden werden und damit die psychische Belastung reduziert werden.

9.4.1.2 Durchfihrung und Ablauf einer KABA-Analyse

Das KABA-Handbuch enthélt ausfihrliche Anleitungen und Ratschldge fir die Durchfiihrung der

Untersuchung, die wichtige Impulse fir die Planung der vorliegenden Untersuchung gaben.

Dies bezog sich

a) auf die algemeinen Bedingungen fur den erfolgreichen Ablauf einer Ist-Analyse, wie z.B. der
Mitarbeiterinformation (,eine umfassende Information der Beschéftigten Uber Ziel, Ablauf und
Inhalte der Untersuchung mit KABA ist unverzichtbar® [Dunckel H et a. 1993], S. 316) und der
Rickmeldung der Ergebnisse an die Mitarbeiter

b) auf die Reihenfolge und den Ablauf der Untersuchungen, wie z.B. das Einholen relevanter Vorin-
formationen in Gespréchen mit Leitungspersonen, einer schrittweisen Vertiefung der Analysen
(von der Gesamtorganisation bis hin zu einzelnen Arbeitseinheiten).

¢) auf die konkrete Durchfiihrung eines Beobachtungsinterviews, wie z.B. Fihren eines halb-
standardisierten Gesprachs, unterstiitzt durch vorher vorbereitete Orientierungsfragen, Integration
von Beabachtungen, Schaffen einer ungestorten Atmosphére.
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Durch die spezifischen Charakteristika der I1st-Analyse dieses Projektes ergaben sich Abweichungen
von der Vorgehensweise in KABA:

bzgl. des Einsatzes der Erhebungsmethoden, der sich nach den Anayseeinheiten richtete, z.B.
eigneten sich Interviews besonders gut fir die Erfassung mitarbeiterbezogener Aussagen (Sicht
1), Beobachtungen besonders fir die Bewertung der Besprechungen (Sicht 3), Dokumentenana-
lysen besonders fir die Beurteilung des Dokumentationssystems (Sicht 2), sowie

bzgl. des zeitlichen Ablaufs eines (Beobachtungs-)Interviews. Das KABA-Verfahren schlégt
vor, das Beobachtungsinterview an einem Tag durchzufihren, wobei Unterbrechungen vorgese-
hen sind, in denen der Interviewer z.B. die Arbeitsaufgaben fir die Analyse auswéhit. Da diese
Auswahl gemeinsam mit allen , Sichtverantwortlichen* getroffen wurde, war das Vereinbaren
von mehreren Terminen notwendig.

9.4.1.3 Auswertung einer KABA-Analyse

Die erhobenen Informationen werden in den Arbeitsbléttern festgehalten. Eine weitere Zusammenfas-
sung ist nicht vorgesehen. Verfahrenshinweise fir eine weitere Auswertung werden im Handbuch
nur insofern gegeben, dass auf die Moglichkeit statistischer Analysen vor allem der Bewertungskrite-
rien hingewesen wird. Die fur das Projekt festgelegte Auswertungsstrategie findet sich in Kapitel 3.5.

9.4.2 Fragebogen zur Erfassung von Verbesserungswiinschen (MEV)

Der Fragebogen zur mitarbeiterorientierten Erfassung von Verbesserungswiinschen (MEV) wurde im
Rahmen dieses Forschungsprojektes vom Projektteam entwickelt. Grundlegende Idee war, es allen
Mitarbeitern der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu ermdglichen, ihre individuelle subjektive Beurtei-
lung der bisherigen Strukturen und Abléufe anzugeben. Das KABA-Verfahren ermdglicht dies nur
einer représentativen Gruppe von Mitarbeitern. Zudem kodnnen mit dem MEV einzelne projektrele-
vante Bereiche gezielter als mit dem KABA-Verfahren erhoben werden.

Weiterhin wurde geplant, den Mitarbeitern diesen Fragebogen im Rahmen der Evaluationsphase a-
neut vorzulegen. So soll u.a. festgestellt werden, ob z. B. aus Sicht der Mitarbeiter die Kooperation im
multiprofessionellen Behandlungsteam nach der Einfihrung gednderter Ablaufe besser unterstiitzt
wird oder ob sich z.B. effizientere Kommunikationsformen entwickelt haben.

Gegenstand des MEV sind die funf inhaltlichen Sichten auf den Behandlungsprozess, fir die der Mit-

arbeiter seine Verbesserungswiinsche angeben soll. Die Fragen sind offen gestellt. Verbesserungs-
wunsche, die Uber die festgel egten Bereiche hinausgehen, werden in einer gesonderten Frage erfasst.

Sichten auf den Behandlungsprozess Frage/ MEV

Wenn sie an lhre Arbeit denken, welche Dinge halten
Sein den folgenden Bereichen fur verbesserungswiir-

dig?
1. Tatigkeitsprofile der Mitarbeiter & ihre Arbeitsaufgaben und Arbeitsplatzbedingungen
Rollen (Verantwortung, Zeitdruck, Zustandigkeiten etc.)
2. Dokumentation / Informationsverarbeitende | Dokumentation (Akte, ISH-Med, BADO, Kardex, Pfle-
Werkzeuge gedokumentation)

3. Kommunikation zwischen den Mitarbeitern | Kommunikation und Kommunikationswerkzeuge (Visi-
ten, Ubergaben, Telefonanlage, Post, Piepser) innerhalb
Ihres Teams, mit anderen Teams

4. Organisatorische Ablaufe Arbeitsablaufe und —organisation (Aufnahme, Arztbrief-
schreibung, Terminplanung etc.)

5. Kooperation im multiprofessionellen Team | Teamarbeit und Kooperation (innerhalb Ihres Teams,
mit anderen Teams)

Sonstige V erbesserungswiinsche
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Tabelle 36: Zuordnung der Fragen im MEV zu den 5 Sichten.

Die Erhebung mittels des ,MEV* wie auch des im folgenden vorgestellten Fragebogens ,MAK" a-
folgte vollkommen anonym (keine Angabe des Namens, Alters, des Geschlechts oder der beruflichen
Position). Lediglich die Berufsgruppe konnte angegeben werden.

9.4.3 Fragebogen zur Beurteilung der Arbeitsorganisation und Kooperation (MAK)

Fir die Erstellung des Fragebogens zur mitarbeiterorientierten Beurteilung der Arbeitsorganisation
und Kooperation (MAK) wurden Module aus dem Fragebogen LIDO (Landauer Inventar zur Diagno-
se des Organisationsklimas, [Muller G 1999]) verwendet.

LIDO ist ein im Rahmen der Organisationsklima-Forschung entwickeltes Befragungsinstrument. Mit
ihm lassen sich interindividuelle Stimmungen, Einstellungen, Meinungen und Bewertungen einer
Organisation messen, die zusammen das psychologische Klima ausmachen. LIDO ermgglicht dies
durch einen 28 Klimafacetten umfassenden Fragen—Pool, wobei jede Klimafacette durch acht Organi-
sationsmerkmale reprasentiert wird. Diese modulare Konzeption erlaubt es, typischen Besonderheiten
einer Organisation Rechnung zu tragen, indem aus verschiedenen Bereichen Bausteine verwendet
werden konnen.

In diesem Projekt wird LIDO im Rahmen der Eingangserhebung auch verwendet, um Basisinforma-
tionen fur das weitere Vorgehen zu erhalten, z.B. fir Interviews. Zudem ist es fur Vergleiche inner-
halb einer Organisation sinnvall, einige organisatorische KenngrofRen mitzuerheben, die eine Relati-
vierung der Befragungsergebnisse erméglichen. Fir dieses Projekt war es informativ zu wissen, aus
welchen Berufsgruppen die Befragungsdaten kommen. Angegeben werden konnte daher lediglich die
Zugehorigkeit zu einer Berufsgruppe. Feststellbare Unterschiede kdnnen als Anhaltspunkte fir die
gezielte Planung von V erbesserungsmalinahmen im Bereich der Kooperation dienen.

Vorteile des LIDO liegen in seiner Einteilung in inhatlich abgegrenzte Module, so dass der Fragen-
katalog an die Fragestellung angepasst werden kann. Es wurden 10 passende Module mit insgesamt
66 Klimamerkmalen ausgewahlt, die die Arbeitsorganisation und die Kooperation in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie beschreiben sollten. Einzelne Items wurden dabei geringfigig adaptiert (siehe
Tabelle 37). Als Antwortskala diente eine vollstandardisiertes, 5-stufiges Rating. Beurteilt werden
sollte jeweils, wie zutreffend (von O = nicht zutreffend bis 4 = voll zutreffend) die Merkmale den
Mitarbeitern fUr die eigene Organisationseinheit erschienen.

M odul Alleltemsdes | Nr.im MAK Kommentar
LI1DO bisauf
Nr.
Belastung 2,4,5,6,7 9; 18; 43
Gruppe 1,5 1, 7; 15; 26; 35; 50 Arbeitsgruppenin
Teams umbenannt
Handlungs- und 4.7 23; 30; 33; 42; 53; 64
Entscheidungsspielraum
Informationsdefizite 3 5; 10; 13; 24; Nr. 8 Verlautba
45; 48; 66 rungen erlautert
Kollegen 2,8 31, 37; 44; 52, 59; 61
Kommunikation 6; 11; 16; 19; 20; 32; 39; 55
K ooperation 3; 12; 27; 34; 40; 46; 58; 60
Regeln 7 8; 14; 21, 29; 49; 51; 63
Transparenz bel Téatigkeiten 2, 4, 17, 22; 25; 38; 54; 65
Transparenz der Organisation |5 28; 36; 41, 47, 56; 57, 62

Tabelle 37: Adaptierung von LIDO fiur MAK.

Nachteile des Verfahrens liegen darin, dass bisher keine Vergleichsdaten anderer Stichproben vorlie-
gen und der Bogen daher als derzeit nicht ausreichend validiert eingeschétzt werden muss. Zudem ist
kein Vergleich der Ergebnisse mit denen anderer Organisationen moglich.
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9.5 Verwendete Erhebungsinstrumente

Da die verwendeten Erhebungsinstrumente fir alle Sichten mehrere Dutzend Formulare umfassen,
werden hier nur die eingesetzten Fragebdgen MEV und MAK aufgefiihrt.

9.5.1 Mitarbeiterorientierte Erfassung von Verbesser ungswiinschen

Im Rahmen des Projektes "Unterstiitzung der Organisation des Behandlungsprozesses”
mdochten wir

a) gerne lhre Verbesserungsideen zu den bisherigen Ablaufen und Strukturen sammeln und
b) Sie bitten, einige Fragen zu den bisherigen Ablaufen und zur Kooperation zu beantworten.

Wir bitten Sie daher, die folgenden Fragebdgen bis zum 11.02.00 auszufillen oder abzugeben
(entweder im Sekretariat Blumenstral3e, Stationszimmer Mayer-Grol3 oder direkt z.H. Frauke Ehlers).
Bei Fragen oder Anmerkungen wenden Sie sich bitte an Frauke Ehlers.

Ich gehdre zu der Berufsgruppe:

der erzieherisch, paddagogisch oder pflegerisch Tatigen

der medizinisch Tatigen (z.B. Arzte, Psychologen)
der co-therapeutisch Tatigen

der Tatigen im Bereich des Sekretariats oder der Verwaltung
sonstiges

Oooooo

Wenn Sie an Ihre Arbeit denken, welche Dinge halten Sie in den folgenden

Bereichen fur verbesserungswirdig?

Notieren Sie bitte alle Antworten, die lhnen einfallen (Stichpunkte). Verwenden Sie gerne die
Ruckseite oder weitere Blatter, falls der zur Verfiigung stehende Platz nicht ausreicht.

Vielen Dank fiir Inre Muhe!

A) Arbeitsaufgaben und Arbeitsplatzbedingungen

(Verantwortung, Zustandigkeiten, Zeitdruck, Arbeitsrdume etc.)
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B) Dokumentation
(Akte, ISH-Med, BADO, Kardex, Pflegedokumentation etc.)

C) Arbeitsablaufe und —organisation

(Aufnahme, Arztbriefschreibung, Terminplanung etc.)
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D) Kommunikation (Visiten, Besprechungen, Ubergabe etc.) und
Kommunikationswerkzeuge (Telefonanlage, Post, Piepser)

- innerhalb ihres Teams, mit anderen Teams und Mitarbeitern -

E) Teamarbeit und Kooperation

- innerhalb ihres Teams, mit anderen Teams und Mitarbeitern -

F) Sonstige Verbesserungswiinsche:
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9.5.2 Mitarbeiterorientierte Beurteilung der Arbeitsorganisation und K ooperation

Instruktion: Bitte geben Sie flr jede Aussage an, wie stark diese in der Regel zutrifft.
Lassen Sie bitte keine Frage aus. Vielen Dank fir ihre Mihe!

In der Organisation, in der ich arbeite,... nicht weniger teils- weit- voll
zutref- teils 9ehend zutref-
fend fend
1 haben Teams weitreichende Befugnisse. @ @

2 sind wichtige Arbeitszusammenhange durchschaubar.

(=]
(o]
(o]

3 funktioniert alles wie am Schntirchen.

(=]
(o]
(o]

4  wissen alle genau, wo sie hingehoren.

(=]
(o]
(o]

5 wird man vor vollendete Tatsachen gestellt.

(=]
(o]
(o]

6 gibt es viele offizielle Besprechungen.

(=]
(o]
(o]

7  fuhlt man sich im Team gut aufgehoben.

(=]
(o]
(o]

8 darf man seine Befugnisse nicht Giberschreiten.

(=]
(o]
(o]

9 wird mehr Einsatz erwartet als man leisten kann.

(=]
(o]
(o]

10 dringt von Beratungen nichts nach auf3en.

(=]
(o]
(o]

11 st die Art, Dinge informell zu klaren, weit verbreitet.

12 wird offen Uber Kooperationsprobleme gesprochen.

(=]
(o]
(o]

13 werden Informationen zuriickgehalten.

(=]
(o]
(o]

14 (qibt es fir alles genaue Verfahrensvorschriften.

(=]
(o]
(o]

15 finden regelmé&Rig Teambesprechungen statt.

(=]
(o]
(o]

16 st die Kommunikation partnerschaftlich und

=
(o]
(o]

unverkrampft.

17 kann man das tégliche Arbeitspensum uberblicken.

(=]
(o]
(o]

18 herrscht immerzu Termindruck.

(=]
(o]
(o]

19 (gibt es wenig Gelegenheit, mit Angehérigen anderer

(=]
(o]
(o]

Abteilungen zu sprechen.

(o] (ol | [a] | [a] (ol | [al | [a] | Lol | [a] | Lal | [a] | Lal | [a] | Lal | [a] | [a] | [a] | La] | [a]
(=]
(o]

[w] [wl | [wl | [ew] [wl] | [wl | [wl | [w] | Lol | [wl | [wl | [uwl | [wl | [w] | Lol | [wl | [wl | [awl | Cw]
[a]

20 muss man aufpassen, was man zu wem sagt.

(=]
(o]
(o]
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In der Organisation, in der ich arbeite,... nicht weniger teils- weit- voll
zutref- teils 9ehend zutref-
fend fend

21 sind alle Tatigkeiten umfassend geregelt. @ @

22 sind Téatigkeitsanforderungen gut dokumentiert. @ @

23 hat man Einfluss auf die Festlegung von @ @
Leistungszielen.

24 sind Verlautbarungen (z.B. offizielle Ankindigungen, @ EI
Informationen) unklar.

25 ist allen bekannt, welche Qualitatsstandards zu erfillen @ @
sind.

26 herrschtim Team ein ausgesprochenes "Wir-Gefuhl” @ @

27 werden Koordinierungsschwierigkeiten umgehend @ EI
beseitigt.

28 weil3 man, welche Zukunftspléne die @ @
Organisationsleitung hat.

29 mussen auch ungeschriebene Regeln befolgt werden. @ @

30 hat man die Freiheit, sich mit anderen abstimmen zu @ @
kénnen.

31 haben Kollegen Verstandnis, wenn Einzelne einmal @ EI
unpéasslich sind.

32 kann man Vorgesetzte jederzeit ansprechen. @ @

33 kann man sich die téagliche Arbeit selbst einteilen. @ @

34 wird die Qualitat der Zusammenarbeit hoch bewertet. @ @

35 sind Teammitglieder bereit, Verantwortung zu @ @
tbernehmen.

36 sind Informationen "von oben” fur alle verfligbar. @ EI

37 pflegen die Kollegen einen ausgepragten Teamgeist. @ @

38 st allen bekannt, was getan werden muss. @ @

39 (gibt es geniigend Gelegenheiten, spontan ins Gespréach @ @

zu kommen.
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In der Organisation, in der ich arbeite,... nicht weniger teils- weit- voll
zutref- teils 9ehend zutref-
fend fend
40 werden Abstimmungsprobleme schnell geldst. @ @
41 weild man bei Veranderungen, was auf einen zukommt. @ EI
42 missen alle dafiir sorgen, dass die Qualitat der Arbeit @ @
stimmt.
43 (gibt es stéandig Situationen mit grolRem Leistungsdruck. @ @
44 werden Rivalitaten offen angesprochen. @ @
45 sind Mitteilungen unvollstandig. @ E,I
46 arbeiten alle vorbildlich zusammen. @ @
47 werden bei Umstrukturierungen alle Betroffenen @ @
informiert.
48 sind Entscheidungen undurchschaubar. @ @
49 missen alle ihre Rechte und Pflichten kennen. @ @
50 ist die Arbeit im Team effektiv. @ @
51 wird erwartet, dass Vorschriften befolgt werden. @ @
52 akzeptieren Kollegen, wenn Einzelne bessere @ @
Leistungen erzielen.
53 hat man den Handlungsspielraum, um auch neue @ @
Aufgaben gut bewéltigen zu kénnen.
54 sind Téatigkeitsablaufe gut aufeinander abgestimmt. @ @
55 kann man Kolleglnnen jederzeit ansprechen. @ E,I
56 erfahrt man, womit andere Abteilungen beschéftigt sind. @ @
57 kann man sich Uber die Aktivitdten anderer Abteilungen @ @
informieren.
58 werden Konflikte kooperativ geldst. @ @
59 treffen Kollegen sich auch nach der Arbeit. @ @
60 gibt es keine Reibungsverluste. @ @
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In der Organisation, in der ich arbeite,...

61 wird man von Kollegen untersttitzt.

nicht weniger teils- weit- voll
zutref- teils 9ehend zutref-
fend fend

E

(=]

2 B3 [

62 wird man regelmafig Uber Vorhaben der

Organisationsleitung informiert.

(=]
(o]
(o]

63 geht es bei wichtigen Entscheidungen fair zu.

(=]
(o]
(o]

64 hat man den Handlungsspielraum, den man bei der

Arbeit braucht.

65 ist klar, wer welche Entscheidungen treffen darf.

(=]
(o]
(o]

66 sind Informationen unzutreffend.

(ol | [al (o] | [al (o]

(=] (=]

(o] (o]

[w] | [ew] [w] | [ew] [w]
[a]

(o]

9.6 Bisherige Forschungsberichte der Abteilung M edizinische Informatik

Abteilung Medzinische Informatik der Universitét Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg; http://www.med.uni-heidelber g.de/mi

Nr. /1990

Nr. 2/1990

Nr. 3/1990

Nr. /1991

Nr. 2/1991

Nr. 3/1991

Nr. 4/1991

Nr. 5/1991
Nr. 6/1991

Jorg Wiederspohn
Gerd Mann, Reinhold Haux
Christoph Isele

Alfred Winter

Ch. Isele, F. Leiner, J. Pilz,
R. Haux, R. Birkle, H.-P.
Kaiser, J. Wiederspohn, H.
Kagermann. R. Ehrenborg,
U. Stiissdl, H.-J. Etzd

Roland Sawinski

Ch. Isele, F. Leiner, J. Pilz,
R. Haux, R. Birkle, H.-P.
Kaiser, J. Wiederspohn, H.
Kagermann. R. Ehrenborg,
U. Stiissdl, H.-J. Etzd

Uwe Haag

P. Schmiicker, A. Herp, C.
Dujat, R. Haux

Eine objektorientierte Architektur fir integrierte, patienten-
bezogene Arbeitsplatzsysteme im Krankenhaus

Datenbankschemaentwurf fir klinische Studien auf der Ba-
sis e nes semantischen Datenmodel s

Analyse und Entwurf von integrierten Arbeitsplatzsystemen
flr den Stationsbereich

Die Verwaltung verteilter Datenbesténde in einem Klini-
kuminformationssystem auf der Basis eines unirelationalen
I nformationssystemmodells

M edizinische Informationsverarbeitung im Krankenhaus mit
Hilfe von integrierten klinischen Arbeitsplatzsystemen

Modell, Konzept, Architektur und Realisierung eines Allge-
meinen Medizinischen Abteilungsinformationssystems

Medical Information Processing in Hospital by Using In-
tegrated Clinical Workstations

Einflhrung in das Arbeiten mit SAS/PC

Optische Archivierung von Krankenblattunterlagen
(OAS/K) — Abschlufbericht eines Planungs- und Erpro-
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Nr. 7/1991

Nr. 1/1992

Nr. 2/1992

Nr. 3/1992

Nr. 4/1992

Nr. /1993

Nr. 1/1994

Nr. 2/1994

Nr. 3/1994

Nr. 4/1994

Nr. 5/1994
Nr. 6/1994

Nr. 7/1994

Nr. 8/1994

Nr. /1995

Nr. 2/1995

Nr. 3/1995

Nr. 1/1996

Nr. 2/1996

P. Knaup, D. Bergemann,
W. Bertram, W. Gross, R.
Haux, J. Kekow, H. Krieger,
J. Lohmeyer, F. Libbecke,
G. Mann, G. Oehler, R.
Voss

Birgit Brigl

Henning Janfen

W. Frey, R. Haux, F. Leiner,
F.J. Leven

Ulf Hinz

Markus Mieth

Gerd Mann

Karin Hofmann

Alfred Winter, Reinhold
Haux

Alfred Winter, Reinhold
Haux

Florian Leiner
Petra Knaup

Alfred Winter
Jirgen Frank
Reinhold Haux
Anke Buchauer
Susanne Springer

Birgit Rupprecht

Carl Dujat

bungsvorhabens am Klinikum der Universitét Heidelberg

Rechnerunterstiitzte Erstellung medizinischer Lehrblcher

Eine Methode zur automatischen lexikabasierten Indexie-
rung von Diagnosen /L BI-Methode)

Konzeption, Redlisierung und Bewertung eines rech-
nerunterstiitzten Verfahrens zur rechtzeitigen Ubermittiung
von medizinischen Befunden

Medizinische Informatik: berufliche Situation und Studien-
inhalte. Eine Befragung der Absolventen des Studiengangs
Medizinische Informatik der Universitdt Heidelberg / Fach-
hochschule Heilbronn

Analyse des Informationssystems im stationdren Bereich des
Krankenhauses

Evaluation der LBI-Methode zur automatischen Indexierung
von Diagnosen

Integration wissensbasierter Systeme in der Medizin am Bei-
spiel eines Daten- und Wissensbanksystems in der Neurolo-
gie

Modifikation der Methode zur automatischen lexikabasierten
Indexierung von Diagnosen (LBI-Methode) und Redlisie-
rung abschlief’ender Evaluation

A Three Level Graph-Based Model for Design, Evolution
and Assessment of Hospital Information Systems — Part 1:
Introduction and Terminology

A Modified RM/T DataModel for a Universal Relation View

Systematische Planung Klinischer Dokumentationen
Rechnerunterstiitzte Erstellung medizinischer Lehrblcher
unter Verwendung formal représentierten Wissens
Beschreibung, Bewertung und Planung heterogener Kran-
kenhausinformationssysteme

Graphen-basierte probabilistische Methoden zur wis-
sensbasierten Diagnose- und Therapieunterstiitzung

Ziele und Aufgaben der Medizinischen Informatik
Methoden und Werkzeuge zur Anwendung des graphen-

basierten Drei-Ebenen-Modells zum Beschreiben, Bewerten
und Planen von Krankenhausi nformationssystemen

Modellierung der Prozesse im ambulanten Bereich eines
Krankenhauses

Konzeption und Realisierung eines wissenshasierten Sys-
tems fur die galenische Produktformulierung am Beispiel
des galenischen Entwicklungs-Systems Heidelberg

Zur digital-optischen Archivierung von medizinischen Do-
kumenten im Krankenhaus
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Nr. 3/1996

Nr. 4/1996

Nr. 5/1996

Nr. 6/1996

Nr. /1997

Nr. 2/1997

Nr. /1999

Nr. 2/1999

Nr. /2000

Nr. /2001

Nr. 2/2001

Nr. 3/2001

Nr. 4/2001

Anita Lagemann
Reinhold Haux
Christian Ohr
Reinhold Haux
Birgit Brigl
Katja Bethke
Reinhold Haux

E. Ammenwerth, R. Eich-

stadter, R. Haux, U. Pohl, S.

Rebel, S. Ziegler

E. Ammenwerth, F. Ehlers,
R. Eichstadter, R. Haux, B.
Kruppa, P. Parzer, U. Pohl,
F. Resch

R. Haux, E. Ammenwerth,
A. Buchauer et al

A. Wolff et a

A. Wolff et a

R. Haux, E. Ammenwerth,
W. Herzog, P. Knaup

Integration des Verfahrens Pflegedokumentation in ein Kli-
nisches Arbeitsplatzsystem

Wissenschaftlichkeit in der Medizin aus Sicht der Fachge-
biete Medizinische Informatik und Biometrie

Gestaltung von Benutzungsschnittstellen fir elektronische
Krankenakten

Die Medizin in der Informationsgesellschaft: Chancen und
Risiken

Eine Methode der sequentiellen Wissensakquisition am Bei-
spiel eines Daten- und Wissensbanksystemsin der Neurolo-
gie

Die digitale Signatur bei Dokumenten im Krankenhaus.
Modelle zum Erfahrungsgewinn in der Medizin: Notwendig-
keit oder wissenschaftliche Spielerei?

Systematische Evaluation von Pflegedokumentations-
systemen- Studienprotokoll und Ergebnisse -

Unterstiitzung der Organisation des Behandlungsprozesses
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Anforderungskatal og fir die Informationsverarbeitung im
Krankenhaus, Version 1.0 (2001).

Dokumentationsanalyse konventioneller und elektronischer
Patientenakten von Patienten mit onkologischen Erkrankun-
gen der Thoraxorgane - Studienprotokoll und Ergebnisse

Dokumentenstrukturanalyse von fir die Behandlung onko-
logischer Erkrankungen relevanten Dokumenttypen - Stu-
dienprotokoll und Ergebnisse

Gesundheitsversorgung in der Informationsgesellschaft. Ei-
ne Prognose fiir das Jahr 2013.
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