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Vorwort

Die demographische Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland,
medizinische Innovationen sowie gesellschaftliche und
sozialpolitische Verdnderungsprozesse von hoher Dynamik weisen der
Ressourcenverteilung im Gesundheitssystem auch in Zukunft eine
weiter zunehmende 6konomische, sozialpolitische und ethische
Bedeutung zu.

So haben die Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung in den
letzten Jahren hohen Aufwand betrieben, um MalBnahmen des
Wandels sinnvoll zu gestalten. Insbesondere die Neuordnung
tradierter Strukturen stand im Focus der Aktivititen.

Gesellschaftspolitische, wissenschaftliche und wirtschaftliche
Entwicklungen zwingen die Akteure dariiber hinaus zur stetigen
Neupositionierung am Markt. Dabei haben die Krankenhduser eine
besondere Innovationslast zu tragen. Seit der Vertreibung aus dem
Paradies des Selbstkostendeckungsprinzips hat das Unternehmen
Krankenhaus in immer kiirzer werdenden Innovationszyklen zu
agieren. So war ein EDV-gestiitztes Controlling zu etablieren, die
Auseinandersetzung mit dem Anspruch von Qualitdtsmanagement
folgte und aktuell wird die Vorbereitung der Diagnostic Related
Groups [DRG’s] tiberdies von der Zertifizierungsdebatte begleitet.

Die Positionierung von Krankenhdusern an einem dynamischen und
gesdttigten Markt erfordert eine besondere Beachtung der Schnittstelle
zum Endkunden der personenbezogenen Dienstleistung — dem
Patienten. Dabei wird die gezielte Nutzung von fiir den Kunden
konkret erfahrbaren Qualitdtsmerkmalen auf der Station eine
Schliisselfunktion einnehmen, denn hier besteht der intensivste
Kontakt zwischen Anbieter und Kunden. Hier erfahrt der Kunde
subjektiv die Qualitdt am eigenen Leibe.

Dass allein die Bewiéltigung des vorgeschriebenen
Qualitdtsmanagements in den Krankenhdusern noch nicht bis zur
Wahrnehmung durch den Endkunden gereift ist, zeigt eine 2002 durch
die Evangelische Fachhochschule Berlin publizierte Studie zu
E-Commerce und E-Marketing von Krankenhdusern. So erwahnen

82 % das Qualitdtsmanagement in ihrer Internetkommunikation nicht.
Eine ausfiihrliche Darstellung befindet sich lediglich in 11 % der
untersuchten Krankenhausprisenzen im Internet.

Das gesellschaftliche, 6konomische und gesetzliche
Bedingungsgefiige beeinflusst die Angebots- und Wirtschaftssituation
der Krankenhduser unmittelbar. Haftungsrechtliche Aspekte, sinkende
Verweildauern, Qualitdtsmanagement und insbesondere die
einzufiihrenden DRG’s haben innerhalb einer relativ kurzen
Zeitspanne einen aullerordentlichen Anstieg der Dokumentations- und
Codieraufgaben in allen Bereichen des Krankenhauses bewirkt.
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So wird auf Grundlage von § 137 SGB V eine umfassende
Dokumentation der ,,Kriterien fiir die indikationsbezogene
Notwendigkeit und Qualitét der im Rahmen der
Krankenhausbehandlung durchgefiihrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen [...]* verlangt.

Zusitzlich regelt § 17 KHG die stufenweise Einfithrung eines bis auf
wenige Ausnahmen durchgédngigen Fallpauschalensystems. Dabei
handelt es sich um die weitreichendste und einschneidendste
Verdnderung in der Krankenhausfinanzierung, die in Deutschland seit
dem zweiten Weltkrieg in Kraft getreten ist. Die Umsetzung erfordert
derzeit einen erheblichen Schulungsaufwand in den beteiligten
Institutionen und wird auch zukiinftig den Verwaltungsaufwand auf
den unterschiedlichen Krankenhausebenen steigen lassen.

In dieser Umbruchsituation bedarf es Hilfestellung durch eine
Methode der Prozessanalyse und -optimierung fiir die Stationen. Der
Focus liegt bei dem hier vorgestellten Methoden und Instrumenten-Set
auf der Anwendung durch die Stationen selbst. Nur dort, wo die
Kernprozesse erbracht werden, konnen sie auch analysiert und
optimiert werden. So sieht das Methoden-Set die Einbeziehung aller
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Stationen vor. Sie verfiigen {iber
das notwendige Detailwissen fiir reibungslose Abldufe und die
Kundenwiinsche. Jedes Qualitdtsmanagement lebt von dem
Verstindnis der Betroffenen von Prozessketten, die sie selber
gestalten. Das Methoden-Set hilft hier ganz konkret bei der
Vorbereitung auf Qualitditsmanagement.

Hier wird das Methoden-Set seine besondere Qualitit unter Beweis
stellen, denn nur, weil es sich nahtlos und unterstiitzend in die zuvor
beschriebenen Aufgabenbereiche der Krankenhéduser integrieren lisst,
werden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter es bevorzugt einsetzen.

Es ist nicht zu iibersehen, dass die Einfithrung der DRG’s zu einer
bisher nicht gekannten Transparenz der Leistungs- und
Patientenstruktur der Krankenhduser fithren wird. Durch die Clinical
Pathways werden die Kernprozesse identifiziert, dokumentiert und
gesteuert. Dazu liefert das Methoden-Set die Wesentlichen
Instrumente und Anwendungsbeispiele.

Zeitgleich zu dieser Entwicklung, die vom Krankenhaus zu einem
modernen Gesundheitsunternechmen fiithren wird, das sich als
Dienstleister einem selbstbewussten und informierten Kunden im
Wettbewerb zuwendet, werden auch die Unternehmensgrenzen, wie
sie heute zwischen stationdr und ambulant vorliegen, verschwimmen.

Vor- und nachstationires Behandeln, Ambulantes Operieren,
Rehabilitation, integrierte Versorgung, Wellness oder Life Science
sind nur einige Bestimmungsgroflen der neuen Unternehmen. Thre
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komplexen Dienstleistungsprozesse werden ganz unterschiedliche
heute noch nicht definierte Qualitétsindikatoren aufweisen.

Ein Methoden-Set zur Analyse und Reorganisation Betten fithrender
Stationen muss somit flexibel genug sein, dieser Entwicklung
Rechnung tragen zu kdnnen.

An dieser Stelle mdchte ich auch unsere besondere Anerkennung und
unseren Dank gegeniiber den an dem Projekt beteiligten Mitarbeitern
eines Krankenhauses und seiner Pflegedienstleitung zum Ausdruck
bringen. Sie haben zum Erfolg dieses Projektes maB3geblich
beigetragen haben. Ohne ihr Engagement und die reichlich investierte
Zeit hitten die nun zur Verfligung stehenden Modelle nicht in diesem
Umfang generiert werden kdnnen.

Unser Dank gilt der Robert Bosch Stiftung, die mit Weitsicht fiir die
Probleme der Gesundheitspraxis dieses Projekt groBziigig gefordert
hat. Wir danken ferner den An-Instituten der Evangelischen
Fachhochschule Berlin, dem Institut fiir Innovation und Beratung e. V.
und dem transfer-project e. V., die durch den Einsatz selbst
erwirtschafteter Mittel das Projekt im vorliegenden Umfang
letztendlich erst ermdglicht haben.

In allen Projekten ist unser Anliegen, die Menschen in der Praxis
konkret zu unterstiitzen. Darin hat Wissensmanagement einer
Fachhochschule und ihrer An-Institute seinen Bestimmungsort.

Mit der ,,Reoganisation Betten flihrender Stationen®,
www.stationsmanagement.de, haben wir unseres Wissens nach
erstmalig in Deutschland ein komplettes, konkret anwendbares
Organisationsentwicklungsmodell tiber das Internet interessierten
Krankenhdusern kostenfrei zur Verfiigung gestellt.

Fiir das gesamte Team
Prof. Michael Holewa
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Die Reform des Gesundheitswesens in Deutschland ist regelmafig
Gegenstand intensiver 6ffentlicher und fachlicher Diskussion.
Zentrale Ziele dieser Reformbemiihungen sind Kostentransparenz und
Kostenreduktion bei gleicher oder besserer Qualitét der angebotenen
Leistungen. Fiir die Gesundheitsunternehmen treten daher
betriebswirtschaftliche und organisatorische Aspekte im
Leistungserstellungsprozess mehr und mehr in den Vordergrund. Die
zukiinftigen Versorgungsstrukturen miissen sich an Konzepten der
primdren Gesundheitsversorgung orientieren und erfordern
Dezentralisierung, Vernetzung und Kooperation.

Die Gesundheitsunternehmen, die sich iiber einen langen historischen
Zeitraum hinweg primér zunéchst als karitative oder als Einrichtungen
im Dienste des Gemeinwohls sahen, verstehen sich mehr und mehr als
Wirtschaftsunternehmen. Wihrend friiher, vor allem im Gefolge der
strikten funktionellen Spezialisierung, der Krankenhauspatient eher
zum Objekt des Anstaltszwecks degradiert wurde, wird gerade hier in
den letzten Jahren ein erheblicher Wandel im Selbstverstidndnis der
Gesundheitsbetriebe deutlich. Die lange weitgehend unwidersprochen
hingenommenen Versorgungsmerkmale in Gesundheitseinrichtungen,
wie etwa die Unterwerfung des Patienten unter die Autoritdten der
Medizin, die stetige Verfiigbarkeit der Patienten fiir das Personal, die
Einhaltung striktester Regelungen zum Essen, zum Besuch, zur
Mediennutzung oder zum Tagesablauf, die Unterbringung in einer
kargen und sterilen Innenarchitektur u. a. m. sind innerhalb weniger
Jahre zugunsten einer betriebswirtschaftlich begriindeten
Kundenorientierung obsolet geworden.

Damit verdandern sich auch das berufliche Selbstverstdndnis und die
Anforderungen, die von den anderen Akteuren und den Kunden an die
Berufsgruppe der Pflegenden gestellt werden.

Die WHO (World Health Organization) definiert als Kern
pflegerischer Tétigkeit die Ermittlung und Beurteilung von
Pflegebediirfnissen sowie die Planung, Durchfiihrung und
Dokumentation der erforderlichen Pflege unter Anwendung
akzeptierter und sachgerechter kultureller, ethischer und
professioneller Standards. Als weitere zentrale Pflegeaufgabe zeichnet
sich die Weitergabe von Wissen an die Patienten / Klienten und die
tibrigen an der Gesundheitsversorgung beteiligten Mitarbeiter ab.

Diese Verbreiterung der pflegerischen Handlungsbasis betont in den
Eckpunkten Aufgaben der primiren Gesundheitsversorgung, der
Priavention, der Beratung und der Kooperation. Die Orientierung
wechselt damit von der (medizinischen) Krankheitsorientierung zur
(salutogenetischen) Gesundheitsorientierung. Das erweiterte
Anforderungsprofil an die Pflege kann nur realisiert werden, wenn
eine fortlaufende Entwicklung der pflegerischen Praxis durch
kritisches Denken und Forschung stattfindet.
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AuBerdem sind in Folge der Gesundheitsreform grundsétzliche
Umstellungen der betrieblichen Organisationsformen in den
Gesundheitsunternehmen zu erwarten. Biirokratische Modelle der
Organisation werden abgeldst. Neue betriebliche Organisationsformen
bringen erhebliche Umstellungsprobleme mit sich, eréffnen aber auch
neue Beschéiftigungsoptionen. Die Analyse, Beurteilung und
Neugestaltung der betrieblichen Organisationsformen wird auch durch
das pflegerische Management erfolgen miissen. Das pflegerische
Management muss daher zukiinftig in der Lage sein, an der
Weiterentwicklung und Umgestaltung betrieblicher Organisation
konstruktiv mitzuwirken.

Fiir die pflegerische Leistungserbringung in Gesundheitsunternehmen
wird damit die Prozessgestaltung und Prozessoptimierung ein
wichtiger Arbeitsauftrag, der in allen pflegerischen Leitungsebenen,
auch in der Leitung einer Station oder Pflegegruppe, spezifisches
Wissen und Methodenkompetenz verlangt. Als ein aktuelles und
vieldiskutiertes Konzept zum betrieblichen Umgang mit Wissen hat
sich innerhalb kurzer Zeit das Konzept des Wissensmanagements
profiliert. Obwohl viele Uberlegungen zum Wissensmanagement noch
in den Anfiangen und in der Erprobungsphase stehen, zeigt sich
deutlich, dass die Umgehensweise mit Wissen in Unternehmen
gesteuert und strukturiert werden muss, damit diese wertvolle
Ressource hinreichend gewiirdigt und genutzt werden kann.

Das vorliegende Methodenset leistet einen pflegefokussierten Beitrag
zur Erweiterung der Handlungskompetenz im Bereich der
Arbeitsablaufgestaltung bettenfiihrender Stationen. Pflegeteams
werden in die Lage versetzt, den Arbeitsablauf ihrer Station aus einer
Metaperspektive zu betrachten, in seinen Eckdaten zu iiberpriifen und
daraus gezielte OptimierungsmafBnahmen fiir den eigenen
Arbeitsbereich abzuleiten. Das Methodenset leistet so an der
Schnittstelle von Qualitdtsmanagement, Prozessmanagement und
Wissensmanagement einen Beitrag zu Erweiterung der
organisationalen Wissensbasis und zur Stirkung der
Handlungskompetenz der Anwender.

Margarete Reinhart
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Anwenderhinweise

Bevor Sie dieses Handbuch benutzen, sollten Sie zunichst die nach-
folgenden Hinweise lesen.

Neben Informationen zum Website bzw. zur CD-ROM, erhalten Sie
Informationen zum Umgang mit den verwendeten Datei-Formaten.
AuBerdem wird der Aufbau und die Handhabung der Lehrmodule
beschrieben.

CD-ROM / Website

Die Inhalte der CD-ROM entsprechen dem Website, den Sie auf der
Internet-Priasenz www.stationsmanagement.de vorfinden. Um die
CD-ROM zu starten, legen Sie diese in das Laufwerk Thres Rechners
ein. Offnen Sie anschlieBend den Windows Explorer und rufen Sie das
Stammverzeichnis der CD-ROM auf. Starten Sie anschlieBend die
Datei index.htm. Diese Datei startet Ihren Internet-Browser im
Offline-Modus, dass heif3t, es wird keine Verbindung zum Internet
hergestellt.

Weitere Hinweise zur Bedienung des Website erhalten Sie unter dem
Meniipunkt Hilfe.

Dateiformate

Auf der CD-ROM / Website liegen die Dateien sowohl im PDF-
Format als auch im Dateiformat des Programms mit dessen Hilfe die
Datei im Original erstellt wurde vor.

Kurziibersicht Dateiformate

Dateiformat: PDF
- Bendtigte Software: Adobe Acrobat Reader

@ Dateiformat: PPT
Benoétigte Software: Microsoft PowerPoint

X Dateiformat: XLS
— Benotigte Software: Microsoft Excel

Dateiformat: DOC
“r Bendétigte Software: Microsoft Word

Das PDF-Format ermdglicht es Thnen, die Dateien zu betrachten und | Dateiformat PDF
auszudrucken, auch wenn Sie nicht iiber das Erstellungsprogramm

verfiigen. Wenn Sie also eine in Microsoft Excel erstellte Tabelle aus-

drucken mochten, benodtigen Sie dazu nicht die Software Microsoft

Excel.

Um PDF-Dateien zu benutzen, wird die Installation des Adobe



Acrobat Readers vorausgesetzt. Dieses Programm ist fiir Sie kostenlos
verfligbar! In der Regel ist das Programm auf Ihrem Computer bereits
installiert. Sie kdnnen dies ganz einfach testen, indem Sie eine PDF-
Datei aufrufen. Wird das Dokument angezeigt, ist das Programm
bereits vorhanden. Andernfalls konnen Sie die aktuelle Version per
Download auf dem Website des Herstellers beziehen. Die Internet-
Adresse lautet:

http://www.adobe.de/products/acrobat/readstep2.html

Auf der CD-ROM erkennen Sie PDF-Dateien an folgendem Symbol:

Dateiformat: PDF
: Beno‘hgte Software: Adobe Acrobat Reader

Alle PDF-Dateien sind als hochauflosende Dateien gespeichert
worden. Alle Abbildungen wurden mit einer Auflésung von 300 dpi
aufgenommen. Aus diesem Grund sind einige Abbildungen (z. B. die
MaBnahmenpléne) am Monitor nur schwer lesbar, im Ausdruck
jedoch von hoher Qualitit. Fiir die Nutzung wird daher empfohlen,
das gewiinschte Modul auszudrucken.

Die Lehrfolien zu den einzelnen Modulen wurden mit Hilfe des | Dateiformat PPT
Programms Microsoft PowerPoint erstellt. Sofern Sie die Lehrfolien

mit einem Tageslichtprojektor verwenden, konnen Sie entweder die

PDF-Datei oder die PPT-Datei fiir den Ausdruck verwenden. Zur

Prisentation der Folien per Beamer sollten Sie die PowerPoint-Datei

benutzen.

Auf der CD-ROM erkennen Sie PPT-Dateien an folgendem Symbol:

ﬁ Dateiformat: PPT
Benétigte Software: Microsoft PowerPoint

Die Instrumente (Fragebdgen etc.) und die Tabellen zur Daten- | Dateiformat XLS
auswertung wurden mit Hilfe des Programms Microsoft Excel erstellt.

Sofern Sie die Fragebogen oder eine der Musterberechnungen nur

ausdrucken mochten, konnen Sie entweder die PDF-Datei oder die

PPT-Datei verwenden. Wenn Sie die Dateien zur Datenauswertung fiir

Ihre eigene Untersuchung benutzen mochten, miissen Sie die XLS-

Datei benutzen.

Auf der CD-ROM erkennen Sie XLS-Dateien an folgendem Symbol:

x Dateiformat: XLS
Bendtigte Software: Microsoft Excel




Wenn Sie nach dem Start der Datei einen Hinweis erhalten, das
Makros aus Sicherheitsgriinden deaktiviert wurden, hat dies folgende
Ursache:

In einigen Tabellenblittern werden die Daten vollautomatisch in
absteigender Reihenfolge sortiert. Diese Funktionalitdt wurde liber die
Programmiersprache Visual Basic for Applications (VBA) realisiert.
Wenn Sie o. g. Meldung erhalten, sind Thre Sicherheitseinstellungen in
Excel entsprechend hoch eingestellt, mit der Folge, dass die Sortie-
rung nicht durchgefiihrt wird.

Um die Sicherheitseinstellungen zu dndern, wihlen Sie iiber die
Meniileiste den Befehl Extras > Makro > Sicherheit und stellen Sie
die Sicherheitsstufe auf ,Niedrig“. Nachdem Sie Ihre Arbeit beendet
haben, sollten Sie die Sicherheitseinstellungen wieder auf Ihren
Ursprungszustand zuriickstellen.

Wenn Sie Thre eigenen Daten mit Hilfe der Excel-Dateien auswerten
mochten, geben Sie diese bitte ausschlieBlich auf dem Tabellenblatt
»Dateneingabe XYZ* ein. Alle anderen Tabellenblitter sind mit den
dort eingegebenen Daten verbunden und werden vollautomatisch
aktualisiert.

Denken Sie wéihrend des Arbeitsprozesses auch unbedingt an eine
regelmifige Datensicherung.

In einigen Excel-Dateien sind Tabellenblitter zur Berechnung von
Hintergrundzahlen ausgeblendet, um eine bessere Ubersichtlichkeit zu
gewihrleisten. Sofern Sie diese Tabellenblitter anzeigen mochten,
benutzen Sie hierfiir den Befehl Format > Blatt > Einblenden in der
Meniileiste.

Bedenken Sie bitte, dass die Nutzung der Excel-Datei Grundkennt-
nisse im Umgang mit dem Programm erfordern.

Alle MaBnahmenpline wurden mit Hilfe des Programms Microsoft | Dateiformat DOC
Word erstellt. Sofern Sie die MaBBnahmenplidne nur als Muster aus-

drucken mochten, konnen Sie entweder die PDF-Datei oder die DOC-

Datei verwenden. Wenn Sie Thre eigenen MaBBnahmenpldne im

gleichen Design erstellen mdchten, benutzen Sie die DOC-Dateien, da

nur diese mit Word bearbeitbar sind.

Auf der CD-ROM erkennen Sie DOC-Dateien an folgendem Symbol:

W Dateiformat: DOC
Benotigte Software: Microsoft Word

Bitte beachten Sie, dass alle Dateien die direkt von der CD-ROM | Schreibschutz
gestartet werden schreibgeschiitzt sind. Sofern Sie Verdnderungen an

den Dateien vornehmen mdchten — dies gilt insbesondere fiir die
Excel-Auswertungsdateien — miissen Sie zunéchst die Datei auf Thre



Festplatte kopieren. Offnen Sie anschlieBend den Windows Explorer
und fahren Sie mit dem Mauszeiger liber den Dateinamen. Driicken
Sie danach die rechte Maustaste und wihlen Sie den Befehl ,,Eigen-
schaften®. Deaktivieren Sie nun das Kontrollkédstchen ,,Schreib-
geschiitzt®. Sofern Sie das Betriebssystem Windows XP einsetzen,
wird der Schreibschutz automatisch wihrend des Kopiervorgangs
entfernt.

Handhabung der Module

Das vorliegende Handbuch ist in einzelne Module unterteilt. Der
modulare Aufbau ermdglicht es Thnen, ein einzelnes Modul zu
benutzen, ohne dass auf das Wissen eines anderen Moduls zuriick-
gegriffen werden muss.

In den folgenden Abschnitten erfahren Sie, wie das vorliegende
Handbuch zu verwenden ist.

Bezeichnungen
Zunichst werden Thnen die in diesem Handbuch verwendeten

Begrifflichkeiten vorgestellt.

Das Handbuch ist in drei Bereiche aufgeteilt. Weitere Informationen
dazu erhalten Sie im folgenden Abschnitt Aufbau des Handbuchs.

Jedes Modul ist durch einen Buchstaben gekennzeichnet.
Beispiel: B. Kernprozess. Mitarbeiterbefragung

Die Seitennummerierung beginnt in jedem Modul von Neuem. Zur
besseren Orientierung ist der Seitenzahl der Buchstabe des jeweiligen
Moduls vorangestellt.

Da jedes Modul als eigensténdige Lehreinheit verwendet werden
kann, werden die Uberschriften der Hauptebenen als Kapitel
bezeichnet.

Beispiel: 1. Datenerhebung

Als Abschnitte werden Bereiche bezeichnet, die eine eigene Unter-
tiberschrift tragen.

Beispiel: 1.1. Aufbau des Instruments

 Hinweise, die zusitzliche Informationen zum Thema bieten, werden
i durch einen gestrichelten Kasten umrandet.

Am Secitenrand finden sich Textkésten, die den Inhalt des Text-
abschnittes in Kurzform beschreiben.



Textkésten, die mit einem Diskettensymbol versehen sind, verweisen
hingegen auf den Speicherort einer Datei. Dabei wird zunédchst der
Ordner auf der CD-ROM angegeben. Anschlieend erfolgt die
Angabe des Dateinamens und der Dateiendung.

Textkésten, die mit einem Buchsymbol versehen sind, verweisen auf
eine Literaturangabe, die Thnen weiterfiihrende Informationen zum
Thema bietet. Anhand des Autors und der Jahreszahl konnen Sie im
Modul M , Literaturverzeichnis* das dazugehorige Buch ausfindig
machen. Zusitzlich wird die Seitenzahl angegeben, auf die sich die
Informationen im Text beziehen. Quellenangaben von Zitaten werden
hingegen als Fufinoten kenntlich gemacht.

Aufbau des Handbuchs

Das Handbuch gliedert sich in drei Bereiche. Der erste Bereich
Einfiihrung und Anwenderhinweise dient Ihrer Orientierung.
Bevor Sie mit dem Handbuch arbeiten, sollten Sie sich diese Kapitel
durchlesen.

Im zweiten Bereich Kernprozesse befinden sich die Module zu den
einzelnen Untersuchungseinheiten, die zur Reorganisation einer
Station von Bedeutung sind. Jedes dieser Module ist als Lehreinheit
konzipiert und kann zur direkten Verwendung genutzt werden.

Die Reihenfolge der Kernprozess-Module ist durch die vorrangig
verwendete Methode bestimmt:

e Befragungen: Module A bis C
o Selbstaufschreibung: Module D bis F
o Fremdaufschreibung: Module G bis I

Im dritten Bereich Hintergrundwissen finden sich zusitzliche
Informationen, um die Einarbeitung in die Themen Methoden,
Arbeitsstudium und Wissensmanagement zu ermoglichen.

Struktur der Kernprozesse

Die Module im Bereich Kernprozesse weisen alle eine dhnliche
Struktur auf. Diese Vorgehensweise ermdglicht es Thnen nach der
Erarbeitung eines Moduls, sich auch schnell in allen weiteren
Modulen zurechtzufinden.

Im Kapitel 1. Datenerhebung werden die verwendeten Methoden
und die zur Datenerhebung notwendigen Instrumente vorgestellt. Der
Abschnitt /. 1. Aufbau des Instruments beschreibt, wie das Instrument
gestaltet wird. Im nachfolgenden Abschnitt /.2. Anwendung des
Instruments werden Anwendungshinweise flir jede beteiligte
Personengruppe gegeben.

=
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Jedes Modul wird zusétzlich durch einen Beobachter begleitet. Im
Abschnitt 1.3. Rolle des Beobachters wird deshalb erldutert, welche
besonderen Aufgaben der Beobachter wahrnimmt.

Kapitel 2. Auswertung beschreibt, wie die gewonnenen Daten 2. Kapitel
ausgewertet werden. Sofern es sich um auszéhlbare Daten handelt, Auswertung
wird in diesem Kapitel auf die dazugehorige Excel-Datei verwiesen.

Im dritten Kapitel 3. Ergebnisse wird anhand von 3. Kapitel
Musterergebnissen gezeigt, wie die ausgewerteten Daten interpretiert | Ergebnisse
werden konnen. Die Besonderheit liegt darin, dass in den Ergebnissen

keine ,,einfache Zusammenstellung* der Daten erfolgt, sondern die
Gesamtzusammenhinge erkannt und beschrieben werden.

Im Kapitel 4. Ideenpool finden sich Musterldsungen zur Reorgani- 4. Kapitel
sation, das heiBt, aus den Ergebnissen werden notwendige Mafnah- Ideenpool
men abgeleitet. Dabei handelt es sich zundchst um eine ,,offene*

Sammlung, die letztlich in einem Maflnahmenplan miindet.

Im Musterkrankenhaus bestand der Ideenpool aus Maflnahmen, die

von den Mitarbeitern der Station vorgeschlagen wurden sowie aus

MalBnahmen, die von den Beobachtern vorgeschlagen wurden.

Neben den beschreibenden Texten der vorherigen vier Kapitel, o. Kapitel
finden sich im Kapitel 5. Materialien alle Arbeitshilfen wieder, auf Materialien

die innerhalb des Textes verwiesen wird. Sofern vorhanden, wird
zunichst das Erhebungsinstrument abgebildet. Im Anschluss daran
findet sich der MaBBnahmenplan, der die zu realisierenden Maflnahmen
in tabellarischer Form enthilt. Im letzten Abschnitt befinden sich
schlieBlich die Lehrfolien zum jeweiligen Modul, die auch als Power-
Point-Datei zur Verfiigung stehen.

Datei-Set

Jedes Modul besteht aus mehreren Dateien, die Sie fiir die Arbeit
benotigen. Sie finden die jeweilige Datei auf der CD-ROM im Ordner
des jeweiligen Moduls bzw. auf dem Website
»WWWw.stationsmanagement.de*‘.

e Modultext
Der Modultext steht Ihnen in Form einer PDF-Datei zur Verfu-
gung. Es empfiehlt sich den Text auszudrucken.

e Tabellen und Diagramme zur Datenauswertung
Die im Modul erstellten Diagramme liegen in Form einer Excel-
Datei vor und kdnnen in diesem Dateiformat bearbeitet werden. In
dieser Datei erfolgt auch die Dateneingabe. Sofern Thnen die
gedruckte Version ausreichend erscheint, konnen Sie auf die PDF-
Datei zuriickgreifen.

e Verwendetes Instrument
Das im Modul verwendete Instrument (Fragebogen etc.) wurde als



Excel-Datei erstellt und kann in diesem Dateiformat bearbeitet
werden. Sofern Thnen die gedruckte Version ausreichend erscheint,
konnen Sie auf die PDF-Datei zuriickgreifen.

e MafBinahmenplan
Der im Modul erstellte MaBBnahmenplan liegt in Form einer Word-
Datei vor und kann in diesem Dateiformat bearbeitet werden.
Sofern Thnen die gedruckte Version ausreichend erscheint, konnen
Sie auf die PDF-Datei zurlickgreifen.

e Lehrfolien
Die fiir das Modul erstellten Lehrfolien liegen in Form einer
PowerPoint-Datei vor und konnen in diesem Dateiformat bearbeitet
werden. Sofern Thnen die gedruckte Version ausreichend erscheint,
konnen Sie auf die PDF-Datei zuriickgreifen.

Allgemeine Informationen zum Umgang mit den verschiedenen
Dateien finden Sie in diesem Kapitel im Abschnitt Dateiformate.

Handhabung der Auswertungsdatei

In der Auswertungsdatei findet sich ein Arbeitsblatt, in dem die Daten
eingetragen werden. Eingabefelder sind dort mit einem hellgelben
Hintergrund versehen. Alle anderen Felder werden automatisch
berechnet.



Einfuhrung

Vorgeschichte

Im Rahmen eines studentischen Projekts wurde im Jahr 2001 eine
systematische Untersuchung der Arbeitsablaufe auf einer Station mit
30 Betten in einem Krankenhaus der Regelversorgung durchgefiihrt.
Die Untersuchung erfolgte auf Wunsch der Mitarbeiter des Kranken-
hauses, vor allem des Pflegedienstes der betreffenden Station. Die
Mitarbeiter der Pflege klagten iiber eine hohe bis sehr hohe Arbeits-
belastung. Mit Hilfe der Erhebung sollten darauthin jene Faktoren im
Arbeitsablauf der Station ermittelt werden, die zu einer erhéhten
Arbeitsbelastung fithren. Dazu bildeten folgende Fragestellungen den
Untersuchungsrahmen:

e Wie hoch ist die Arbeitsbelastung des Pflegepersonals und wann
treten Arbeitsspitzen auf?

e Welche Faktoren erweisen sich fiir den Arbeitsablauf als proble-
matisch und sollten optimiert werden?

e Zu welchen Zeiten wird das Personal eingesetzt und korreliert
dieser Einsatz mit den auftretenden Arbeitsspitzen?

e Gibt es Probleme im Bereich der Schnittstellen bei der
Zusammenarbeit verschiedener — am Behandlungsprozess
beteiligter — Berufsgruppen?

¢ Sind Logistik und Lagerhaltung entsprechend den Erfordernissen
der Station organisiert?

e In welchem Umfang werden die stationsspezifischen Leistungen in
der medizinisch-pflegerischen Dokumentation geplant und
abgebildet?

Die gewonnenen Erkenntnisse iiber die Strukturen und Prozesse der
Arbeitsgestaltung auf der Station bildeten die Grundlage fiir ein
Konzept mit Optimierungsvorschlagen. Ausgehend von diesem
Konzept ist die Umsetzung von Reorganisationsmafinahmen geplant
und in einem Maflnahmenplan schriftlich dokumentiert worden.

Im untersuchten Krankenhaus konnte auf diese Art festgestellt
werden, dass die hohe Arbeitsbelastung der Mitarbeiter der Station
durch organisatorische und strukturelle Faktoren entsteht. Die
Ergebnisse wurden in einer Veranstaltung den Mitarbeitern der Station
vorgestellt und anschlieBend diskutiert. Dabei wurden 108 Verbes-
serungsmalinahmen vorgeschlagen. Davon sind 67 Maflnahmen
kostenneutral umgesetzt werden. Bei weiteren 21 Mallnahmen
entstehen Sachmittelkosten in unterschiedlicher Hohe. Bei 17
MalBnahmen handelt es sich um Schulungs- und BildungsmafB3nahmen
sowie Qualitdtszirkel. Bei zwei Maflnahmen ist eine personelle
Aufstockung notig. Eine Mallnahme erfordert bauliche
Verianderungen.



Nach Abschluss des Projektes im Krankenhaus wurde das Projekt in
weiteren Krankenhdusern und im Rahmen einer Veranstaltung der
Evangelischen Fachhochschule Berlin einer breiteren Offentlichkeit
vorgestellt. Das positive Echo bestédrkte die Projektverantwortlichen in
der Ansicht, dass die Reorganisation von Stations- und Abteilungs-
prozessen ein aktuelles Aufgabenfeld bettenfiihrender Einrichtungen
des Gesundheitswesens darstellt. Es lag deshalb nahe, das im Modell-
projekt konkret erprobte Set aus Methoden und Instrumenten und die
gewonnenen Erfahrungen anderen Einrichtungen didaktisch aufbe-
reitet zur Verfiigung zu stellen.

Der Reorganisationsprozess

Dieses Handbuch begleitet Sie bei der Durchfiihrung des Reorganisa-
tionsprozesses in Ihrem Krankenhaus, der sich in fiinf Schritte
gliedert.

Eingeleitet wird der Reorganisationsprozess mit dem Erwerb exter- Schritt 1:
nen Wissens, das auf der Internetplattform Wissenserwerb

www.stationsmanagement.de

kostenfrei bereitgestellt wird. Neben den Lehrbriefen zur Datener-
hebung stehen alle weiteren notwendigen Materialien, wie z. B. die
Erhebungsinstrumente und die dazugehdrigen Auswertungsdateien zur
Verfligung. Zusitzlich werden Hintergrundinformationen bereit
gestellt, die dem interessierten Leser einen Einblick in die theore-
tischen Hintergriinde bieten.

Nachdem Sie iiber die Materialien verfiigen, erfolgt die Aneignung Schritt 2:
des notwendigen Wissens um sich auf die selbststédndige Umsetzung Aneignung des
des Reorganisationsprozesses vorzubereiten. Es empfiehlt sich Wissens
g p p
zunéchst den Lehrbrief eines Kernprozess-Moduls zu lesen.
AnschlieBend sollten Sie sich mit den begleitenden Materialien aus-
einandersetzen. Dazu gehoren je nach Modul das Erhebungsinstru-
ment, die Auswertungsdatei, der Mafinahmenplan sowie die
Lehrfolien.

i Das Handbuch ist modular aufgebaut, so dass Sie nicht zwingend alle
. Kernprozesse in Threm Haus erarbeiten miissen. Sofern Sie zunéchst

. die Untersuchung auf einen Kernprozess beschranken mdochten,

. eigenen sich hierfiir besonders die Kernprozesse der Module D bis G,
. die mit einem Minimum an Methodenwissen auskommen.

Im dritten Schritt werden die Vorbereitungen fiir die Untersuchung Schritt 3:
getroffen. Zu Beginn wird festgelegt, wer den Untersuchungsverlauf Vorbereitung der
begleitet und als Ansprechpartner in allen Angelegenheiten zur Untersuchung
Verfligung steht. Anschlieend wird eine Station oder Abteilung des

Hauses ausgewéhlt, deren Arbeitsabldufe untersucht werden. Dabei ist
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es unabdingbar, dass die Mitarbeiter der Station mit der Durchfiihrung
der Untersuchung einverstanden sind.

Sind die Rahmenbedingungen geregelt, beginnt der Untersuchungs-
leiter mit der Vorbereitung der notwendigen Materialien. Es wird
ermittelt, ob das im Lehrbrief vorgestellte Erhebungsinstrument direkt
zum Einsatz kommen kann oder ob individuelle Anpassungen
notwendig sind. Mit Hilfe der Lehrfolien werden dem Stationsteam
die Inhalte und der Ablauf (Dauer, Vorgehensweise, verwendete
Instrumente) der Untersuchung vermittelt. Ziel ist es, jeden Unter-
suchungsschritt transparent zu gestalten und damit die Motivation bei
der Mitwirkung zu steigern.

Im vierten Schritt wird die Untersuchung durchgefiihrt. Je nach zu
untersuchendem Kernprozess, wird die Datenerhebung entweder
durch den Untersuchungsleiter oder unter Mithilfe der Mitarbeiter
durchgefiihrt. Ausschlaggebend hierfiir ist die verwendete Methodik.

1. Untersuchung per Befragung

In den Modulen A bis C wird die Befragung als Erhebungsmethode
verwendet. Diese erfolgt entweder miindlich in Form eines Interviews,
die vom Untersuchungsleiter durchgefiihrt werden, oder schriftlich mit
Hilfe eines Fragebogens, der vom jeweiligen Mitarbeiter ausgefiillt
wird.

2. Untersuchung per Selbstaufschreibung

In den Modulen D bis G wird die Selbstaufschreibung als Erhebungs-
methode verwendet. Das heif3t, der Mitarbeiter im jeweiligen Tatig-
keitsbereich notiert anhand eines Erhebungsprotokolls selbststindig
die erforderlichen Daten.

3. Untersuchung per Fremdaufschreibung

In den Modulen C, H und I wird die Fremdaufschreibung als
Erhebungsmethode verwendet. Hierbei wird die Datenerhebung vom
Untersuchungsleiter durchgefiihrt, der dabei von den Erhebungs-
instrumenten geleitet wird.

4. Teilnehmende Beobachtung

Unabhéngig von der Anzahl der zu untersuchenden Kernprozesse,
wird wihrend des gesamten Erhebungszeitraums eine teilnehmende
Beobachtung durch den Untersuchungsleiter durchgefiihrt. Mit Hilfe
dieser Methode sollen zusitzliche Informationen iiber die Arbeits-
ablaufstrukturen gewonnen werden, die nicht durch die eingesetzten
Instrumente erfasst werden. Nidhere Informationen zur teilnehmenden
Beobachtung finden Sie im Modul Erhebungsmethoden ab Seite J-1
ff.

Im flinften Schritt werden die erhobenen Daten ausgewertet und in
schriftlicher Form als Ergebnisse zusammen gefasst. Je nach Modul,

Schritt 4:
Durchfiihrung der
Untersuchung

Schritt 5:
Auswertung der Daten
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steht fiir die Datenauswertung eine Auswertungsdatei zur Verfiigung,
die eine grafische Darstellung der Ergebnisse ermdglicht. Dafiir
werden zundchst die gesammelten Daten in die markierten Felder
eingetragen und anschlieBend die Tabellenblitter mit den Grafiken
aufgerufen.

Die ausgewerteten Daten werden schlielich in einer leicht verstind-
lichen Form schriftlich als Ergebnisse zusammengefasst. Diese
Ergebnisse werden an die Mitarbeiter der Station verteilt und bilden
damit die Grundlage zur Diskussion im Team. Ziel der Diskussion ist
es, Ideen zur Verbesserung der Situation zu sammeln. und daraus
einen MaBnahmenplan zur praktischen Umsetzung abzuleiten.

Die teilnehmende Beobachtung

Im Musterkrankenhaus' wurden alle Kernprozesse innerhalb eines
Erhebungszeitraumes von 8 Tagen untersucht. Wahrend des gesamten
Zeitraumes wurde das Stationsteam von zwei Beobachtern begleitet.
Ziel dieser teilnehmenden Beobachtung war es, Faktoren ausfindige
zu machen, die einen negativen Einfluss auf die Arbeitsabldufe
nehmen und nicht durch die Erhebungsinstrumente der einzelnen
Kernprozesse erfasst wurden.

Einerseits ist die teilnehmende Beobachtung sowohl zeitlich als auch
personell mit hohem Aufwand verbunden. Andererseits fordert sie in
vielen Féllen Ergebnisse zu Tage, die durch andere Methoden unent-
deckt bleiben. Sofern Sie in IThrem Haus die dafiir notwendigen
Ressourcen besitzen, sollten Sie deshalb diese Erhebungsmethode mit
in Erwégung ziehen.

Die teilnehmende Beobachtung wird deshalb im Modul J ausfiihr-
licher beschrieben.

Das Hintergrundwissen

Neben den Kernprozess-Modulen finden Sie im zweiten Teil des
Handbuches weiterfiihrendes Hintergrundwissen. Dem Einsteiger
dienen die Module als Einfithrung in das jeweilige Thema und
ermoglichen eine weiterfiihrende Recherche anhand der dazu-
gehorigen Literaturhinweise.

Zur Datenerhebung werden in den Kernprozessen quantitative und
qualitative Methoden der Sozialforschung verwendet. Im Modul J
werden die verwendeten Methoden checklistenartig vorgestellt.
Bereits vorhandenes Methodenwissen kann auf diese Weise

' Im gesamten Handbuch werden die Begriffe Musterkrankenhaus und

Musterstation aus Griinden der Anonymitét benutzt. Bitte beachten Sie, das alle
Auswertungsbeispiele im Handbuch an der Realitit angelehnt sind, jedoch
ebenfalls aus Griinden der Anonymitit leicht modifiziert wurden.

Erhebungsmethoden:
Modul J
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aufgefrischt werden. Der interessierte Einsteiger findet zudem Litera-
turverweise zu Standardwerken der Forschungsmethoden.

Die Erhebung im Musterkrankenhaus ist ein Beispiel fiir eine
Arbeitsstudie in einem Gesundheitsbetrieb. Im Modul K werden
neben den Begrifflichkeiten und den Schwerpunkten des Arbeits-
studiums auch einfiihrenden Informationen zur Geschichte vermittelt.

Die in diesem Handbuch vorgestellte Methoden- und Instrumenten-
sammlung dient der Uberpriifung von Prozessen auf der Ebene einer
Station oder Abteilung. Ziel ist es, die bestehenden Strukturen und
Prozesse transparent zu machen, um sie anschlieBend reorganisieren
zu konnen. Mit Hilfe dieses Konzeptes werden Krankenhduser bei der
Erlangung von Informationen und der Entwicklung von Wissen iiber
ihre internen Abldufe unterstiitzt. Das Konzept leistet somit einen
Beitrag zum Wissensmanagement. Es wird angestrebt, erforderliche
Reorganisationsprozesse in Gesundheitseinrichtungen mit dem
Wissensmanagementkonzept zu verbinden. Das heift, die bei einer
Untersuchung gewonnenen Ergebnisse sollen organisationsweit
genutzt werden und die organisationale Entwicklung vorantreiben.
Damit wird vermieden, dass separierte Wissensinseln auf den unter-
suchten Stationen entstehen. Im Modul L werden die dafiir not-
wendigen Grundlagen des Wissensmanagements erldutert.

Im Modul M befindet sich die moduliibergreifende Literaturliste zum
Handbuch. Sofern Sie an einem Werk interessiert sind, wenden Sie
sich bitte an Thre Bibliothek vor Ort. Falls ein Titel nicht verfiigbar
sein sollte, befragen Sie Ihren Bibliothekar nach den Mdglichkeiten
einer Fernleihe.

Grundlagen des
Arbeitsstudiums:
Modul K

Grundlagen des
Wissensmanagements:
Modul L

Literatur:
Modul M



Kernprozesse



A. Kernprozess:

Stationsprofil

In diesem Modul wird vorgestellt, wie ein Stationsprofil ermittelt
werden kann. Dieses Modul stellt als Ergebnis Informationen bereit,
die zur Anpassung der Module B bis I an die Gegebenheiten des
eigenen Krankenhauses unbedingt bendtigt werden.

Im ersten Kapitel wird beschrieben, mit welchen Methoden und
Instrumenten die Befragung vorgenommen wird. Das zweite Kapitel
erldutert, wie die gesammelten Daten ausgewertet werden. SchlieB8lich
werden im dritten Kapitel die aus der Auswertung gewonnenen
Ergebnisse beschrieben.

Innerhalb des Textes wird an einigen Stellen auf zusétzliche Doku-
mente verwiesen. Diese befinden sich im letzten Kapitel
,,Materialien®.

. Datenerhebung

Als Methode zur Erhebung des Stationsprofils wird eine Befragung
in Form eines Experteninterviews mit Entscheidungstrigern — wie
z. B. der Pflegedienstleitung und der Stationsleitung — durchgefiihrt.

Ziel des Interviews ist es, allgemeine Rahmeninformationen zum
Krankenhaus und zur Station zu erhalten. Diese Informationen werden
dazu genutzt, alle weiteren Module auf die speziellen Gegebenheiten
des Krankenhauses abzustimmen, in dem die Untersuchung durchge-
fiihrt wird.

—————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

. Aus diesem Grund liegt der Schwerpunkt des Interviews zur Erhebung |
i des Stationsprofils auf den internen Organisations- und Ablauf-
. strukturen.

Als Befragungsinstrument wird der Interviewleitfaden Stations-
profil benutzt. Der Leitfaden ist halbstrukturiert und dient dem
Interviewer wéhrend der Befragung als Orientierungshilfe.

i Der Leitfaden kann im Verlauf der Befragung vom Interviewer
angepasst werden. Sowohl Anderungen an den vorgegebenen Frage-
. stellungen und deren Reihenfolge als auch neu hinzugefiigte Fragen
' sind zulissig.

. Aufbau des Instruments

Um die Fragestellungen des Interviewleitfadens zu entwickeln, sollten
zunichst die zu erfragenden Themenbereiche festgelegt werden.
Damit wird sichergestellt, dass alle wesentlichen Aspekte erfasst
werden. Zudem erleichtert diese Vorgehensweise die Entwicklung der

Methode:

Befragung per
Experteninterview
Seite J-11

Instrument:

Interviewleitfaden
Stationsprofil
Seite A-8



1.2.

einzelnen Fragestellungen. Im Musterkrankenhaus wurde sich fiir
folgende Themenbereiche entschieden:

e Personalstruktur

e Personaleinsatz

e Leistungsprofil der Station
e Patientenstruktur

e aktuelle Problemfelder

e Projektorganisation

Der Interviewleitfaden kann aus offenen, halboffenen sowie aus
geschlossenen Fragestellungen bestehen. Dazu konnen beispielsweise
folgende Fragen gestellt werden:

e Wie viele Personalplanstellen gibt es fiir die Bereiche Pflege,
Arzte, Therapeuten u. a. auf der Station?

e Welche Qualifikationen haben die Pflegekréfte und die anderen
Berufsgruppen der Station?

o Werden Aushilfskrifte eingesetzt und liber welche Qualifikationen
verfligen diese?

e cftcC.

Wihrend der Entwicklung der Fragestellungen konnen zwei Probleme
auftreten. Einerseits kann eine Frage zu allgemein formuliert sein, so
dass die Antwort keinen Erkenntnisgewinn fiir die Entwicklung aller
weiteren Module bedeutet. Andererseits besteht die Gefahr, dass eine
Frage zu speziell ist und damit ebenfalls keinen Erkenntnisgewinn fiir
die Entwicklung der anderen Module bietet.

Es empfiehlt sich daher nach der Entwicklung einer Fragestellung, die
Frage im Hinblick auf das Ziel dieses Moduls kritisch zu bewerten
und gegebenenfalls anzupassen.

Anwendung des Instruments

Das Interview sollte zu einem vorher vereinbarten Zeitpunkt erfolgen.
Als Interview-Ort empfiehlt sich ein Raum, der vor AuBlenlarm
geschiitzt ist und wéhrend des Interviews von keiner anderen Person
betreten wird.

Sofern es sich wihrend der Befragung ergibt, kann die Reihenfolge
der Fragen vom Interviewer gedndert werden. Auch zusitzliche
Fragen, die nicht im Leitfaden enthalten sind, konnen bei Bedarf
gestellt werden.

Um einen storungsfreien Gespriachsverlauf zu ermoglichen, wird das
Gesprich auf einem Tonband mitgeschnitten.



i Der Befragte sollte ausdriicklich auf die Tonbandaufzeichnung .
. hingewiesen und sein Einverstidndnis erbeten werden. Auflerdem sollte !
ithm versichert werden, dass die Aufnahmen ausnahmslos zu Zwecken
. dieser Untersuchung verwendet werden. '
. Verweigert der Befragte eine Tonbandaufzeichnung erfolgt die

. Datenerfassung handschriftlich.

Optional kann das Interview auch von zwei Personen gefiihrt werden.
Dabei fiihrt die erste Person die Befragung durch und die zweite
Person zeichnet den Gespréachsverlauf handschriftlich auf.

. Auswertung

Im Anschluss an das Interview wird das aufgenommene Gesprich
niedergeschrieben. Dabei kann auf eine vollstdndige Transkription
verzichtet werden. So ist es beispielsweise nicht notwendig,
Redewendungen oder nonverbale Aspekte zu erfassen, wie dies in
einem qualitativen Interview iiblich ist.

Im néchsten Schritt wird eine bereinigte Textfassung erstellt. Dabei
werden die Aussagen auf die relevanten Inhalte reduziert und in Form
eines Berichtes wiedergegeben. Die Untergliederung des Berichts
erfolgt anhand der Kategorien, die im Interviewleitfaden verwendet
wurden. Das Kapitel ,,Ergebnisse in diesem Modul dient hierfiir als
Beispiel.

Die Niederschrift sollte mit Hilfe einer Textverarbeitungs-Software 1

. erfolgen, um im weiteren Verlauf eine einfachere Bearbeitung der

. Daten zu ermoglichen.

_____________________________________________________________________________________________

3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt.

A) Personalstruktur

Beim Musterkrankenhaus handelt es sich um eine Einrichtung der
Regelversorgung mit 240 Planbetten. Das Leistungsspektrum des
Hauses erstreckt sich auf die medizinischen Fachrichtungen Innere
Medizin, Chirurgie, insbesondere Thorax- und GefaBchirurgie,
Anisthesiologie und Intensivmedizin sowie Psychotherapie und
Psychosomatik. Weiterhin verfiigt das Krankenhaus iiber eine
psychosoziale Tagesklinik und eine Notaufnahme. Die Musterstation
ist die akutgeriatrische Abteilung des Hauses. Sie verfiigt iiber ein
Kontingent von 30 Betten, die iiber zwei Etagen mit jeweils 15 Betten
aufgeteilt sind.
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Im Pflegebereich verfiigt die Station iiber 12,5 Personalplanstellen.
Davon sind 11,25 Planstellen mit 14 Pflegekriften besetzt. Weitere
1,25 Planstellen werden fiir den Einsatz studentischer Aushilfen
vorgehalten. Zusétzlich sind zwei Zivildienstleistende und neun
Auszubildende eingesetzt.

Auf der Station sind ein Stationsarzt, ein Assistenzarzt und ein Arzt
im Praktikum beschéftigt. Die drztliche Leitung obliegt dem Chefarzt
der Medizinischen Klinik.

Weiterhin verfiigt die Musterstation iiber jeweils eine Personal-
planstelle fiir Ergo- und Physiotherapie. Zusitzlich sind je ein weiterer
Ergo- und Physiotherapeut regelmafBig auf der Station beschéftigt, die
jedoch dem Personalstamm der Tagesklinik angehoren. Ein
Sozialarbeiter wird mit 0,25 Personalplanstellen dem
Gesamtstellenplan der Musterstation angerechnet.

Alle Daten iiber die Personalstruktur der einzelnen Berufsgruppen
sind bei der Pflegedienstleitung des Krankenhauses hinterlegt.

B) Krankheitsbilder der Patienten

Die Beschreibung der Krankheitsbilder bezieht sich auf diejenigen
Patienten, die wihrend des Erhebungszeitraums auf der Musterstation
anwesend waren. Zunéchst werden die einzelnen Krankheitsbilder in
Gruppen zusammengefasst. Im Anschluss daran erfolgt deren
Auszédhlung. Schliellich wird bewertet, inwieweit die anwesenden
Patienten dem therapeutischen Aufgabengebiet der Station
entsprechen. Wihrend des Erhebungszeitraumes von insgesamt sieben
Tagen bzw. 22 Schichten wurden insgesamt 40 Patienten auf der
Musterstation betreut. Die Anzahl ergibt sich aus den im
Erhebungszeitraum durchgefiihrten Aufnahmen, Verlegungen oder
Entlassungen, die z. B. der Mitternachtsstatistik entnommen werden
konnen.

Die ermittelten Krankheitsbilder ergeben sich aus den
Hauptdiagnosen. Nach der Entschliisselung der ICD-Codes konnte
folgende Verteilung ermittelt werden:

e 12 Patienten mit Erkrankungen des Kreislaufsystems
e 12 Patienten mit Erkrankungen des Atmungssystems
e O Patienten mit bdsartigen Neubildungen

e 4 Patienten mit endokrinen Stérungen, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

e 2 Patienten mit Erkrankungen des Verdauungssystems
¢ 1 Patient mit einer Erkrankung des Urogenitaltrakts

Die Hauptdiagnosen zeigen, dass wihrend des Erhebungszeitraumes
hauptséchlich Patienten mit Erkrankungen in den klinischen Gebieten



A-5

der Kardiologie und Angiologie, der Pneumologie, der Onkologie und
der Endokrinologie versorgt wurden.

Im Vergleich konnte festgestellt werden, dass die festgestellten
Diagnosen auch dem therapeutischen Konzept der Musterstation
entsprechen. So heil3t es dort: Das Leistungsspektrum der Station soll
sich an den Schwerpunkten der Medizinischen Klinik orientieren und
auf die Versorgung geriatrischer Patienten gerichtet sein. Die Schwer-
punkte der Medizinischen Klinik entsprechen dabei den Hauptdiag-
nosen, die wihrend des Interviews ermittelt werden konnten.

. Sinnvoll ist die Aufschliisselung der Patienten nach Krankheitsbildern

. v. a. dann, wenn auf der Untersuchungsstation von Mitarbeitern die '

. Vermutung geduBert wird, dass die Station nicht entsprechend ihrer

i medizinischen Ausrichtung genutzt wird. Voraussetzung ist jedoch,

. dass ein therapeutisches Konzept in Schriftform vorliegt.

C) PPR-Pflegestufen der Patienten

Zur ersten Einschitzung des Pflegeaufwandes wird eine Auszéhlung
der Patienten nach ihrer Pflegestufe laut Pflegepersonalregelung
(PPR) vorgenommen. Ein Vergleich mit Vorjahresquartalen ermog-
licht zudem eine Einschétzung iiber Verdnderungen im zeitlichen
Verlauf.

Die Pflegestufen sind in der PPR folgendermaflen definiert:

e Al entspricht den Grundleistungen der allgemeinen Pflege
e A2 entspricht den erweiterten Leistungen der allgemeinen Pflege
e A3 entspricht besonderen Leistungen der allgemeinen Pflege.

¢ Die gleiche Einteilung definiert die Leistungen der speziellen
Pflege in den S-Pflegestufen.

Auf der Musterstation wurden wéhrend des Erhebungszeitraumes
insgesamt 40 Patienten betreut. Die Pflegestufen dieser Patienten
verteilten sich folgendermalfien:

e 14 Patienten der Pflegestufe A1/ S2
e 16 Patienten der Pflegestufe A2 / S2
e 10 Patienten der Pflegestufe A3 / S2

Um Aussagen dariiber treffen zu kénnen, ob diese Zusammensetzung | Beispielrechnungen
der iiblichen Arbeitsbelastung der Musterstation entspricht, werden Seite A-9

die ermittelten Daten mit denen des Vorjahreszeitraums verglichen.

Die dafiir notwendigen Berechnungen finden sich im Kapitel Materia-

lien (siehe rechts). Ein grafischer Vergleich zwischen den Daten des

Erhebungszeitraums mit denen des Vorjahreszeitraums wird in

Abbildung A-1 dargestellt.



| 4,4 Prozent der Pflegestufen des Vorjahreszeitraums sind in der
Abbildung nicht erfasst, da sie sich auf andere A / S - Kombinationen
i verteilen, die im Erhebungszeitraum nicht auftraten.

Vergleich der Pflegestufen

Anzahl der Patient:

A1/82 A2/82 A3 /82
Pflegestufe

Abbildung A-1: Vergleich der Pflegestufen im Vorjahr /
Erhebungszeitraum

Addiert man die Zahlenwerte der Pflegestufen A2 / S2 und A3/ S2, so
ergibt sich ein Gesamtanteil von 65 Prozent im Erhebungszeitraum
und von 69,9 Prozent im Vorjahr. Daraus lésst sich schlie3en, dass
wéhrend des Erhebungszeitraumes wie auch im Vorjahr ein grof3er
Anteil der pflegerischen Betreuung bei Patienten mit einem erhdhten
Pflegeaufwand in der allgemeinen Pflege vorlag.

Insgesamt ist im Erhebungszeitraum eine relativ gleichméBige
Verteilung der Pflegestufen in der allgemeinen Pflege zu erkennen.
Bei der speziellen Pflege zeigt sich hingegen eine Dominanz der
Pflegestufen mit erweiterten speziellen Pflegeleistungen.
i Seit dem 1. Januar 1997 ist die PPR auller Kraft gesetzt. Derzeit steht
. jedoch noch kein alternatives Instrument zur Abbildung des Pflege-
. aufwandes zur Verfiigung. Aus diesem Grund verwenden zahlreiche
. Krankenhduser die PPR bis heute, um den Pflegeaufwand zu ermitteln
. und anhand der Ergebnisse den Personalaufwand zu berechnen. '

. Sofern im eigenen Krankenhaus ein anderes Instrument zur Berech-
: nung benutzt wird, miissen die Ergebnisse im Rahmen der Unter-
i suchung des Stationsprofils entsprechend umgerechnet werden.



4. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand
beschrieben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie die Beispielrechnungen zur PPR.
Neben den verwendeten Formeln und Rechenwegen veranschaulichen
beispielhafte Losungen die Vorgehensweise.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunichst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen libernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in Maflnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.



A-8

4.1. Instrument: Interviewleitfaden Stationsprofil

Interviewleitfaden: Stationsprofil 0

Modul-A >
A-FB.doc

® Wie viele Personalplanstellen gibt es fiir die Bereiche Pflege, Arzte,
Therapeuten u. a. auf der Station?

® Welche Qualifikationen haben die Pflegekrafte und die anderen
Berufsgruppen der Station?

® Werden Aushilfskrafte eingesetzt und tUber welche Qualifikationen verfigen
diese?

® \Welche Dienstzeiten gibt es fiir das Pflegepersonal und die anderen
Berufsgruppen?

® Mit welcher Personalstarke sind die einzelnen Schichten i. d. R. besetzt?
® \Welche Krankheitsbilder haben die auf der Station betreuten Patienten?

® Gibt es ein spezielles Pflege- und Therapiekonzept und wie wird es
umgesetzt?

® Wie hoch ist im Durchschnitt die Belegung der Station?

® Wie hoch ist die durchschnittliche Verweildauer der Patienten auf der
Station und wie viele Patienten werden taglich in etwa aufgenommen und
entlassen?

® \Welche Faktoren werden von den Pflegekraften im taglichen Arbeitsablauf
als erschwerend angegeben?

® Gibt es Probleme bei der Koordination der Zusammenarbeit der
verschiedenen Berufsgruppen und Abteilungen?

® Auf welchem Weg kénnen die Mitarbeiter tiber die Einzelheiten des
anstehenden Projektes umfassend informiert werden und wie kann
sichergestellt werden, dass die Informationen alle Mitarbeiter erreichen?

® Wie kann die Einbeziehung der Mitarbeiter bei der Erstellung der
Erhebungsinstrumente organisiert werden?

® \Welche Personen sind wahrend des Projektes die Ansprechpartner der
Untersucher und wie sind diese erreichbar?

® Welche Befugnisse werden den Untersuchern fur die Dauer des Projektes
eingeraumt und zu welchen Daten haben sie Zugang?

® \Welche konkreten Erwartungen haben die Befragten an den Projektverlauf
und an das Projektziel?

Abbildung A-2: Interviewleitfaden Experteninterview
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4.2. Beispielrechnungen

Um die Daten der PPR-Pflegestufen des Erhebungs- und Vergleichs-
zeitraumes gegeniiberstellen zu kénnen, miissen diese in Prozent
angegeben sein. Diese prozentualen Verteilungen kdnnen moglicher-
weise von der Controlling-Abteilung zur Verfiigung gestellt werden.
Liegen keine prozentualen Angaben vor, so miissen diese wie nach-
folgend dargestellt berechnet werden.

4.21.

Berechnung der Pflegestufe
A) Prozentuale Berechnung der Pflegestufe A1/S2 im
Erhebungszeitraum
Formel: x Prozent 100 Prozent
Anzahl der Patienten der B Gesamtzahl aller Patienten
einzelnen A/S-Stufe im im Erhebungszeitraum
Erhebungszeitraum (AZ-E) (GZ-E)
Gegeben: AZ-E (A1/S2) = 14 Patienten

Gesucht:

Rechnung:

Ergebnis:

GZ-E =40 Patienten

Prozentualer Anteil der Patienten der Pflegestufe A1/ S2 an der
Gesamtzahl der Patienten im Erhebungszeitraum.

x Prozent 100 Prozent
14 Patienten 40 Patienten

100 * 14 Patienten
40 Patienten

35 Prozent

x
1}

Von allen im Erhebungszeitraum betreuten Patienten gehdrten 35
Prozent der Pflegestufe A1/ S2 an.

Die anderen im Erhebungszeitraum aufgetretenen A / S-Kombina-

tionen sind ebenso zu berechnen.
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B) Prozentuale Berechnung der Pflegestufe A1/S2 im
Vergleichsquartal

Formel: x Prozent 100 Prozent
Anzahl der Patienten der - Gesamtzahl aller
einzelnen A/S-Stufe im Patienten im
Vergleichsquartal (AZ-Q) Vergleichsquartal (GZ-Q)

Gegeben: AZ-Q (A1/S2) = 55 Patienten
GZ-Q = 214 Patienten

Gesucht: Prozentualer Anteil der Patienten der Pflegestufe A1/ S2 an der
Gesamtzahl der Patienten im Vergleichsquartal.

Rechnung: x Prozent

100 Prozent
55 Patienten 214 Patienten

100 * 55 Patienten
214 Patienten

x
I}

25,7 Prozent
(gerundet)

x
1}

Ergebnis: Von allen im Vergleichsquartal betreuten Patienten gehérten 25,7
Prozent der Pflegestufe A1/ S2 an.

' Die anderen im Vergleichsquartal aufgetretenen A/S-Kombinationen
1 sind ebenso zu berechnen. '

4.2.2. Berechnung der Auslastung

Im 1. Quartal des Jahres wurden auf der Musterstation insgesamt 214
Patienten versorgt. Dies entsprach einer Auslastung von 95,8 Prozent.
Im Durchschnitt wurden etwa 28,5 Patienten pro Tag versorgt. Diese

Daten kénnen von der Controlling-Abteilung des Krankenhauses zur

Verfiigung gestellt werden.

Im Erhebungszeitraum wurden insgesamt 40 Patienten versorgt. Diese
Daten konnen der Mitternachtsstatistik des Erhebungszeitraumes
entnommen werden. Im Durchschnitt waren etwa 27,4 Patienten
tiglich anwesend. Das entspricht einer durchschnittlichen Auslastung
von etwa 91,3 Prozent in diesem Zeitraum.

Um die Daten der Auslastung des Erhebungs- und Vergleichszeit-
raumes gegeniiberstellen zu konnen, miissen diese in Prozent
angegeben sein. Diese prozentualen Verteilungen konnen moglicher-
weise von der Controlling-Abteilung zur Verfligung gestellt oder der
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Mitternachtsstatistik entnommen werden. Liegen keine prozentualen
Angaben vor, so miissen diese wie nachfolgend dargestellt berechnet
werden.

A) Rechenweg fiir die durchschnittliche tagliche Belegung
(Pd) im Erhebungszeitraum

Die tatsdchliche Belegung an einem festgelegten Zeitpunkt (z. B. 24
Uhr) der einzelnen Tage des Erhebungszeitraumes wird addiert. Die
Summe wird durch die Anzahl der Tage des Erhebungszeitraumes
geteilt und ergibt die durchschnittliche tdgliche Patientenbelegung.
Nachfolgend ein Beispiel bei einem Erhebungszeitraum von sieben
Tagen:

Formel: P X1 +x2+x3+x4+x5+x6+x7
- 7

Gegeben: x1 bis x7 (siehe Mitternachtsstatistik o. a.)

Gesucht: Durchschnittliche Patientenbelegung pro Tag (Pd) im
Erhebungszeitraum von sieben Tagen.

Rechnung: by o 25%27+29+28+26+28+29
7
Pd = 192/7
Pd = 274
Ergebnis: Im Durchschnitt waren im Erhebungszeitraum 27,4 Patienten pro Tag

auf der Musterstation anwesend.

B) Rechenweg fiir die durchschnittliche Auslastung im
Erhebungszeitraum

Die durchschnittliche tigliche Belegung (Pd) wird zu der maximal
moglichen Belegung (= 100 Prozent Auslastung = Pmax), die sich aus
der Bettenzahl ergibt, ins Verhiltnis gesetzt und ergibt die durch-
schnittliche Auslastung der Station.

Formel: x Prozent 100 Prozent

Pd Pmax

Gegeben: Pd =274
Pmax =30
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Gesucht: Durchschnittliche Auslastung im Erhebungszeitraum (AE Prozent) in
Prozent.
Rechnung: AE Prozent = 100 Prozent
27,4 30
AE = 100 * 27,4
30

91,3 Prozent

x
1}

Ergebnis: Die Musterstation war im Erhebungszeitraum durchschnittlich zu 91,3
Prozent ausgelastet.

4.2.3. Ergebnis des Vergleichs der berechneten Faktoren

Die Auswertung der Beispielrechnung zeigt eine geringere Auslastung
im Erhebungszeitraum im Vergleich zum 1. Quartal. Im Erhebungs-
zeitraum war taglich im Durchschnitt etwa ein Patient weniger
anwesend als im 1. Quartal.

Wird die Auslastung der Station im Zusammenhang mit den bereits
beschriebenen Pflegestufen der Patienten betrachtet, zeigt sich, dass
im Erhebungszeitraum der Anteil der Patienten mit der Pflegestufe A2
hoher war als im 1. Quartal. Im Gegenzug war die Auslastung im
Erhebungszeitraum geringer. Es ist anzunehmen, dass die Arbeits-
belastung im Erhebungszeitraum als repriasentativ betrachtet werden
kann, da Patienten der Pflegestufe A2 einen hoheren Pflegeaufwand,
insbesondere durch die aktivierende Pflege, bendtigen. Dieser erhohte
pflegerische Arbeitsaufwand im Erhebungszeitraum gleicht dessen
geringere Auslastung im Vergleich zum 1. Quartal aus.
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4.3. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.



www.stationsmanagement.de

Modul A

Kernprozess
Stationsprofil

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




A. Kernprozess: Stationsprofil
1. Ziel

Ermittlung allgemeiner Rahmeninformationen
zum Krankenhaus.

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




A. Kernprozess: Stationsprofil
2. Methodik

Methode:

« Befragung mittels Experteninterview
— Befragt werden Entscheidungstrager (z. B. die Stationsleitung)

Instrument:

* Interviewleitfaden Stationsprofil
— halbstrukturierter Leitfaden

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




A. Kernprozess: Stationsprofil
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Der Interviewleitfaden enthalt Fragen zu:

Personalstruktur
Personaleinsatz
Leistungsprofil der Station
Patientenstruktur

aktuelle Problemfelder

Projektorganisation

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




A. Kernprozess: Stationsprofil
3. Aufbau des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Zwei Beispielfragen:

« Wie viele Personalplanstellen gibt es fur die

Bereiche Pflege, Arzte, Therapeuten u. a. auf der
Station?

« Welche Qualifikationen haben die Pflegekrafte und

die anderen Berufsgruppen der Station?

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




A. Kernprozess: Stationsprofil
4. Anwendung des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Voraussetzungen:

Vereinbaren eines festen Zeitraumes fur das
Interview

Storungsfreie Raumlichkeit

Besonderheiten:

Gesprach wird per Tonband aufgezeichnet

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




A. Kernprozess: Stationsprofil
5. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.
2.

Tonbandmitschnitt - Textverarbeitung

Sichtung des Materials und Bildung von
Kategorien

Zuordnung der einzelnen Aussagen zu den
gebildeten Kategorien

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




A. Kernprozess: Stationsprofil
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Im Pflegebereich verfugt die Station uber 12,5
Personalplanstellen. Davon sind 11,25 Planstellen mit 14
Pflegekraften besetzt. Weitere 1,25 Planstellen werden fur den
Einsatz studentischer Aushilfen vorgehalten. Zusatzlich sind
zwei Zivildienstleistende und neun Auszubildende eingesetzt.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




B.

Kernprozess:
Mitarbeiterbefragung

In diesem Modul wird vorgestellt, in welcher Form eine Mitarbeiter-
befragung durchgefiihrt werden kann.

Im ersten Kapitel wird beschrieben, mit welchen Methoden und
Instrumenten die Befragung vorgenommen wird. Das zweite Kapitel
erlautert, wie die gesammelten Daten ausgewertet werden. Im dritten
Kapitel werden die aus der Auswertung gewonnenen Ergebnisse
beschrieben und im vierten Kapitel in Vorschlage zur Optimierung der
Arbeitsabldufe iiberfiihrt.

Innerhalb des Textes wird an einigen Stellen auf zusétzliche Doku-
mente verwiesen. Diese befinden sich im letzten Kapitel
,Materialien®.

. Datenerhebung
Als Methode zur Mitarbeiterbefragung wird eine Befragung per Methode:
Fragebogen verwendet. Befragt werden alle Mitarbeiter der Berufs- Eefra%ung per
gruppe Pflege. Bei Bedarf kann die Befragung auf weitere Berufs- S:eait%e J_o191en
gruppen ausgedehnt werden.
Ziel der Befragung ist es, Problembereiche innerhalb der eigenen
Berufsgruppe und mit anderen Berufsgruppen zu beschreiben und
Verbesserungsvorschldge zu erfassen.
Als Befragungsinstrument wird der Fragebogen zur Mitarbeiter- Instrument:
befragung benutzt. Die Beantwortung der Fragen kann so anonym Fragebogen

Mitarbeiterbefragung

erfolgen und eventuelle Hemmschwellen dadurch gesenkt werden. Seite B-8

. Je nach Ausrichtung des Untersuchungsziels, kann der Fragebogen
i inhaltlich angepasst werden. So ist es beispielsweise moglich, den
\ Fragebogen des Musterkrankenhauses um Fragestellungen zur

. Arbeitszufriedenheit zu erweitern.

_____________________________________________________________________________________________

. Aufbau des Instruments

Der Fragebogen besteht ausschlieflich aus offenen Fragestellungen.
Im Musterkrankenhaus wurden hierzu Fragen aus folgenden Themen-
bereichen gestellt:

e Kommunikation innerhalb der Arbeitsgruppe
e Problem- und Konfliktfelder
e Verbesserungspotenziale



Zu diesen Themen werden dem Mitarbeiter die folgenden Fragen
gestellt:

e Wenn es mal Konflikte im Pflegeteam gibt, dann geht es meistens
um ...7

e Wenn es mal Konflikte mit den Arzten gibt, dann geht es meistens
um:

e Wenn es mal Konflikte mit den Therapeuten gibt, dann geht es
meistens um ...?

e Wenn es mal Konflikte mit Patienten oder Angehdrigen gibt, dann
geht es meistens um ...7

e Typische Problem, die im Arbeitsalltag entstehen, sind ...?

e Im Ubrigen bin ich der Meinung, dass auf unserer Station vieles
besser laufen wiirde, wenn ...?

i Die ersten drei Fragen dienen der Ermittlung von Meinungen und
. Einstellungen zur internen Kommunikation und Kooperation

. innerhalb der eigenen und zwischen anderen Berufsgruppen. Der
. Mitarbeiter wird dazu aufgefordert Aspekte zu nennen, die er als

i Ausloser fiir Konflikte empfindet. Die Fragestellungen wurden

. gewihlt, da Konflikte zu einer erhdhten Arbeitsbelastung mit allen
. damit zusammenhingenden Konsequenzen fiihren kdnnen, wie
Unzufriedenheit, Unwohlsein, Krankheit und verminderte

. Leistungsfihigkeit. Die vierte Frage richtet sich aus denselben

i Griinden auf mogliche Konfliktpotenziale im Umgang mit

. Angehdrigen und Patienten.

. Die beiden letzten Fragen dienen der Benennung typischer Problem-
. felder im tiglichen Arbeitsablauf und der Ermittlung von
i Verbesserungsvorschlidgen.

Anzahl und Art der Fragen sollten im Verhéltnis zum Erkenntnis-
ziel und Auswertungsaufwand stehen und entsprechend ausgewahlt
werden. So sollten beispielsweise Fragen, die zu Antworten mit
geringer Aussagekraft fiihren, vermieden werden.

Auf geschlossene Fragen sollte im Rahmen einer Befragung zu den
oben genannten Themenbereichen unter allen Umstidnden verzichtet
werden. Geschlossene Fragen engen den Befragten in seiner Antwort
ein. Es besteht deshalb die Gefahr, dass der Befragte keine
weiterfilhrende Erkldrung abgibt und in der Folge die Antwort
wéhrend der Analyse missinterpretiert wird.

. Anwendung des Instruments

Der Zeitraum von der Verteilung bis zum Einsammeln der Frage-
bogen ist ausreichend zu bemessen. Minimal sollte den Mitarbeitern
ein Zeitraum von einer Woche zur Verfligung stehen. Dadurch wird
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sichergestellt, dass der Mitarbeiter sich mit dem Fragebogen inhaltlich
auseinandersetzen kann. Auflerdem konnen auch Mitarbeiter erreicht
werden, die sich zum Zeitpunkt der Verteilung nicht im Dienst
befinden.

Es ist darauf zu achten, dass beim Einsatz von Fragebogen die
Anonymitiit der befragten Mitarbeiter unbedingt gewahrt wird. Nur
auf diese Weise sind offene und ehrliche Angaben zu erhalten. Gerade
auf kleineren Stationen muss bedacht werden, dass ein Mitarbeiter,
auch ohne Nennung seines Namens, bereits an der Handschrift zu
erkennen ist. In diesem Fall sollte die Auswertung des Fragebogens
von einer Person iibernommen werden, die nicht mit den
Handschriften der Mitarbeiter vertraut ist.

Um falsch ausgefiillte Fragebogen auf ein Minimum zu reduzieren,
wird der Befragte bei der Ubergabe des Fragebogens gebeten, beim
Auftreten von Unklarheiten nachzufragen. Es sollte daher dem
Befragten bekannt sein, wie er den Autor des Fragebogens erreichen
kann.

Rolle des Beobachters

Neben den Interviews wird die Mitarbeiterbefragung durch einen
Beobachter im Zeitraum der Erhebungsphase begleitet. Als Methode
wird die teilnehmende Beobachtung angewendet.

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch den Fragebogen erfasst werden. Sofern der Fragebogen
vor der Beobachtungsphase verteilt wurde, konnen auch Zusammen-
hiange beobachtet werden, die von den Befragten gedulert wurden, um
gezielt Zusammenhénge in der Entstehung aufzudecken.

Auswertung

Zur Auswertung der Fragebogen sind diese zunéchst in ihrer Gesamt-
heit durchzulesen. Ziel ist es, eine thematische Gliederung zu
entwickeln, um bereits wihrend der computergestiitzten Erfassung
eine Einordnung der Antworten zu ermdglichen. Die Auswertung der
Fragebogen des Musterkrankenhauses ergab folgende Kategorien:

e Fachliches Konnen / Sachverstand
e Kommunikation

e Kooperation

e Ordnung

e Organisation

o Ethische Aspekte

e Arbeitseinstellung

e Personalmanagement

Methode:
Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1
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Jede Antwort wird nun einer der Kategorien zugeordnet. Kann eine
Antwort wihrend der Auswertung keiner Kategorie zugeordnet
werden, so sind die vorhandenen Kategorien auf ihre Brauchbarkeit
hin neu zu iiberpriifen und entsprechend anzupassen.

i Die Anpassung kann geschehen, indem entweder neue Kategorien

gebildet oder in ihrer Bezeichnung verdndert werden, sowie durch ein

i Zusammenfassen bereits vorhandener Kategorien.

Frage: ,,Wenn es Konflikte im Pflegeteam gibt, dann geht es meistens um ...?*

Grundgesamtheit Antwort keine Antwort Nennungen
=18 =10 =8 gtisir;nt

Kategorie Organisation = 5 Nennungen

e fehlende bzw. unzureichende hausinterne Strukturierung und Organisation der
Ablaufe

® unzureichende Abgrenzung der einzelnen pflegerischen Arbeitsfelder
® Urlaubsplanung
® FEinkauf des Personalfriihstiicks

® ungleichmafige Verteilung zusatzlicher Dienste

Kategorie Kooperation = 5 Nennungen
® ungleichmaRige Arbeitsaufteilung innerhalb eines Dienstes

® Nacharbeitung von Vordienstaufgaben
® Zusammenarbeit im Pflegeteam
® negative Auswirkungen individuellen Verhaltens auf den Arbeitsablauf

e feindselige Einstellungen untereinander

Kategorie Ordnung = 4 Nennungen
® Ordnung am Arbeitsplatz (3 Nennungen)

® nachraumen fiir andere Personen

Kategorie Kommunikation = 3 Nennungen
® |nformationsdefizite durch fehlendes Hausmitteilungssystem

® |nformationsdefizite bei pflegerischer Ubergabe

o fehlende direkte Kommunikation Uiber bestehende Probleme

Fachliches Kénnen = 2 Nennungen
e fachliche Differenzen zwischen Pflegekraften

® unzureichende pflegerische Patientenversorgung durch Hilfskrafte

Abbildung B-1: Auswertungsbogen zur Frage 1.1 des
Fragebogen Mitarbeiterbefragung
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Zum Abschluss der Auswertung werden die quantitativen Elemente
ermittelt:

e Zunichst wird ausgezihlt, wie viele ausgefiillte Fragebdgen
insgesamt vorliegen (Grundgesamtheit).

e Danach erfolgt die Auszdhlung, wie oft eine bestimmte Frage
beantwortet wurde (Antwort).

e Im Vergleich dazu wird ermittelt, wie oft eine bestimmte Frage
nicht beantwortet wurde (keine Antwort).

e SchlieBlich wird noch festgestellt, wie viele Einzelnennungen die
ausgefiillten Fragebogen zu der jeweiligen Frage aufweisen
(Nennungen gesamt).

Die Anordnung der Kategorien auf dem Auswertungsbogen wird
anhand der Anzahl der aufgefundenen Antworten vorgenommen. Das
heift, die Kategorie mit den meisten Antworten wird zuerst genannt;
die Kategorie mit den wenigsten Antworten wird zuletzt genannt.

Fiir jede Kategorie wird die Anzahl der Nennungen auflerdem als
Zahlenwert angegeben. Ebenso wird die Anzahl der Nennungen
verzeichnet, wenn dieselbe Antwort auf verschiedenen Fragebogen
vorliegt. Abbildung B-1 zeigt die Auswertung der Frage 1.1 des
Musterkrankenhauses.

Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt.

Auf die Bitte, die hidufigsten Konflikte zu benennen, machen zehn
Personen insgesamt 19 Angaben, die sich auf folgende Bereiche
reduzieren lassen:

e unzureichende hausinterne Strukturierung und Organisation der
Ablaufe

e unzureichende Abgrenzung der pflegerischen Arbeitsfelder
e ungleichmiBige Arbeitsverteilung

¢ Ordnung am Arbeitsplatz

¢ Informationsdefizite

¢ mangelhafte Kommunikation

Anscheinend entziinden sich Konflikte innerhalb des Pflegeteams vor
allem an Problemen der Organisation, Zusammenarbeit und Kommu-
nikation. Griinde hierfiir sind u. a. die mangelnde Kooperation, orga-
nisatorische Probleme und Informationsdefizite.
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Es ist davon auszugehen, dass der Kommunikationsbedarf ansteigt, je
enger die Arbeitssituation der Beschéftigten ist. Damit steigt aber auch
das Risiko, dass es durch verungliickte Kommunikationsstrategien zu
einer Belastung des Arbeitsklimas kommt und die Kooperation
erschwert wird. Der Mitarbeiter ist unzufrieden und fiihlt sich unwohl.
In der Folge muss mit verminderter Leistung im Beruf und Ausfall-
zeiten durch Krankheit gerechnet werden.

. Die Ergebnisse der Befragung entsprechen einer Beschreibung der

i IST-Situation zu einem festgelegten Zeitpunkt. Befragungen zur

. Mitarbeiterzufriedenheit erscheinen jedoch nur dann sinnvoll, wenn

. sie wiederholt durchgefiihrt werden. Denn erst die Visualisierung der

| Verbesserungen im zeitlichen Verlauf ermdglichen es dem Mitarbeiter |

. zu erkennen, in wie fern seine Meinung beriicksichtigt und Losungs- |

. vorschlidge umgesetzt werden.

. Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung Malinahmenplan
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem Seite B-10
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten

MaBnahmen werden anschliefend in einem Mallnahmenplan

zusammengefasst (siehe rechts).

Auf die schriftliche Darstellung der Vorschlidge wurde im Muster-
krankenhaus verzichtet und unmittelbar der Maflnahmenplan
entworfen.



5. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand beschrie-
ben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur
Verfiigung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.



5.1. Instrument: Fragebogen Mitarbeiterbefragung

Fragebogen fiir die Berufsgruppe der Pflegenden (1/2)

1.1 Wenn ez mal Konflikte im Pfegeteam gibt, dann geht es meistenz um:

1.2 Wenn ez mal Konflikte mitden Arzten gibt, dann geht ez meistens um:

1.3 Wenn ez mal Konflikte mitden Therapeuten gibt, dann gehtes meigtens um:

2. Wenn es mal Konfikte mit P atienten eder Angehorigen gibt, dann geht ez meistens um:

Abbildung B-2: Fragebogen Mitarbeiterbefragung — Teil 1/2

5]
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Fragebogen fiir die Berufsgruppe der Pflegenden (2/2)

3. Typizche Probleme, die im Arbeitzalltag entstehen, zind:

4. Im Gbrigen Bin ich der Meinung, dalk aufunssrer Station vieles besserlaufen wirds, wenn:

Abbildung B-3: Fragebogen Mitarbeiterbefragung — Teil 2/2
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5.2. MaRnahmenplan

B-Massnahmenplan.doc
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5.3. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.
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www.stationsmanagement.de

L

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Modul B

Kernprozess
Mitarbeiterbefragung

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
1. Ziel

Ermittlung von Problembereichen
In der eigenen Berufsgruppe und in der
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen.

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
2. Methodik

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Methode:

« Befragung per Fragebogen

— Befragt werden alle Mitarbeiter der Station

Instrument:

* Fragebogen Mitarbeiterbefragung

— Die Befragung wird anonym durchgefuhrt

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
3. Aufbau des Instruments

Der Fragebogen enthalt Fragen zu:
« Kommunikation innerhalb der Arbeitsgruppe

* Problem- und Konfliktfelder

« Verbesserungspotenziale

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
3. Aufbau des Instruments

Zwei Beispielfragen:

 Wenn es mal Konflikte im Pflegeteam gibt, dann
geht es meistens um ...7?

» Typische Problem, die im Arbeitsalltag entstehen,
sind ...?

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
4. Anwendung des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Voraussetzungen:

Zeitraum: mindestens eine Woche

Einsammeln und Auswertung der Fragebogen
durch externe Person

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
5. Auswertung

Ablauf der Auswertung:

1. Sichtung aller Fragebogen

2. Daraus abgeleitet: Bildung von Kategorien

3. Zuordnung jeder Einzelantwort zu einer Kategorie.

4. Auszahlung:

- Wie viele Personen beantworteten Frage X bzw.
beantworteten diese nicht?

- Wie viele Einzelantworten wurden pro Frage vorgefunden?

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
5. Auswertung

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Beispiel eines Auswertungsbogens:

Frage: ,Wenn es Konflikte im Pflegeteam gibt, dann geht es meistens um ...?“

Grundgesamtheit Antwort keine Antwort Nennungen
=18 =10 =g g?si:lgwt

Kategorie Organisation = 5 Nennungen

® fehlende bzw. unzureichende hausinterne Strukturierung und Organisation der
Ablaufe

® unzureichende Abgrenzung der einzelnen pflegerischen Arbeitsfelder
® Urlaubsplanung

® FEinkauf des Personalfriihstlicks

ungleichmafige Verteilung zusatzlicher Dienste

Kategorie Kooperation = 5 Nennungen
® ungleichmanige Arbeitsaufteilung innerhalb eines Dienstes

® Nacharbeitung von Vordienstaufgaben

® Zusammenarbeit im Pflegeteam

L
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B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Anscheinend entzunden sich Konflikte innerhalb des
Pflegeteams vor allem an Problemen der Organisation,
Zusammenarbeit und Kommunikation. Grunde hierfur sind u. a.
die mangelnde Kooperation, organisatorische Probleme und
Informationsdefizite.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
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B. Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
/. Malihahmenplanung

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.
Ein Beispiel:

MaBRnahmen ,Mitarbeiterbefragung”

kurzfristig

mittelfristig

langfristig

Gesamt KH

A) inhaltliche Malnahmen

Fachliche Fortbildung in der Pflege wird gezielt angeboten

Interdisziplinare Schulung in der Methodik der Qualitatsarbeit

Kommunikationskurse werden als interdisziplinare Kurse berufsgruppengemischt angeboten

Llwr| —=

Die Krankenhausleitung wird Uber Mafinahmen nachdenken, die der Abteilung Wertschatzung und
Interesse vermitteln

XXX | X

XXX X

Die Pflegedienstleitung wird als mittelfristig wirksame Malnahme gezielte Fordergesprache mit den
Pflegepersonen ein mal jahrlich mit jedem Mitarbeiter durchfihren

Jede Form von berufsgruppengemischten Gesprachskursen, gemeinsamen
Bildungsveranstaltungen, gemeinsamen Qualitatszirkeln, gemeinsamen Fallbesprechungen wird
gefordert, um gegenseitige Vorbehalte und Vorurteile abzubauen und eine bessere gegenseitige
Kenntnis der Arbeitsablaufe zu gewinnen

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
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C.

1.1.

Kernprozess:
Logistik und Lagerhaltung

In diesem Modul werden die Elemente Logistik und Lagerhaltung der
Station untersucht. Das Modul unterteilt sich dabei in zwei Bereiche
auf, die jeweils mit Hilfe eines eigenstéindigen Instrumentes analysiert
werden.

Im ersten Kapitel wird das Bestell- und Lieferwesen iiberpriift. Im
zweiten Kapitel wird beschrieben, wie in Form einer Stichtags-
erhebung die Lagerhaltung untersucht wird. Ziel der Untersuchungen
ist es, die IST-Situation zu beschreiben, um daraus ggf. notwendige
MaBnahmen zur Optimierung ableiten zu konnen.

In jedem der beiden Kapitel werden die jeweils verwendeten Metho-
den und Instrumente beschrieben und deren Anwendung erklért. Auch
die daraus resultierenden Ergebnisse sowie die dazugehorigen
Vorschlidge zur Optimierung werden im jeweiligen Kapitel dargestellt.

Bestell- und Lieferwesen

Datenerhebung

Als Methode zur Datenerhebung fiir das Bestell- und Lieferwesen
wird das problemzentrierte Interview verwendet. Dabei wird die
Stationsleitung oder ein erfahrener Mitarbeiter in zwei Einzelinter-
views jeweils zum Thema Bestellwesen und zum Thema Liefer-
wesen befragt.

Ziel der Untersuchung ist es, die Abldufe des Bestell- und Liefer-
wesens darzustellen und Problembereiche zu identifizieren.

---------------------------------------------------------------------------------------------

. Im Musterkrankenhaus werden alle Bestell- und Liefervorgidnge durch |

. die Mitarbeiter der Pflege ausgefiihrt. Grundsitzlich sollten jedoch
 alle an diesen Vorgingen beteiligten Berufsgruppen in die Befragung
i mit einbezogen werden.

Als Befragungsinstrument wird ein halbstrukturierter Inter-
viewleitfaden benutzt. Er leitet den Interviewer durch vorher festge-
legte Fragestellungen, die vom Befragten beantwortet werden sollen.

Da sich die Fragestellungen fiir das Lieferwesen und das Bestell-
wesen inhaltlich unterscheiden, ist es erforderlich zwei unterschied-
liche Leitfaden zu erstellen.

Methode:
Problemzentriertes
Interview

Seite J-10

Instrumente:
Interviewleitfaden
Bestellwesen
Seite C-14

Interviewleitfaden
Lieferwesen
Seite C-17



1.1.1. Aufbau des Instruments

Der Autbau des Interviewleitfadens erfolgt in drei Schritten:

1. Erstellen der Leitfragen
2. Erstellen der Kategorien
3. Erstellen der Kriterien zur jeweiligen Kategorie.

Im ersten Schritt werden Leitfragen gebildet. Ziel ist es, den Ablauf Schritt 1:
einer Bestellung bzw. Lieferung so genau wie nétig zu beschreiben. Leitfragen
Um dem Befragten die Beantwortung der Fragen zu erleichtern, sollte

die Reihenfolge der Fragen wihrend des Interviews dem tatsédchlichen
Arbeitsablauf entsprechen.

Da sich die Arbeitsabldufe des Bestellwesens von denen des Liefer-
wesens unterscheiden, miissen zwei Interviewleitfaden entwickelt
werden, die sich anhand der Leifragen unterscheiden.

Im Musterkrankenhaus wurden im Interviewleitfaden Bestellwesen
die folgenden Fragen gestellt:

e Wann erfolgt die Bestellung?

e Welche Person fiihrt die Bestellung aus?

e Wie hoch ist in etwa der fiir die Bestellung bendtigte Zeitaufwand?
e Mit welchem Aufwand sind nachtriigliche Anderungen verbunden?

e Q@ibt es weitere Informationen zum Bestellwesen?

Fiir den Interviewleitfaden Lieferwesen wurden folgende Fragen
festgelegt:

e Wann erfolgt die Lieferung?
e Wer fiihrt die Lieferung aus?
e Wer rdumt die Lieferung auf der Musterstation aus?

e Wie hoch ist in etwa der fiir das Ausrdaumen bendtigte
Zeitaufwand?

e Wann erfolgt die Abholung der Lieferbehélter?
e st eine Vollstindigkeitskontrolle der Lieferung erforderlich?
e Erfolgt die Lieferung i. d. R. vollstindig?

e @ibt es weitere Informationen zum Lieferwesen?

Im zweiten Schritt werden alle fiir das Bestell- und Lieferwesen Schritt 2:
relevanten Bereiche ermittelt. Diese werden im Fragebogen als Kategorien
Kategorien verwendet und ermodglichen dem Interviewer eine

detailliertere Ausrichtung der jeweiligen Leitfrage. Die Kategorien

sind in beiden Interviewleitfaden identisch.
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Im Musterkrankenhaus wurden folgende sechs Kategorien ermittelt:

e Arzneimittel e Wische

e Lebensmittel e Material

e Sterilgut ¢ Infusionen

Nachdem die Kategorien gebildet sind, folgt die Beschreibung der Schritt 3:

Inhalte jeder Kategorie. Damit werden Kriterien festgelegt, die dem Kriterien

Interviewer als zusitzliche Richtlinie dienen. Der nachfolgende Leit-
faden beschreibt beispielhaft die Kriterien der im Musterkrankenhaus
verwendeten Kategorien.

Der Kategorie ,,Arzneimittel* gehoren sdmtliche Medikamente wie
Tabletten, Tropfen, Salben, Zapfchen, Ampullen, Betdubungsmittel

u. 4. an. Zu ,,Lebensmittel* zihlen Nahrungsmittel und Getrénke fiir
die Patienten. Die Kategorie ,,Sterilgut umfasst alle hausintern steril
verpackten Materialien wie Wundversorgungssets oder einzelne sterile
Instrumente. Zu ,,Wische* gehort die gesamte Wische zur Patienten-
versorgung. Unter die Kategorie ,,Material* fallen zunichst alle
Biiromaterialen wie Formulare, Schreibmaterial, Papier u. 4. Ebenso
wird der Wirtschaftsbedarf wie Putztiicher, Spiilmittel, Toiletten-
papier, Papierhandtiicher, Miilltiiten erfasst. Auch medizinische
Bedarfsmaterialien wie Verbandsstoffe, Inkontinenzmaterial, Kathe-
ter, Nierenschalen, Zellstoff, Sekretbeutel und Flexiilen werden dieser
Kategorie zugeordnet. Unter ,,Infusionen* werden Informationen iiber
alle auf der Station verwendeten Infusionslosungen erfasst.

1.1.2. Anwendung des Instruments

Das Interview sollte zu einem vorher vereinbarten Zeitpunkt erfolgen.
Als Interview-Ort empfiehlt sich ein Raum, der vor Au3enlarm
geschiitzt ist und wéhrend des Interviews von keiner anderen Person
betreten wird.

Sofern es sich wiahrend der Befragung ergibt, kann die Reihenfolge
der Fragen vom Interviewer gedndert werden. Auch zusitzliche
Fragen, die nicht im Leitfaden enthalten sind, konnen bei Bedarf
gestellt werden.

Um einen storungsfreien Gespriachsverlauf zu ermdglichen, wird das
Gespréach auf einem Tonband mitgeschnitten. Zusitzlich kann der
Interviewer Kurznotizen im Interviewleitfaden eintragen. Dieses
Vorgehen ermdglicht zu jedem Zeitpunkt einen schnellen Uberblick
und verhindert, das einzelne Themenbereiche vergessen werden.



1.1.3.

1.2.

i Der Befragte sollte ausdriicklich auf die Tonbandaufzeichnung .
. hingewiesen und sein Einverstidndnis erbeten werden. Aulerdem sollte !
ithm versichert werden, dass die Aufnahmen ausnahmslos zu Zwecken
. dieser Untersuchung verwendet werden.
i Verweigert der Befragte eine Tonbandaufzeichnung erfolgt die Daten- |
. erfassung handschriftlich. '

Optional kann das Interview auch von zwei Personen gefiihrt werden.
Dabei fiihrt die erste Person die Befragung durch, und die zweite
Person zeichnet den Gespréachsverlauf handschriftlich auf.

Rolle des Beobachters

Neben den Interviews wird das Bestell- und Lieferwesen durch einen
Beobachter im Zeitraum der Erhebungsphase begleitet. Als Methode
wird die teilnehmende Beobachtung angewendet.

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch das Interview erfasst werden.

Auswertung

Im Anschluss an das Interview wird das aufgenommene Gespréch
niedergeschrieben. Dabei kann auf eine vollstindige Transkription
verzichtet werden. So ist es beispielsweise nicht notwendig, Redewen-
dungen oder nonverbale Aspekte zu erfassen, wie dies in einem
qualitativen Interview iiblich ist.

Im néchsten Schritt wird eine bereinigte Textfassung erstellt. Dabei
werden die Aussagen auf die relevanten Inhalte reduziert und in Form
eines Berichtes wiedergegeben. Die Untergliederung des Berichts
erfolgt anhand der Kategorien, die im Interviewleitfaden verwendet
wurden. Das Kapitel ,,Ergebnisse* in diesem Modul dient hierfiir als
Beispiel.

. Die Niederschrift sollte mit Hilfe einer Textverarbeitungs-Software
. erfolgen, um im weiteren Verlauf eine einfachere Bearbeitung der
i Daten zu ermoglichen.

. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunichst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Methode:
Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1



1.3.1.

1.3.2.

Ausgangssituation

Zur Aufbewahrung von Verbrauchsgiitern, Gerdten und Hilfsmitteln
stehen jeder Etage der Musterstation je ein Infusions-, Material- und
Geritelager zur Verfiigung. Das Infusionslager ist 1,6 Quadratmeter,
das Materiallager 2,73 Quadratmeter und das Geritelager 4,99
Quadratmeter groB3. Fiir die Lagerung aller weiteren Giter stehen v. a.
die Stationskiiche, das Stationszimmer und der Pflegearbeitsraum zur
Verfligung. Diese Daten wurden dem Grundriss der Station
entnommen.

Ergebnisse der Interviews

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Inter-
views beispielhaft dargestellt.

A) Apotheke

Die Apothekenbestellung wird jeden Montag und Donnerstag von
einer examinierten Pflegeperson im Nachtdienst ausgefiihrt. Das
ausgefiillte Bestellformular muss am Folgetag bis 7.45 Uhr in der
Pforte vorliegen, um an die Apotheke weitergeleitet zu werden. Das
Bestellformular muss durch einen Arzt unterschrieben sein. Es wird
angegeben, dass die Unterschrift hdufig nicht rechtzeitig erfolgt und
somit die Abgabezeit an der Pforte nicht eingehalten werden kann.

Zu dem fiir die Apothekenbestellung benétigten Zeitaufwand werden
keine Angaben gemacht.

Nachtrigliche Anderungen sind problematisch, da zunichst die gein-
derte Bestellung per Fax der Apotheke zugesandt und anschlieBend
das Original nachgereicht werden muss. Fiir den Fall, dass das im
Rahmen der Anderung angeforderte Medikament sofort geliefert
werden soll, ist die Station selbst fiir die Organisation des Transportes
zustdndig.

Die Lieferung der bestellten Medikamente erfolgt jeden Dienstag und
Freitag am spiten Vormittag. Sie wird von einem Mitarbeiter oder
Zivildienstleistenden des Reinigungsdienstes auf die Station gebracht.
Die Lieferung von Betdubungsmitteln erfolgt gesondert ebenfalls
durch einen Mitarbeiter des Reinigungsdienstes.

Das Auspacken der Apothekenlieferung wird iiberwiegend von den
Mitarbeitern des Spétdienstes in der Zeit zwischen 13.00 und 14.00
Uhr ausgefiihrt. Der dafiir benétigte Zeitaufwand betrdgt etwa 15 bis
30 Minuten.

Eine Kontrolle der Lieferung ist erforderlich. Die Lieferung ist meist
vollstindig, jedoch werden oft andere Préparate mit dem gleichen
Wirkstoff geliefert, da das von der Station bestellte Préparat nicht im
Lieferumfang der Apotheke enthalten ist. Werden solche Anderungen



vorgenommen, erfolgt keine Information der Station durch die
Apotheke. Ebenso werden die vorgenommenen Anderungen nicht auf
dem Lieferschein gekennzeichnet. Somit erhoht sich der fiir die
Kontrolle der Lieferung benétigte Zeitaufwand. Das beschriebene
Problem besteht seit dem Wechsel der liefernden Apotheke.

Die Lieferung erfolgt in Plastikboxen. Die leeren Boxen werden
jeweils am Montag und Mittwoch abgeholt.

B) Material

Biiromaterial wird einmal monatlich von der Stationsleitung bestellt.
Der dafiir benétigte Zeitaufwand betrigt etwa 30 Minuten.

Wirtschaftsbedarf und medizinischer Bedarf werden im Wechsel alle
14 Tage am Freitag bestellt. Fiir die Bestellung des medizinischen
Bedarfs sind die Stationsleitung und eine weitere Pflegekraft
zustindig. Der Wirtschaftsbedarf wird ebenfalls von zwei Pflege-
kréften bestellt.

Der fiir die Bestellung benoétigte Zeitaufwand betrégt fiir den medizi-
nischen Bedarf etwa 45 bis 60 Minuten und fiir den Wirtschaftsbedarf
etwa 30 bis 45 Minuten.

Alle Bestellformulare sollen jeweils am Freitag eingereicht werden,
jedoch werden die Formulare haufig am Wochenende ausgefiillt und
liegen somit erst am Montag vor.

Es existiert fiir alle drei Bestellbereiche eine hausinterne Anweisung,
dass, nachdem der Bestellvorgang eingeleitet wurde, keine Anderun-
gen mehr eingereicht werden sollen. Da die Bestellung von Wirt-
schaftsbedarf und medizinischem Bedarf nur vierzehntégig erfolgt, ist
es bei erhohtem Verbrauch vereinzelt notwendig — entgegen dieser
Anweisung — Nachbestellungen vorzunehmen.

Alle genannten Bestellungen werden am Mittwoch von einem Mitar-
beiter oder Zivildienstleistenden des Handwerkerbereichs auf die
Station gebracht. Ein fester Zeitpunkt fiir die Lieferung ist nicht
vereinbart und die Ubernahme des Transportes hiufig unklar. Es
kommt vor, dass die Station eine Transportperson beauftragen muss.

Feste Lieferbehilter existieren nicht. Die Lieferungen werden in
Kartons gebracht oder in bzw. auf dem Essencontainer transportiert.

Das Ausraumen der Lieferungen iibernimmt das Pflege- und Hilfs-
personal der Station. Zum benétigten Zeitaufwand werden keine
Angaben gemacht.

Eine Kontrolle der Lieferungen ist erforderlich, da diese oft nicht voll-
standig sind. Bei nicht vorhandenem Material wird von der Abteilung
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Einkauf eine Streichung vorgenommen, ohne die Station dariiber
gesondert in Kenntnis zu setzen.

Neben den Ergebnissen im Zusammenhang mit den beiden darge-
stellten und weiteren Kategorien zeigen die Interviews iibergreifend
eine RegelmiBigkeit in den Bestell- und Lieferrhythmen (siehe auch
Abbildung C-1).

Wochentag Bestellung Lieferung
Montag Infusionen Infusionen
Apotheke
Dienstag - Apotheke
Mittwoch - Wirtschaftsbedarf oder
Medizinischer Bedarf
Biromaterial (monatlich)
Donnerstag Infusionen Infusionen
Apotheke
Freitag Wirtschaftsbedarf oder Apotheke
Medizinischer Bedarf

Biromaterial (monatlich)

Abbildung C-1: Ubersicht der Bestell- und Liefertage

Ergebnisse der Beobachtung

In den nachfolgenden Abschnitten werden beispielhaft die Ergebnisse
der teilnehmenden Beobachtung dargestellt.

A) Bestellwesen

Auf der Musterstation existieren insgesamt zehn Hefter fiir Bestell-
scheine. Es gibt je einen Hefter fiir Infusionen, Apotheke, medizi-
nischen Bedarf, Biiromaterial und Wirtschaftsbedarf.

Bei jeder Bestellung muss die entsprechende Artikelnummer aus
einem Katalog herausgesucht und in ein Blanko-Formular (Bestell-
schein) eingetragen werden.

B) Lieferwesen

Die wihrend des Beobachtungszeitraumes eingegangenen Liefe-
rungen von medizinischem Bedarf, Infusionen und Apotheke sind
fehlerhaft. Beispielsweise werden bei einer Infusionslieferung bei drei
Bestellpositionen insgesamt 112 Infusionseinheiten zu wenig geliefert,
eine Bestellposition mit 30 Liefereinheiten ist zwar auf dem Bestell-
schein abgezeichnet, aber nicht geliefert und bei zwei Bestellposi-
tionen werden insgesamt 60 Infusionseinheiten zu viel geliefert. Bei
einer Lieferung von medizinischem Bedarf werden z. B. 800 Latex-
untersuchungshandschuhe abgezeichnet und mit einem Betrag von
28,31 € in Rechnung gestellt. Tatsdchlich werden nur 400 Handschuhe
geliefert und somit eine Uberbuchung von 14,16 € vorgenommen.
Ebenso werden zehn Paar Antithrombosestriimpfe abgezeichnet und
dafiir 71,30 € berechnet. Geliefert werden keine Antithrombose-
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striimpfe. Auch bei den Medikamentenlieferungen werden mehrere
Priparate in erheblichen Mengen iiber der bestellten Anzahl geliefert
und andere Prédparate fehlen.

Die Plastikboxen, in denen die Apothekenlieferung erfolgt, sind nicht
mit Rollen versehen und somit in bestiicktem Zustand schwer
transportierbar. Die Lieferung der Infusionen erfolgt in den
Originalkartons ohne transportablen Lieferbehélter. Ihr Transport ist
mit einem hohen Arbeits- und Zeitaufwand verbunden, da die
Infusionskartons einzeln in die Vorratslager gebracht werden miissen.
Auch der medizinische Bedarf wird in Kartons geliefert und ist
demzufolge schwer zu transportieren.

Es ist ferner zu beobachten, dass eine Lieferung von Desinfektions-
mittelkanistern im unteren Teil des Essenwagens zeitgleich mit der
Mittagessenlieferung erfolgt ist.

Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten
MafBnahmen werden anschlieend in einem Mallnahmenplan
zusammengefasst (siche rechts).

Formularwesen (mittelfristige Umsetzung)

Fiir die Bestellung von medizinischem Bedarf, Wirtschaftsbedarf,
Biiromaterial und Infusionen sollte jeweils ein neues, selbst durch-
schreibendes Bestellformular mit drei Durchschldgen in Absprache
mit der Abteilung Einkauf entwickelt werden. Dieses Formular sollte
die im letzten Jahr am meisten bestellten Artikel mit der entsprechen-
den Artikelbezeichnung, Artikelnummer und Mengeneinheit enthal-
ten. Die Artikel sollten alphabetisch geordnet sein. Zusitzlich sollten
Felder fiir die Bestellung nicht gelisteter Artikel vorhanden sein.
Vorteile: Bei einer Bestellung mit dem neuen Formular entfillt das
zeitaufwendige und umstindliche Heraussuchen der Artikelnummern
aus dem Katalog. Zudem entfillt mit Hilfe der Durchschlige die
Verwendung verschiedener Formulare fiir die Bestellung und
Lieferung. Eine Kopie des Bestellscheins kann bis zur Lieferung auf
der Station verbleiben, das Original wird der Abteilung Einkauf zum
Verbleib zugesandt. Die zweite Kopie wird nach Eintragung der
Liefermenge von der Einkaufsabteilung an die Station zuriickgesandt
und kann zur Uberpriifung der Liefermenge verwendet werden.

Bestell- und Lieferrhythmus (mittelfristige Umsetzung)

In Bezug auf die gédngige Praxis der tiglichen Beschiftigung mit
Bestellungen bzw. Lieferungen ist die aktuelle Festlegung der Bestell-
und Liefertage zu iiberpriifen. Es wird empfohlen, sémtliche Bestel-
lungen auf zwei Tage in der Woche, z. B. Montag und Donnerstag, zu
konzentrieren. An denselben Tagen sollte am Vormittag innerhalb

MafRnahmenplan
Seite C-23
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eines festgelegten Zeitraums die Lieferung der vorherigen Bestellung
erfolgen. Das Ausrdumen der Lieferbehélter wie auch das Bestellen
kann im Spitdienst erfolgen. In die leeren Lieferbehilter wird das
ausgefiillte Anforderungsformular fiir die nichste Bestellung gelegt.
Die Abholung der Behilter erfolgt am niichsten Tag. Anderungen der
Bestellung sind durch diese Vorgehensweise bis zum nichsten
Morgen mdéglich. Im Gegensatz zur bisherigen Organisation des
Bestell- und Lieferwesens werden im Musterkrankenhaus die
Tatigkeiten auf zwei Tage, anstatt der bisher angefallenen fiinf Tage,
reduziert werden.

Lieferbehilter (mittelfristige Umsetzung)

Aktuell existieren nur fiir die Apothekenlieferung entsprechende
Lieferbehélter. Es erscheint jedoch sinnvoll, auch fiir die tibrigen
Lieferungen Lieferbehélter anzuschaffen. Wenn alle Lieferungen —
wie oben vorgeschlagen — an insgesamt zwei Wochentagen erfolgen,
sollte hierfiir ein Roll-Container pro Etage eingesetzt werden. Die
Lieferbehélter der Apothekenlieferung kdnnen auf oder in diesen
Containern mittransportiert werden. Die Container sollten der Liefer-
menge aller Bestellungen entsprechen und abschlie8bar sein. Dem
Hol- und Bringedienst entstehen dadurch vier Wege pro Woche, um
die Lieferung zu bringen und die leeren Liefercontainer mit den neuen
Bestellformularen abzuholen. Derzeit fallen fiinf Lieferwege, zwei
Wege zur Abholung der Apothekenbehilter und drei Wege zur
Weiterleitung der Bestellformulare an. Mit der Ubernahme der Wege
durch den Hol- und Bringedienst wiirden Zeitressourcen fiir die
Mitarbeiter des Handwerkerbereichs frei werden, da diese die meisten
Wege erledigen.

Das Ziel der Optimierungsvorschlidge besteht zunéchst in der Verein-
fachung und Komprimierung der Tétigkeiten im Zusammenhang mit
Bestellungen und Lieferungen. Damit ist auch die Uberarbeitung des
Formularwesens in Zusammenarbeit mit den Abteilungen Einkauf und
Apotheke verbunden. Gleichzeitig sollen Nebeninformationstriger
reduziert werden. Die Umsetzung der Optimierungsvorschldge bringt
sowohl fiir die Mitarbeiter der Musterstation als auch des Hand-
werkerbereichs eine Reduzierung der Wege mit sich.

Um den Verbrauch auf der Station effizient mit Vorratshaltung und
Bestellwesen abzustimmen, gilt es, neben den vorgestellten Verbes-
serungsvorschldgen, auch tiber die Einfiihrung von Lagerhaltungs-
konzepten nachzudenken.



2. Lagerhaltung

2.1.

21.1.

Datenerhebung

Als Methode zur Datenerhebung der Lagerhaltung wird die Fremd-
aufschreibung verwendet. Dabei erfasst der Untersuchungsleiter
durch eine Begehung der Station alle wesentlichen Aspekte beziig-
lich der Art und Weise der Lagerung unterschiedlicher Ver- und
Gebrauchsgiiter.

Ziel der Untersuchung ist es, die Vorgehensweise der Lagerhaltung
auf der Station zu erfassen und Problembereiche zu identifizieren.

Als Instrument wird das Protokoll Lagerhaltung benutzt. Er leitet
den Untersuchungsleiter durch vorher festgelegte Fragestellungen,
die untersucht werden sollen.

Aufbau des Instruments

Der Aufbau des Protokolls erfolgt in zwei Schritten:

1. Erstellen der Kategorien
2. Erstellen der Leitfragen

Um wihrend der Erhebung zielgerichtet vorgehen zu konnen,
werden zunichst Kategorien gebildet, die der Materialnutzung im
Arbeitsalltag entsprechen. Im Musterkrankenhaus konnten folgende
Kategorien ermittelt werden:

e Arzneimittel ¢ Infusionen

e Biiromaterial e Medizinischer Bedarf
e Desinfektionsmittel ¢ Reinigungsmittel

e [ebensmittel o Sterilgut

o Gerite e Wische

e Hilfsmittel e Sonstige

Die Kategorie ,,Sonstige* dient der Erfassung von Materialien, die
keiner anderen Kategorie zugeordnet werden kdnnen.

Neben den Kategorien werden Leitfragen entwickelt, anhand derer
der Untersucher spéter die Art der Lagerhaltung beurteilt. Dabei
miissen die Fragestellungen so allgemein gehalten werden, so dass
diese auf alle Kategorien angewendet werden konnen. Im Muster-
krankenhaus wurden mit dieser Vorgabe folgende Fragestellungen
entwickelt:

Methode:
Fremdaufschreibung
Seite J-13

Instrumente:
Protokoll
Lagerhaltung
Seite C-21

Schritt 1:
Kategorien

Schritt 2:
Leitfragen



e An welchen Orten erfolgt die Lagerung?

e Wird das gleiche Gut an verschiedenen Orten gelagert?
¢ Sind die Lagerorte beschriftet?

e Erfolgt die Lagerung nach einem Lagerhaltungskonzept?
e Gibt es weitere Besonderheiten der Lagerhaltung?

Innerhalb des Protokolls werden die Fragestellungen in Spalten ange-
ordnet. Die Kategorien werden zeilenweise verteilt. Zur besseren
Orientierung sollten die Kategorien alphabetisch angeordnet werden.
: Da zur Beantwortung der Fragen mehrere Worte oder ganze Sitze
. notiert werden miissen, sollte darauf geachtet werden, dass die
| Eintragsfelder ausreichend groB gestaltet werden. Im Musterkranken-
. haus verteilt sich das Protokoll aus diesem Grund auf zwei Seiten.

_____________________________________________________________________________________________

. Anwendung des Instruments

Die Lagerhaltung der Untersuchungsstation kann an einem Stichtag
durch eine Begehung der Station iiberpriift werden. Um die Arbeits-
abldufe des Stationsteams nicht unnétig zu storen, wird der Tag der
Untersuchung eine Woche im Voraus bekannt gegeben. Sofern der
Untersucher nicht ortskundig ist, sollte ein Mitarbeiter der Station fiir
Fragen zur Verfiigung stehen.

Der Ablauf der Untersuchung richtet sich nach den Kategorien des
Protokolls. Fiir jede Kategorie wird deren Lagerort aufgesucht und
anschlieend vor Ort die dazugehorigen Fragestellungen beantwortet.

. Auswertung

Im Anschluss an die Begehung der Station, werden die erfassten
Informationen in Form eines beschreibenden Textes niederge-
schrieben.

Zur Gliederung der Ergebnisse konnen wiederum die im Protokoll
verwendeten Kategorien verwendet werden. Zunéchst wird der IST-
Zustand beschrieben. Im Anschluss daran erfolgt die Beschreibung
von indirekten Beobachtungen, die Diskrepanzen zwischen dem IST-
Zustand und dem geforderten SOLL-Zustand verdeutlichen.

Beispiel:

In einer betriebsinternen Betriebsanweisung wird gefordert, das jeder
Lagerort flir Materialien beschriftet sein muss. In der Beobachtung
stellt sich heraus, das einige Lagerorte nicht beschriftet sind.
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Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunéchst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Ausgangssituation

Zur Aufbewahrung von Verbrauchsgiitern, Gerdten und Hilfsmitteln
stehen jeder Etage der Musterstation jeweils ein Infusions-, Material-
und Geritelager zur Verfiigung. Das Infusionslager ist 1,6 Quadrat-
meter, das Materiallager 2,73 Quadratmeter und das Gerételager 4,99
Quadratmeter groB3. Fiir die Lagerung aller weiteren Gliter dienen v. a.
die Stationskiiche, das Stationszimmer und der Pflegearbeitsraum. Ein
Lagerhaltungskonzept wird auf der Musterstation bei keiner der {iber-
priiften Kategorien angewendet.

Ergebnisse der Fremdaufschreibung

A) Medikamente

Die Medikamente werden auf beiden Etagen der Station hauptséchlich
in einem Schrank im Stationszimmer aufbewahrt. Zuséitzlich befinden
sich Infusionszusatze und als Kurzinfusion zu verabreichende Medi-
kamente im Regal des Infusionslagers.

Die einzelnen Fiacher im Medikamentenschrank des Stationszimmers
sind mit den Medikamentenkategorien oder alphabetisch beschriftet.
Diese Facher des Medikamentenschrankes sind vom Fullboden bis
unter die Decke verteilt. Um bestimmte Facher und Medikamente zu
erreichen, ist ein Uberkopfarbeiten notwendig. Die Anordnung der
Fécher stellt deshalb eine Unfallquelle dar.

B) Infusionen

Die Infusionen werden hauptséchlich im Regal und auf dem FuB3boden
des Infusionslagers autbewahrt. Zusétzlich befinden sich Infusions-
vorrite im Regal und auf dem Fufboden des Materiallagers. Die
Lagerorte sind nicht beschriftet.

C) Medizinischer Bedarf

Materialien dieser Kategorie lagern in einem Schrank im Pflege-
arbeitsraum (Pflegemittel), in den jeweils zwei Verbandwagen
(Verbandmaterial) jeder Etage sowie im Regal des Infusionslagers
(Flexiilen, Infusionssysteme u. 4.) und des Materiallagers (Verbands-
material, Zellstoff, Inkontinenzmaterial u. 4.). Zusétzlich werden
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Pflegemittel in einem Regal im Entsorgungsraum aufbewahrt. Die
Lagerorte sind nicht beschriftet.

D) Desinfektionsmittel

Desinfektionsmittel werden in einem Regal und in einem Schrank im
Entsorgungsraum aufbewahrt. Zusétzlich wird ein Konzentrat zur
Herstellung einer Instrumentendesinfektionslosung auf dem Fuf3boden
im Pflegearbeitsraum gelagert. Die Lagerorte sind nicht beschriftet.

E) Putzmittel

Materialien dieser Kategorie werden in den Schranken der Personal-
aufenthaltsrdume, der Kiichen und der Entsorgungsraume aufbewahrt.
Die Lagerorte sind nicht beschriftet.

F) Buromaterial

Biiromaterial wird im Stationszimmer in einem Schrank sowie in
Ablage- und Schubfichern gelagert. Die Lagerorte sind nicht
beschriftet.

G) Sterilgut

Sterilgut wird in den beiden Verbandwagen jeder Etage sowie im
Medikamentenschrank der Stationszimmer aufbewahrt. Die Lagerorte
sind beschriftet.

Bei der Uberpriifung vorritiger steriler Instrumente und Wundver-
sorgungssets auf einer der beiden Etagen der Station wird festgestellt,
dass bei 20 der insgesamt 37 gelagerten Materialien das Verfallsdatum
zwischen drei Wochen und vier Monaten iiberschritten war.

H) Wasche

Die Wische wird pro Etage auf zwei Wischewagen und in je einem,
auf dem Flur stehenden, textilbezogenen Wischeregal gelagert. Die
Waische auf den Wischewagen und im Wischeregal ist paketweise in
Folie verpackt. Nach Anbruch eines Pakets wird die Wésche offen auf
dem Wischewagen gelagert, da dieser nicht verschliefbar ist. Die
Lagerorte sind nicht beschriftet. Nur die Wiascheregale werden nach
einem Lagerhaltungskonzept von einer Fremdfirma bewirtschaftet.

) Lebensmittel

Lebensmittel fiir den tiglichen Bedarf werden in Kiihlschranken und
Schrianken der Stationskiichen gelagert. Lebensmittel des Personals
befinden sich im Schrank oder Kiihlschrank der Personalaufenthalts-
rdume. Die Lagerorte sind nicht beschriftet. Lebensmittel werden nur
in geringen Mengen vorgehalten und die Schrinke sind iibersichtlich
bestiickt.
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J) Gerate und Hilfsmittel

In den Geritelagern befinden sich transportable Absaugungen, Injek-
tionspumpen, Lagerungshilfsmittel sowie Rollatoren. In den Infusi-
onslagern wird das transportable Sauerstoffgerit autbewahrt. Weiter-
hin befinden sich auf den Fluren Vernebler, Infusionsstinder, Roll-
stiihle, Mobilisationsstiihle und weitere Rollatoren. In den Entsor-
gungsraumen werden zusétzlich Injektionspumpen aufbewahrt. Im
Untersuchungsraum des Erdgeschosses stehen ein Uberwachungs-
monitor und ein Defibrillator. Die Lagerorte sind beschriftet.

. Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung Mafnahmenplan
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem Seite C-23
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten

MafBnahmen werden anschlieBend in einem Maflnahmenplan

zusammengefasst (siehe rechts).

Dokumentation des Sterilguts (mittelfristige Umsetzung)

In Anbetracht des riickldufigen Bestandes steriler Materialien sollte
ein, die Lagerhaltung begleitendes, Dokumentationssystem eingefiihrt
werden. Die zur Sterilisation abgegebenen und zuriickerhaltenen
Materialien konnten auf diese Weise erfasst werden. Sinnvoll wére die
Nutzung eines Formulars mit drei Durchschlégen.

Kontrolle des Verfalldatum (kurzfristige Umsetzung)

An dem gelagerten Sterilgut sollte in regelméBigen Abstéinden das
Verfalldatum der Sterilitit gepriift werden. Es ist empfehlenswert,
hierfiir verbindliche Verantwortlichkeiten einzelner Mitarbeiter zu
schaffen.

Verpackung des Sterilguts (kurzfristige Umsetzung)

Um eine langere Sterilitit zu erreichen, konnte das Sterilgut doppelt
verpackt werden. Wird das sterilisierte Material wie bisher in nur
einer Sterilverpackung eingeschweift, so ist die Sterilitit fiir vier
Wochen vom Verpackungsdatum an gewihrleistet. Nach Angaben der
Sterilisationsabteilung wiirde sich die Sterilitdtsdauer bei einer zwei-
fachen Verpackung auf sechs Monate erhohen. Diese Verpackungsart
wire von der Sterilisationsabteilung ohne Probleme sofort umsetzbar.

Lagerung nicht benotigter Materialien (kurz- bis mittelfristig)
Um die Anzahl der nicht standig bendtigten Gerdte und Hilfsmittel im
dem Stationsflur zu reduzieren, sollten stationsexterne Lagermdglich-
keiten gesucht werden. Empfohlen wird, einen Lagerplatz in der direkt
unter der Musterstation befindlichen Tagesklinik zu benutzen. Davon
unabhingig ist festzustellen, dass die Lagermoglichkeiten auf der
Station sehr begrenzt sind. Zur Optimierung der Lagerwirtschaft und
der Arbeitsmoglichkeiten wire es daher sinnvoll, bauliche Verande-
rungen in Erwigung zu ziehen oder zusédtzliche Einbauten, z. B.
groBflachige Einbauschrinke, vorzunehmen.
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3. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand beschrie-
ben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur
Verfiigung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.
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3.1. Instrument: Interviewleitfaden Bestellwesen

]
Interviewlei tfaden Bestel lwesen - Teil 1 Datum: H

Modul-C >
C-FB.xls

|Bs1‘ragt&r. Interviewer: Protokoll-Nr.:

Wann erfolgt die B estellung?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wische

Material

Infusionen

Welche Person fuhrt die Bestellung aus?
Arzneimittel

Lebenzmittel

Sterilgut

Waische

Material

Infusionen

Abbildung C-2: Interviewleitfaden Bestellwesen — Teil 1/3
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Interviewleitfaden Bestellwesen - Teil 2 Datum:

|Elsfragtsn Interviewer: P rotokoll-Nr.:

Wie hoch ist der Zeitauferand, um &ine Bestellung durchzufuhren?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wische

M aterial

Infusionen

Mit welchem Aufwand sind nachtrigliche Anderungen verbunden?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wische

M aterial

Infusionen

Abbildung C-3: Interviewleitfaden Bestellwesen — Teil 2/3
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Interviewdei tfaden Bestellwesen - Teil 3 Datum:

|B&fragtsn Interviewer: Protokell-Nr.:

Gibt es weitere Informationen zum B estellwesen?

Abbildung C-4: Interviewleitfaden Bestellwesen — Teil 3/3



C-17

3.2. Instrument: Interviewleitfaden Lieferwesen

]
Interviewleitfaden Lieferwesen - Teil 1 Datum: H

Modul-C >
C-FB.xls

|Bs1‘ragt&r. Interviewer: Protokoll-Nr.:

Wann erfolgt die Lieferung?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wische

Material

Infusionen

Wielche Person fuhrt die Lieferung aus?
Arzneimittel

Lebenzmittel

Sterilgut

Waische

Material

Infusionen

Abbildung C-5: Interviewleitfaden Lieferwesen — Teil 1/4
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Interviewdei tfaden Lieferwesen - Teil 2 Datum:

|B&fragtsn Interviewer: Protokell-Nr.:

Wer packt die Lieferung aus und verteilt sie auf der Station?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wische

Material

Infusionen

Wie hoch ist der Zeitaufwand flr das Auspacken?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wische

Material

Infusionen

Abbildung C-6: Interviewleitfaden Lieferwesen — Teil 2/4
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Interviewiei tfaden Lieferwesen - Teil 3 Datum:

|E|&fragt5r Interviewer: P rotokoll-Nr.:

Wann erfol gt die Abholung der Lieferbehélter?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wasche

Material

Infusionen

I=t eine Vollstandigkeitskontrolle der Lieferung erforderlich?
Arzneimittel

Lekensmittel

Sterilgut

Wiésche

Material

Infusionen

Abbildung C-7: Interviewleitfaden Lieferwesen — Teil 3/4
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Interviewiei tfaden Lieferwesen - Teil 4 Datum:

|E|&fragt5r Interviewer: P rotokoll-Nr.:

Erfolgt die Lieferung i. d. R. vollstindig?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wische

Material

Infusionen

Gibt es weitere Informationen zum Lieferawesen?

Abbildung C-8: Interviewleitfaden Lieferwesen — Teil 4/4
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Protokoll Lagerhaltung

3.3. Instrument

5]

Modul-C >
C-FB-Lager.xls
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3.4. MaBnahmenplan

C-Massnahmenplan.doc
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3.5. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.
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/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Modul C

Kernprozess
Logistik und Lagerhaltung

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
1. Ziel

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ermittlung von Problembereichen
Im Ablauf von Bestell- und Liefervorgangen.

Ermittlung von Problembereichen der
Lagerhaltung.

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
Teilbereiche der Untersuchung

S,

®

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Bestell- und Lieferwesen

Lagerhaltung

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
2. Methodik

Methode:

« Befragung in Form eines problemzentrierten
Interviews
— Befragt wird ein erfahrener Mitarbeiter der Station

Instrument:

* Interviewleitfaden Bestellwesen und
Interviewleitfaden Lieferwesen
— Das Interview wird in zwei Einzelsitzungen unterteilt

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Der Leitfaden wird in drei Schritten aufgebaut:
1.

Erstellen der Fragen

2. Erstellen der Kategorien

3. Erstellen der Kriterien pro Kategorie

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

Beispiele fur Leitfragen:
« Wann erfolgt die Bestellung?

« Welche Person fuhrt die Bestellung aus?

Zeitaufwand?

« Mit welchem Aufwand sind nachtragliche
Anderungen verbunden?

 Gibt es weitere Informationen zum Bestellwesen?

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

« Wie hoch ist in etwa der fur die Bestellung benotigte

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus

[
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
o

Beispiele fur Kategorien:

Arzneimittel
Lebensmittel
Sterilgut
Wasche
Material

Infusionen

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

Beispielkriterien fur die Kategorie ,Arzneimittel”

Der Kategorie ,Arzneimittel® gehoren samtliche
Medikamente wie Tabletten, Tropfen, Salben, Zapfchen,
Ampullen, Betaubungsmittel u. a. an.

Beispielkriterien fur die Kategorie ,Sterilgut”

Die Kategorie ,Sterilgut” umfasst alle hausintern steril
verpackten Materialien wie Wundversorgungssets oder
einzelne sterile Instrumente.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus

®




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ausschnitt des Fragebogens:

Interviewdei ffaden Bestellwesen - Teil 1 Datum:

|El&frﬂgt5n Interviewsr: P rotokol-Nr.:

VWann erfol gt die B estellung?
Arzneimittel

Lebensmittel

Sterilgut

Wé=zche

M aterial

Infusionen

Welche Person fuhrt die Bestellung aus?

Arrneimittel |

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
4. Anwendung des Instruments

Voraussetzungen:

 Vereinbaren eines festen Zeitraumes fur das
Interview

« Storungsfreie Raumlichkeit

Besonderheiten:

« Gesprach wird per Tonband aufgezeichnet

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

* |m Interviewleitfaden konnen Kurznotizen
eingetragen werden.
\ g g /
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
5. Auswertung

Ablauf der Auswertung:

o
¢ 1. Tonbandmitschnitt > Textverarbeitung
£ . .
5 2. Sichtung des Materials
% 3. Zuordnung der einzelnen Aussagen zu den
g Kategorien im Fragebogen
©
g
5
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Nachtragliche Anderungen der Medikamentenbestellung sind
problematisch, da zunachst die geanderte Bestellung per Fax
der Apotheke zugesandt und anschliel3end das Original
nachgereicht werden muss. Fur den Fall, dass das im Rahmen
der Anderung angeforderte Medikament sofort geliefert werden
soll, ist die Station selbst fur die Organisation des Transportes
zustandig.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

—
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
2. Methodik

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Methode:

« Beobachtung in Form einer Fremdaufschreibung

— Der Untersuchungsleiter begeht dabei die Raumlichkeiten der
Station

Instrument:

* Protokoll Lagerhaltung

— Erfassung des IST-Zustandes in den einzelnen Raumlichkeiten

@

—

L
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Das Protokoll wird in zwei Schritten aufgebaut:
1.

Erstellen der Kategorien

2. Erstellen der Leitfragen

@
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

Beispiele fur Kategorien:

 Arzneimittel

Buromaterial

Desinfektionsmittel

Lebensmittel

Gerate

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

Beispiele fur Leitfragen:
« An welchen Orten erfolgt die Lagerung?

« Wird das gleiche Gut an verschiedenen Orten
gelagert?

« Sind die Lagerorte beschriftet?

 Erfolgt die Lagerung nach einem
Lagerhaltungskonzept?

* Gibt es weitere Besonderheiten der Lagerhaltung?

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

@

—

L
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
3. Aufbau des Instruments

Ausschnitt des Fragebogens:

Protokoll Lagerhaltung Datum:

@

Wird das gleiche Gut S

An welchem Ort erfolgt Y PR Sind die Lagerorte Lagerhaltung nach BT,
die Lagerung? beschriftet? einem Lagerhaltungs-
Orten gelagert
konzept?

Arzneimittel

Biromaterial

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Desinfektionsmittel

L
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
4. Anwendung des Instruments

Voraussetzungen:

 Vereinbaren eines festen Zeitraumes fur die
Begehung

« Ein Mitarbeiter sollte fur Fragen zur Verfugung
stehen

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
5. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.

Ubertragen der Daten in Textform, wobei die
Ergebnisse den Kategorien des Fragebogens
zugeordnet werden.
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Die einzelnen Facher im Medikamentenschrank des
Stationszimmers sind mit den Medikamentenkategorien oder
alphabetisch beschriftet. Diese Facher des
Medikamentenschrankes sind vom FulRboden bis unter die
Decke verteilt. Um bestimmte Facher und Medikamente zu
erreichen, ist ein Uberkopfarbeiten notwendig. Die Anordnung
der Facher stellt deshalb eine Unfallquelle dar.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

—
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C. Kernprozess: Logistik- und Lagerhaltung

/. Malihahmenplanung

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.
Ein Beispiel:

O

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

MaRnahmen . Bestell- und Lieferwesen* kurzfristig | mittelfristig | langfristig | Gesamt KH

A} organisatorische MaRnahmen

1. Erarbeitung eines jeweils neuen Besleliformulars fir Infusionen, medizinischen Bedar,
Wirtschaftsbedarf und Biromaterial. b X
Querabsprache Einkauf / Pllege

2. Erarbeitung eines neuen Besteliformulars fur die Apothekenbestellung. y X
GQuerabsprache Apotheke / Pllege

3. Sicherslellung, daft die Arztunterschrift unter der Apothekenbestellung stets rechizeitig erfolgt. X

4. Reduzierung der 20 Bestellhefter auf einen Ordner pro Etage der Station X

5. Konzentration der Bestell- und Liefertage auf zwei Tage in der Woche b

6. Zustandigkeiten fir die Bestellungen werden im Pllegeteam verbindlich festgelegt b4 X

7. Beschaffung von Liefercontainem. X

8. Herslellung von mehr Lisferzuverlassigkeit damit aufwendige Nachkontrollen auf der Station
reduziert werden und bei einer zukinftigen intermen Budgetierung das Zahlenwerk an ¥ ¥
Zuverldassigkeit gewinn

9.  Anlieferung aller Materialien und Entsorgung der Liefercontainer durch den einzurichtenden " Y
zentralen Hol- und Bringedienst

10. Einfihruna eines Dokumentationssviems fiir Sterilauwt ¥

L
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D. Kernprozess:

1.1.

Wege

In diesem Modul wird der Zeitaufwand untersucht, der durch zuriick-
gelegte Wegstrecken und Wartezeiten verursacht wird.

Im ersten Kapitel wird beschrieben, mit welchen Methoden und
Instrumenten die Untersuchung vorgenommen wird. Das zweite
Kapitel erldutert, wie die gesammelten Daten ausgewertet werden. Im
dritten Kapitel werden die aus der Auswertung gewonnenen Ergeb-
nisse beschrieben und im vierten Kapitel in Vorschldge zur Optimie-
rung der Arbeitsabldufe iiberfiihrt.

Innerhalb des Textes wird an einigen Stellen auf zusétzliche Doku-
mente verwiesen. Diese befinden sich im letzten Kapitel
,Materialien®.

. Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der Wege wird die Selbstaufschreibung
verwendet. Dabei werden die Mitarbeiter der Musterstation aufge-
fordert, alle anfallenden Wege zu notieren, um deren Haufigkeit
erfassen zu konnen.

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, die Arbeitsbelastung einer
Berufsgruppe im Hinblick auf anfallende Wegezeiten abzubilden. Im
Musterkrankenhaus wurde hierfiir die Berufsgruppe der Pflege
ausgewdhlt.

1 Je nach Ausrichtung des Untersuchungsinteresses konnen weitere

. Berufsgruppen an der Protokollfiihrung beteiligt werden. Soll

. beispielsweise die Gesamtbelastung einer Station durch notwendige
Wege ermitteln werden, ist es erforderlich, alle auf der Unter-

i suchungseinheit tatigen Berufsgruppen in die Wegeerfassung

| einzubeziehen.

Als Instrument zur Selbstaufschreibung wird ein Wegeerfas-
sungsprotokoll benutzt. Das Protokoll ermdglicht per Strichliste
eine einfache Erfassung aller anfallenden Wege.

Aufbau des Instruments

Das Wegeerfassungsprotokoll ist in Form einer Tabelle gestaltet. Die
Tabelle enthélt pro Zeile einen Zielort au3erhalb der Musterstation
und in den Spalten die Uhrzeit im einstiindigen Intervall. In den
daraus entstehenden Schnittpunkten werden wéhrend der
Untersuchung die anfallenden Wege markiert. Abbildung D-1 zeigt
den schematischen Aufbau des Protokolls.

Methode:
Selbstaufschreibung
Seite J-12

Instrument:
Wegeerfassungsprotokoll
Seite D-14



Spalte
Vv

ab 6:00 ab 7:00

Zeile=>» | Andere Station
Apotheke
Archiv

Abbildung D-1: Aufbau des Wegeerfassungsprotokolls

Die Auswahl der Zielorte erfolgt in Absprache mit der zu unter-
suchenden Berufsgruppe. Um eine detaillierte Auswertung zu
ermoglichen, sollten alle hiufig angegangenen Zielorte namentlich
benannt werden. Die Auswahl dieser Zielorte erfolgt gemeinsam mit
den Mitarbeitern der Station. Im Musterkrankenhaus wurden die
folgenden Zielorte festgelegt:

e Andere Station e Kiiche

e Apotheke e Labor

e Archiv e Leichenhalle
e Aufnahme e Pforte

e CT e Post

e Einkauf e Rettungsstelle
e EKG e Rontgen

e Endoskopie e Sonographie

e Intern Station

i Um die Anwendung des Instrumentes zu erleichtern, sollten die Ziel-
. orte alphabetisch geordnet werden.

Zusétzlich wird im Wegeerfassungsprotokoll eine Kategorie
»donstige* angelegt. Sie dient der Erfassung von Wegen, deren Zielort
nicht einzeln benannt ist. Somit wird wihrend der Auswertung sicher-
gestellt, dass auch die Gesamtanzahl der Wege ermittelt werden kann.

. Anwendung des Instruments

Wihrend des Erhebungszeitraumes (im Musterkrankenhaus bemisst
sich dieser iiber 22 Schichten) werden die geleisteten Wege kontinu-
ierlich notiert. Hierzu ist an jedem Ausgang der Station fiir die
Mitarbeiter des Friih-, Spét- und Nachtdienstes jeweils ein Wege-
erfassungsprotokoll angebracht. Neben dem Ausgang zum
Treppenhaus sollte auch neben dem Aufzug ein Protokoll angebracht
werden.
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Um den Weg zu erfassen, markiert der Mitarbeiter beim Verlassen der
Station, durch einen Strich in die entsprechende Zelle, seinen Weg.
Die Zelle ergibt sich aus dem Schnittpunkt der Zeile des Zielortes und
der Spalte des Zeitpunktes.

Ist der Zielort nicht in der Tabelle aufgefiihrt, wird der Weg durch
einen Strich in der Kategorie ,,Sonstige* erfasst.

. Rolle des Beobachters

Die Datenerhebung wird durch einen Beobachter begleitet. Als Methode:

Methode wird die teilnehmende Beobachtung angewendet. Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch das Erhebungsinstrument ,,Wegeerfassungsprotokoll*
erfasst werden.

Da im Rahmen der Wegeerfassung lediglich die Anzahl der zuriick-
gelegten Wege ermittelt werden, iibernimmt der Beobachter die
Aufgabe, alle Wegezeiten zu erfassen.

Je nach eigenem Schwerpunkt der Zielstellung konnen die Zeiten
einzelner oder aller Zielorte gemessen werden.

Ermittelt werden die ,,Echtzeiten®, das heil3t, es wird der Zeitaufwand
gemessen, den ein Mitarbeiter regulér fiir den Hin- und Riickweg
zuriicklegen muss. Die Messung erfolgt mit Hilfe einer Stoppuhr, so
dass ein sekundengenaues Messergebnis ermittelt werden kann. Die
Zeitmessung beginnt beim Verlassen und endet beim Wiedereintreffen
auf der Station.

Um die Ergebnisse der Zeitmessung miteinander vergleichen zu
konnen, miissen zwei Voraussetzungen erfiillt sein:

Zundchst miissen vor der Durchfiihrung der Zeitmessung ein Anfangs-
und ein Endpunkt fiir die Messung bestimmt werden. So wurden
beispielsweise im Musterkrankenhaus fiir die Zeitmessung von der
Station zum Labor die Messpunkte ,,Stationszimmer* und ,,Proben-
abgaberaum im Labor* festgelegt.

Um eine Durchschnittszeit ermitteln zu konnen, muss die Messung
pro Zielort mehrfach und an unterschiedlichen Mitarbeitern erfolgen.
Zur Berechnung der Durchschnittszeit wird der arithmetische Mittel-
wert verwendet. Hierbei wird die Summe aller Zeiten eines Zielortes
durch die Anzahl der gemessenen Wege dividiert.
i Im Musterkrankenhaus konnten fiir die Kategorien ,,Sonstige* und
»Andere Station* keine Zeiten erfasst werden. Die Kategorie ,,Andere
: Station“ umfasst alle anderen Stationen aullerhalb der Musterstation.
. Aus diesem Grund ist keine prizise Zeitmessung moglich gewesen.



. Eine Zeitmessung fiir diese Wege hitte es erforderlich gemacht, alle
. Stationen einzeln im Wegeerfassungsprotokoll aufzulisten. Dies hitte
i jedoch die Ubersichtlichkeit des Protokolls erheblich beeintrichtigt.

| Zudem sind die auf dem Protokoll aufgefiihrten Wege vor Unter-

. suchungsbeginn in Absprache mit den Mitarbeitern der Musterstation
. ausgewahlt worden, wobei ,,Andere Station“ als ein wichtiger aber

| nicht primérer Zielort bewertet wurde. Eine zusammenfassende

. Darstellung wurde deshalb fiir ausreichend erachtet.

. Auswertung

Nach Abschluss der Erhebung werden zunichst die Wegeerfassungs- Auswertung der
protokolle ausgewertet. Im Musterkrankenhaus standen hierfiir 88 Wegeanzahl
Datenlisten zur Verfiigung.

Bei der Auswertung der Anzahl der Wege werden zunéchst alle

Einzelstriche, die auf den Erfassungsprotokollen verzeichnet sind,
ausgezihlt und auf ein leeres Wegeprotokoll als Zahl iibertragen.

1. Erhebungstag

Zielort ab 11:00 Uhr
Andere Station | Il 1l
Archiv |

plus

2. Erhebungstag

Zielort ab 11:00 Uhr
Andere Station | IlI
Archiv |

ist gleich

Ubertrag als Zahl:

Zielort ab 11:00 Uhr
Andere Station | 7 + 3
Archiv 1+1

Die ermittelten Einzelwerte werden nun addiert. Diese Summe wird
anschliefend in die Excel-Auswertungsdatei libertragen. Um die

. . . . . . Modul-D >
Eingabe in der Datei zu vereinfachen, ist das Eingabeformular "

D-Auswertung.xls
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“Dateneingabe Wege* — wie auch die Wegeerfassungsprotokolle —
in drei Eingabebereiche unterteilt.

Die im Datenblatt ,,Dateneingabe Wege* eingegebenen Werte bilden
die Grundlage aller weiteren Auswertungen. Folgende Datenblétter
zur Auswertung sind bereits enthalten:

Tabellenblatt: Wege Auswertung_Anzahl
Das Tabellenblatt stellt die Gesamtanzahl der Wege pro Zielort in
sortierter Reihenfolge dar.

Tabellenblatt: Wege Auswertung Gesamtzeit
Das Tabellenblatt stellt die Gesamtzeit der Wege pro Zielort in
sortierter Rethenfolge dar.

Tabellenblatt: Bild_Wege Tagesverlauf
Das Diagramm zeigt die Gesamtanzahl der Wege im Tagesverlauf.

Tabellenblatt: Bild_Anzahl Wege _Top 8
Das Diagramm zeigt die acht am hiufigsten angegangenen Zielorte.

Tabellenblatt: Bild_Wege Zeit_Anzahl Top 8
Das Diagramm zeigt die acht Zielorte mit den langsten Wegezeiten.
Vergleichsweise wird fiir jeden Zielort auch die Anzahl der Wege
angegeben.
i Da die Excel-Datei nicht geschiitzt ist, besteht die Moglichkeit weitere !
. Datenblatter zur Auswertung anzulegen. So konnen beispielsweise die |
i Daten der einzelnen Schichten zu einem Gesamtdatenblatt zusammen-
. fasst werden. Ebenso konnen die Daten nach Wochentagen und
i Wochenende oder nach Tageszeiten unterschieden dargestellt werden. !

Bei der Auswertung der fiir die Wege aufgewendeten Zeiten werden Auswertung der
zunichst fiir jeden moglichen Zielort die gemessenen Einzelzeiten Wegezeiten
mit der Gesamtanzahl der der zu diesem Zielort zuriickgelegten Wege

multipliziert.

Beispielrechnung Endoskopie

Formel: TE = tE*WE
TE =  Gesamtzeit fir alle Wege zur Endoskopie
tE =  Einzelzeit fur einen Weg zur Endoskopie
WE = Anzahl der insgesamt zur Endoskopie zuriickgelegten
Wege
Gegeben: tE = 00:15:07 h
WE = 44 Wege

Gesucht: Gesamtzeit der Wege zur Endoskopie



3.

3.1.

3.2

00:15:07 h x 44
11:05:08 h

Rechnung: TE
TE

Ergebnis: Fir die Wege zur Endoskopie werden im Erhebungszeitraum
insgesamt 11 Stunden 5 Minuten und 8 Sekunden bendétigt.

Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunéchst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Ausgangssituation

Im Musterkrankenhaus werden die Patienten vom Pflegepersonal zu
den diagnostischen Abteilungen begleitet. Ebenso werden Unter-
suchungsanforderungen oder Untersuchungsmaterial von den
Mitarbeitern des Pflegedienstes zu ihrem jeweiligen Bestimmungsort
gebracht. Zusétzlich fallen stationsinterne Wege an, da sich die
Musterstation {iber zwei Etagen erstreckt.

Ergebnisse der Selbstaufschreibung

Im Musterkrankenhaus ist fiir den gesamten Erhebungszeitraum eine
absolute Haufigkeit von 1.072 Wegen festgestellt worden. Die 22
wihrend der Erhebung beurteilten Schichten umfassen einen Zeitraum
von insgesamt 176 Stunden und 30 Minuten. Wéhrend der Erhebungs-
zeit bendtigen die Mitarbeiter flir die erforderlichen Wege insgesamt
48 Stunden und 4 Sekunden. Das bedeutet: Der benétigte Zeitaufwand
entspricht in etwa dem Zeitaufwand von 1,25 Personalplanstellen.

Abbildung D-2 zeigt, wie sich die zu leistenden Wege tiber den Tag
verteilen. Zu beachten ist, dass die Darstellung der Wegeanzahl der
Gesamtsumme des Erhebungszeitraumes entspricht. So wurden
beispielsweise von 11.00 bis 12.00 Uhr innerhalb von 7 Tagen insge-
samt 141 Wege verursacht.

Die Verteilung im Tagesverlauf zeigt eine deutliche Zunahme des
Wegeaufwandes im Zeitraum von 6.00 bis 16.00 Uhr. Innerhalb dieses
Zeitraumes treten drei Haufigkeitsspitzen auf. In den Stunden
zwischen 9.00 und 10.00 Uhr wurden 95 Wege, zwischen 11.00 und
12.00 Uhr 141 Wege und zwischen 13.00 und 14.00 Uhr 103 Wege
ausgefiihrt. Insgesamt wurden wihrend der genannten Kernzeit® 782
Wege zuriickgelegt. Das entspricht etwa 73 Prozent der insgesamt
erfassten 1.072 Wege.

2 Kernarbeitszeit im Musterkrankenhaus von 6.00 bis 15.00 Uhr.

Bewertung der
Wegehaufigkeit
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Anzahl der Wege im Tagesverlauf (pro Woche)
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Anzahl der Wege
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Abbildung D-2: Anzahl der Wege im Tagesverlauf

Sortiert man die Wegezahlen der Zielorte absteigend, so erhdlt man
eine Rangliste der am hiufigsten angegangenen Zielorte. Mit 585
Wegen wurde im Musterkrankenhaus am héufigsten intern zwischen
den beiden Ebenen der Station gelaufen. Den zweiten Rang besetzen
die Wege zu anderen Stationen mit 121 Wegen. Ebenfalls hiufig wird
das Labor mit 76 Wegen aufgesucht. Eine grafische Ubersicht der acht
am héufigsten angelaufenen Zielorte sind der Abbildung D-3 zu
entnehmen.

Top 8 - Anzahl der Wege

Endoskopie

Rontgen

Sonstige

Labor

Andere Station

Intern Station

0 100 200 300 400 500 600
Anzahl der Wege

Abbildung D-3: Top 8 der angelaufenen Zielorte

ab 4:00




Als zweites Kriterium zur Bildung einer Rangliste wird die zeitliche Bewertung der zeitlichen
Dimension verwendet. Hierfiir wird die Gesamtwegezeit pro Zielort Dimension

benotigt. Sortiert man diese Liste absteigend, ergibt sich daraus eine

Rangliste derjenigen Zielorte, die den groBten Zeitaufwand ver-

ursachen. Abbildung D-4 stellt die acht zeitintensivsten Zielorte

zusammen und vergleicht diese mit der damit verbundenen Anzahl der

Wege.

Top 8 - Vergleich Wegezeiten / Anzahl der Wege nach Orten
12:00:00 600

10:48:00 R

09:36.00
T -] _[mm |,

Endoskopie Intern Station Labor Réntgen EKG Sonographie Leichenhalle CT

[T Zeit == Arzahl

Abbildung D-4: Top 8 Zielorte nach Wegezeit im Vergleich zur
Anzahl der Wege

08:24:00

=
=)
=1

07:12:00

06:00:00

Wegezeiten
@
&
3
Anzahl der Wege

04:48:00
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Den grofiten Zeitaufwand im Musterkrankenhaus verursachen die
Wege zum Zielort ,,Endoskopie®. Hier wurde ein Zeitaufwand von 11
Stunden 5 Minuten und 8 Sekunden ermittelt bei einer Anzahl von nur
44 Gingen. Den zweiten Rang nehmen die internen Wege zwischen
den beiden Etagen der Station mit 10 Stunden 4 Minuten und 30
Sekunden ein. Im Gegensatz zur Endoskopie wurden in dieser Zeit
jedoch 585 Wege zuriickgelegt.

Die weiteren Rénge werden nacheinander von den diagnostischen
Abteilungen belegt: Labor 7 Stunden 41 Minuten und 4 Sekunden bei
76 Wegen, Rontgen 5 Stunden 57 Minuten und 30 Sekunden bei 50
Wegen sowie EKG 4 Stunden 41 Minuten und 15 Sekunden bei 45
Wegen. Werden die Daten der diagnostischen Abteilungen Rontgen,
EKG, Endoskopie und Sonographie zusammengefasst, so ergibt sich
eine Anzahl von 165 Wegen und ein damit verbundener Zeitaufwand
von 24 Stunden 26 Minuten und 23 Sekunden.

Das bedeutet: Im Hinblick auf die Gesamtanzahl der Wege erscheinen
die Wege zu den diagnostischen Abteilungen mit 15 Prozent nicht
sehr bedeutend zu sein. Die dadurch entstehende Wegezeit entspricht
jedoch 52 Prozent der Gesamtwegezeit. Fiir die spatere MaBBnahmen-
planung ergibt sich hieraus folgender Schluss: Die Wege zu den
diagnostischen Abteilungen sollten mit hoher Prioritdt im Hinblick auf
Optimierungsmoglichkeiten untersucht werden. Denn jeder gesparte
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Weg fiihrt unmittelbar zu einer erheblichen Reduktion der Personal
bindenden Wegezeiten.
Wie bereits erwéhnt, konnten im Musterkrankenhaus die Zielorte zu
. externen Stationen sowie die in der Kategorie ,,Sonstige* erfassten
. Wege nicht mit Zeitwerten hinterlegt werden und entfallen somit bei |
. der Betrachtung der Gesamtzeitdauer. Fiir die Bewertung des Gesamt- |
| zeitaufwandes bedeutet dies, dass 180 Wege in ihrer zeitlichen |
. Dimension nicht beriicksichtigt sind und daher von einem héheren
i Gesamtzeitaufwand ausgegangen werden muss.

. Ergebnisse der Beobachtung

Die Dimensionen ,,Anzahl der Wege* und ,,Wegezeit* lassen Riick-
schliisse auf die Belastung der Mitarbeiter zu. Um jedoch Strategien
zur Losung des Problems erarbeiten zu konnen, miissen sowohl
direkte als auch indirekte Ursachen erkannt werden.

Mit Hilfe der teilnehmenden Beobachtung kdnnen diese Ursachen
erkannt und beschrieben werden. In den nachfolgenden Abschnitten
werden beispielhaft die Ergebnisse des Musterkrankenhauses
beschrieben.

A) Wege zum Labor

Aus den oben beschriebenen Ergebnissen der Wegeanzahl und dem
damit verbundenen Zeitaufwand wird deutlich, dass die Wege ins
Labor personelle Ressourcen stark binden. Durch die teilnehmende
Beobachtung konnten verschiedene Ursachen ermittelt werden, die in
der spéteren Losungsfindung als Ansatzpunkt dienen.

Wihrend des Erhebungszeitraumes ist zu beobachten, dass auf der
Station das entnommene Untersuchungsmaterial nicht immer vor dem
Transport ins Labor gesammelt wird. In der Folge wird das Unter-
suchungsmaterial nach der Entnahme einzeln ins Labor gebracht.

Von Seiten der Station existieren weder verbindliche Zeiten fiir die
Probeentnahmen noch fiir die Transporte der Proben ins Labor.
Gleichwohl sollen die morgendlichen &rztlichen Blutentnahmen bis
spatestens 8.30 Uhr im Labor eintreffen. In der Regel findet die arzt-
liche Blutentnahme jedoch erst wesentlich spéter statt. Teilweise wird
die letzte Probe erst gegen 11.00 Uhr entnommen, so dass der Trans-
port der Proben ins Labor meist einzeln erfolgt.

Fiir Blutentnahmen am Abend ist hingegen ein fester Zeitraum vorge-
sehen. Diese sollen nach Vorgaben des Labors zwischen 18.00 und
19.00 Uhr erfolgen und werden von den Mitarbeitern der Muster-
station auch entsprechend durchgefiihrt.
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Erhebliche Wegebelastungen verursacht auch die Bestimmung der
Blutzuckertagesprofile. Das notwendige Untersuchungsmaterial wird
in Form einer kapillaren Blutentnahme von den Mitarbeitern der
Pflege gewonnen und umgehend in das Labor gebracht. Die Probe-
entnahmen erfolgen um 7.00, 11.00 und 16.00 Uhr. Da diese Zeiten
von den oben beschriebenen Zeiten abweichen, entstehen zusatzliche
Wege ins Labor.

Hinzu kommt, dass jeder Weg zum Labor auch mit einem stations-
internen Weg verbunden ist. Bevor der Mitarbeiter zum Labor geht,
besucht er die andere Etage, um vorhandenes Untersuchungsmaterial
mitzunehmen. Dies ist auch dann der Fall, wenn auf der anderen Etage
kein Untersuchungsmaterial zur Mitnahme bereitsteht.

Neben den Wegen, die durch Blutentnahmen entstehen, verursachen
zeitlich schwer planbare Probeentnahmen zusitzliche Wege. Hierzu
gehoren beispielsweise Stuhl- und Urinproben.

B) Wege zu diagnostischen Abteilungen

Die Ergebnisse zur Erfassung der Anzahl der Wege und dem damit
verbundenen Zeitaufwand zeigen, dass besonders die Wege zu den
diagnostischen Abteilungen einen hohen Zeitaufwand erfordern. In
der teilnehmenden Beobachtung konnten hierfiir mehrere Griinde
ausfindig gemacht werden.

Zunichst ist zu beobachten, dass Untersuchungen stets ,,auf Abruf*,
also ohne koordinierte Terminplanung zwischen der Station und den
diagnostischen Abteilungen, erfolgen. Dieses Vorgehen fiihrt u. a. zu
wiederholten Unterbrechungen der pflegerischen und therapeutischen
Arbeitsablidufe sowie zu einer erhohten Benutzung des Telefons (siehe
auch: Kernprozess: Telefonate, Modul E).

Die fehlende Koordinierung fiihrt zu einem mehrfachen Aufsuchen
desselben Untersuchungsortes zu verschiedenen Tageszeiten, da sich
Sonographie, EKG und Lungenfunktionsdiagnostik wie auch Rontgen
und Computertomographie am gleichen Standort befinden, aber
zeitlich getrennt voneinander aufgesucht werden.

Die Anzahl der Wege erhdht sich im Zusammenhang mit den
diagnostischen MaBnahmen auch durch die Art der Weiterleitung der
Anforderungsscheine. So ist es auf der Musterstation tiblich, Anfor-
derungsscheine fiir Untersuchungen am Folgetag umgehend zur
jeweiligen diagnostischen Abteilung zu bringen.

Fiir die Untersuchungen, die nicht am Folgetag stattfinden, werden die
Anforderungsscheine erst am nachsten Morgen um 7.45 Uhr zusam-
men mit weiteren Formularen zur Poststelle gebracht und von dem
dortigen Mitarbeiter weitergeleitet.

Ein weiterer Faktor, der die Wegezeiten zu den diagnostischen
Abteilungen negativ beeinflusst, ist die Verfiigbarkeit der Aufziige im
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Rahmen des Patiententransports. Da im Musterkrankenhaus die
Aufziige tagsiiber stark ausgelastet sind, kommt es an dieser Stelle
haufig zu Wartezeiten und damit zur Verldngerung der Wegezeit.

Zudem gehort es im Musterkrankenhaus zu den Aufgaben der Pflege-
kréfte, vor und nach der Untersuchung bei der Umlagerung des
Patienten zur Verfiigung zu stehen. Neben dem Zeitaufwand, der
durch die Mallnahme selbst entsteht, fithrt dieses Vorgehen oft auch
zu Wartezeiten des jeweiligen Mitarbeiters, sofern sich der Riickweg
zur Station nicht lohnt.

. Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten
MaBnahmen werden anschlieBend in einem Maflnahmenplan
zusammengefasst (siehe rechts).

A) Wege zum Labor

Blutzuckerbestimmung (kurzfristige Umsetzung)

Die Blutzuckerbestimmung im Tagesprofil kann vor Ort mit Hilfe
eines Glucometers erfolgen. Diese Methode wird auf der Muster-
station bereits bei ndchtlichen Blutzuckerbestimmungen angewendet.

Stuhlprobe: Okkultes Blut (kurzfristige Umsetzung)

Der Test auf okkultes Blut im Stuhl kann auf der Station durchgefiihrt
werden. Dazu ist es notwendig, die dafiir notwendigen Labor-
materialien vorritig zu halten.

Entnahmezeiten (kurzfristige Umsetzung)

Sinnvoll ist die Einfiihrung festgelegter Zeiten fiir die Entnahme und
den Transport des Untersuchungsmaterials. Dies gilt insbesondere fiir
Blutproben, da deren Aufbewahrungszeit beschréankt ist.

Materialtransport (mittelfristige Umsetzung)

Die Einrichtung eines hausinternen Hol- und Bringedienstes wird fiir
den Transport von Untersuchungsanforderungsscheinen, Unter-
suchungsmaterial, Befunden u. 4. empfohlen. Dieser konnte die
Station zu festgelegten Zeiten routineméfBig aufsuchen und sollte
zusdtzlich kontinuierlich, z. B. per Rufsignal, erreichbar sein.

Arztliche Titigkeiten (kurzfristige Umsetzung)

Zu iiberdenken ist auch die Organisation der drztlichen Tatigkeiten am
Morgen. Zu Dienstbeginn kdnnen alle notwendigen Blutentnahmen
durchgefiihrt werden. Die Visite erfolgt im Anschluss. (siehe auch:
Kernprozess Anordnungen, Modul G)

MaRnahmenplan
Seite D-17
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B) Wege zu diagnostischen Abteilungen

Einstufung diagnostischer Mafinahmen (mittelfristige Umsetzung)
Eine Trennung durchzufiihrender diagnostischer Maflnahmen nach
Dringlichkeit (Aufnahme-, Routine- und Akutdiagnostik) ist notwen-
dig und sollte auf der Untersuchungsanforderung vermerkt werden.

Untersuchungsplan (mittel- bis langfristige Umsetzung)

Auf der Grundlage der o. g. Differenzierung bestiinde fiir die Unter-
suchungsabteilungen die Moglichkeit, entsprechend der angegebenen
Dringlichkeitsstufe, eine Terminplanung vorzunehmen. Denkbar ist
auch, dass die Untersuchungsabteilung einen Untersuchungsplan mit
einer Vorplanung {iber mehrere Tage erstellt und diesen z. B. zwei
Tage im Voraus festlegt. In diesem Plan kann ein Zeitfenster als
Ressource fiir Notfalluntersuchungen vorgehalten werden. Im so
erstellten Untersuchungsplan sind der Untersuchungstag sowie die
Untersuchungszeit des einzelnen Patienten erfasst. Er wird in
Schriftform per Ubersichtsblatt oder als Fax der Station zugefiihrt.
Ideal wire ein die Informationsweitergabe per Intranet.

Abteilungsiibergreifende Koordinierung (mittel- bis langfristige
Umsetzung)

Um zu vermeiden, dass der Patient mehrmals tiglich die funktions-
diagnostische Abteilung zu verschiedenen Untersuchungen aufsuchen
muss, ist eine Koordination zwischen den diagnostischen Abteilungen
(EKG, CT etc.) notwendig. Zunichst ist auf der Untersuchungs-
anforderung zu vermerken, fiir welche anderen Untersuchungen der
Patient ebenfalls angemeldet wurde und zu welcher Zeit diese
stattfinden. Diese Informationen kénnten von der jeweiligen
diagnostischen Abteilung bei der Terminplanung beriicksichtigt
werden.

Idealerweise sollten sich die Abteilungen untereinander absprechen,
um fiir den Patienten einen moglichst optimal koordinierten Unter-
suchungstagesplan zu erstellen.

Umlagerung des Patienten (kurzfristige Umsetzung)

Eine Moglichkeit der Reduzierung der Wegezeiten besteht darin, die
erforderliche Umlagerung des Patienten durch den Mitarbeiter der
jeweiligen diagnostischen Abteilung durchfiihren zu lassen.

Materialtransport (mittelfristige Umsetzung)

In Bezug auf die Verteilung der Untersuchungsanforderungen, der
Befunde wie auch des Untersuchungsplanes ist wiederum die
Einrichtung eines hausinternen Hol- und Bringedienstes zu empfehlen.

Die Ergebnisse des Musterkrankenhauses zeigen, dass im Erhebungs-
zeitraum die Mitarbeiter des Pflegedienstes mit Hol- und Bringe-
diensten im Umfang von mehr als einer vollen Personalplanstelle
belastet werden. Dementsprechend sind die Kosten fiir Hol- und
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Bringedienste mit den Gehaltskosten einer Pflegepersonalplanstelle zu
kalkulieren.

In der Folge reduziert sich der tatsédchliche Personalschliissel auf der
Musterstation um eine Pflegefachkraft, die demnach nicht fiir pflege-
rische Aufgaben zur Verfiigung steht.

Hinzu kommt, dass die Hol- und Bringedienste in vielen Féllen bisher
zeitlich nicht planbar sind und damit die pflegerischen und therapeuti-
schen Arbeitsabldufe wihrend der Ausfiihrung unterbrochen und
spéter neu aufgenommen werden miissen.

Aus diesen Griinden zielen die Optimierungsvorschlige auf

¢ die Reduzierung der zu leistenden Wege,
e die Reduzierung der damit verbundenen Abwesenheitszeiten sowie

e die Ermdglichung geplanter Arbeitsabldufe im pflegerischen und
therapeutischen Handeln,

mit dem Ziel, die frei werdenden Zeitressourcen am Patienten zu
verwenden.

Allerdings erfordert die Optimierung des Untersuchungsmanagements
eine umfangreichere Analyse, eine Neuorganisation der Abldufe in
den einzelnen diagnostischen Bereichen und einen iibergreifenden
Abgleich zwischen allen hausinternen Untersuchungsabteilungen.

In diesem Zusammenhang wére u. a. die Regelung der Dienstzeiten in
den einzelnen Untersuchungsabteilungen zu iiberpriifen und ggf. zu
verdandern. Eine ideale Losung bestiinde sicher in der Schaffung einer
Personalstelle fiir einen Koordinator oder einen Case-Manager, der
abteilungsiibergreifend alle Untersuchungstermine abstimmt.
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5. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand
beschrieben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur
Verfiigung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.
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Wegeerfassungsprotokoll

5.1. Instrument

Modul-D >
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5.2. MaRnahmenplan

D-Massnahmenplan.doc
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5.3. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.



www.stationsmanagement.de

Modul D

Kernprozess
Wege

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




D. Kernprozess: Wege
1. Ziel

Ermittlung der durch Wege
entstehenden Arbeitsbelastung.

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




D. Kernprozess: Wege
2. Methodik

Methode:

« Selbstaufschreibung
— Jeder Mitarbeiter der Station erfasst seine Wege

Instrument:

« Wegeerfassungsprotokoll
— Erfassung per Strichliste

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
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Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




D. Kernprozess: Wege
3. Aufbau des Instruments

Das Protokoll enthalt:
1. Die Zielorte
2. Die Uhrzeiten

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
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D. Kernprozess: Wege
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Beispiele fur Zielorte:

Andere Station
Apotheke
Archiv
Aufnahme

CT

Einkauf

EKG

L
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D. Kernprozess: Wege
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ausschnitt des Protokolls:

Wegeerfassungsprotokoll Datum:

Frihdiens
Ort / Zeit

ab 6:00 ab 7:00 ab 8:00 ab9:00 | ab10:00 | ab11:00 | ab 12:00 | ab 13:00

ab 14:00

Archiv

Andere Station

Apotheke

Aufnahme

CcT

Einkauf

EKG

[Endoskopie

Intern Station A

Kiche

Labor

Leichenhalle

Pforte

Post

Rettungsstelle

DAntAaAn

L
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D. Kernprozess: Wege
4. Anwendung des Instruments

 Information der Mitarbeiter uber
— Dauer des Erhebungszeitraums
— Ort des Aushangs der Protokolle

« Jeder Mitarbeiter markiert jeden Hin- und Ruckweg
mit einem Strich auf dem Protokoll

— Zelle: entsprechend dem Zielort
— Spalte: entsprechend der Uhrzeit

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
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D. Kernprozess: Wege
5. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.
2.

Addieren der Werte der Tagesprotokolle
Ubertrag der Werte in die Excel-Tabelle

Auswertung der Diagramme
(Beispiel auf nachster Folie)

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




D. Kernprozess: Wege
5. Auswertung

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

12:00:00

Top 8 - Vergleich Wegezeiten / Anzahl der Wege nach Orten
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Wegeze

04:48:00

03:36:00 -

02:24:00

01:12:00 -

\

\

00:00:00

Endoskopie
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D. Kernprozess: Wege
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Von Seiten der Station existieren weder verbindliche Zeiten fur
die Probeentnahmen noch fur die Transporte der Proben ins
Labor. Gleichwohl sollen die morgendlichen arztlichen
Blutentnahmen bis spatestens 8.30 Uhr im Labor eintreffen. In
der Regel findet die arztliche Blutentnahme jedoch erst
wesentlich spater statt. Teilweise wird die letzte Probe erst
gegen 11.00 Uhr enthommen, so dass der Transport der
Proben ins Labor meist einzeln erfolgt.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

—

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus

/10




D. Kernprozess: Wege
/. Malihahmenplanung

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.
Ein Beispiel:

MaBnahmen ,,\Wege*

kurzfristig

mittelfristig

langfristig

Gesamt KH

A) organisatorische Mafnahmen

1.

Durchfthrung der Blutzuckerbestimmungen fir Blutzuckertagesprofile auf der Station mit einem
Glucometer.

Durchfuhrung von Hamoccult®-Tests auf der Station, Bereitstellung entsprechender Arbeitsmittel,
Einweisung des Personals.
Querabsprache Arzte / Labor

Festsetzung und Einhaltung verbindiicher Zeiten fir die Entnahme von Untersuchungsmaterial und
anschlieBender Sammeltransport des Materials.
Querabsprache Arzte / Labor / Pflege

Anderung der Arbeitsgange im arztlichen Dienst: Blutentnahme bei Dienstbeginn des Arztes,
Visitendurchfiihrung im Anschiu.
Querabsprache Arzte / Pflege

Anderung der Anforderungsformulare fir diagnostische Malnahmen, Einbringen einer
Ankreuzrubrik: a) Aufnahme, b) Routine, ¢) Notfall

Terminplanung in der Diagnostik nach Dringlichkeitsstufe
Querabsprache diagnostische Einheiten / Arzte / Pflege

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfihrenden Station

in einem Krankenhaus




E.

1.1.

Kernprozess:
Telefonate

In diesem Modul werden die Tatigkeiten im Zusammenhang mit den,
im Rahmen der Stationsarbeit gefiihrten Telefonaten untersucht.

Im ersten Kapitel wird beschrieben, mit welchen Methoden und
Instrumenten die Untersuchung vorgenommen wird. Das zweite
Kapitel erldutert, wie die gesammelten Daten ausgewertet werden. Im
dritten Kapitel werden die aus der Auswertung gewonnenen Ergeb-
nisse beschrieben und im vierten Kapitel in Vorschliage zur Opti-
mierung der Arbeitsabldufe iiberfiihrt.

Innerhalb des Textes wird an einigen Stellen auf zusétzliche Doku-
mente verwiesen. Diese befinden sich im letzten Kapitel
,Materialien®.

. Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der Wege wird die Selbstaufschreibung
verwendet. Dabei werden die Mitarbeiter der Musterstation aufge-
fordert, alle ein- und ausgehenden Telefonate zu notieren, um deren
Haufigkeit erfassen zu kénnen.

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, die Arbeitsbelastung einer
Berufsgruppe im Hinblick auf anfallende Telefonzeiten abzubilden.
Im Musterkrankenhaus wurde hierfiir die Berufsgruppe der Pflege
ausgewdhlt.

i Je nach Ausrichtung des Untersuchungsinteresses konnen weitere

. Berufsgruppen an der Protokollfiihrung beteiligt werden. Soll

i beispielsweise die Gesamtbelastung einer Station durch notwendige
Telefonate ermitteln werden, ist es erforderlich, alle auf der Unter-

i suchungseinheit tatigen Berufsgruppen in die Wegeerfassung

| einzubeziehen.

Als Instrument zur Selbstaufschreibung wird ein Telefonate-
erfassungsprotokoll benutzt. Das Protokoll ermdglicht per Strich-
liste eine einfache Erfassung aller anfallenden Telefonate.

Aufbau des Instruments

Das Telefonateerfassungsprotokoll ist in Form einer Tabelle gestaltet.
Die Tabelle enthilt pro Zeile einen Gespréchsteilnehmer auf3erhalb
der Musterstation und in den Spalten die Uhrzeit im einstiindigen
Intervall. Jede Spalte ist zudem in ein- und ausgehende Anrufe
unterteilt. In den daraus entstehenden Schnittpunkten werden wihrend
der Untersuchung die anfallenden Wege markiert. Abbildung E-1
zeigt den schematischen Aufbau des Protokolls.

Methode:
Selbstaufschreibung
Seite J-12

Instrument:
Telefonate-
erfassungsprotokoll
Seite E-12



Spalte
Vv

ab 6:00 ab 7:00
Ein | Aus | Ein | Aus

Zeile=> | Andere Station

Angehorige

Archiv

Abbildung E-1: Aufbau des Telefonateerfassungsprotokolls

Die Auswahl der Gespriachspartner erfolgt in Absprache mit der zu
untersuchenden Berufsgruppe. Um eine detaillierte Auswertung zu
ermdglichen, sollten alle Gesprachspartner namentlich benannt
werden, mit denen erfahrungsgemaf hiufig per Telefon kommuniziert
wird. Die Auswahl dieser Gespriachspartner erfolgt gemeinsam mit
den Mitarbeitern der Station. Im Musterkrankenhaus wurden fiir das
Protokoll folgende Gespréichspartner ermittelt:

e Andere Station ¢ Endoskopie
e Angehorige o Intern Musterstation
e Archiv e Kiiche

e Arzte Station e Labor

e Arzte Konsil e Pforte

e Aufnahme e Rettungsstelle
e Apotheke e Rontgen

e CT e Sonographie
e Einkauf e Verwaltung
e Einweiser e Sonstige

¢ EKG

. Um die Anwendung des Instrumentes zu erleichtern, sollten die Ziel-
. orte alphabetisch geordnet werden.

Zusitzlich wird im Telefonateerfassungsprotokoll eine Kategorie
»Sonstige* angelegt. Sie dient der Erfassung von Telefonaten mit
Gespriachspartnern, die im Protokoll keine eigene Zeile belegen. Somit
wird wiahrend der Auswertung sichergestellt, dass auch die Gesamt-
anzahl der Telefonate ermittelt werden kann.
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Anwendung des Instruments

Wihrend des Erhebungszeitraumes (im Musterkrankenhaus bemisst
sich dieser tiber 22 Schichten) werden die Telefonate kontinuierlich
notiert. Hierzu wird neben dem Stationstelefon fiir die Mitarbeiter des
Friih-, Spét- und Nachtdienstes jeweils ein Telefonaterfassungs-
protokoll angebracht.

i Auf der Musterstation wurden, neben den fest installierten Telefonen,
. auch Mobiltelefone eingesetzt. Die damit getitigten Anrufe wurden

. im Telefonateerfassungsprotokoll des jeweiligen Stationstelefons mit
. erfasst, da bereits vor der Erhebung feststand, dass die Apparate nur

. selten benutzt werden.

. Ist jedoch bekannt, dass die Mobiltelefone haufig benutzt werden,

. sollte pro Apparat ein eigenes Protokoll angelegt werden.

Um einen Anruf zu erfassen, markiert der Mitarbeiter mittels eines
Strichs in der entsprechenden Zelle das Telefongesprach. Die Zelle
ergibt sich aus dem Schnittpunkt der Zeile des Gesprachspartners und
der Spalte des Zeitpunktes, wobei zwischen ein- und ausgehendem
Anruf unterschieden wird.

Ist der Gespréchspartner nicht in der Tabelle aufgefiihrt, wird der
Anruf durch einen Strich in der Kategorie ,,Sonstige* erfasst.

Rolle des Beobachters

Die Datenerhebung wird durch einen Beobachter begleitet. Als
Methode wird die teilnehmende Beobachtung angewendet.

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch das Erhebungsinstrument ,,Telefonateerfassungsprotokoll*
erfasst werden.

Auf der Musterstation konnte durch die teilnehmende Beobachtung
beispielsweise festgestellt werden, dass die vorhandene Rufumleitung
zwischen beiden Etagen der Station einen erheblichen Aufwand fiir
die Mitarbeiter bedeutet und letztlich kein Vorteil ermittelt werden
konnte.

. Auswertung

Nach Abschluss der Erhebung werden zunéchst die Telefonate-
erfassungsprotokolle ausgewertet. Im Musterkrankenhaus standen
hierfiir 44 Datenlisten zur Verfiigung.

Bei der Auswertung der Anzahl der Telefonate werden zunichst alle
Einzelstriche, die auf den Erfassungsprotokollen verzeichnet sind,
ausgezdhlt und auf ein leeres Telefonateprotokoll als Zahl iibertragen.

Methode:
Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1



1. Erhebungstag
ab 11:00 Uhr

Gesprachspartner | Ein Ausl
Andere Station Il |
Archiv I Il

plus

2. Erhebungstag
ab 11:00 Uhr

Gesprachspartner | Ein Ausl
Andere Station |l |
Archiv ]

ist gleich

Ubertrag als Zahl:
ab 11:00 Uhr

Gesprachspartner | Ein Ausl
Andere Station 2+2 | 1+1
Archiv 2+3 | 2+0

Die ermittelten Einzelwerte werden nun summiert. Diese Summe
wird anschlieBend in die Excel-Auswertungsdatei {ibertragen. Um
die Eingabe in der Datei zu vereinfachen, ist das Eingabeformular
“Dateneingabe_Telefonate” — wie auch die Telefonate-
erfassungsprotokolle — in drei Eingabebereiche unterteilt.

Die im Datenblatt ,,Dateneingabe Telefonate* eingegebenen Werte
bilden die Grundlage aller weiteren Auswertungen. Folgende Daten-
blitter zur Auswertung sind bereits enthalten:

Tabellenblatt: Telefonate_Auswertung_Gesamt
Das Tabellenblatt stellt die Gesamtanzahl der Anrufe pro Gespréichs-
partner in sortierter Reihenfolge dar.

Tabellenblatt: Telefonate_Auswertung_Eingehend
Das Tabellenblatt stellt die Anzahl der eingehenden Anrufe pro
Gespréchspartner in sortierter Reihenfolge dar.

Tabellenblatt: Telefonate Auswertung Ausgehend
Das Tabellenblatt stellt die Anzahl der ausgehenden Anrufe pro
Gesprachspartner in sortierter Reihenfolge dar.

=

[

Modul-E >
E-Auswertung.xls
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Tabellenblatt: Bild_Telefonate_Tagesverlauf
Das Diagramm zeigt die Anzahl der Anrufe im Tagesverlauf, sortiert
nach eingehenden und ausgehenden Anrufen sowie deren Gesamtzahl.

Tabellenblatt: Bild_Telefonate Gesamt Top 8
Das Diagramm zeigt die acht hidufigsten Gesprachspartner.

Tabellenblatt: Bild_Telefonate Eingehend Top 8
Das Diagramm zeigt die acht hidufigsten Gespriachspartner, die auf der
Musterstation angerufen haben.

Tabellenblatt: Bild_Telefonate Ausgehend Top 8
Das Diagramm zeigt die acht hiufigsten Gespréachspartner, die von der
Musterstation angerufen wurden.

____________________________________________________________________________________________

. Da die Excel-Datei nicht geschiitzt ist, besteht die Moglichkeit weitere |
| Datenblitter zur Auswertung anzulegen. So konnen beispielsweise die |
. Daten der einzelnen Schichten zu einem Gesamtdatenblatt zusammen- |
+ fasst werden. Ebenso konnen die Daten nach Wochentagen und !
. Wochenende oder nach Tageszeiten unterschieden dargestellt werden. |

. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunichst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Ausgangssituation

Auf beiden Etagen der Musterstation ist jeweils ein fest installiertes
Telefon im Stationszimmer vorhanden. Zusétzlich verfiigen beide
Etagen iiber ein schnurloses Telefon. Daneben sind die Arztzimmer
jeder Etage mit einem Telefon ausgestattet. Das Arztzimmer im
ErdgeschoB verfiigt ferner iiber ein Faxgerit. Die Arzte sind ebenso
iber ein Rufsignal zu erreichen.

Ergebnisse der Selbstaufschreibung

Im folgenden Abschnitt sind die Datenblédtter der Musterstation
ausgewertet worden. Betrachtet wird dabei

e die Gesamtanzahl der ein- und ausgehenden Telefonate im Tages-
verlauf,

e die acht hiufigsten Anrufer

e und die acht am haufigsten angerufenen Gesprichsteilnehmer.
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Fiir den gesamten Erhebungszeitraum wurden 865 Telefonate Bewertung der Anrufe
ermittelt. Die Verteilung der Telefonate im Tagesverlauf zeigt die nach Tageszeit
Abbildung E-2. Zu beachten ist, dass die Darstellung der Anzahl der

Telefonate pro Stunde sich auf den gesamten Erhebungszeitraum

bezieht. So wurden beispielsweise zwischen 10.00 und 11.00 Uhr

innerhalb von 7 Tagen 148 Telefonate gefiihrt.

Telefonate im Tagesverlauf (pro Woche)
160

. /\
NN

AR

. AN

Anzahl der Telefonate

£ £ £ O £ £ £ £ O O O O 2 £ £ £ 2 2
a4 T S S PSS
® SR R A

<
%
=)

Tageszeit

‘—O—Eingehende Anrufe ==lle=Asgehende Anrufe =—e=Anrufe GESAMT

Abbildung E-2: Anzahl der Anrufe im Tagesverlauf

Die Verteilungskurve zeigt eine deutliche Zunahme der Telefonate im
Zeitraum von 6.00 bis 16.00 Uhr. Innerhalb dieses Zeitraumes ist ein
kontinuierlicher Anstieg der Telefonate erkennbar, welcher in der
Stunde zwischen 10.00 und 11.00 Uhr mit 148 Telefonaten seinen
Hohepunkt erreicht. Insgesamt werden wahrend der Kernarbeitszeit®
754 Telefonate gefiihrt. Das entspricht etwa 87 Prozent der insgesamt
erfassten 865 Telefonate.

Von den 754 in der Zeit von 6.00 bis 15.00 Uhr gefiihrten Bewertung der Anrufe
Telefonaten waren 185 ausgehende Telefonate und 569 eingehende nach Haufigkeit
Telefonate. In Abbildung E-3 werden acht haufigsten

Gespréachsteilnehmer zusammengestellt, unabhingig davon, ob es sich

um aus- oder eingehende Anrufe handelt.

3 Kernarbeitszeit im Musterkrankenhaus von 6.00 bis 15.00 Uhr.
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Abbildung E-3: Top 8 der Anrufe (Anrufeingang und
Anrufausgang)

Mit 172 Telefonaten liegt die Kategorie ,,Sonstige* an erster Stelle.
Am zweithdufigsten wurde mit 142 Telefonaten intern zwischen den
beiden Etagen der Musterstation telefoniert. Die Anzahl der
Telefonate mit dem Labor belegen mit 99 Telefonaten den dritten
Rang.

Betrachtet man alle mit den diagnostischen Abteilungen gefiihrten
Telefonate gesondert, so ergibt sich folgendes Bild: Insgesamt werden
305 der insgesamt 865 Telefonate zwischen der Station und den
Abteilungen Labor, Endoskopie, Rontgen, EKG, Sonographie und
Computertomographie gefiihrt. Diese Telefonate nehmen somit einen
Anteil von etwa 35 Prozent an den Gesamttelefonaten ein.

Interessant erscheint auch die Betrachtung der Rangfolge nach ein-
und ausgehenden Telefonaten unterschieden. So stellt sich bei den
eingehenden Telefonaten folgende Rangfolge dar: Erster Rang
»donstige™ mit 139 Telefonaten, zweiter Rang ,,Intern Station* mit 89
Telefonaten und dritter Rang ,,Labor* mit 81 Telefonaten. Die
weiteren Ridnge werden nacheinander belegt von: ,,Endoskopie* mit
44, ,,Andere Station mit 43, ,,Rontgen mit 41 und ,,EKG* mit 40
eingegangenen Telefonaten. Die grafische Darstellung der
beschriebenen sieben hdufigsten Teilnehmer der eingehenden
Telefonate zeigt die Abbildung E-4.

Bewertung der
eingehenden Telefonate
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Top 8 - Anrufe Eingang
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Abbildung E-4: Top 8 der eingehenden Anrufe

Bei den ausgehenden Telefonaten wird am héufigsten zwischen den Bewertung der

beiden Etagen der Station mit einer Anzahl von 53 Gesprichen ausgehenden Telefonate
telefoniert. Den zweiten Rang belegt die Kategorie ,,Sonstige* mit 33

Telefonaten. Die dritte Position teilen sich ,,Arzte Station und

»Andere Station* mit je 20 Telefonaten. Neben diesen drei Positionen

sind die acht haufigsten Teilnehmer der ausgehenden Telefonate in

Abbildung E-5 dargestellt.

Top 8 - Anrufe Ausgang

Endoskopie

Rontgen

EKG

Labor

Arzte Station

Andere Station

Sonstige

Intern Station

60 80 100 120 140 160 180

Anzahl der Anrufe

Abbildung E-5: Top 8 der ausgehenden Anrufe

Ergebnisse der Beobachtung

In der Selbstaufschreibung wurden die Telefonate nach ihrer Haufig-
keit und nach deren Ein- und Ausgang bewertet. Um jedoch Losungs-
strategien zu entwickeln, miissen eventuell vorhandene Ursachen
erkannt werden.
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Mit Hilfe der teilnehmenden Beobachtung ist es moglich Einfluss-
faktoren zu identifizieren, die gegebenenfalls als Ansatzpunkt zur
Problemlésung benutzt werden konnen.

A) Musterstation

Aus den oben beschriebenen Ergebnissen der Selbstaufschreibung
wird deutlich, dass sehr hédufig stationsintern telefoniert wird. Durch
die teilnehmende Beobachtung konnten hierfiir zwei Ursachen
ausfindig gemacht werden.

Zunichst kann festgestellt werden, dass das Telefon im Stations-
zimmer nach einer bestimmten Klingelanzahl automatisch auf die
andere Etage der Station umschaltet, obwohl beide Etagen {iber eine
spezifische Telefonnummer verfiigen. Dies fiihrt dazu, dass der
Anrufer mehrfach mit der falschen Etage verbunden wird. Die Folge
der wiederholten Fehlschaltungen ist, dass die Arbeitsabldufe auf der,
den Anruf entgegennehmenden Etage mehrfach unterbrochen werden.
Ebenso wird die nicht zu erreichende Etage telefonisch von der
anderen Etage iiber die erfolgten Anrufversuche informiert.

Wihrend der Beobachtung wird weiterhin festgestellt, dass das auf
jeder Etage vorhandene mobile Telefon nur selten genutzt wird.
Deshalb wird bei fast jedem Anruf das Stationszimmer aufgesucht.
Dieses Vorgehen stort die Arbeitsablédufe und verursacht zusétzliche
Wege.

B) Diagnostische Abteilungen

Durch die Datenauswertung der Selbstaufschreibung wird auflerdem
deutlich, dass ein hoher Anteil der gefiihrten Telefonate auf die
diagnostischen Abteilungen entfillt.

Wihrend der Beobachtung zeigt sich, dass es sich bei einem Grofteil
der eingehenden Anrufe um die Ubermittlung von Laborbefunden
handelt. Vor allem Blutzuckerwerte werden telefonisch weitergeleitet.

Eingehende Telefonate mit anderen diagnostischen Abteilungen
dienen hauptséchlich dazu, den Patienten zu einer Untersuchung
abzurufen oder seine Abholung nach erfolgter Untersuchung
anzufordern. Ebenso wird die Station telefonisch tiber die
Fertigstellung des schriftlichen Befundes informiert.

Bei den ausgehenden Telefonaten zwischen der Station und einer
Untersuchungsabteilung handelt es sich meist um Terminabsprachen
oder um Terminidnderungen geplanter Untersuchungen.

C) Kategorie ,,Sonstige“

Auftillig erscheint auch die groBe Anzahl der Telefonate, die von den
Mitarbeitern der Kategorie ,,Sonstige zugeordnet wurden.
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Wie sich wihrend der Beobachtung herausstellte, werden diese — nicht
ndher benannten — Gesprachspartner insbesondere wéihrend der Kern-
arbeitszeit aktiv. Die Auswertung der Selbstaufschreibung zeigt, dass
125 von 172 Anrufen im Zeitraum von 9.00 bis 15.00 Uhr in dieser
Kategorie verzeichnet wurden.

Ein Grund fiir dieses Ergebnis liegt im starken Anstieg der pflegeri-
schen Tatigkeiten und der geleisteten Wege. Es kann mehrfach
beobachtet werden, dass bei Ein- oder Ausgang mehrerer Telefonate
in Folge eine genaue Zuordnung nicht mehr mdéglich ist. Um
zumindest die Anzahl der nicht mehr zuzuordnenden Telefonate fiir
die Anzahl der Gesamttelefonate und den Tagesverlauf zu erhalten,
wurden die Telefonate in der Kategorie ,,Sonstige* vermerkt. Des
weiteren sind einige Teilnehmer, etwa Krankenpflegeschule,
Pflegedienstleitung und Sozialdienst, nicht im Vorfeld der Erhebung
als Teilnehmer von der Station benannt und somit nicht auf dem
Telefonaterfassungsprotokoll aufgefiihrt worden.

. Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten
MaBnahmen werden anschliefend in einem Mallnahmenplan
zusammengefasst (siche rechts).

A) Musterstation

Gesprichsumleitung (kurzfristige Umsetzung)

Die derzeitige Telefoneinstellung der fest angeschlossenen Telefone
mit Gesprachsumleitung sollte verdndert werden. Die Gesprachs-
umleitung ist nicht erforderlich, da jederzeit mindestens eine Pflege-
kraft auf jeder Etage anwesend ist. Die Entfernung der Gesprichs-
umleitung reduziert die Anzahl der zwischen den Etagen gefiihrten
Telefonate, der Fehlverbindungen sowie der Arbeitsunterbrechungen.

Nutzung Mobiltelefone (kurzfristige Umsetzung)

Die bereits vorhandenen mobilen Telefone sollten vor allem in der
Kernzeit verstirkt genutzt werden. Somit lieBen sich die Wege zum
Stationszimmer reduzieren.

B) Diagnostische Abteilungen

Blutzuckerbestimmung vor Ort (kurzfristige Umsetzung)
Sofern eine Blutzuckerbestimmung direkt auf der Station erfolgt,
entfallen die Anrufe zur Ubermittlung der Blutzuckerwerte.

Befundiibermittlung per Fax (mittelfristige Umsetzung)
Wenn, wie bei den Optimierungsvorschldgen zur Reduzierung der
Wege beschrieben (siehe auch: Kernprozess: Wege, Modul D), feste

MalRnahmenplan
Seite E-15
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Zeiten fiir die Blutentnahmen in Verbindung mit der Einrichtung eines
hausinternen Hol- und Bringedienstes eingefiihrt werden, entféllt auch
ein GroBteil der damit verbundenen telefonischen Befund-
tibermittlungen und das Abfragen einzelner Laborwerte durch die
Mitarbeiter der Station. Noch zeitsparender wére die
Befundiibermittlung per Fax.

Befundiibermittlung per Intranet (langfristige Umsetzung)
Ideal wire die Befundiibermittlung mit Hilfe eines Intranets.

Untersuchungsmanagement (mittel- bis langfristige Umsetzung)
Wiirde das Untersuchungsmanagement reorganisiert und optimiert
werden, entfiele ein GroBteil der eingehenden Telefonate aus den
diagnostischen Abteilungen. Durch den in diesem Zusammenhang
empfohlenen Untersuchungsplan wiirden sich ebenfalls die
ausgehenden Telefonate reduzieren.

Die zahlreichen Telefonate fiihren zu hdufigen Unterbrechungen des
Arbeitsablaufes aller Berufsgruppen und tragen dazu bei, dass alle
Arbeiten im direkten Kontakt mit dem Patienten hdufig unterbrochen
werden miissen. Ebenso wird die Anzahl der zu leistenden Wege auf
den einzelnen Etagen beachtlich erhdht.

Dariiber hinaus ist anzumerken, dass die addquate Beantwortung
telefonischer Anfragen in der Regel die Bearbeitung durch eine
erfahrene Pflegefachkraft erforderlich macht. Diese steht dann fiir die
unmittelbare Patientenbetreuung nicht zur Verfligung.
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5. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand
beschrieben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur
Verfiigung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.
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Telefonateerfassungsprotokoll

5.1. Instrument

Modul-E >
E-FB.xlIs
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5.3. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.
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Modul E

Kernprozess
Telefonate

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
1. Ziel

Ermittlung der durch Telefonate
entstehenden Arbeitsbelastung.

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
2. Methodik

Methode:

« Selbstaufschreibung
— Jeder Mitarbeiter der Station erfasst seine Telefonat

Instrument:

+ Telefonateerfassungsprotokoll
— Erfassung per Strichliste

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
3. Aufbau des Instruments

Das Protokoll enthalt:
1. Den Gesprachsteilnehmer

2. Die Uhrzeiten

3. Zwei Spalten zur Unterscheidung von ein- und
ausgehenden Anrufen

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Beispiele fur Gesprachspartner:

Einkauf

Einweiser

EKG

Endoskopie

Intern Musterstation

Kuche

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ausschnitt des Protokolls:

Telefonaterfassungsprotokoll Datum:

|Frithdiens

Ort / Zeit

ab 9:00 ab 10:00

ab 14:00

Ein | Aus Aus | Ein | Aus | Ein | Aus | Ein | Aus | Ein | Aus | Ein | Aus | Ein

Aus

Ein

Aus

Andere Station

Angehdrige

Apotheke

Archiv

Arzte Konsil

Arzte Station

Aufnahme

CT

Einkauf

Einweiser

EKG

Endoskopie

Intem Station A

Kiche

Labor

Pfarte

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
4. Anwendung des Instruments

 |Information der Mitarbeiter uber

— Dauer des Erhebungszeitraums
— Ort des Aushangs der Protokolle

« Jeder Mitarbeiter markiert jeden ein- und
ausgehenden Anruf mit einem Strich auf dem
Protokoll
— Zelle: entsprechend dem Zielort

— Spalte: entsprechend der Uhrzeit und unterschieden nach ein-
oder ausgehendem Anruf

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
5. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.
2.

Addieren der Werte der Tagesprotokolle
Ubertrag der Werte in die Excel-Tabelle

Auswertung der Diagramme
(Beispiel auf nachster Folie)

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
5. Auswertung

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Anzahl der Telefonate

Telefonate im Tagesverlauf (pro Woche)

160

140 -

120

100

80 1

Tageszeit

== Eingehende Anrufe "™ Ausgehende Anrufe *#= Anrufe GESAMT

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




E. Kernprozess: Telefonate
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Die Verteilungskurve zeigt eine deutliche Zunahme der
Telefonate im Zeitraum von 6.00 bis 16.00 Uhr. Innerhalb

erkennbar, welcher in der Stunde zwischen 10.00 und 11.00
Uhr mit 148 Telefonaten seinen Hohepunkt erreicht. Insgesamt
werden wahrend der Kernarbeitszeit 754 Telefonate geflhrt.
Das entspricht etwa 87 Prozent der insgesamt erfassten 865
Telefonate.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

dieses Zeitraumes ist ein kontinuierlicher Anstieg der Telefonate

—

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus
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E. Kernprozess: Telefonate
/. Malihahmenplanung

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.
Ein Beispiel:

MaBnahmen ,, Telefonate” kurzfristig | mittelfristig | langfristig | Gesamt KH
A) organisatorische MaBnahmen
1. Die automatische Rufweiterleitung zwischen den beiden Etagen der Station wird abgestellt. X
2. Die Rufweiterleitung erfolgt jeweils auf das mobile Telefon der Ebene. Die Nutzung des
Mobiltelefons wird intensiviert. Dazu erfolgt eine Verfahrensabsprache innerhalb der Berufsgruppe X
Pflegepersonal.
3. Die Station erhalt ein weiteres Faxgerat fur die 1. Etage Uber das schriftiche Routinebefunde v
angeliefert werden.
4. [Es erfolgt eine Querabsprache zwischen diagnostischen Einheiten / Arzten / Pflege Gber die X
Bearbeitungszeitraume von (per Fax) eingehenden Routinebefunden auf der Station
5. Telefonate mit dem Labor werden reduziert durch die Umsetzung der entsprechenden X X X
MaBnahmen, die im Kapitel ,Wege" dargestellt wurden.
6. Telefonate mit den diagnostischen Bereichen werden reduziert durch die Einfuhrung einer
Diagnoseplanung / eines Untersuchungsmanagements, wie im Modul IV Kernprozess: Wege® X X X
dargestellt.
7. Inder Arbeitsplanung des zukinftigen zentralen Hol- und Bringedienstes wird vereinbart, daB in
einem noch zu definierenden Rhythmus Untersuchungsanforderungen und Untersuchungsbefunde X X X
von der Station abgeholt / auf die Station gebracht werden
8. Die Telefonnummernlisten der Station werden in einem @bersichtlichen Formular zusammengefihrt X X
und aktualisiert
9. Befunde werden per Intranet angefordert und mitgeteilt. X X

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess:

1.1.

Anordnungen

In diesem Modul werden die Tétigkeiten im Zusammenhang mit den
arztlichen Anordnungen untersucht.

Im ersten Kapitel wird beschrieben, mit welchen Methoden und
Instrumenten die Untersuchung vorgenommen wird. Das zweite
Kapitel erldutert, wie die gesammelten Daten ausgewertet werden. Im
dritten Kapitel werden die aus der Auswertung gewonnenen Ergeb-
nisse beschrieben und im vierten Kapitel in Vorschliage zur Opti-
mierung der Arbeitsabldufe iiberfiihrt.

Innerhalb des Textes wird an einigen Stellen auf zusétzliche Doku-
mente verwiesen. Diese befinden sich im letzten Kapitel
,Materialien®.

. Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der drztlichen Anordnungen wird die Methode: _
Selbstaufschreibung verwendet. Dabei werden die Mitarbeiter der 22::’6353‘1123Chre'b“”9

Musterstation aufgefordert, alle Anordnungen zu notieren, die aul3er-
halb der Visite getroffen werden.

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, die Arbeitsbelastung der
Berufsgruppen Pflege und Arzte im Hinblick auf zusitzlich anfallende
Anordnungen abzubilden.

Als Instrument zur Selbstaufschreibung wird ein Anordnungs- Instrument:
erfassungsprotokoll benutzt. Das Protokoll ermdglicht per Strich- Arr;ordnungs- tokoll
liste eine einfache Erfassung aller anfallenden Anordnungen. g eﬁzsél_q%spro Ko

Aufbau des Instruments

Im Kopf des Protokolls werden zunédchst zwei Felder angelegt, in
denen der Anfangs- und Endzeitpunkt der Visite eingetragen
werden kann. Aus diesen Daten wird in der Auswertung die Dauer der
Visite ermittelt.

Das eigentliche Anordnungserfassungsprotokoll ist in Form einer
Tabelle gestaltet. Die Tabelle enthilt pro Zeile die Uhrzeit im
einstiindigen Intervall. In den Spalten wird nach Anordnungen vor
der Visite und Anordnungen nach der Visite unterschieden. Jede
dieser beiden Spalten wird ergiinzt durch eine Zusatzspalte fiir
Notfallanordnungen. Als Notfallanordnungen werden Anordnungen
bei Patienten mit akuten Beschwerden oder Anordnungen bei Neuauf-
nahmen bzw. Entlassungen definiert, die nicht wihrend der Visite
getroffen werden konnen. Abbildung G-1 zeigt den schematischen
Aufbau des Protokolls.



1.2.

1.3.

Spilte
Anordnungen | NF | Anordnungen | NF
vor Visite nach Visite
ab 6.00
ab 7.00

Abbildung F-1: Aufbau des Anordnungserfassungsprotokolls

Anwendung des Instruments

Wihrend des gesamten Erhebungszeitraumes werden die drztlichen
Anordnungen kontinuierlich erfasst. Dazu wird auf der Musterstation
an zentraler Stelle ein Anordnungserfassungsprotokoll angebracht.

Die Mitarbeiter des Pflegedienstes sind angewiesen, jede Anordnung
die auBBerhalb der Visite getroffen wird, mit einem Strich in der
entsprechenden Zelle zu kennzeichnen. Die Zelle ergibt sich aus dem
Schnittpunkt der Zeile des Zeitpunkts sowie der Spalte unterteilt nach
Anordnungen vor bzw. nach der Visite. Notfallanordnungen werden in
der dafiir vorgesehenen Spalte notiert.

Im Kopfbereich des Protokolls befinden sich zwei Felder, in denen die
Visitenzeiten eingetragen werden. Im ersten Feld wird der Anfangs-
und Endzeitpunkt der tdglichen Visite notiert. Das zweite Feld wird
nur benoétigt, sofern es zu einer Unterbrechung der Visite kommt, die
zu einem spateren Zeitpunkt weitergefiihrt wird.

____________________________________________________________________________________________

. Sollte es zu mehr als einer Unterbrechung kommen, kénnen alle
i weiteren Zeitrdume auf der Riickseite des Protokolls notiert werden.

Die Aufzeichnung der Visitenzeiten begriindet sich, da andernfalls
keine Zuordnung der Anordnungen vor und nach der Visite moglich
wire.

Rolle des Beobachters

Die Datenerhebung wird durch einen Beobachter begleitet. Als Methode:

Methode wird die teilnehmende Beobachtung angewendet. Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch das Erhebungsinstrument ,,Anordnungserfassungs-
protokoll* erfasst werden.

Auf der Musterstation konnte durch die teilnehmende Beobachtung
beispielsweise festgestellt werden, welche organisatorischen
Schwierigkeiten im Rahmen der Anordnungen bestehen, die zu
zusitzlichen Zeitverlusten fiihren.



2. Auswertung

Nach Abschluss der Erhebung werden die Anordnungserfassungs- =l
protokolle ausgewertet. Im Musterkrankenhaus standen hierfiir 16

. . Modul-F >
Datenlisten zur Verfiigung. odu

F-Auswertung.xls

Bei der Auswertung der Anzahl der Anordnungen werden alle Einzel-
striche, die auf den Erfassungsprotokollen verzeichnet sind, ausge-
zahlt und direkt in das Eingabeblatt ,,Dateneingabe Anordnungen
der Excel-Auswertungsdatei iibertragen.

Die im Datenblatt ,,Dateneingabe Anordnungen* eingegebenen Werte
bilden die Grundlage aller weiteren Auswertungen. Folgende Daten-
blatter zur Auswertung sind bereits enthalten:

Tabellenblatt: Bild_Anordnungen_Tagesverlauf

Das Diagramm zeigt die Anzahl der Anordnungen au3erhalb der
Visite im Tagesverlauf und unterteilt nach dem Zeitpunkt der
Anordnung. Zudem werden alle Notfallanordnungen veranschaulicht.

Tabellenblatt: Bild_Anordnungen_Gesamt

Das Diagramm zeigt die Anzahl der Anordnungen au3erhalb der

Visite bezogen auf den Zeitpunkt der Anordnung. Zudem wird in

einer Untergrafik das Anordnungsverhalten am Wochenende

dargstellt.
. Da die Excel-Datei nicht geschiitzt ist, besteht die Moglichkeit weitere |
i Datenblitter zur Auswertung anzulegen. '

Die Visitenzeiten werden im Eingabeblatt ,,Anordnungen_Zeiten*
erfasst. Unterbrechungen der Visite werden in der Excel-Mappe nicht
beriicksichtigt.

Im Rahmen der Auswertung der Visitenzeiten wird zunéchst die
Gesamtdauer jeder Visite berechnet. Da auf der Musterstation pro
Etage eine Visite durchgefiihrt wird, muss die Berechnung individuell
erfolgen.

Im Anschluss daran erfolgt die Berechnung des arithmetischen
Mittelwerts. Hierzu werden alle Visitenzeiten einer Station im
Erhebungszeitraum addiert und durch die Anzahl der durchgefiihrten
Visiten dividiert.

3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunichst

die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss



3.1.

3.2

werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Ausgangssituation

Auf jeder Etage der Musterstation wird tiglich eine Visite von den
Arzten der Station durchgefiihrt, bei der drztliche Anordnungen fiir die
einzelnen Patienten getroffen werden. Zusétzlich findet einmal
wochentlich eine Chefarztvisite statt. An den Wochenenden werden
keine Visiten durchgefiihrt. Arztliche Anordnungen werden am
Wochenende bei Bedarf vom diensthabenden Arzt getroffen.

Ergebnisse der Selbstaufschreibung

Im gesamten Erhebungszeitraum fanden auf der Musterstation insge-
samt zwolf drztliche Visiten, also sechs Visiten pro Etage, statt. Fiir
die auBBerhalb der Visiten getroffenen Anordnungen wird eine absolute
Haufigkeit von 179 érztlichen Anordnungen ermittelt. Von diesen 179
Anordnungen werden 116 Anordnungen nach und acht Anordnungen
vor der Visite getroffen. Weitere 32 Anordnungen sind Notfall-
anordnungen. Am Wochenende werden 23 Anordnungen getroffen.
Abbildung F-2 veranschaulicht die beschriebene Verteilung in Form
einer Gesamtbewertung.

Anordnungen GESAMT

A0 vor Visite; 8

AO Notfall; 32

Anordnungen Wochenende \AO nach Visite; 139

A0 HNotfall;

T
AQ nicht

Hotfall; 23

Abbildung F-2: Anzahl der Anordnungen im Erhebungszeitraum

Die insgesamt acht Anordnungen vor der Visite werden zwischen 8.00
und 10.00 Uhr getroffen. Die 116 Anordnungen nach der Visite liegen
im Zeitraum von 10.00 bis 22.00 Uhr. Betrachtet man die Anord-
nungen im Tagesverlauf, so zeigt sich eine Haufung im Zeitraum von



3.3.

F-5

11.00 bis 15.00 Uhr. In dieser Zeit wurden 87 Anordnungen getroffen.
Das entspricht 75 Prozent aller nach der Visite getroffenen Anord-
nungen. Abbildung F-3 veranschaulicht die Verteilung im Tages-
verlauf.

Anordnungen im Tagesverlauf (Periode: 8 Tage)

35

30

NN

Anzahl der Anordnungen in 8 Tagen

Uhrzeit

|E|Ao vor Visite mAO nach Visite @AO Natfall |

Abbildung F-3: Anzahl der Anordnungen im Tagesverlauf

Neben den Anordnungen auf3erhalb der Visite wird auch die tatséch-
liche Dauer der Visiten ermittelt und ihre durchschnittliche Dauer
berechnet. Die zwolf durchgefiihrten Visiten beanspruchten insgesamt
15 Stunden und 15 Minuten. Im Durchschnitt dauert eine Visite somit
1 Stunde 16 Minuten und 15 Sekunden.

Ergebnisse der Beobachtung

A) Anordnungen nach der Visite

Aus den Ergebnissen der Selbstaufschreibung wird deutlich, dass
Anordnungen, die auBBerhalb der Visite getroffen werden, hauptsich-
lich zwischen 11.00 bis 15.00 Uhr erfolgen. Im Vergleich mit den
Kernprozessen ,,Wege*, ,,Telefonate* und ,, Tatigkeiten ldsst sich
feststellen, dass die Arbeitsintensitét in diesem Zeitraum in allen
Arbeitsbereichen am hochsten ist. In der teilnehmenden Beobachtung
konnten diese Werte bestétigt werden.

Ferner konnte beobachtet werden, dass die Mitarbeiter in der zweiten
Halfte des Friihdienstes vorwiegend mit der Auswertung der
getroffenen Anordnungen beschéftigt sind. Zu dieser Tatigkeit
gehdren unter anderem:



e die Aktualisierung der Patientenakten

e die Durchfiihrung von Anderungen auf simtlichen zur Dokumenta-
tion der Medikation verwendeten Nebeninformationstrigern

e das Ausfiillen von Anforderungsformularen fiir Untersuchungen
und Laborbestimmungen

e die Korrektur bzw. das Neustellen der Medikation u. &.

Es zeigte sich aber auch, dass die Visitenauswertung durch zahlreiche
andere Tatigkeiten, wie pflegerische Téatigkeiten, Telefonate oder
Wege, unterbrochen wird. In der Folge verldngerte sich die Zeit zur
Ausarbeitung der Visite erheblich, so dass die Tatigkeit erst zum
Dienstende abgeschlossen werden konnte.

Ein zusitzlicher Zeitaufwand entsteht durch die Aufteilung der Ausar-
beitung der Visite in zwei Teilschritte.

Im ersten Arbeitsschritt werden alle neuen Anordnungen ausgewertet,
die Anderungen beziiglich der Mittagsmedikation vorsehen. Das heif}t,
alle Anordnungen werden iiberpriift und sofern eine Anderung der
Medikation am Mittag erfolgt, werden die bereits gestellten Medika-
mente dementsprechend gedndert bzw. neu vorbereitet.

Im zweiten Schritt werden alle Anordnungen nochmals {iberpriift und
alle restlichen Anderungen in die Planung iibernommen. Aufgrund der
beobachteten Vorgehensweise wird eine Vielzahl der Arbeitsgidnge
wiederholt ausgefiihrt.

B) Visitenorganisation

Im Verlauf des Erhebungszeitraums konnte beobachtet werden, dass
nur vier Visiten ohne Unterbrechung stattfanden. Acht Visiten wurden
hingegen einmal unterbrochen, wobei die Unterbrechung zwischen 20
Minuten und 1 Stunde 15 Minuten dauerte.

Als Griinde fiir die Unterbrechungen konnten u. a. folgende Griinde
ermittelt werden:

¢ An einem Beobachtungstag wird die Visite fiir die Friihstlickspause
unterbrochen, obwohl nur noch zwei Patienten aufzusuchen sind.

¢ Ein weiterer Unterbrechungsgrund besteht in der Teilnahme der
Arzte an der Frithbesprechung der Internisten.

Zudem konnte beobachtet werden, dass die einmal wochentlich statt-
findende Chefarztvisite eine Besonderheit aufweist, die zu einem
erheblichen zeitlichen Mehraufwand fiir die Mitarbeiter der Pflege
fiihrt. In Vorbereitung auf diese Visite sind die Rontgenbilder aller
Patienten bereitzustellen. Normalerweise befinden sich diese in einem
Ablageregal des Stationszimmers. Da die Bilder jedoch von unter-
schiedlichen Personen genutzt werden, muss auch an anderen Orten
gesucht werden. Nach dem Rontgen verbleiben die Bilder zunéchst
zur Begutachtung in der Untersuchungsabteilung und miissen spiter



vom Personal der Musterstation abgeholt werden. Weitere Bilder
finden sich im Dienstzimmer der Arzte auf der Station, die dort eben-
falls die Aufnahmen begutachten. Die vorbereitende Pflegekraft der
Chefarztvisite muss daher alle drei Orte aufsuchen, um die Rontgen-
bilder einzusammeln.

C) Visitenhilfsmittel

Im Erdgeschol3 der Musterstation wird als Hilfsmittel zur Visite der
dort vorhandene Visitenwagen genutzt. In diesem Wagen ist eine
Héngeregistratur fiir die Stammakten der Patienten integriert. Auf der
Arbeitsfliche des Wagens konnen die Patientenakten in einem
Planettensystem abgelegt werden.

Im Obergeschol3 der Musterstation gibt es keinen derartigen Visiten-
wagen. Stattdessen wird ein fahrbarer Verbandstisch zweckent-
fremdet. An diesem Tisch ist provisorisch ein Korb zur Mitfiihrung
der Stammakten befestigt. Das Planettensystem wird auf der
Arbeitsfliche abgelegt.

Wiéhrend der Visite werden zahlreiche Untersuchungen und Labor-
bestimmungen angeordnet. Da die Anforderungsformulare wihrend
der Visite nicht mitgefiihrt werden, erfolgt das Ausfiillen der Formu-
lare erst wahrend der Auswertung der Visite. Bei zahlreichen Anfor-
derungen ist jedoch die Unterschrift des anordnenden Arztes auf dem
Anforderungsformular erforderlich. Daher muss am Ende der
Auswertung der Visite noch einmal ein Arzt gerufen werden, um die
notwendigen Unterschriften zu leisten. Diese Vorgehensweise hat zur
Folge, dass ein Grofiteil der Anforderungen erst gegen Ende des Friih-
dienstes in der Untersuchungsabteilung eingehen und die gewiinschten
Untersuchungen verspatet oder erst am néchsten Tag erfolgen.

. Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten
MafBnahmen werden anschliefend in einem Maflnahmenplan zusam-
mengefasst (siche rechts).

A) Visitenorganisation

Verbindliche Visitenzeiten (kurzfristige Umsetzung)
Die Einfiihrung fester und verbindlicher Visitenzeiten wird
empfohlen.

Zeitpunkt der Visiten (kurzfristige Umsetzung)
Der Beginn der taglichen Visite konnte auf einen spéteren Zeitpunkt
verlegt werden. Die frei werdenden Zeitressourcen konnten damit zur

MalRnahmenplan
Seite F-12
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morgendlichen Blutentnahme und zur Durchfiihrung einer Kurven-
visite genutzt werden.

Kurvenvisite (mittelfristige Umsetzung)

In einer vor der Visite stattfindenden Kurvenvisite konnten die
zustindigen Arzte die Befunde bereits erfolgter Untersuchungen und
Blutentnahmen auswerten sowie gemeinsam mit dem Stationsarzt
daraus resultierende Anordnungen abstimmen.

Unterbrechungen der Visite (kurzfristige Umsetzung)
Unterbrechungen der Visite sind zu vermeiden. Der verbindliche
Beginn der Visite kann unter Beriicksichtigung regelmifBiger drzt-
licher Besprechungen festgelegt werden. Das Friihstiick kann vor oder
nach der Visite eingenommen werden. Sofern das Friihstiick nach der
Kurvenvisite stattfindet, wére ein gemeinsames Friihstiick aller
Berufsgruppen moglich.

Anforderungsformulare (mittelfristige Umsetzung)

Die bisher von den Pflegekriften bei der Visitenauswertung ausge-
fiillten Anforderungsformulare konnten wihrend der Visite direkt von
den Arzten ausgefiillt und unterschrieben werden. Die gleiche
Vorgehensweise wiirde sich auch bei Einfithrung der Kurvenvisite
anbieten.

Die Umsetzung dieses Vorschlages wiirde dazu fiihren, dass die
Pflegekrifte, nachdem sie die ausgefiillten Anforderungsformulare mit
den Patientenetiketten versehen haben, diese direkt in die Unter-
suchungsabteilung weiterleiten konnten. Die Umsetzung dieser
Malnahme wiirde die Anzahl der Arbeitsvorgéinge reduzieren und
damit zu einer Zeitersparnis beitragen.

Eine Verldngerung der Visite auf Grund des Ausfiillens der Anforde-
rungsformulare durch die Arzte konnte vermieden werden, wenn diese
Tétigkeit bereits wihrend der Kurvenvisite ausgefiihrt werden wiirde.

Aufbewahrung der Rontgenbilder (kurzfristige Umsetzung)

Um die zeitaufwendige Suche nach Rontgenbildern zu reduzieren,
sollte deren Aufbewahrung im Stationszimmer als verbindlich fest-
gelegt werden. Nach Entnahme von Bildern aus dem Regal sind diese
dann spétestens zum Dienstende dort wieder zu hinterlegen.

Transport der Rontgenbilder (mittelfristige Umsetzung)

Die Rontgenbilder einschlieBlich der Befunde konnten téglich zu einer
festgelegten Zeit vom Hol- und Bringedienst auf die Station gebracht
werden.



B) Visitenhilfsmittel

Anzahl der Visitenwagen (mittelfristige Umsetzung)

Fiir das Obergeschof3 der Musterstation ist ebenfalls ein Visitenwagen
anzuschaffen. Dabei sollte der Wagen dem Modell des ErdgeschoBes
entsprechen.

Ausstattung des Visitenwagens (mittelfristige Umsetzung)
An beiden Visitenwagen sollten Facher zur Mitfiihrung von Anforde-
rungsformularen angebracht werden.

Die Optimierungsvorschlidge beziehen sich vorwiegend auf MaBnah-
men zur Strukturierung der drztlichen und pflegerischen Tétigkeiten
im Tagesverlauf; vor allem in der Kernzeit zwischen 6.00 und 15.00
Uhr.

Durch die Reduzierung der zahlreichen Anordnungen auflerhalb der
Visite kdnnten Zeitressourcen fiir Arzte und Pflegepersonal geschaf-
fen werden. Dies gilt insbesondere fiir die Téatigkeiten nach der Visite.
Fiir das Pflegepersonal wiirden sich die mit den Anordnungen
verbundenen Arbeitsginge sowie die Zeiten zur Auswertung der
Visite konzentrieren und dadurch reduzieren. Fiir die Arzte wiirden
sich die, durch erneute Anordnungsdokumentation hervorgerufenen
Unterbrechungen des Arbeitsablaufes reduzieren. Die
Unterbrechungen der vom Pflegepersonal vorgenommenen
Visitenauswertung wiirden ebenfalls herabgesetzt, was einen
kontinuierlicheren Arbeitsablauf und die Vermeidung von Fehlern zur
Folge hitte.
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5. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand
beschrieben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur Verfii-

gung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.
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5.1. Instrument: Anordnungserfassungsprotokoll

Protokoll Arztliche Anordnungen Datum: H

bis | Modul-F >

‘VISI‘te von: bis: ‘ |V|5|te von: F-FB.xIs

ab 6:00

ab 7:00

ab 8:00

ab 9:00

ab 10:00

ab 11:00

ab 1200

ab 1300

ab 14:00

ab 1500

ab 16:00

ab 17:00

ab 1800

ab 1900

ab 20:00

ab 21.00

ab 2200

ab 2300

ab 0:00

ab 1:.00

ab Z:00

ab 3:00

ab 4:00

ah 5:00

Abbildung F-4: Anordnungserfassungsprotokoll
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5.2. MaRnahmenplan

F-Massnahmenplan.doc
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5.3. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.
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Modul F

Kernprozess
Anordnungen

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess: Anordnungen
1. Ziel

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ermittlung der Arbeitsbelastung,
die durch aulderhalb der Visiten
getroffene Anordnungen entsteht.

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess: Anordnungen
2. Methodik

Methode:

« Selbstaufschreibung

— Jeder Mitarbeiter der Station erfasst die ihm Ubertragenen
Anordnungen

Instrument:

« Anordnungserfassungsprotokoll
— Erfassung per Strichliste

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess: Anordnungen
3. Aufbau des Instruments

Das Protokoll enthalt:

1. Eintragsfelder fur regulare Anordnungen, die vor
und nach der Visite getroffen werden

2. Eintragsfelder fur Notfall-Anordnungen

3. Die Uhrzeiten

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess: Anordnungen
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ausschnitt des Protokolls:

Protokoll Arztliche Anordnungen Datum:

Visite von: bis:

Visite von: bis:

ab 6:00

ab 700

ah 3:00

ab 8:00

ab 10:00

ab 11:00

ab 1200

ab 1300

ab 1400

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess: Anordnungen
4. Anwendung des Instruments

 Information der Mitarbeiter uber
— Dauer des Erhebungszeitraums
— Ort des Aushangs der Protokolle

» Jeder Mitarbeiter markiert jede Anordnung mit
einem Strich auf dem Protokoll

— Zelle: entsprechend der Uhrzeit

— Spalte: entsprechend der Art der Anordnung und unter
Berucksichtigung der Visite

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess: Anordnungen
5. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.
2.

Addieren der Werte der Tagesprotokolle
Ubertrag der Werte in die Excel-Tabelle

Auswertung der Diagramme
(Beispiel auf nachster Folie)

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus
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F. Kernprozess: Anordnungen
5. Auswertung

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

/AO vor Visite; 8

Anordnungen GESAMT

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

L

Reorganisation einer bettenfilhrenden Station in einem Krankenhaus /




F. Kernprozess: Anordnungen
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Die insgesamt acht Anordnungen vor der Visite werden
zwischen 8.00 und 10.00 Uhr getroffen. Die 116 Anordnungen
nach der Visite liegen im Zeitraum von 10.00 bis 22.00 Uhr.
Betrachtet man die Anordnungen im Tagesverlauf, so zeigt sich
eine Haufung im Zeitraum von 11.00 bis 15.00 Uhr. In dieser
Zeit wurden 87 Anordnungen getroffen. Das entspricht 75
Prozent aller nach der Visite getroffenen Anordnungen.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




F. Kernprozess: Anordnungen

/. Malihahmenplanung

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.
Ein Beispiel:

MaBnahmen ,Anordnungen*

kurzfristig

mittelfristig

langfristig

Gesamt KH

A) organisatorische MaBnahmen

i

Einfuhrung fester und verbindlicher Visitenzeiten.
Querabsprache Arzte / Pflege

Ggf. spaterer Beginn der Visite. Morgendliche Blutentnahmen erfolgen vor der Visite

Einfuhrung einer Kurvenvisite vor der regularen Visite.

Vermeidung von Unterbrechungen der Visite

Verbindliche Aufbewahrung von Rontgenbildern

olo|alwln

Taglicher Transport der Rontgenbilder und Befunde auf die Station durch den Hol- und
Bringedienst

Anschaffung eines Visitenwagens fir die 1. Etage der Station.

o~

Ausstattung der Visitenwagen mit einem Fach for Anforderungsformulare

Reduzierung der Anordnungen nach der Visite auf ein Minimum,

ggf. einvernehmliche Vereinbarung einer ,deadline’, d. h. eines Zeitpunktes, nach dem
Routineanordnungen erst am nachsten Tag bearbeitet werden.

Querabsprache Arzte / Pflege

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfihrenden Station

in einem Krankenhaus




G.

1.1.

Kernprozess:
Tatigkeiten Pflege

In diesem Modul werden die Tétigkeiten untersucht, die von der
Berufsgruppe der Pflegefachkrifte und dem Hilfspersonal der Station
ausgefiihrt werden.

Im ersten Kapitel wird beschrieben, mit welchen Methoden und
Instrumenten die Untersuchung vorgenommen wird. Das zweite
Kapitel erldutert, wie die gesammelten Daten ausgewertet werden. Im
dritten Kapitel werden die aus der Auswertung gewonnenen Ergeb-
nisse beschrieben und im vierten Kapitel in Vorschldge zur Opti-
mierung der Arbeitsabléufe tiberfiihrt.

Innerhalb des Textes wird an einigen Stellen auf zusétzliche Doku-
mente verwiesen. Diese befinden sich im letzten Kapitel
,,Materialien®.

. Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der Tatigkeiten in der Pflege wird die
Selbstaufschreibung verwendet. Dabei werden die Mitarbeiter der
Musterstation aufgefordert, alle Tatigkeiten zu notieren, die wéhrend
der Arbeitszeit anfallen.

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, die Arbeitsbelastung der
Berufsgruppen ,,Pflegefachkrifte* und ,,Hilfspersonal* im Hinblick
auf die unterschiedlichen Tatigkeiten abzubilden.

Als Instrument zur Selbstaufschreibung wird ein Tétigkeits-
erfassungsprotokoll benutzt. Das Protokoll ermdglicht per Strich-
liste eine einfache Erfassung aller anfallenden Téatigkeiten.

Aufbau des Instruments

Das Tétigkeitserfassungsprotokoll ist in Form einer Tabelle gestaltet.

Pro Spalte wird die Uhrzeit im halbstiindigen Intervall erfasst. In den

Zeilen werden die Titigkeiten aufgelistet und nach Kategorien
geordnet. Abbildung G-1 zeigt den schematischen Aufbau des
Protokolls.

Spalte
Vv

ab 6:00 ab 6:30

Zeile Kategorie = | Allgemeine Pflege

Zeile Tatigkeit = | Ausscheidung

Betten

Abbildung G-1: Aufbau des Titigkeitserfassungsprotokolls

Methode:
Selbstaufschreibung
Seite J-12

Instrument:
Tatigkeits-
erfassungsprotokoll
Seite G-19
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Aus Platzgriinden konnen die Tatigkeiten auf dem Protokoll nicht Festlegen der
ausfiihrlich beschrieben werden. Jede Tatigkeitsbeschreibung wird Tatigkeiten
deshalb durch einen eindeutigen Kurzbeschreibung, z. B.

»Ausscheidung* ersetzt.

Diese Vorgehensweise birgt jedoch die Gefahr, dass der Mitarbeiter
entweder nicht alle Tatigkeiten notiert oder Tatigkeiten notiert, die
nicht erfasst werden sollen. Wihrend der Erhebungsphase muss daher
jeder Mitarbeiter dariiber informiert sein, was unter jeder Kurz-
beschreibung zu verstehen ist.

Aus diesem Grund wird jede Kurzbeschreibung auf einem Informa-
tionsblatt genau beschrieben. Dieses Informationsblatt wird dem
Mitarbeiter vor Erhebungsbeginn ausgehidndigt und erldutert.

Im Musterkrankenhaus wurden die zu erfassenden Tétigkeiten wie
folgt festgelegt:

A) Aligemeine Pflege
Tatigkeit Beschreibung

Ausscheidung ® Bereitstellen, Anreichen, Leeren von
Steckbecken oder Urinflaschen

® Entleeren, Wechsel von Urinbeuteln,
Stomabeuteln, Magensekrektbeuteln,
Drainagen

® Begleitung zur Toilette oder zum
Toilettenstuhl

® Pflege und Nachbereitung bei
Ausscheidungen wie Schwitzen oder
Erbrechen

® Vor-, Nachbereitung, Assistenz,
Durchfiihrung beim Legen von
Magensonden oder Blasenkathetern

® Kiistiere oder nicht-medikamentdse Einlaufe

Betten ® Richten des Bettes, teilweiser oder
vollstéandiger Bettwaschewechsel

Ernahrung ® Aktivierung, Anleitung, Unterstiitzung, Hilfe,
Ubernahme aller zur Ernahrung gehérenden
MaRnahmen (Essenswiinsche erfragen,
Essen richten, Essen reichen, Sondenkost
bereiten und verabreichen) inklusive Vor-
und Nachbereitung

Korperpflege ® Aktivierung, Anleitung, Unterstitzung, Hilfe,
Ubernahme aller zur Kérperpflege
gehdérenden MalRnahmen (Mund-, Haar-,
Haut-, Nagelpflege, Rasur usw.) inklusive
Vor- und Nachbereitung

® Durchfiihrung jeglicher Prophylaxen



Tatigkeit

Lagerung / Bewegung

B) Spezielle Pflege
Tatigkeit

Diagnostik

Medikation

Untersuchungsmaterial

Visite

Wund- und Hautbehandlung

G-3

Beschreibung

Patienten lagern und mobilisieren (z. B. an
die Bettkante oder in den Mobilisationsstuhl
setzen)

Hilfe beim Aufstehen und Gehen

Patienten beim Laufen begleiten und
unterstitzen

verwirrte Patienten an ihren Platz / in ihr
Zimmer zurtckbringen

Beschreibung

Vor-, Nachbereitung, Assistenz im
Zusammenhang mit jeglichen
diagnostischen MaRnahmen

Messen, Pulsen, Wiegen

Beobachtung und Kontrolle anderer
Parameter wie Atmung, Bewusstseinslage,
Hautfarbe, Ausscheidungen

Vor-, Nachbereitung, Verabreichung
jeglicher Medikation wie Injektionen,
Infusionen, Transfusionen, Tabletten,
Zapfchen, Tropfen, medikamentdse Einlaufe

Vor-, Nachbereitung, Assistenz bei der
Gewinnung und Verarbeitung von
Untersuchungsmaterial wie Blut, Sputum,
Stuhl, Abstriche, Urin, Liquor usw.

Teilnahme an arztlichen Visiten inklusive
Vor- und Nachbereitung

medikamentdse Einreibungen jeglicher Art
mit Cremes, Salben, Lotionen, Lésungen

Vor-, Nachbereitung, Assistenz,
Durchfiihrung jeglicher Verbande, (z. B. von
Drainagen, Tracheostoma, Urostoma,
Venenkathetern, Wunden)

Beine wickeln

Kalte- und Warmeanwendungen wie Brust-
und Wadenwickel, Anlegen von
Kuhlelementen oder Warmflaschen

medizinische Bader (z. B. mit Braunol oder
Kaliumpermanganat)



C) Hauswirtschaft
Tatigkeit
Aufbereitung Gerate /

Instrumente

Lagerwirtschaft

Reinigungsarbeiten

D) Verwaltung
Tatigkeit

Akten ordnen / flihren

Aufnahme / Entlassung

Befunde sortieren / abheften
Bestellwesen
Dokumentation

Labor-/

Untersuchungsanforderungen

Nebeninformationstrager fiihren

Ubergabe

G-4

Beschreibung

Reinigung von Geraten und Instrumenten,
Vorbereitung der Instrumente zur
Sterilisation, Gerateroutinepflege

Auffillen jeglicher Bestande (z. B.
Bettenwagen, Verbandswagen,
Medikamentenschranke, Waschelager,
Materiallager, Biromaterial usw.)

Reinigungs- und Aufrdumarbeiten jeglicher
Art wie Staubwischen im Zimmer,
Sauberung des Stationszimmers, des
Aufenthaltsraumes, des Lagers, der
Entsorgung usw.

Beschreibung

Ordnung der Patientenakten nach Rubriken
und in chronologischer Reihenfolge

Eintragen der Vitalzeichen,
Pflegedokumentation, Abzeichnen der
Medikamente usw.

MafRnahmen der Vor-, Nachbereitung,
Durchfiihrung einer Patientenaufnahme oder
Patientenentlassung bzw. -verlegung wie
Akte anlegen, Aufnahme- /
Entlassungsformulare zusammenstellen und
ausflllen, Wertsachen verwahren /
ausgeben

patientenspezifische Ordnung, Verteilung
und Abheftung eingehender Befunde

Durchfiihrung von Bestellungen jeglicher Art,
Abheften der Lieferscheine

Fihren der Pflegedokumentation

Vorbereitung von Formularen fir Labor- /
Untersuchungsanforderungen,
Terminkoordination

Lesen und Fiihren von Ubergabebuch,
Visitenbuch, Informationszetteln, Ordnern
mit Besprechungsprotokollen u. &.

Ubergabe an den néchsten Dienst, an
Kollegen anderer Stationen, an Arzte,
Therapeuten, andere Berufsgruppen (z. B.
Krankentransport)
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E) Wege
Tatigkeit Beschreibung
Lager ® FEin Weg zum Lager und zurtlck zur Station
Entsorgung ® FEin Weg zur Entsorgung, z. B. zur
Fakaliensplle
Patientenklingel ® FEin Weg zu einem Patienten, der einen
Schwesternruf ausldst
Stationskiiche ® Ein Weg in die Stationskiiche
F) Sonstiges
Tatigkeit Beschreibung
Mobiles Telefon Ein ® Ein eingehendes Telefonat auf dem mobilen
Telefon
Mobiles Telefon Aus ® FEin ausgehendes Telefonat von dem

mobilen Telefon

i Je nach Gegebenheit konnen weitere Tatigkeiten in das Protokoll mit

. aufgenommen werden. Es sollte jedoch darauf verzichtet werden, .
. wihrend der Erhebung weitere Tatigkeiten hinzuzufiigen, da hierdurch ;
. die Vergleichbarkeit beeintréchtigt wird. :

Auf der Musterstation erfolgt die Erfassung des Pflegeaufwandes
durch Einstufung der Patienten nach den Pflegestufen der Pflege-
personalregelung (PPR). Die PPR ist zwar seit 1. Januar 1997 aul3er
Kraft gesetzt, wird jedoch auf vielen Stationen weiterhin genutzt. Um
fiir die Mitarbeiter der Musterstation die Erfassung ihrer Tatigkeiten
zu erleichtern, ist das Téatigkeitserfassungsprotokoll deshalb in
Anlehnung an die PPR gestaltet. Die Pflegestufen sind in der PPR
folgendermallen definiert:

e Al entspricht den Grundleistungen der allgemeinen Pflege
e A2 entspricht den erweiterten Leistungen der allgemeinen Pflege
e A3 entspricht besonderen Leistungen der allgemeinen Pflege

Die gleiche Einteilung definiert die Leistungen der speziellen Pflege
in den S-Pflegestufen.

i Wihrend der Erhebungsphase hat sich die Gestaltung des Tétigkeits-

. erfassungsprotokolls in Anlehnung an die auf der Musterstation ange-
. wendete PPR-Einstufung bewihrt. Die Mitarbeiter konnten sich

i schnell mit dem Instrument vertraut machen und zeigten einen

. sicheren Umgang damit.



1.2.

i Wird ein anderes System zur Abbildung pflegerischer Arbeits-

. leistungen verwendet, so sollte das Tétigkeitserfassungsprotokoll an
. diesem ausgerichtet werden. Ebenso konnen Protokolle fiir weitere

. Berufsgruppen (wie z. B. therapeutisches oder érztliches Personal)

. erstellt und in die Datenerhebung einbezogen werden.

Nachdem die Tétigkeiten festgelegt und beschrieben worden sind, Festlegen der
werden diese in Kategorien unterteilt. Die so gebildeten Kategorien Kategorien
werden innerhalb des Protokolls als Orientierungshilfe verwendet.

Im Musterkrankenhaus wurden die Tatigkeiten in folgende Kategorien
unterteilt:

o Allgemeine Pflege e Verwaltung
e Speziclle Pflege o Wege
e Hauswirtschaft e Sonstiges

Eine alternative Moglichkeit der Erhebung besteht darin, auf die Instrument:
Erhebung der einzelnen Titigkeiten zu verzichten und ausschlielich | Alternatives

N . Tatigkeitserfassungs-
Kategorien im Protokoll zu verwenden. Auch hier muss vorab fest- protokoll
gelegt werden, welche Tétigkeiten den gewidhlten Kategorien Seite G-25

angehdren.

Die Tétigkeitserfassung nach Kategorien kann sinnvoll sein, wenn es
cher um einen globalen Uberblick iiber die T#tigkeitsverteilung im
Tagesverlauf als um eine differenzierte Abbildung der Tatigkeits-
zusammensetzung geht. Zudem benétigt diese Erfassungsform einen
geringeren Zeitaufwand sowohl wéhrend der Erhebung als auch
wihrend der Auswertung.

Anwendung des Instruments

Eine Woche vor Beginn der Erhebungsphase erhélt jeder Mitarbeiter
ein Téatigkeitserfassungsprotokoll und das Informationsblatt zur
Beschreibung der Kategorien. Damit ist es dem Mitarbeiter moglich,
sich mit dem Instrument vertraut zu machen und offene Fragen im
Voraus mit dem Untersuchungsleiter zu kléren.

i Es sollte unter allen Umstinden vermieden werden, das Protokoll und
. das Informationsblatt erst zu Erhebungsbeginn zu verteilen.

_____________________________________________________________________________________________

Wihrend der Erhebungsphase erhélt jeder Mitarbeiter zu Beginn Ausflllen der
seiner Schicht ein Titigkeitserfassungsprotokoll. In der Kopfzeile Kopfzeile
des Protokolls wird zunéchst die Schicht sowie das Datum vermerkt.

AuBerdem wird notiert, ob es sich beim Mitarbeiter um eine ausge-

bildete Fachkraft (Pflegekraft = PK) oder um einen anderen

Mitarbeiter der Pflege (Hilfspersonal = HP) handelt, um wéhrend der
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Auswertung eine grobe Unterscheidung nach beruflicher Qualifikation
zu ermoglichen.

Daraus ergibt sich, dass vor der Erhebungsphase festgelegt werden
muss, welche Berufsgruppe der jeweiligen Kategorie zugeordnet wird.
Im Musterkrankenhaus wurde dabei folgende Zuordnung verwendet:

o Pflegekraft
a) eingearbeitete examinierte Kranken- und Altenpflegekrifte
b) eingearbeitetes examiniertes Aushilfspersonal

e Hilfspersonal
a) Krankenpflege- oder Altenpflegeschiiler
b) nicht examinierte studentische Aushilfskrafte
¢) Zivildienstleistende

d) examinierte Kranken- oder Altenpflegekréfte in der
Einarbeitungsphase

Die Datenerhebung erfolgt in Form einer Strichliste. Das heifit:
Zunichst fiihrt der Mitarbeiter die Tatigkeit aus. Erst nachdem die
Tatigkeit abgeschlossen ist, markiert er dies durch einen Strich in der
entsprechenden Zelle im Protokoll. Dabei ergibt sich die Zelle aus
dem Schnittpunkt der Zeile der Tatigkeit und der Spalte der jeweiligen
Tageszeit.

Eine Besonderheit ergibt sich bei Téatigkeiten, die sich aus mehreren
Tatigkeiten zusammen setzen. So fallen bei der morgendlichen
Korperpflege des Patienten Tétigkeiten wie ,,Betten, ,,Korperpflege®,
»Ausscheidung® etc. an. Nach Abschluss der Tétigkeiten wird deshalb
jede dieser Einzeltitigkeiten im Protokoll mit einem Strich erfasst.

Rolle des Beobachters

Die Datenerhebung wird durch einen Beobachter begleitet. Als
Methode wird die teilnehmende Beobachtung angewendet.

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch das Erhebungsinstrument ,, Tatigkeitserfassungsprotokoll*
erfasst werden.

Auf der Musterstation konnte durch die teilnehmende Beobachtung
beispielsweise festgestellt werden, welche organisatorischen
Schwierigkeiten im Rahmen der Durchfiihrung von Tétigkeiten in der
Pflege bestehen, die zu zusétzlichen Zeitverlusten fiihren.

Ausflillen der
Strichliste

Methode:
Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1



2. Auswertung

Nach Abschluss der Erhebung werden zunéchst die Tatigkeits-
erfassungsprotokolle ausgewertet. Im Musterkrankenhaus standen
hierfiir 94 Datenlisten zur Verfiigung.

Bei der Auswertung der Anzahl der Tadtigkeiten werden zunéchst alle
Einzelstriche, die auf den Erfassungsprotokollen verzeichnet sind,
ausgezihlt und auf ein leeres Téatigkeitserfassungsprotokoll als Zahl

iibertragen.

1. Erhebungstag

ab 6:00

ab 6:30

Ausscheidung

Betten

plus

2. Erhebungstag

ab 6:00

ab 6:30

Ausscheidung

Betten

plus

3. Erhebungstag

und alle folgenden Erhebungstage ...

ist gleich

Ubertrag als Zahl:

+ ...

ab 6:00 ab 6:30
Ausscheidung 1+0 4+2

+ .. + ..
Betten 1+1 10+7

Die ermittelten Einzelwerte werden nun summiert. Diese Summe
wird anschlieBend in die Excel-Auswertungsdatei {ibertragen. Um
die Eingabe in der Datei zu vereinfachen, ist das Eingabeformular
“Dateneingabe Titigkeiten“ — wie auch die Tétigkeitserfassungs-
protokolle — in drei Eingabebereiche unterteilt. Zusétzlich wird dabei
zwischen Pflegefachkriften und Hilfspersonal unterschieden. Die
Daten der Pflegefachkréfte werden auf dem Eingabeblatt in den

&

[

Modul-G >
G-Auswertung.xls
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Bereichen L 1 bis L 3 iibernommen. Die Daten des Hilfspersonals in
den Bereichen L 4 bis L 6.

Die im Datenblatt ,,Dateneingabe Titigkeiten* eingegebenen Werte
bilden die Grundlage aller weiteren Auswertungen. Folgende Daten-
blatter zur Auswertung sind bereits enthalten:

Tabellenblatt: Auswertung_ Titigkeiten Gesamtl
Das Tabellenblatt errechnet automatisch die Anzahl der Tatigkeiten
beider Berufsgruppen (Pflegefachkrifte und Hilfspersonal).

Tabellenblatt: Auswertung_ Tatigkeiten_Gesamt2

In diesem Tabellenblatt wird die Gesamtanzahl der Téatigkeiten pro
Kategorie automatisch errechnet. Dabei wird zwischen den Berufs-
gruppen ,,Pflegefachkrifte* und ,,Hilfspersonal“ unterschieden.

Tabellenblatt: Rang_Einzeltitigkeiten

Das Tabellenblatt erzeugt automatisch eine Rangliste aller Tatig-
keiten. Die haufigsten Tétigkeiten werden zu Beginn angezeigt; die
seltensten Tatigkeiten am Ende der Liste.

Tabellenblatt: Rang Kategorien

Das Tabellenblatt erzeugt automatisch eine Rangliste aller Tatigkeits-
kategorien. Die haufigsten Kategorien werden zu Beginn angezeigt;
die seltensten Kategorien am Ende der Liste.

Tabellenblatt: Rang Kategorien PK

Das Tabellenblatt erzeugt automatisch eine Rangliste aller Tatigkeits-
kategorien fiir Pflegefachkréfte. Die hdufigsten Kategorien werden zu
Beginn angezeigt; die seltensten Kategorien am Ende der Liste. Zum
Vergleich werden die Werte des Hilfspersonals mit angegeben.

Tabellenblatt: Rang_Kategorien HP

Das Tabellenblatt erzeugt automatisch eine Rangliste aller Tatigkeits-
kategorien fiir das Hilfspersonal. Die haufigsten Kategorien werden zu
Beginn angezeigt; die seltensten Kategorien am Ende der Liste. Zum
Vergleich werden die Werte der Pflegefachkréfte mit angegeben.

Tabellenblatt: Bild_Tétigkeiten_1
Das Diagramm zeigt eine Ubersicht aller registrierten Tétigkeiten des
Erhebungszeitraums im Tagesverlauf.

Tabellenblatt: Bild_Titigkeiten_2

Das Diagramm zeigt eine Ubersicht aller registrierten Titigkeiten des
Erhebungszeitraums im Tagesverlauf. Dabei wird nach den Berufs-
gruppen unterschieden.

Tabellenblatt: Bild_Titigkeiten_ 3
Das Diagramm zeigt die Anzahl der Tétigkeiten nach Kategorien und
in Rangfolge geordnet.
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Tabellenblatt: Bild_Titigkeiten_4

Das Diagramm zeigt die Anzahl der Tétigkeiten nach Kategorien und
nach Berufsgruppen unterteilt. Dabei ist die Berufsgruppe der Pflege-
fachkrifte in Rangfolge geordnet.

Tabellenblatt: Bild_Titigkeiten_5

Das Diagramm zeigt eine Ubersicht der Anzahl der Titigkeiten in den
Kategorien ,,Allgemeine Pflege®, ,,Spezielle Pflege®, ,,Verwaltung*
und ,,Wege intern®. Zeitlich ist das Diagramm auf die Zeit zwischen
6.00 bis 15.00 Uhr eingegrenzt.

i Da die Excel-Datei nicht geschiitzt ist, besteht die Moglichkeit weitere !
. Datenblitter zur Auswertung anzulegen. '

_____________________________________________________________________________________________

. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunichst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Ausgangssituation

Im Pflegekonzept der Musterstation sind das spezielle Pflege-
verstidndnis, die Pflegeziele fiir die Patientenarbeit und die
Vorstellungen einer berufsgruppeniibergreifenden Zusammenarbeit
niedergeschrieben. Daraus geht hervor, dass auf eine rehabilitative,
individuelle und ganzheitliche Pflege besonderer Wert gelegt wird.
Eine enge Zusammenarbeit mit Patienten, Arzten, Therapeuten und
Angehorigen sowie die Einbeziehung der Angehdrigen in den
Pflegeprozess soll grundlegender Bestandteil der tiglichen Arbeit
sein.

Ergebnisse der Selbstaufschreibung

Im Erhebungszeitraum wurden insgesamt 16.383 Tatigkeiten
ermittelt, die von insgesamt 48 Pflegekréften und 42 Hilfskraften der
Musterstation ausgefiihrt werden. Die Abbildung G-2 zeigt die
Verteilung dieser Tétigkeiten im Tagesverlauf.

Tatigkeiten im
Tagesverlauf
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Anzahl der Tatigkeiten - Gesamt
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Abbildung G-2: Titigkeiten im Tagesverlauf in 8 Tagen

Jeder Einzelwert in der Abbildung entspricht der Summe der Tatig-
keiten zur jeweiligen Tageszeit innerhalb von 8 Tagen.

In Abbildung G-3 werden diese Tétigkeiten in die Berufsgruppen
Pflegefachkrifte und Hilfspersonal unterteilt. Auf den ersten Blick
erscheint die Verteilung relativ gleichméBig.

Anzahl der Tatigkeiten
nach Berufsgruppen

Anzahl der Tatigkeiten nach Berufsgruppen
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O Hilfspersonal @ Pflegekrafte

Abbildung G-3:
Hilfspersonal

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.

Titigkeiten im Tagesverlauf unterteilt in Pflegefachkrifte und
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Bei genauer Betrachtung zeigt sich aber, dass die Tatigkeiten zu den
gegebenen Stunden unterschiedliche Haufigkeiten aufweisen. So
iiberwiegt in den Zeitrdumen von 6.00 bis 11.00 Uhr, zwischen 12.00
und 13.00 Uhr, 14.00 bis 15 Uhr sowie ab 20.00 Uhr der Anteil der
von den Pflegekriften ausgefiihrten Tétigkeiten. Zwischen 11.00 und
12.00 Uhr, 13.00 bis 14.00 Uhr sowie von 15.00 bis 20.00 Uhr fithrten
die Hilfskriafte mehr Tétigkeiten aus.

Nach der Darstellung der Tétigkeitsverteilungen im Tagesverlauf, Rangliste der
zeigt die Abbildung G-4 die Rangverteilung der Titigkeitskategorien | Tatigkeitskategorien
insgesamt.

Anzahl der Tatigkeiten pro Kategorie

Sonstiges 672

Hauswirtschaf ‘ 1367

Wege 1775

Verwaltung 3454

Tétigkeitskategorie

Spezielle Pflege ‘ 4465

Allgemeine Pflege ‘4650

0 1000 2000 3000 4000 5000
Anzahl der Tétigkeiten

Abbildung G-4: Rangliste der Tatigkeiten - Top 8

Die ersten beiden Rénge entfallen auf die ,,Allgemeine Pflege* und
die ,,Spezielle Pflege. Zusammengenommen haben diese beiden
Positionen einen Gesamtanteil von ca. 55,7 Prozent an den ausge-
fiihrten Titigkeiten. Das bedeutet: Uber die Hilfte aller Tétigkeiten im
Beobachtungszeitraum entfallen auf pflegerische Tatigkeiten.

Wie bereits erwéhnt, ist das Tétigkeitserfassungsprotokoll in
Anlehnung an die PPR erstellt. Es enthélt somit in der Kategorie
»Spezielle Pflege z. T. auch patientenferne Tétigkeitsbereiche, z. B.
Vor- und Nachbereitungsarbeiten im Zusammenhang mit den
Kriterien ,,Visite®, ,,Untersuchungsmaterial“ und ,,Medikation®. In
diesen drei Bereichen werden im Erhebungszeitraum insgesamt 2.462
Tétigkeiten ausgefiihrt, was einem Anteil von ca. 15 Prozent an den
Gesamttitigkeiten entspricht. Der prozentuale Anteil der speziellen
Pflege und damit auch der gesamten pflegerischen Tétigkeiten wird
unter Beachtung dieses Ergebnisses reduziert. Auf eine weitere
Berechnung wird jedoch verzichtet, da das Erhebungsinstrument eine
genaue Differenzierung der speziellen Pflege in patientennahe und
patientenferne Tatigkeiten nicht zulésst.



Nachdem die Téatigkeitskategorien insgesamt dargestellt wurden,
erfolgt nun die differenzierte Darstellung der haufigsten Tétigkeits-
kategorien getrennt nach Pflege- und Hilfspersonal.

Tatigkeitsbereiche PK [HP
Sonstiges Al 455
Hauswirtschaft | 6 191

g Wege | o ]078
éAllgemeine Pflege | 11935 12715
fE Spezielle Pflege ‘ ‘ [2054 e

Verwaltung | ‘ 1863 12591

: : : : :
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Anzahl der Tatigkeiten

|0Pfegekrite D Hifskiafe |

Abbildung G-5: Vergleich der Titigkeitsbereiche zwischen
Pflegefachkriiften und Hilfspersonal

Abbildung G-5 zeigt, dass die Pflegefachkréfte — abweichend von der
Gesamtdarstellung der Tatigkeiten — im Erhebungszeitraum an erster
Stelle mit Verwaltungstatigkeiten beschiftigt ist. Das Hilfspersonal
beschéftigt sich hingegen am hiufigsten mit Tétigkeiten der
»Allgemeinen Pflege. Bei der Rangliste der Tatigkeiten der
Pflegefachkrifte erscheint diese Kategorie erst an dritter Position.

In den folgenden Betrachtungen wird am Beispiel von vier Kategorien
die Verteilung der Tétigkeiten in der Kernzeit von 6.00 bis 16.00 Uhr
beschrieben.

Abbildung G-6 stellt die Kategorien ,,Allgemeine Pflege®, ,,Spezielle
Pflege®, ,,Verwaltung und ,,Wege intern zwischen den Etagen*
gegeniiber. Die Kategorien ,,Hauswirtschaft* und ,,Sonstiges* werden
nicht beriicksichtigt.

Tatigkeitskategorien
nach Berufsgruppen
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Abbildung G-6: Titigkeiten in der Kernzeit

A) Allgemeine Pflege

Bei der Betrachtung des Verlaufs der Tétigkeiten der ,,Allgemeinen
Pflege* in der Kernzeit zeigt Abbildung G-7 zwei deutliche Tétig-
keitsspitzen zwischen 6.00 und 7.00 Uhr sowie zwischen 12.00 und
13.00 Uhr.
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Abbildung G-7: Betrachtung ,,Allgemeine Pflege*

Zur Zeit der ersten Tatigkeitsspitze sind die Mitarbeiter hauptsichlich
mit ,,Betten* (151-mal) , ,,Korperpflege™ (70-mal) und ,,Lagerung /
Bewegung* (54-mal) beschéftigt. Fiir die zweite Tatigkeitsspitze sind
die Bereiche ,,Erndhrung* (206-mal), ,,Betten* (109-mal) und
»Ausscheidung® (57-mal) ausschlaggebend.
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Neben den beiden Tatigkeitsspitzen wird zwischen 8.00 und 9.00 Uhr
eine weitere Konzentration von Tétigkeiten der allgemeinen Pflege
sichtbar. Zu dieser Zeit beschéftigen sich die Mitarbeiter am
hiufigsten mit ,,Erndhrung* (236-mal), ,,Lagerung / Bewegung* (32-
mal) und ,,Ausscheidung* (22-mal).

B) Spezielle Pflege

Die Tétigkeiten der ,,Speziellen Pflege* weisen zwischen 7.00 und
8.00 Uhr sowie zwischen 11.00 und 12.00 Uhr einen Hochststand auf,
wie in Abbildung G-8 ersichtlich.
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Abbildung G-8: Betrachtung ,,Spezielle Pflege

Zwischen 7.00 und 8.00 Uhr sind die Mitarbeiter am haufigsten mit
»Medikation* (221-mal), ,,Krankenbeobachtung* (93-mal) und
,untersuchungsmaterial“ (64-mal) beschiftigt.

Die Tatigkeitsbereiche ,,Medikation* (196-mal), ,,Kranken-
beobachtung® (8 1-mal) und ,,Untersuchungsmaterial* (53-mal) sind
zwischen 11.00 und 12.00 Uhr dominierend.

C) Verwaltung

In der Kategorie ,,Verwaltung* werden Tétigkeiten zwischen 6.00 und
7.00 Uhr, von 10.00 bis 12.00 Uhr und zwischen 13.00 und 14.00 Uhr
am héufigsten ausgefiihrt, wie in Abbildung G-9 ersichtlich.

Dabei sind im ersten Zeitraum die Titigkeitsbereiche ,,Ubergabe*
(134-mal), ,,Dokumentation‘ (22-mal) sowie ,,Befunde sortieren /
abheften‘ (22-mal) vorrangig. Zwischen 10.00 und 12.00 Uhr
beschéftigen sich die Mitarbeiter am haufigsten mit ,,Dokumentation*
(191-mal), ,,Akten ordnen / fithren* (186-mal) und mit ,,Labor- /
Untersuchungsanforderungen® (132-mal). In der Zeit von 13.00 bis
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14.00 Uhr iiberwiegen die Titigkeitsbereiche ,,Ubergabe* (136-mal),
»,Dokumentation* (105-mal) sowie ,,Akten ordnen / fithren* (90-mal).

Anzahl der Tatigkeiten
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ab 6.00 ab 7.00 ab 8.00 ab 9.00 ab 10.00 ab 11.00 ab 12.00 ab 13.00 ab 14.00

Tageszeit

— o~ — Allgemeine Pflege — -m — Spezielle Pflege ==—ge=\/erwaltung - -@- — Wege intern Etage

ab 15.00

Abbildung G-9: Betrachtung ,,Verwaltung*

D) Wege

In der Kategorie Wege steigen die Haufigkeiten zwischen 8.00 und
9.00 Uhr sowie zwischen 11.00 und 12.00 Uhr an, wie in Abbildung
G-10 ersichtlich.
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Abbildung G-10:Betrachtung ,,Wege intern

Im ersten Zeitraum sind die Wege zur ,,Entsorgung® (69-mal), zur
,Patientenklingel (45-mal) und zum ,,Lager* (3-mal) am héufigsten.
Zwischen 11.00 und 12.00 Uhr gehen die Mitarbeiter am hiufigsten
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zur ,,Patientenklingel* (63-mal), ,,Entsorgung® (62-mal) und zum
,Lager® (42-mal).

Wie sich alle im Erhebungszeitraum durchgefiihrten Tétigkeiten
nach ihrer Haufigkeit ordnen, zeigt die folgende Tabelle. Die
Kategorie ,,Sonstiges* wurde hierbei nicht beriicksichtigt, da die hier
erfassten Telefonate mit dem mobilen Telefon in den Bereich des
Kernprozesses ,,Telefonate* fallen.

Rang | Tatigkeit Haufigkeit
1 Medikation 1.879
2 | Erndhrung 1.760
3 | Krankenbeobachtung 1.445
4 | Betten 909
5 | Dokumentation 824
6 | Reinigungsarbeiten 821
7 | Lagerung/Bewegung 798
8 |Ubergabe 794
9 | Ausscheidung 757
10 | Patientenklingel 756
11 | Entsorgung 703
12 | Akten ordnen/filhren 525
13 | Labor-/Untersuchungsanfor. 430
14 | Befunde sortieren/abheften 429
15 | Koérperpflege 426
16 | Untersuchungsmaterial 400
17 | Wund- u. Hautbehandlung 319
18 |Lager 302
18 | Aufbereitung Gerate/Instrumente 284
19 | Lagerwirtschaft 262
20 | Diagnostik 239
20 | Nebeninfotrager fihren 239
21 | Visite 183
22 | Aufnahme/Entlassung 112
23 | Bestellwesen 101
24 | Stationskiche 14

Abbildung G-11:Rangliste aller T:tigkeiten nach Hiufigkeit

Abbildung G-11 macht deutlich, dass patientennahe Téatigkeiten ( wie
Korperpflege, Lagerung oder Ausscheidung) nicht die oberen Ridnge
belegen. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wie eine dem
spezifischen Konzept der Musterstation entsprechende rehabilitative
und individuelle Pflege umgesetzt wird.

Ergebnisse der Beobachtung

A) Aligemeine Pflege

Die ermittelten Zahlen des vorherigen Abschnitts konnen mit den in
der Beobachtung gewonnenen Erkenntnissen unterlegt werden.

Bei den Tatigkeiten der ,,Allgemeinen Pflege* liegt der Bereich
,»Erndhrung* mit 1.760 Haufigkeiten an erster Stelle.

| Rangliste der Tétigkeiten
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Wihrend der Beobachtung wird deutlich, dass mit der Vorbereitung
der Mahlzeiten, insbesondere des Friihstiicks und Abendbrots, viele
Arbeitsginge verbunden sind. Nachdem der Essencontainer auf der
Musterstation angekommen ist, werden zunéchst alle Tabletts heraus-
genommen und nach der Reihenfolge der spiteren Verteilung wieder
einsortiert. Wahrend dieser Tatigkeit werden einzelne Tabletts in die
Stationskiiche gebracht, um Suppen zu erwdrmen sowie belegte Brote
vorzubereiten und zu portionieren. Vor der Verteilung des Patienten-
essens werden alle Teegetrianke tassenweise aufgebriiht.

Die oben beschriebenen Téatigkeitsspitzen der allgemeinen Pflege
entsprechen den einzelnen Rundgéngen der Mitarbeiter zum Waschen,
Betten und zur Ausgabe der Mahlzeiten.

B) Spezielle Pflege

Bei der ,,Speziellen Pflege steht der Tatigkeitsbereich ,,Medikation*
mit 1.879 Héufigkeiten an erster Stelle.

Diese Zahl erklirt sich ebenfalls aus den zahlreichen dazugehorigen
Arbeitsgingen. Die jeweils zu verabreichende Medikation wird vor
der Ausgabe der Essentabletts der im Nachtdienst vorgestellten
Tagesmedikationsbox entnommen und in einzelne Medikamenten-
becher umgefiillt. Die Medikamentenbecher werden wihrend der
Essenverteilung auf das jeweilige Tablett des Patienten gestellt und
anschlieend mit dem Essen ausgegeben.

In der oben beschriebenen Tétigkeitsspitze zwischen 7.00 und 8.00
Uhr sind die Rundginge zur Verabreichung subkutaner Injektionen
und der kapillaren Blutentnahme enthalten. In die Tétigkeitsspitze
zwischen 11.00 und 12.00 Uhr fallen erneute Rundgénge zur
Verabreichung subkutaner Injektionen, Vitalwertbestimmung und zur
kapillaren Blutentnahme.

C) Verwaltung

In dieser Kategorie liegt der Tatigkeitsbereich ,,Dokumentation® mit
824 Haufigkeiten an erster Stelle. Den zweiten und dritten Rang
belegen nacheinander die Titigkeitsbereiche ,,Ubergabe und ,,Akten
ordnen / fithren* mit 794 und 525 Héaufigkeiten.

Wihrend der Beobachtung fillt besonders auf, dass die Pflegekrifte
im Anschluss an die Visite liber einen langen Zeitraum mit der
Fiihrung der Dokumentation und der Umsetzung der drztlichen
Anordnungen beschiftigt sind. Diese Beobachtung wird durch die
Belegung des ersten und dritten Ranges durch die Tétigkeitsbereiche
,Dokumentation* und ,,Akten ordnen / fithren bestétigt. Die
ausgeprigte Beschaftigung mit der Dokumentation steht jedoch den
im Kernprozess ,,Dokumentation* beschriebenen Ergebnissen
beziiglich der Qualitdt und Vollstdndigkeit der Dokumentation kontrir
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gegeniiber. Ein wichtiger Grund hierfiir ist vermutlich in der
organisatorischen Gestaltung dieser Arbeitsablidufe zu finden.

D) Wege intern Etage

Bei den intern auf einer Etage der Station geleisteten Wegen liegen
die durch einen Schwesternruf ausgelosten Wege mit 756 Haufig-
keiten an erster Stelle. Die zweite und dritte Position wird nach-
einander von den Wegen zur ,,Entsorgung® mit 703 Haufigkeiten und
zum ,,Lager* mit 302 Héiufigkeiten eingenommen.

Das hiufige Klingeln der Patienten ergibt sich vermutlich aus der
Organisation der Tatigkeiten im funktionalistischen Stil. Zusitzlich
zeigt die Beobachtung, dass die installierte dezentrale Tunstall-
Kommunikationsanlage nicht so installiert worden ist, dass ihr volles
Funktionsangebot genutzt werden kann. Die Anlage wird genutzt, um
die Anwesenheit des Personals zu signalisieren und das Zimmer zu
orten, in dem ein Schwesternruf ausgelost wird. Bei vollstandiger in
Betriebnahme der Anlagenfunktionen wére es zusitzlich moglich, in
jedes Zimmer hineinzusprechen, in dem die Anwesenheitstaste akti-
viert ist. Auf diese Weise konnte die Zahl der intern zu leistenden
Wege und auch der Telefonate stark reduziert werden.

Bei den Wegen zur Entsorgung ist zu beobachten, dass z. B. wihrend
eines ,,Bettenrundgangs* die Miilltiite aus jedem Zimmer einzeln in
die Entsorgung gebracht wird.

Aus den baulichen Gegebenheiten der Musterstation sowie der, wie im
Kernprozess ,,Logistik und Lagerhaltung® beschriebenen, praktizierten
Lagerwirtschaft ergeben sich die zahlreichen Wege in ein Lager.

Wiahrend der Beobachtung werden am Nachmittag nochmals heif3e
Getrénke verteilt. Hierzu geht das Personal mit einer Kanne Kaffee
durch die einzelnen Zimmer. Fiir den Fall, dass ein Patient nach einer
neuen Tasse verlangt oder einen Tee trinken mdchte, muss beides erst
aus der Stationskiiche geholt werden.

E) Personaleinsatz

In diesem Abschnitt wird geschildert, welche Beobachtungen zum
Personaleinsatz gemacht werden konnten, ohne sich dabei an einzel-
nen Tatigkeiten auszurichten. Die angegebenen Personalstirken
beziehen sich auf die beiden Etagen der Musterstation.

In den drei beobachteten Frithdiensten sind vier Pflegekréfte pro Etage
im Dienst. In zwei der Frithdienste ist zusdtzlich ein Krankenpflege-
schiiler eingeteilt. In einem Friihdienst sind zwei Krankenpflege-
schiiler zusétzlich eingeteilt. Dariiber hinaus verfiigt die Station {iber
einen Zivildienstleistenden, der als Springer beiden Etagen der Station
zur Verfiigung steht.
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In den zwei beobachteten Spatdiensten sind zwei Pflegekréfte pro
Etage im Dienst. Im ersten Spitdienst sind zusédtzlich ein Zivildienst-
leistender und ein Krankenpflegeschiiler geplant. Im zweiten Spét-
dienst sind zusétzlich ein Zivildienstleistender und drei Kranken-
pflegeschiiler geplant.

Im beobachteten Nachtdienst wurden eine Pflegekraft und eine
studentische Aushilfe ohne berufliche Qualifikation auf der Station
eingesetzt.

Der Personaleinsatz an den Beobachtungstagen ist so organisiert, dass
im Frithdienst die hochste Personalstirke vorgehalten wird, die im
Spétdienst stark reduziert und im Nachtdienst am geringsten ist. Diese
Verteilung der Personalstirke scheint der Verteilung der Tétigkeiten
im Tagesverlauf zu entsprechen. Jedoch wird durch die bereits
beschriebenen Beobachtungen deutlich, dass trotz der erhéhten Perso-
nalstirke organisatorische Probleme auf der Station bestehen.

Ein weiteres Problem stellt die aktuelle Personalbesetzung im Nacht-
dienst dar. Der im beobachteten Nachtdienst erfolgende Einsatz von
einer Pflegekraft und einer studentischen Aushilfe wird grundsétzlich
in allen Nachtdiensten vorgenommen. Der Einsatz von nur einer
examinierten Pflegeperson fiihrt dazu, dass diese wihrend des
gesamten Nachtdienstes stdndig zwischen den beiden Etagen der
Musterstation wechselt und nacheinander auf jeder Etage
verschiedene Tatigkeiten ausfiihrt. Das Klingeln eines Patienten auf
der jeweils anderen Etage bedingt zusdtzliche Wege zwischen den
beiden Ebenen. In den Nachtdienst fallen zahlreiche Auffiillarbeiten
(z. B. das Auffiillen der Wische- und Verbandswagen). Diese
Arbeiten sind mit vielen Wegen zu verschiedenen Lagerorten
verbunden, was zusitzliche Wege zwischen den beiden Etagen
bedingt. Ferner ist zu beobachten, dass das Stellen der Medikamente
nicht von der examinierten Pflegekraft, sondern vom studentischen
Mitarbeiter ausgefiihrt wird. Die Medikation wird zu Dienstbeginn
vom studentischen Mitarbeiter gestellt, wiahrend die Pflegekraft einen
ersten Rundgang macht, um sich {iber den Zustand der Patienten zu
informieren.

. Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Lésung MafBnahmenplan
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem Seite G-28
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten

MaBnahmen werden anschlieend in einem Mallnahmenplan

zusammengefasst (siche rechts).

Verabreichung der Medikamente (mittelfristige Umsetzung)
Die zahlreichen mit der Vorbereitung und Verabreichung der Medi-
kation zusammenhingenden Arbeitsginge sollten reduziert werden.
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Hilfreich wire z. B. ein Medikamentenwagen. Er konnte Platz fiir die
Tabletts mit den vorgestellten Tagesmedikationsboxen und der
weiteren oralen Medikation bieten und wéhrend der Medikamenten-
ausgabe mitgefiihrt werden.

Die Medikamente sollten nicht mehr im Voraus gestellt werden,
sondern wihrend der Medikamentenausgabe der Originalverpackung
entnommen werden. Voraussetzung hierflir ist, dass die Patientenakte
wéhrend der Medikamentenausgabe mitgefiihrt wird. Dadurch kénnen
falsch gestellte Medikamente vermieden werden. Zudem entfallen
Anderungen bereits gestellter Medikamente, die durch nachtriigliche
Anordnungen verdndert wurden.

Wege: Essensverteilung (kurzfristige Umsetzung)

Um die hidufigen Wege in die Stationskiiche (vor allem bei der
Verteilung von Heif3getranken) zu vermeiden, konnten fiir die
Verteilung des Friihstiicks, Mittagessens und Abendbrots Kannen mit
Kaffee und Tee auf dem Essencontainer platziert werden. Fiir die
Verteilung am Nachmittag empfiehlt sich die Anschaffung eines Tee-
bzw. Kaffeewagens. Tee sollte nicht mehr tassenweise aufgebriiht
werden. Die Tees der {iblichen Sorten konnten in Thermoskannen
zubereitet und mitgefiihrt werden.

Wege: Entsorgung (kurzfristige Umsetzung)

Um die Wege in den Entsorgungsraum zu reduzieren, ist es denkbar,
den am Bettenwagen befindlichen zweiten Schmutzwiascheabwurf in
einen Abfallabwurf umzuwandeln. Alternativ oder zusitzlich sollte
der im Entsorgungsraum aufgestellte fahrbare Abfalleimer genutzt
werden. Ebenso konnten neue und verschlieBbare Abfalleimer ange-
schafft werden, um diese in den Patientenzimmern aufzustellen. Damit
wire auch die Entsorgung von Inkontinenzmaterialien vor Ort nach
hygienischen Vorgaben moglich.

Kommunikationsanlage (mittel- bis langfristige Umsetzung)
Sinnvoll wére die Nachriistung der dezentralen Tunstall-Kommuni-
kationsanlage, um deren volles Funktionspotential nutzbar zu machen.
Eine Entlastung durch die genannte Anlage konnte folgendermal3en
erfolgen:

e Alle pflegerischen, édrztlichen und therapeutischen Mitarbeiter
wiirden bei Anwesenheit auf der Abteilung grundsitzlich immer
das Anwesenheitssignal setzen.

e Im Dienstzimmer konnte dann auf dem Kommunikations-Pult
gesehen werden, wo sich Mitarbeiter welcher Berufsgruppe
befinden.

e Der entsprechende Mitarbeiter konnte direkt an seinem
Aufenthaltsort iiber die Anlage angesprochen werden und
antworten.

e Damit entfielen Wege auf der Ebene, Wege zwischen den Ebenen,
Telefonate sowie Arztrufe per Rufsignal (Piper).
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Wihrend der Datenerhebung konnten der bauliche IST-Zustand nicht
vollstindig geklart werden. So ist die Finanzierbarkeit nur gesichert,
sofern die erforderlichen Kabelschéchte bereits vorhanden sind.

Nach Abschluss der Umbauphase muss eine Einweisung aller Berufs-
gruppen erfolgen.

Personaleinsatz Nachtdienst (mittelfristige Umsetzung)

Der bisherige Personaleinsatz von einer examinierten Pflegekraft und
einer studentischen Aushilfe im Nachtdienst muss beziiglich der
Qualitit der geleisteten Arbeit iberdacht werden. Bei einem Einsatz
von jeweils einer examinierten Pflegekraft auf jeder Etage der Station
wiirden die internen Wege zwischen den beiden Etagen auf ein Mini-
mum reduziert werden. AuBBerdem konnten Tétigkeiten wie Bestel-
lungen oder die Abheftung von Befunden iibernommen werden und so
die Mitarbeiter des Tagdienstes entlasten.

Im Musterkrankenhaus werden die pflegerischen Tatigkeiten in Form
von Rundgéngen durchgefiihrt. Die Arbeitsorganisation orientiert sich
also an funktionalistischen Aspekten. Im Gegensatz dazu sieht das
Pflegekonzept der Musterstation eine individuelle Pflege vor. Sie kann
jedoch durch die bisherigen Organisationsformen nicht erreicht
werden. Aus diesem Grund sollte iiberdacht werden, inwiefern die
Arbeitsabldufe neu organisiert werden kdnnen. Ziel sollte es sein, die
Tétigkeiten zundchst auf ein Minimum zu reduzieren und alle noch
anfallenden so zeitlich umzuverteilen, so dass eine gleichméBige
Auslastung erreicht wird.

Eine Moglichkeit der Reorganisation wird auf der Musterstation
bereits im Ansatz umgesetzt. So findet im Friihdienst die so genannte
Zimmergruppenpflege statt. Hierbei betreut eine Gruppe von
Mitarbeitern die Patienten in festgelegten Zimmern.
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5. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand
beschrieben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur
Verfiigung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.
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5.1. Instrument
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5.2. Instrument: Tatigkeitserfassungsprotokoll -
Alternative
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5.3. MaBnahmenplan
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5.4. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.
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Modul G

Kernprozess
Tatigkeiten Pflege

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus
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G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
1. Ziel

L

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ermittlung der Arbeitsbelastung
einzelner Pflegetatigkeiten,
die durch Pflegefachkrafte und Hilfspersonal
durchgefuhrt wird.

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
2. Methodik

Methode:

« Selbstaufschreibung
— Jeder Mitarbeiter der Station erfasst seine Tatigkeiten

Instrument:

« Tatigkeitserfassungsprotokoll
— Erfassung per Strichliste

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L
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G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
3. Aufbau des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Das Protokoll enthalt:
1.

Kategorien, die einen Tatigkeitsbereich
zusammenfassen

2. Die Uhrzeiten

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
3. Aufbau des Instruments

Beispiele fur Kategorien:
* Ausscheidung

« Betten

* Dokumentation

* Reinigungsarbeiten

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L
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G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
3. Aufbau des Instruments

Jede Kategorie wird auf einem Infoblatt erklart.
Beispiel Ausscheidung:

 Bereitstellen, Anreichen, Leeren von Steckbecken oder
Urinflaschen

« Entleeren, Wechsel von Urinbeuteln, Stomabeuteln,
Magensekrektbeuteln, Drainagen

 Begleitung zur Toilette oder zum Toilettenstuhl

« Pflege und Nachbereitung bei Ausscheidungen wie Schwitzen
oder Erbrechen

* Vor-, Nachbereitung, Assistenz, Durchfuhrung beim Legen von
Magensonden oder Blasenkathetern

 Kilistiere oder nicht-medikamentose Einlaufe

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J
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G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ausschnitt des Protokolls:

L
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G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
4. Anwendung des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Information der Mitarbeiter uber die Dauer des
Erhebungszeitraums

Jeder Mitarbeiter erhalt pro Tag ein Protokoll
— Das Protokoll ist mit der Berufsgruppe zu versehen

Jeder Mitarbeiter markiert jede Anordnung mit
einem Strich auf dem Protokoll

— Zelile: entsprechend der Tatigkeit
— Spalte: entsprechend der Uhrzeit

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
5. Auswertung

Ablauf der Auswertung:

1. Addieren der Werte der Tagesprotokolle

- Unterteilt nach Pflegefachkraften und Hilfspersonal
2. Ubertrag der Werte in die Excel-Tabelle

3. Auswertung der Diagramme
(Beispiel auf nachster Folie)

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege

5. Auswertung

Tatigkeitsbereiche

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Tatigkeitsbereiche PK /HP

Sonstiges

455

9111
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3000
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G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Es zeigt sich, dass die Pflegefachkrafte — abweichend von der
Gesamtdarstellung der Tatigkeiten — im Erhebungszeitraum an
erster Stelle mit Verwaltungstatigkeiten beschaftigt sind. Das
Hilfspersonal beschaftigt sich hingegen am haufigsten mit
Tatigkeiten der ,Allgemeinen Pflege”.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
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G. Kernprozess: Tatigkeiten Pflege

/. Mal3hahmenplanung

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.
Ein Beispiel:

MaBnahmen , Tatigkeiten

kurzfristig

mittelfristig

langfristig

Gesamt KH

A) organisatorische MaBnahmen

Prafung, Nachbesserung und Nutzung der Kommunikationsanlage, Einweisung der Mitarbeiter.

2. Reduzierung der zahlreichen Arbeitsgange im Zusammenhang mit der Verabreichung der
Medikation.

3. Beschaffung von Kaffee- / Teekannen die zur Reduktion der Wege in die Stationskiche auf dem
Essencontainer plaziert werden.

Umwidmung eines Schmutzwascheabwurfs auf dem Bettenwagen zu einem Abfallabwurf,

5. Gdf. Einsatz einer zweiten examinierten Pflegekraft im Nachtdienst, evtl. in Verbindung mit der
Verlagerung von Bestellarbeiten und Befundablagen vom Tagesdienst in den Nachtdienst.

6. Im AnschluB an die strukturelle Entlastung der Stationsablaufe mit Hilfe der in diesem Bericht
vorgestellten Optimierungsvorschlage kann die systematische Umsetzung eines
patientenorientierten Pflegesystems begonnen werden.

7. Uber die Pflegedurchfiihrung sollte eine Neuabsprache und ein Konzept zur Aufgabenverteilung
zwischen examinierten Pflegekraften und Hilfskraften getroffen werden

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L
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H.

1.1.1.

H-1

Kernprozess:
Dienstubergabe

In diesem Modul werden die Tétigkeiten im Rahmen der Dienstiiber-
gabe untersucht.

Im ersten Kapitel wird beschrieben, mit welchen Methoden und
Instrumenten die Untersuchung vorgenommen wird. Das zweite
Kapitel erldutert, wie die gesammelten Daten ausgewertet werden. Im
dritten Kapitel werden die aus der Auswertung gewonnenen Ergeb-
nisse beschrieben und im vierten Kapitel in Vorschliage zur Opti-
mierung der Arbeitsabldufe iiberfiihrt.

Innerhalb des Textes wird an einigen Stellen auf zusétzliche Doku-
mente verwiesen. Diese befinden sich im letzten Kapitel
,Materialien®.

. Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der Dienstiibergabe wird die Fremd- Methode: _

aufschreibung in Form einer teilnehmenden Beobachtung Fremdaufschreibung

verwendet. Dabei werden mehrere Dienstiibergaben auf unterschied- Seite J-13

liche Parameter hin tliberpriift. Teilnehmende
Beobachtung

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, die Effizienz der Uber- Seite J-1

gaben zu beurteilen und Storfaktoren ausfindig zu machen.

Als Instrument zur Fremdaufschreibung wird das Protokoll Instrument:

Dienstiibergabe benutzt. Das Protokoll ermdglicht eine teilstandar- B','OtO':?g o

disierte Beobachtung und dient dem Beobachter als Leitfaden. s;?{lesﬁ. 1e8rga ©

Aufbau des Instruments

Das Protokoll zur Beobachtung der Dienstiibergabe ist in sieben
Bereiche unterteilt.

Abbildung H-1 zeigt den Kopfbereich des Protokolls. An dieser 1. Bereich
Stelle werden vier Felder angelegt, um folgende Daten zu erfassen: Kopfdaten

e Das Datum, an dem die Stichtagserhebung durchgefiihrt wird.

e Die Beteiligten Schichten zwischen denen die Dienstiibergabe
stattfindet.

e Die Ubergabedauer in Form des Zeitpunktes des Beginns der Uber-
gabe, dem Zeitpunkt des Endes der Ubergabe und der sich daraus
ergebenden Dauer der Ubergabe in Minuten.

e Der Ort der Ubergabe (in welchem Raum der Station findet die
Ubergabe statt?).



Protokoll Dienstiibergabe

Datum:

FD an 8D

SD an ND

ND an FD

snnfvon:

bis:

Min

Abbildung H-1: Protokoll Dienstiibergabe - 1. Bereich

Abbildung H-2 zeigt den Bereich ,,Teilnehmer* des Protokolls. An
dieser Stelle werden drei Felder angelegt, um folgende Daten zu
erfassen:

e Die Anzahl der Mitarbeiter im Friihdienst aufgeteilt in SOLL und

IST.
e Die Anzahl der Mitarbeiter im Spétdienst aufgeteilt in SOLL und
IST.
e Die Anzahl der Mitarbeiter im Nachtdienst aufgeteilt in SOLL und
IST.
Bienst oo Soll oo Ist

Teilnekmer

“IMitarbeiter Nachtdienst

Abbildung H-2: Protokoll Dienstiibergabe - 2. Bereich

Abbildung H-3 zeigt den Bereich ,,Setting® des Protokolls. An dieser
Stelle werden drei Felder angelegt, um folgende Daten zu erfassen:

e Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob jedem anwesen-
den Mitarbeiter ein Sitzplatz zur Verfiigung steht.

¢ Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob jeder Mitarbeiter
mit allen anderen Mitarbeitern im Blickkontakt steht.

¢ Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob jeder Mitarbeiter
wéhrend der Dienstlibergabe in das Gesprach mit einbezogen wird.

Sitzplatze fur alle MA ja nein
Blickkantakt aller MA ia nein
Einbeziehung aller MA ja nein

Abbildung H-3: Protokoll Dienstiibergabe - 3. Bereich

Abbildung H-4 zeigt den Bereich ,,Aullendienst des Protokolls. An
dieser Stelle werden zwei Felder angelegt, um folgende Daten zu
erfassen:

2. Bereich
Teilnehmer

3. Bereich
Setting

4. Bereich
AuRendienst
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e Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob ein Mitarbeiter
vor der Dienstiibergabe fiir Aulendienstarbeiten eingeplant wird.

¢ Ein Bemerkungsfeld, in dem Beobachtungen in Bezug auf den
AuBlendienst vermerkt werden kdnnen.

Geplant | ja nein

. Bemerkungen zum Aulendienst

Abbildung H-4: Protokoll Dienstiibergabe - 4. Bereich

Abbildung H-5 zeigt den Bereich ,,Stérungen des Protokolls. An o. Bereich
dieser Stelle werden sechs Felder angelegt, um folgende Daten zu Storungen
erfassen:

o Strichlistenfeld fiir die Anzahl der Storungen durch Telefonate

o Strichlistenfeld fiir die Anzahl der Stérungen durch die
Schwesternrufanlage

e Strichlistenfeld fiir die Anzahl der Stérungen durch Angehdrige

e Strichlistenfeld fiir die Anzahl der Stérungen durch Arzte

e Strichlistenfeld fiir die Anzahl der Storungen durch Therapeuten
o Strichlistenfeld fiir die Anzahl der Storungen durch Pflegekrifte

Telefon

Therapeuten

Sooaana Soaaaoa Pﬂ&gekréﬂe Sooaana Sooaadba Booaooon EE Gooo Gooo Boaaod

Abbildung H-5: Protokoll Dienstiibergabe - 5. Bereich

Abbildung H-6 zeigt die Bereiche ,,Hilfsmittel“ und ,,Bemerkungen® 6. Bereich
des Protokolls. An dieser Stelle werden fiinf Felder angelegt, um Hilfsmittel und

. Bemerkungen
folgende Daten zu erfassen:

e Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob das
Dokumentationssystem wahrend der Ubergabe benutzt wird.

e Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob das Ubergabe-
buch wihrend der Ubergabe benutzt wird.

¢ Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob sonstige Notiz-
zettel wihrend der Ubergabe benutzt werden.
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e Ein Ja/Nein-Feld zur Beantwortung der Frage, ob sonstige Instru-
mente wiahrend der Ubergabe benutzt werden.

e Ein Bemerkungsfeld, in dem der Beobachter alle Besonderheiten
notieren kann, die wihrend der Dienstiibergabe stattfinden.

------ Dokumentationsystem

. Da die weitgehende Standardisierung des Protokolls eine Vergleich-
. barkeit gewéhrleistet, kann das Instrument fiir die Beobachtung

| kollektiver Ubergaben ebenso eingesetzt werden wie fiir die

. Beobachtung von Ubergaben zwischen einzelnen Mitarbeitern.

. Das vorgestellte Protokoll kann dem eigenen Erkenntnisziel angepasst |
+ werden. Sofern dabei die Kategorien verandert werden, sollte unbe-

. dingt eine klar abgrenzbare Definition erfolgen. Nur so ist es méglich
Uberschneidungen zu vermeiden und den Beobachtungsverlauf nicht
i durch Unklarheiten zu unterbrechen.

. Anwendung des Instruments

In diesem Abschnitt wird erldutert, wie das Protokoll Dienstiibergabe
durch den Beobachter angewendet wird.

Im Kopf des Protokolls werden zunichst die an der Ubergabe betei-
ligten Schichten verzeichnet. Dazu wird je nach Zutreffen das Feld
»FD an SD%, | SD an ND* oder ,,ND an FD* angekreuzt.

Zur Ermittlung der Ubergabedauer wird in den Feldern ,,von:* und
,bis:*“ der entsprechende Zeitpunkt des Beginns und des Endes der
Ubergabe notiert und im nebenstehenden Feld ,,Min.:* die Dauer der
Ubergabe in Minuten berechnet.

Im Feld ,,Ubergabeort wird die Bezeichnung fiir die Raumlichkeit
eingetragen, in der die Ubergabe stattfindet.

Die Kategorie ,, Teilnehmer* enthilt die Felder ,,SOLL* und ,,IST*.
In den ,,SOLL“-Feldern wird die Anzahl der diensthabenden Mitar-
beiter des libergebenden und iibernehmenden Dienstes eingetragen. In
den ,,IST“-Feldern wird die Anzahl der tatsiachlich anwesenden Mitar-
beiter des libergebenden und iibernehmenden Dienstes verzeichnet.

1. Bereich
Kopfdaten

2. Bereich
Teilnehmer



Die Kriterien der Kategorie ,,Setting* sind: 3. Bereich
Setting
o Sitzplatze fiir alle Mitarbeiter:
Frage: Sind geniigend Sitzplitze fiir alle Mitarbeiter vorhanden, die
an der Dienstiibergabe teilnehmen?

¢ Blickkontakt aller Mitarbeiter:
Frage: Kann jeder Mitarbeiter mit jedem anderen Mitarbeiter
wihrend der Dienstiibergabe Blickkontakt aufnehmen?

e Einbeziehung aller Mitarbeiter:
Frage: Wird jeder Mitarbeiter wihrend der Dienstiibergabe aktiv
aufgefordert seine Beobachtungen zu kommunizieren?

Jedem Kriterium ist ein ,,Ja*- und ein ,,Nein*“-Feld zugeordnet. Ist das
Kriterium erfiillt, wird das ,,Ja“-Feld angekreuzt. Ist das Kriterium
nicht erfiillt, wird das ,,Nein“-Feld angekreuzt.

Die Kategorie ,,AuBlendienst* enthilt in der ersten Zeile das Krite- 4. Bereich
rium ,,Geplant“. An dieser Stelle wird erfragt, ob die Versorgung der | Auendienst
Patienten wéhrend der Dienstiibergabe durch eine Pflegekraft im

Voraus geplant wird. Ist dies der Fall, wird das ,,Ja*-Feld angekreuzt.

Wird keine Planung vorgenommen und die Aufgabenverteilung erst

im Bedarfsfall diskutiert, wird das ,,Nein“-Feld angekreuzt.

Zusétzliche Beobachtungen zum Aufendienst werden im Feld
,Bemerkungen zum Auflendienst® notiert. In diesem Feld kann der
Beobachter beispielsweise verzeichnen, ob Aullendienstarbeiten
wihrend der Ubergabe anfallen oder welcher Mitarbeiter (Berufs-
gruppe und Qualifikation) diese Tatigkeiten tibernimmt.

Der Kategorie ,,Storungen‘ sind die Kriterien ,,Telefon®, o. Bereich
,,Schwesternrufanlage®, Angehérige*, ,,Arzte®, ,, Therapeuten* und Storungen
,~Pflegekrifte” zugeordnet. Sobald die Dienstiibergabe durch einen der

genannten Faktoren unterbrochen wird, markiert der Beobachter dies

durch einen Strich im entsprechenden Feld.

Zur Kategorie ,,Pflegekréfte zahlen in diesem Zusammenhang
sowohl das examinierte eingearbeitete Pflegepersonal als auch Hilfs-
personal wie Schiiler, Zivildienstleistende, Studenten und exami-
niertes Pflegepersonal in der Einarbeitung.

In der Kategorie ,,Hilfsmittel“ wird gepriift, ob das ,,Dokumenta- 6. Bereich
tionssystem®, das ,,Ubergabebuch*, diverse ,,Zettel* oder ,,Sonstige* Hilfsmittel und
Hilfsmittel zur Ubergabe verwendet werden. Wird ein Hilfsmittel Bemerkungen
benutzt, vermerkt der Beobachter dies durch einen Strich im

entsprechenden Feld.
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Am Ende des Protokolls befindet sich ein offenes Feld fiir alle Infor-
mationen, die nicht in den genannten Kategorien erfasst, aber dem
Beobachter zur Beurteilung der pflegerischen Dienstiibergabe relevant
erscheinen.

Sofern sich die Untersuchungsstation {iber mehrere Etagen erstreckt,
wird in diesem Feld auch vermerkt, auf welcher Etage die mit dem
Protokoll iiberpriifte Ubergabe stattfindet. Somit kann die Auswertung
nach den Etagen der Station differenziert erfolgen und spéter nach-
vollzogen werden, ob es sich um eine Stations- oder Etageniibergabe
handelt.

. Auswertung

Nach Abschluss der Erhebung werden die Protokolle Dokumentation
ausgewertet. Im Musterkrankenhaus standen hierfiir 17 Datenlisten
zur Verfliigung.

Da die Daten der Protokolle bereits in kodierter Form vorliegen,
konnen die Werte direkt in die Excel-Auswertungsdatei iibernommen
werden.

Die Dateneingabe wird in der Auswertungsdatei iiber das Eingabe-
formular ,,Dateneingabe_Ubergabe“ vorgenommen. In den nach-
folgenden Absétzen wird beschrieben, wie die Daten iibernommen
werden und welche Vorbereitungen ggf. zu treffen sind.

Abbildung H-7 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium ,,Beteiligte
Schichten®. Zunéchst miissen hierfiir alle Werte der Protokolle addiert
und in das Dateneingabeblatt {ibernommen werden. Die Summen-
berechnung erfolgt automatisch.

Anzahl Ubergaben
FD an 8D 10
SD an ND )
ND an FD 4
Summe Ubergaben 17|

Abbildung H-7: Dateneingabe - Beteiligte Schichten

Abbildung H-8 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium ,,Ubergabe-
dauer®. Da die Ubergabe im Musterkrankenhaus auf zwei Etagen statt-
findet, werden die Werte pro Etage berechnet. Auch an dieser Stelle
miissen zunéchst alle Werte der Protokolle addiert und in das Daten-
eingabeblatt {ibernommen werden. Die Summenberechnung und die
Berechnung der Durchschnittswerte erfolgt automatisch.

=

[

Modul-H >
H-Auswertung.xIs
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Dauer in Min. Anzahl Ubergaben
gesamt EG 105 =
Durchschnitt EG 21,00
gesamt OG 97 5 I
Durchschnitt OG 19,40
gesamt Station 169 7 I
Durchschnitt Station 24,14
Jgesamt 371 17 |
Durchschnitt gesamt 21,82

Abbildung H-8: Dateneingabe - Ubergabedauer

Abbildung H-9 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium ,,Ubergabe-
ort“. Da die Ubergabe im Musterkrankenhaus an drei verschiedenen
Orten stattfindet, werden die Werte pro Raumlichkeit berechnet. Alle
Werte der Protokolle werden zunéchst addiert und in das Daten-
eingabeblatt {ibernommen. Die Summenberechnung erfolgt wieder
automatisch.

Ort Anzahl FD an SD | Anzahl SD an ND Anzahl ND an FD Summe Ort
Personalaufenthalt EG 5] 3 1 )
Personalaufenthalt OG 5 5
Tagesraum QG 3 3

Abbildung H-9: Dateneingabe - Ubergabeort

Abbildung H-10 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium ,, Teilneh-
mer*. Pro Protokoll werden zunéchst alle SOLL- und IST-Werte
addiert. AnschlieBend werden diese Summen aller Protokolle nach
SOLL- und IST-Wert addiert und in das Dateneingabeblatt
libernommen.

Soll- / Ist-Abgleich positiv 0
Soll- / Ist-Abgleich negativ 17

Abbildung H-10: Dateneingabe - Teilnehmer

Abbildung H-11 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium ,,Setting*.
Zur Datenilibernahme werden die Werte der Protokolle addiert und
anschliefend in das Dateneingabeblatt iibernommen.

Sitzplatze fur alle Mitarbeite 17
Blickkontakt aller Mitarbeiter| 17
Einbeziehung aller Mitarbeit: 15

Abbildung H-11:Dateneingabe - Setting

Abbildung H-12 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium ,,Auflen-
dienst®. Zur Dateniibernahme werden zunéchst die Anzahl der ,,Ja“-
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und ,,Nein“-Antworten des Feldes ,,Geplant* aller Protokolle addiert
und anschliefend in das Dateneingabeblatt iibernommen.
AnschlieBend wird das Bemerkungsfeld ausgewertet. Gleichartige
Antworten werden gruppiert und deren Aussage in das Dateneingabe-
blatt iibertragen. Zusétzlich wird die Anzahl der Aullendiensttétig-
keiten nach Berufsgruppe bzw. Qualifikation ausgezahlt.

geplant 0

nicht geplant 17

Bemerkungen zum Aulendienst:
- 9mal kein Anfall von Arbeiten wahrend Ubergabe
- 8mal Anfall von Auitendienstarbeiten wahrend Ubergabe

- 6mal Arbeitslibernahme durch Schiller Schiler 6
- 1mal Arbeitslibernahme durch Student in Einarbeitung Student 1
- 1mal Arbeitslibernahme durch Leasing-Mitarbeiter in Einarbeitung Leasing-Mitarbeiter 1
- 1mal Arbeitsiibernahme durch Zivildienstleistenden Zivildienstleistender 1

Abbildung H-12:Dateneingabe - Auflendienst

Abbildung H-13 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium
»dtorungen®. Zundchst miissen hierfiir alle Werte der Protokolle
addiert und in das Dateneingabeblatt iibernommen werden. Die
Summenberechnung erfolgt automatisch.

Telefon 18
Schwesternrufanlage 10
Angeharige 1

Arzte 15
Therapeuten 3

Pflegepersonal 49
Summe Stérungen 96

Abbildung H-13:Dateneingabe - Storungen

Abbildung H-14 zeigt die Eingabefelder fiir das Kriterium ,,Hilfs-
mittel“. Zur Dateniibernahme werden die Werte der Protokolle addiert
und anschlieBend in das Dateneingabeblatt {ibernommen.

Dokumentationsystem 476
Ubergabebuch 0
Zettel 60
Sonstiges 0

Abbildung H-14:Dateneingabe - Hilfsmittel

Abbildung H-15 zeigt das Eingabefeld fiir alle sonstigen Bemer-
kungen. Gleichartige Antworten werden gruppiert und deren Aussage
in das Dateneingabeblatt libertragen.



- 8 Ubergaben bescnders unruhig

- Unruhe entsteht v.a. durch Auiengerdusche, wie Schwesternruf, Telefonklingeln oder
Gesprache nicht-teiinhemender Personen im Vorraum

- Radio lauft z.T. im Ubergaberaum wahrend des Ubergabegespraches

- Mitarbeiter verlassen den Raum, beenden den Dienst oder arbeiten weiter

- insgesamt 7mal Stdrungen durch unplnktiiches Pflegepersonal

Abbildung H-15:Dateneingabe - Bemerkungen

Die im Datenblatt eingegebenen Daten konnen anschlieend in Form
von Grafiken zur Ergebnisdarstellung genutzt werden. In der Excel-
Auswertungsdatei stehen dafiir folgende Grafiken zur Verfligung.

Tabellenblatt: Bild_Ubergabe 1
Das Diagramm zeigt die Ubergabeorte und deren Nutzungshiufigkeit.

Tabellenblatt: Bild_Ubergabe 2
Das Diagramm zeigt die Haufigkeit von Auflendiensten wihrend der
Ubergabe nach Berufsgruppen bzw. Qualifikationen unterteilt.

Tabellenblatt: Bild_ Ubergabe 3 )
Das Diagramm zeigt die Ursachen fiir Stérungen wéhrend der Uber-
gabe und die Héufigkeit, mit der ein Storfaktor auftritt.

i Da die Excel-Datei nicht geschiitzt ist, besteht die Moglichkeit weitere |

Datenblétter zur Auswertung anzulegen.

3.1.

3.2

Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunichst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten der Fremdaufschreibung dargestellt.

Ausgangssituation

Auf der Station A erfolgt der Einsatz des Pflegepersonals zu folgen-
den Zeiten: Friithdienst von 6.00 bis 14.30 Uhr, Spéatdienst 13.00 bis
21.30 Uhr und Nachtdienst von 21.00 bis 6.30 Uhr. Zu den Uber-
gangszeiten der einzelnen Dienste erfolgt jeweils eine pflegerische
Ubergabe. In den Dienstzeiten ist die Zeit fiir diese Ubergaben bereits
eingeplant.

Ergebnisse der teilnehmenden Beobachtung

A) Beteiligte Schichten

Im Rahmen der Untersuchung werden auf der Musterstation zehn
pflegerische Ubergaben vom Friih- zum Spitdienst, vier Ubergaben
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vom Nacht- zum Friihdienst und drei Ubergaben vom Spit- zum
Nachtdienst beobachtet. Bei den sieben Ubergaben vom Spiit- zum
Nachtdienst und vom Nacht- zum Friihdienst werden jeweils alle
Patienten iibergeben (Stationsiibergabe). Die zehn Ubergaben vom
Friih- zum Spétdienst erfolgen separat auf den beiden Etagen der
Musterstation.

B) Ubergabedauer

Die sieben Stationsiibergaben dauern insgesamt 169 Minuten. Im
Durchschnitt ergibt sich daraus eine Ubergabezeit von 24 Minuten pro
Ubergabe.

Die fiinf Etageniibergaben im Erdgeschof3 dauern insgesamt 105
Minuten und somit durchschnittlich 21 Minuten pro Ubergabe. Fiir die
fiinf Etageniibergaben in der ersten Etage der Station werden insge-
samt 97 Minuten benétigt. Daraus ergibt sich ein Durchschnittswert
von 19 Minuten pro Ubergabe.

Werden alle Ubergaben zusammengenommen, so ergibt sich ein
Gesamtzeitaufwand von insgesamt 371 Minuten und ein Durch-
schnittswert pro Ubergabe von ca. 22 Minuten. Dieser Wert ist als
reprasentativ zu betrachten, da die Zeitwerte der einzelnen Stations-
und Etageniibergaben keine groen Unterschiede aufweisen (zwischen
19 und 24 Minuten).

Die sieben Stationsiibergaben werden jeweils piinktlich um 6.00 Uhr

und um 21.00 Uhr begonnen. Die zehn Etageniibergaben beginnen zu
neun verschiedenen Zeitpunkten in einem Zeitfenster zwischen 13.05
bis 14.30 Uhr.

C) Ubergabeort

Die 17 beobachteten pflegerischen Dienstiibergaben finden an insge-
samt drei verschiedenen Orten statt. Fiir neun Ubergaben wird der
Personalaufenthaltsraum des Erdgeschosses genutzt. Bei diesen Uber-
gaben handelt es sich um fiinf Ubergaben des Friih- an den Spitdienst,
drei Ubergaben des Spit- an den Nachtdienst und eine Ubergabe des
Nacht- an den Friihdienst. Weitere fiinf Ubergaben finden im Perso-
nalaufenthaltsraum der 1. Etage statt. Bei diesen handelt es sich um
Ubergaben der Mitarbeiter des Friihdienstes an den Nachtdienst. Fiir
drei Ubergaben des Nachtdienstes an den Friihdienst wird der Tages-
raum auf der 1. Etage der Station genutzt.

Weiterhin wird festgestellt, dass sich Nachtdienst und Frithdienst zu
den Stationsiibergaben an den Wochentagen im Tagesraum der

1. Etage und am Wochenende im Personalaufenthaltsraum des Erdge-
schosses treffen. Die Stationsiibergaben der Mitarbeiter des Spét-
dienstes an den Nachtdienst finden stets im Personalaufenthaltsraum
des Erdgeschosses statt. Fiir die Etageniibergaben der Mitarbeiter des
Friihdienstes an den Spétdienst wird stets der Personalaufenthaltsraum
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der jeweiligen Etage genutzt. Abbildung H-16 veranschaulicht die
Hiufigkeit der Nutzung der einzelnen Ubergabeorte in grafischer
Form.

Tagesraum 0G; 3

Personalaufenthalt EG; 9

- Wahrend des Erhebungszeitraumes werden insgesamt 17 Ubergaben beobachtet.

- Dazu gehéren 10 Ubergaben vom Friih- an den Spatdienst, 3 Ubergaben vom Spat- zum
Nachtdienst und 4 Ubergaben vom Nacht- an den Friihdienst.

-¥on den 17 Ubergaben sind 7 Ubergaben der gesamten Station {Stations(ibergaben) und
10 Ubergaben jeweils einer Etage der Station (Etageniibergaben).

- Die 17 beobachteten Ubergaben dauern insgesamt 371 Minuten.

- Eine Ubergabe dauert somit durchschnittlich ca. 22 Minuten.

Abbildung H-16:Ort der Ubergabe nach Hiufigkeit

| Zusatzinformation:

Die Personalaufenthaltsriume der beiden Etagen befinden sich hinter

i dem Stationszimmer. Sie haben eine GroBe von je 8,54

Quadratmetern. Der Tagesraum in der 1. Etage ist 25,46 Quadratmeter

i grof3 und wird hauptséchlich fiir die Friihstiicksgruppe der Patienten

aber auch fiir Teambesprechungen des Personals genutzt. Er befindet

i sich gegentiber des Stationszimmers der 1. Etage und ist durch grof3e

Fenster vom Stationsflur einsehbar.

D) Teilnehmer

Bei jeder der beobachteten Ubergaben wechseln die Anwesenheiten
der iibergebenden und tibernehmenden Mitarbeiter. Demzufolge
stimmt bei keiner der 17 Ubergaben die SOLL-Vorgabe der Teilneh-
mer mit deren tatsdchlicher IST-Anwesenheit tiberein. Aullerdem wird
mehrfach beobachtet, dass studentische Mitarbeiter bereits vor oder zu
Beginn der Ubergabe vorzeitig aus dem Dienst entlassen werden und
somit nicht an der pflegerischen Ubergabe teilnehmen.

E) Setting

Trotz der beengten raumlichen Méglichkeiten bei den Ubergaben in
den Personalaufenthaltsrdumen der beiden Etagen, finden die an der
Ubergabe teilnehmenden Mitarbeiter einen Sitzplatz. Wiren jedoch
wihrend der gesamten Ubergabe alle {ibergebenden und iiber-
nehmenden Mitarbeiter gleichzeitig anwesend, wiirden die vorhan-
denen Sitzmoglichkeiten in den Personalaufenthaltsriumen nicht aus-
reichen, da dieser Raum nur vier Sitzmdglichkeiten bietet.
Ausreichende Sitzmoglichkeiten befinden sich im Tagesraum in der 1.
Etage, welcher jedoch nur fiir drei der 17 Ubergaben genutzt wird.
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Bei jeder Ubergabe kénnen alle Teilnehmer Blickkontakt miteinander
aufnehmen und bei 15 der Ubergaben werden alle Teilnehmer in das
Ubergabegesprich einbezogen.

F) AuBendienst

Vor keiner der Ubergaben wird die Ubernahme von eventuell anfal-
lenden AuBendienstarbeiten geplant. Bei neun Ubergaben fallen
wihrend der Ubergabezeit auch keine AuBendienstarbeiten an.

Iiildienstleistender 1

- Bei keiner Ubergabe wird der AuBendienst vorab geplant.
-Beig U 1 fallen keine ienstarbeiten wihrend der Ubergabe an.
- Bei weiteren & Ubergaben fallen trotz fehlender Planung Aufiendienstarbeiten an.
Leasing-Mitarbeiter 1 - Das Diagramm zeigt, wie oft von welchen Personen diese AuBendienst-
B arbeiten lbernommen werden.

AuBendienst

Student 1

0 2 4 6 8
Haufigkeit

Abbildung H-17: Verteilung der Mitarbeiter im Aufiendienst
wihrend der Ubergabe

Bei weiteren acht Ubergaben ist jedoch der Einsatz eines AuBen-
dienstes wihrend der Ubergabezeit erforderlich. Die damit verbun-
denen Tatigkeiten werden sechsmal von Krankenpflegeschiilern und
einmal vom Zivildienstleistenden tibernommen. Ein weiteres Mal
iibernimmt diese Arbeiten ein in der Einarbeitung befindlicher
studentischer Mitarbeiter. Bei einer dieser acht Ubergaben ist zusitz-
lich eine in der Einarbeitung befindliche Mitarbeiterin einer Personal-
leasingfirma am Aufendienst beteiligt. Abbildung H-17 stellt die
Verteilung der AuBBendienstarbeiten auf die genannten Mitarbeiter
grafisch dar.

G) Storungen

Die 17 beobachteten Ubergaben werden insgesamt 96-mal gestort.
Davon werden 49 Storungen durch das Pflegepersonal selbst ver-
ursacht. Sieben dieser 49 Stérungen werden durch unpiinktliches
Pflegepersonal herbeigefiihrt. Zu den Storungen durch Pflegepersonal
zahlt ferner das Hinzukommen oder Hinausgehen des Pflegepersonals
wihrend der Ubergabe oder die Ansprache des iibergebenden und
{ibernehmenden Personals durch nicht an der Ubergabe teilnehmende
Pflegekrifte. Die entstehende Unruhe wird offensichtlich dadurch
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hervorgerufen, dass Pflegekrifte nach der Ubergabe der von ihnen
betreuten Patienten den Ubergabeort verlassen, um ihre Arbeit fort-
zusetzen oder den Dienst zu beenden. Ebenso ist beobachtbar, dass zu
Beginn der Ubergabe einige Pflegekrifte noch mit pflegerischen
Tatigkeiten beschiftigt sind und erst spéter an der Ubergabe teil-
nehmen. In der Folge befinden sich im Zeitraum der Beobachtung
niemals alle zustdndigen Mitarbeiter wéhrend der gesamten Dauer der
Ubergabe im Raum.

Weitere Storungen verursachen vor allem das Klingeln des Telefons
(18-mal), die Ansprache des in der Ubergabe befindlichen Personals
durch Arzte (15-mal) und das Klingeln der Schwesternrufanlage
(10-mal). Eine Ubersicht iiber die Haufigkeiten aller auftretenden
Storungen zeigt die Abbildung H-18.

Pllegepersonal 12

Therapeuten 3

Arzte 15

Sti rfaktor

Angeharige :|

Schwesternmifanlage

0 1 il 0 0 0 60
Anzahl der Storungen

Abbildung H-18:Storungen der Dienstiibergabe nach Héufigkeit

H) Hilfsmittel

Das Dokumentationssystem der Station wird insgesamt 476-mal
verwendet, da bei jeder Ubergabe die Patientenakte jedes Patienten als
Hilfsmittel hinzugezogen wird. Zusétzlich benutzen die {ibergebenden
oder iibernehmenden Pflegekrifte 60-mal Zettel, um Notizen zu den
einzelnen Patienten abzulesen oder aufzuzeichnen. Ein Ubergabebuch
oder sonstige Informationstrager werden nicht benutzt.

) Bemerkungen

Bei acht der beobachteten Ubergaben, die in den Personalaufenthalts-
rdumen stattfanden, herrscht eine besonders unruhige Atmosphére. Sie
wird entweder durch storende Gerdusche im Ubergaberaum selbst,

z. B. Laufen des Radios wihrend der Ubergabe, oder durch Geriusche
im angrenzenden Stationszimmer verursacht, der direkt vor dem
Personalaufenthaltsraum liegt. Gespridche von Mitarbeitern oder das
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Klingeln des Telefons bzw. der Schwesternrufanlage wihrend der
Ubergabe werden deutlich im Personalaufenthaltsraum wahrgenom-
men und verursachen eine storende Gerduschkulisse.

. Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung Mafnahmenplan
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt, die in diesem Seite H-19
Kapitel beispielhaft vorgestellt werden. Die daraus entwickelten

MafBnahmen werden anschliefend in einem Maflnahmenplan zusam-

mengefasst (siche rechts).

Verbindliche Ubergabezeit (kurzfristige Umsetzung)

Fiir die pflegerische Ubergabe der Mitarbeiter des Friihdienstes an den
Spitdienst sollte eine feste und verbindliche Ubergabezeit eingefiihrt
werden. Dieses Vorgehen wird bereits bei den Ubergaben vom Spiit-
zum Nachtdienst und vom Nacht- zum Friihdienst umgesetzt.

Uberlappungszeiten (kurzfristige Umsetzung)

Fiir die pflegerische Ubergabe ist bereits ein Zeitfenster in Form einer
Uberlappung in den Dienstzeiten vorgesehen. Die Uberlappungszeit
betrigt fiir die Ubergabe vom Spit- zum Nachtdienst und vom Nacht-
zum Friihdienst jeweils 30 Minuten. Zwischen Friih- und Spétdienst
ist eine Uberlappung von 90 Minuten eingeplant. Innerhalb dieses
Zeitraumes kann eine feste Zeit fiir die Ubergabe des Frithdienstes an
den Spétdienst vereinbart werden. In der verbleibenden Zeit konnen
pflegerische Tétigkeiten durchgefiihrt werden, die eines verstarkten
Personaleinsatzes bediirfen.

Anwesenheit der Mitarbeiter (kurzfristige Umsetzung)

Wihrend der Ubergabe sollten die betreffenden Mitarbeiter permanent
vor Ort sein, da die beobachtete Fluktuation die Aufmerksamkeit im
Team spiirbar mindert und dadurch die Ubergabezeit verlingert wird.

Um Informationsverluste zu vermeiden, wire es zudem notwendig,
dass alle an der Patientenbetreuung beteiligten Mitarbeiter wahrend
der gesamten Ubergabe anwesend sind. Aus diesem Grund sollten
auch studentische Mitarbeiter an der Ubergabe teilnehmen.

Ubergabeort (kurzfristige Umsetzung)

Um die Ubergabe in einer ruhigen und ungestdrten Atmosphire
durchfiihren zu kdnnen, wird empfohlen, den Tagesraum der 1. Etage
als festen und einzigen Ubergabeort zu nutzen. Dieser Raum bietet
auch ausreichende Sitzméglichkeiten fiir alle Ubergabeteilnehmer.

Bauliche Maflnahmen (kurzfristige Umsetzung)

Die Fenster des Tagesraumes konnten auf der Seite des Stationsflurs
mit Rollos versehen werden, um diese wihrend der Ubergabe
hinunterzulassen. Damit wire angezeigt, dass eine Ubergabe statt-
findet. Unndtige Storungen lieen sich auf diese Weise vermeiden
bzw. deutlich mindern. Zusétzlich sollte an der Eingangstiir des
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Tagesraumes ein Informationsschild mit den Ubergabezeiten ange-
bracht werden.

Verantwortliche Pflegekraft (kurzfristige Umsetzung)

Zur Vermeidung von Stoérungen bei gleichzeitiger Gewahrleistung der
pflegerischen Betreuung zu Zeiten der Ubergabe wiire es sinnvoll,
einen Mitarbeiter pro Etage fiir den Aullendienst einzuteilen. Der
Mitarbeiter kann zunichst an der Ubergabe teilnehmen, diese bei
Bedarf aber jederzeit verlassen, etwa um hilfebediirftige Patienten
aufzusuchen oder notwendige organisatorische Arbeiten durchzu-
fiilhren. Denkbar wire auch, dass der Mitarbeiter sich von vornherein
auBerhalb des Tagesraumes aufthilt.

Dokumentation (kurzfristige Umsetzung)

Die Verwendung von Zetteln zur Aufzeichnung von patienten-
bezogenen Notizen ist zu vermeiden. Alle pflegerelevanten Informa-
tionen sollten direkt in der Patientenakte dokumentiert werden. Der
Gebrauch von Notizzetteln zur Patienteniibergabe bzw. -iibernahme ist
auch deshalb zu vermeiden, da die bisherige Vorgehensweise das
Dokumentationssystem unterlduft und Fehler durch Informations-
verluste begiinstigt. Notizzettel sollten daher lediglich zur Aufzeich-
nung organisatorischer Informationen benutzt werden.

Zielstellung der genannten Vorschlige ist es, die Informationsweiter-
leitung wéhrend der pflegerischen Dienstiibergabe zu optimieren und
gleichzeitig die pflegerischen Tatigkeiten wéhrend der 90-miniitigen
Uberlappungszeit zwischen Friih- und Spitdienst effizient zu
organisieren.

Langfristig sollte gepriift werden, welche patientenbezogenen Infor-
mationen an welche Mitarbeiter der folgenden Schicht iibergeben
werden miissen. Derzeit ist es noch notwendig, alle Informationen
iber einen Patienten an jeden Mitarbeiter weiterzugeben, da iiber-
wiegend Funktionspflege praktiziert wird.

Eine Pflege nach Zimmergruppen wird angestrebt, bisher aber nur im
Friihdienst vereinzelt umgesetzt. Hierbei werden die Zimmer pro
Etage in zwei Gruppen unter den examinierten Pflegekréften aufge-
teilt. Das Hilfspersonal ist zimmergruppeniibergreifend funktionalis-
tisch titig. Wiirde kiinftig eine Zimmergruppenpflege umgesetzt
werden, so brauchte man alle diensthabenden Mitarbeiter nur in einer
,Blitzlichtiibergabe® liber die wichtigsten Daten aller Patienten zu
informieren. Eine detaillierte Ubergabe kdnnte zwischen den iiber-
gebenden und iibernehmenden Mitarbeitern der jeweiligen Zimmer-
gruppe (Zimmeriibergabe) stattfinden.

Ein Vorteil bestiinde darin, dass sich die Informationsmenge fiir alle
Mitarbeiter reduzieren wiirde. Auflerdem wiirde sich Dauer der
Gesamtiibergabe verkiirzen. Die freigewordenen Zeitressourcen
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konnten dann fiir eine detaillierte Zimmeriibergabe genutzt werden.
Die Zeitanteile sollten fiir die ,,Blitzlichtiibergabe® fiinf bis 15 Minu-
ten und fiir die Zimmeriibergabe 15 bis 25 Minuten betragen. Eine
maximale Ubergabezeit von insgesamt 30 Minuten sollte nicht {iber-
schritten werden und kann nach der Ermittlung der derzeitigen durch-
schnittlichen Ubergabezeit von 22 Minuten auch als ausreichend
betrachtet werden.

Langfristig gilt es auch, die Notwendigkeit einer 90-miniitigen Uber-

lappung zwischen Friih- und Spétdienst zu liberpriifen. Im Zuge einer
Reorganisierung der Arbeitsabldufe und ihrer Entzerrung in der Kern-
zeit von 6.00 bis 16.00 Uhr konnte die Personalverstiarkung durch die
Uberlappungszeit nicht mehr erforderlich sein. In diesem Zusammen-
hang wire eine Verdnderung der Dienstzeiten ratsam.
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5. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand
beschrieben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur
Verfiigung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.



H-18

5.1. Instrument: Protokoll Dienstubergabe

&

Protokoll Dienstiibergabe Datum:
Modul-H >
= - H-FB.xls
Beteiligte Schichien FC an 5D S0 anND MO an FD
Ubergabadauer War: i Pdin.
[ibergabeart
Teilnehmear Dienst Sall |8t

Mitarheiter Frihdignst

Mitarheiter Spi-dienst
Mitarheiter Machtdienst

Setting Sitzpldze fir alle Ma ia nein
Elickkontak: aler Ma ia nein
Eintezichung aller MA ia nein
Aulendienst Ceplant ia nein

Berarkungen zur Auendiens:

Storungen Telefan
Schwesternrufanlage
Angenirige

Arzte

Theraoetiten

Pfleqekrifie

Hilfsmittek Dok umentationsysten

hergabekuch
Zettal
Sonstiges

Bemerkungen

Abbildung H-19:Protokoll Dienstiibergabe
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5.2. MaRnahmenplan

H-Massnahmenplan.doc
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Abbildung H-20
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5.3. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.
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Modul H

Kernprozess
Dienstubergabe

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




H. Kernprozess: Dienstubergabe
1. Ziel

Beurteilung der Effizienz der Dienstubergabe und
Auffinden von Storfaktoren.

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




H. Kernprozess: Dienstubergabe
2. Methodik

Methode:

* Fremdaufschreibung in Form einer teilnehmenden
Beobachtung

— Der Beobachter nimmt an der Dienstubergabe teil

Instrument:

* Protokoll Dienstubergabe
— Erfassung vorgegebener Parameter

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus
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H. Kernprozess: Dienstubergabe
3. Aufbau des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project
N

Anhand des Protokolls werden erfragt:
1.

Allgemeine Informationen

Beteiligte Schichten
Dauer und Ort der Ubergabe

Teilnehmer

Anzahl der Teilnehmer IST und SOLL

Setting

Steht jedem Mitarbeiter ein Sitzplatz zur Verfigung?
Steht jeder Mitarbeiter im Blickkontakt zum Kollegen?
Wird jeder Mitarbeiter einbezogen?

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




H. Kernprozess: Dienstubergabe
3. Aufbau des Instruments

Fortsetzung:
4. Auldendienst

« |Ist der AuRendienst im Voraus geplant?

 Welche Besonderheiten konnen im Zusammenhang mit dem
Auldendienst beobachtet werden?

5. Storungen
«  Welche Stdérungen treten wahrend der Ubergabe auf?
«  Wie haufig treten die Storungen auf?

6. Hilfsmittel

«  Welche Hilfsmittel werden zur Ubergabe benutzt?

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus




H. Kernprozess: Dienstubergabe

3. Aufbau des Instruments

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Ausschnitt des Protokolls:

Protokoll Dienstiibergabe Datum:
Beteiligie Schichten FC an 50 =0 an WD MO an FD
Ubergabedauer W3 [is: rAin.:
Ubergabaort
Teilnehmar Dienst Sall |t
Rlitarhsiter Frihdienst
Mitarbsiter Spadienst
Rlitarhsiter Machtdienst
Seatting Sitzpld=ze fir all= KA, ia nein
Blickkontak: aler A ia nein
Einheziehung aller kA ia nein

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




H. Kernprozess: Dienstubergabe
4. Anwendung des Instruments

 |nformation der Mitarbeiter uber das Ziel der
Beobachtung

* Der Beobachter sollte die Fragestellungen des
Protokolls auswendig kennen

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L
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H. Kernprozess: Dienstubergabe
5. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.

Ubertrag der Zahlenwerte und der Beobachtungen
In die Excel-Tabelle

Auswertung der Diagramme
(Beispiel auf nachster Folie)

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




H. Kernprozess: Dienstubergabe
5. Auswertung

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Tagesraum OG; 3

Personalaufenthalt EG; 9

Personalaufenthalt OG; 5

- Wihrend des Erhebungszeitraumes werden insgesamt 17 Ubergaben beobachtet.

- Dazu gehoren 10 Ubergaben vom Friih- an den Spatdienst, 3 Ubergaben vom Spit- zum
Nachtdienst und 4 Ubergaben vom Nacht- an den Friihdienst.

- Von den 17 Ubergaben sind 7 Ubergaben der gesamten Station (Stationsiibergaben) und
10 Ubergaben jeweils einer Etage der Station (Etageniibergaben).

- Die 17 beobachteten Ubergaben dauern insgesamt 371 Minuten.

- Eine Ubergabe dauert somit durchschnittlich ca. 22 Minuten.

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

H. Kernprozess: Dienstubergabe
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Bei jeder der beobachteten Ubergaben wechseln die
Anwesenheiten der ubergebenden und ubernehmenden
Mitarbeiter. Demzufolge stimmt bei keiner der 17 Ubergaben die
SOLL-Vorgabe der Teilneh-mer mit deren tatsachlicher IST-
Anwesenheit uberein. Aullerdem wird mehrfach beobachtet,
dass studentische Mitarbeiter bereits vor oder zu Beginn der
Ubergabe vorzeitig aus dem Dienst entlassen werden und somit
nicht an der pflegerischen Ubergabe teilnehmen.

—

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus / 10




H. Kernprozess: Dienstubergabe
/. Mal3hahmenplanung

Ein Beispiel:

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.

MaBnahmen ,,Dienstiibergabe*

kurzfristig

mittelfristig

langfristig

Gesamt KH

A) organisatorische MaBnahmen

1. Einfahrung fester und verbindlicher Ubergabezeiten

Festlegung pflegerischer Tatigkeiten wahrend der Uberlappungszeit vom Frih- zum Spatdienst

Teilnahme aller an der Patientenbetreuung beteiligten Mitarbeiter wahrend der gesamten
Ubergabe

Nutzung des Tagesraumes in der 1. Etage als einzigen und verbindlichen Ubergabeort

Ausstattung des Tagesraumes mit Sichtschutz (Rollo) und Informationsblatt (Ubergabezeiten).

Planung und Einsatz eines Aufendienstes aus der dienstabgebenden Schicht

Ausschliefliche Nutzung des Dokumentationssystems zur Ubergabe.

XIX|X|X]| X |X|Xx

X IND| O A

Einfihrung einer Dienstiibergabe am Bett fir die Mittagsiibergabe

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L
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1.1.

Kernprozess:
Dokumentation

In diesem Modul wird die Dokumentation der Station untersucht.
Das Modul unterteilt sich dabei in drei Bereiche auf, die jeweils mit
Hilfe eines anderen Instrumentes analysiert werden.

Im ersten Kapitel wird die medizinisch-pflegerische Dokumentation
iiberpriift. Dabei werden folgende Fragen beantwortet:

e Welche Themenbereiche werden dokumentiert?
e Werden die Handzeichen korrekt verwendet?
e Wird die Dokumentation fortlaufend gefiihrt?

Im zweiten Kapitel werden die vorhandenen Formblitter erhoben. Ziel
ist es, einen Uberblick zu gewinnen und Dopplungen in der Doku-
mentation zu erkennen.

Im dritten Kapitel werden die benutzten Nebeninformationstrager
erhoben. Dabei handelt es sich um schriftliche Informationstriger, fiir
die keine Formblatter vorhanden sind.

In jedem der o. g. Kapitel werden die jeweils verwendeten Methoden
und Instrumente beschrieben und deren Anwendung erkldrt. Auch die
daraus resultierenden Ergebnisse werden im jeweiligen Kapitel
dargestellt.

Die Vorschldge zur Optimierung werden fiir alle drei o. g. Kapitel
gemeinsam im vierten Kapitel vorgestellt.

. Medizinisch-pflegerische Dokumentation

In diesem Kapitel wird die medizinisch-pflegerische Dokumentation
unter verschiedenen Aspekten untersucht. Die Erhebung findet an
einem Stichtag statt und wird nicht im Verlauf beurteilt.

Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der medizinisch-pflegerischen Doku-
mentation wird die Dokumentenanalyse in Form einer Fremd-
aufschreibung verwendet. Dabei wird die Patientenakte auf unter-
schiedliche Parameter hin iiberpriift. Die verwendeten Priifkriterien
orientieren sich dabei an den Anforderungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) beziiglich der Fiihrung
der Dokumentation in stationdren Pflegeeinrichtungen.

Methode:

Dokumentenanalyse
Seite J-11

Fremdaufschreibung
Seite J-13



. Die Priifkriterien des MDK lehnen sich am Geltungsbereich des
: SGB XI an und dienen der Begutachtung ambulanter, teilstationdrer
" und vollstationarer Pflegeeinrichtungen. Stationére Einrichtungen in
. Krankenhédusern werden davon nicht beriihrt. Es wird vorausgesetzt,
i dass die in den Priifanleitungen des MDK enthaltenen Qualitits-
. kriterien unabhiingig vom Versorgungsbereich anwendbar sind.

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, den inhaltlichen Errei-
chungsgrad der medizinisch-pflegerischen Dokumentation abzubilden.

Als Instrument zur Fremdaufschreibung wird das Protokoll Instrument:
Dokumentation benutzt. Das Protokoll ermdglicht per Auszihlung Protokoll

. s Dokumentation
die Erfassung der Priifkriterien. Seite 1-40

1.1.1. Aufbau des Instruments

Das Protokoll zur Erfassung der medizinisch-pflegerischen Doku-
mentation ist in sechs Bereiche unterteilt.

Abbildung I-1 zeigt den Kopfbereich des Protokolls. An dieser Stelle 1. Bereich
werden vier Felder angelegt, um folgende Daten zu erfassen: Kopfdaten

e Das Datum, an dem die Stichtagserhebung durchgefiihrt wird.

¢ Die Patientenakten-Nummer, die zur Anonymisierung dient.
Hierbei handelt es sich um eine fortlaufende Nummerierung durch
den Untersucher.

e Der Aufnahmetag, an dem der Patient in der Klinik eingetroffen ist.
e Die Aufnahmeschicht, von der der Patient aufgenommen wurde.

Protokoll Dokumentation Datum:

|Patientenakte Nr. | | |Aufnahmetag | | |Aufnahmeschicht | |

Abbildung I-1: Protokoll Dokumentation - 1. Bereich

Im Bereich Planetteninhalt des Protokolls werden Felder angelegt, 2. Bereich
um notwendige Dokumente in der Patientenakte zu erfassen. Dazu Planetteninhalt
gehoren laut MDK:

e Das Stammblatt
¢ Die Pflegeanamnese, der Pflegeplan und der Pflegebericht
e Das Formblatt fiir die Durchfiihrungsnachweise
e Der Uberwachungsbogen
e Bedarfsabhéngige Dokumente:
a) Das Formblatt zur Bilanzierung
b) Das Formblatt zur Dokumentation der LagerungsmafBnahmen



|1. Planetteninhalt

Stammblatt l:l Pflegebericht l:l ggi. Bifanzierung :l
Pflegeanamnese |:| Durchfilhrungsnachwels I:I dof. Lagerung I:I
Pflegeplan l:l Uberwachungsbogen l:l ggi. Sonstige I:I

ggi. Anzahl Sonstige :'

Abbildung I-2: Protokoll Dokumentation - 2. Bereich

Mit dem Feld ,,Sonstige* wird erfasst, ob andere Dokumente in der
Planette enthalten sind. Im Folgefeld wird schlieBlich deren Anzahl
erfasst. Abbildung I-2 zeigt die genannten Felder im Protokoll.

Im dritten Bereich befinden sich die Felder zur Uberpriifung der
Pflegeanamnese und des Pflegeplans. Zur Beurteilung der Pflege-
anamnese werden drei Felder angelegt, die folgende Bedeutung
besitzen:

e Vorhanden: Ist eine Pflegeanamnese vorhanden? An dieser Stelle
wird beurteilt, ob das Formblatt zur Pflegeanamnese auch ausge-
fiillt wurde und nicht, ob das Formblatt vorhanden ist.

e Unterschrift: Ist die Pflegeanamnese mit der Unterschrift der
Pflegekraft versehen?

e Vollstindig: Ist die Pflegeanamnese vollstindig?

Zur Beurteilung des Pflegeplans wird nur erfragt, ob die Pflege-
planung in schriftlicher Form ausgearbeitet wurde. Abbildung I-3
zeigt die genannten Felder im Protokoll.

|2. Pflegeanamnese | |3. Pflegeplan

Unterschrift |:|
Vollsténdig ]

‘Yarhanden I:l Vorhanden |:I

Abbildung I-3: Protokoll Dokumentation - 3. Bereich

Im vierten Bereich Handzeichen werden Felder zur Uberpriifung der
notwendigen und tatséchlich vorhandenen Handzeichen angelegt.
Dabei haben die einzelnen Felder folgende Bedeutung:

e Nummer: Die Priifung beschrinkt sich auf die letzten fiinf Anord-
nungen der jeweiligen Patientenakte. Daher wird eine Nummerie-
rung von eins bis fiinf vorgenommen.

e EA = Einzelanordnung: Handelt es sich um eine Einzelanordnung?

e SA = Sammelanordnung: Handelt es sich um eine Sammel-
anordnung?

e Anz. SA = Anzahl der in der Sammelanordnung enthaltenen
Einzelanordnungen: Wie viele Einzelanordnungen sind in der
Sammelanordnung enthalten?

3. Bereich
Pflegeanamnese und
Pflegeplan

4. Bereich
Handzeichen



e Kategorie Arzt:
a) Soll: Anzahl der erforderlichen Handzeichen durch einen Arzt.
b) Ist: Anzahl der vorhandenen Handzeichen durch einen Arzt.

¢) AV = Arztliche Handzeichen vollstindig: Sind die #rztlichen
Handzeichen vollstdndig vorhanden?

e Kategorie Pflege:

a) Soll: Anzahl der erforderlichen Handzeichen durch eine Pflege-
fachkraft.

b) Ist: Anzahl der vorhandenen Handzeichen durch eine
Pflegefachkratft.

¢) AV = Pflegerische Handzeichen vollstindig: Sind die
pflegerischen Handzeichen vollstdndig vorhanden?

Abbildung 1-4 zeigt die genannten Felder im Protokoll.

|4. Handzeichen |

Nr EA AV

IS ESIEEAIES IS

Abbildung I-4: Protokoll Dokumentation - 4. Bereich

Der fiinfte Bereich des Protokolls dient der Priifung der fiinf letzten
Eintragungen im Pflegebericht. Dabei haben die einzelnen Felder
folgende Bedeutung:

e Nummer: Die Priifung beschrinkt sich auf die letzten fiinf Anord-
nungen der jeweiligen Patientenakte. Daher wird eine Nummerie-
rung von eins bis fiinf vorgenommen.

e Datum / Schicht: Datum des Eintrags im Pflegebericht und
Bezeichnung der Dienst habenden Schicht.

e Vorhanden: Wurde ein Eintrag im Pflegebericht von der Schicht
vorgenommen?

e Summe Soll: Anzahl der maximal fiinf letzten Eintrége.
Hinweis: Die Anzahl der Eintrége kann auch weniger als fiinf
Eintrdge betragen, sofern der Patient erst kurz vor der Erhebung
aufgenommen wurde.

e Summe Ist: Anzahl der Berichtseintrdge, die auch tatsichlich
vorhanden waren.

e Fortlaufend: Wurde der Pflegebericht fortlaufend fortgefiihrt?

Abbildung I-5 zeigt die genannten Felder im Protokoll.

5. Bereich
Pflegebericht



1.1.2.

|5. Berichteintrige Pflege |

Nr. Datum / Schicht Vorhanden

|

| [ 1]
o
|

[ 1
[ 1

1
2
5
4
5

(5oL ] | zis7 | | [ Fortlaufend ]

Abbildung I-5: Protokoll Dokumentation - 5. Bereich

Im sechsten Bereich wird ein Feld fiir Bemerkungen durch den
Untersucher erstellt. Abbildung I-6 zeigt das Feld in verkleinerter
Form.

Abbildung I-6: Protokoll Dokumentation - 6. Bereich

Anwendung des Instruments

In diesem Abschnitt wird erldutert, wie das Protokoll Dokumentation
durch den Untersucher angewendet wird. Fiir die Datenerhebung wird

ein Stichtag ausgewihlt. An diesem Tag werden alle Patientenakten

der anwesenden Patienten der Station iiberpriift. Auf der Musterstation

standen dafiir 27 Patientenakten zur Verfiigung.

Zunichst wird fiir jede Patientenakte ein Protokoll bereit gelegt und
mit einer fortlaufenden Nummer sowie dem aktuellen Datum
versehen. Anschliefend werden das Datum der Aufnahme des
Patienten und die Schicht, in der der Patient aufgenommen wurde
iibernommen.

Auf der Grundlage der vom MDK geforderten und deshalb fiir jeden
Patienten notwendigen Dokumentationselemente wird {iberpriift, ob
das Stammblatt, die Pflegeanamnese, der Pflegeplan, der Pflege-
bericht, der Durchfiihrungsnachweis sowie der Uberwachungsbogen
in jeder Patientenakte enthalten sind. Ist ein Dokument vorhanden,
wird in das entsprechende Feld eine ,,1* eingetragen. Ist das Doku-
ment nicht vorhanden, wird dies durch eine ,,0* im entsprechenden
Feld dokumentiert.

Die Dokumente zur Bilanzierung und zum Nachweis einer regel-

méBigen Lagerung miissen nicht grundsitzlich in allen Patientenakten

enthalten sein. Sie werden nur dann eingefordert, wenn der Zustand
des Patienten die entsprechende Maflnahmen und damit deren Doku-
mentation erfordert. Deshalb wird deren Vorhandensein auch nur
gewertet, wenn ein Bedarf aus der Patientenakte hervorgeht. Es gilt
daher folgende Regelung zum Ausfiillen des Protokolls:

6. Bereich

Bemerkungen

1. Bereich
Kopfdaten

2. Bereich
Planetteninhalt



I-6

e Eine ,,1“ wird eingetragen, wenn das Formblatt laut Patientenakte
notwendig ist und in dieser vorgefunden wird.

e Eine ,,0° wird eingetragen, wenn das Formblatt laut Patientenakte
notwendig ist, jedoch in dieser nicht vorgefunden wird.

e Es erfolgt kein Eintrag, wenn das Formblatt laut Patientenakte nicht
benotigt wird.

Abbildung I-7 veranschaulicht die Bewertungsregeln noch einmal
anhand der Protokollfelder.

Bedeutung:
Bilanzierung notwendig und vorhanden.

Lagerungsprotokoll notwendig und vorhanden.

ggf. Bilanzierung
ggf. Lagsrung

Bedeutung:
Bilanzierung notwendig und vorhanden.

Lagerungsprotokoll notwendig aber nicht vorhanden.

ggf. Bilanzierung
ggf. Lagsrung

Bedeutung:
Bilanzierung notwendig und vorhanden.

Lagerungsprotokoll nicht notwendig.

ggf. Bilanzierung

) B |H

ggf. Lagsrung

Abbildung I-7: Bedeutung der Zahlencodierungen im Protokoll
Dokumentation.

i Sofern es von Interesse ist, kann auch eine zusétzliche Codierung
. verwendet werden, um festzustellen, ob das jeweilige Formblatt in der
. Patientenakte vorhanden ist, obwohl es nicht benétigt wird. !

Die Felder ,,Sonstige* und ,,Anzahl Sonstige* dienen der Erfassung
von Formbléttern, die nicht den Priifbestimmungen des MDK unter-
liegen. Im Feld ,,Sonstige* wird zunéchst erfasst, ob liberhaupt andere
Formblitter in der Patientenakte verwendet werden. Ist mindestens ein
anderes Formblatt vorhanden, wird dies durch eine ,,1* im Feld kennt-
lich gemacht. Wird kein anderes Formblatt verwendet, so ist dies
durch eine ,,0° zu kennzeichnen.

+ Sonstige Elemente in der Patientenplanette sind Nebeninformations-

 tridger und sollten nicht vorhanden sein, da bei ordnungsgeméBer .
i Dokumentation die Formblitter alle notwendigen Informationen E
. erfassen. Aus diesem Grund ist bei ,,Sonstige* eine SOLL-Anzahl von |
. Null anzusetzen. !

_____________________________________________________________________________________________

Zusitzlich wird im Feld ,,Anzahl Sonstige* die Anzahl der sonstigen
Formblatter angegeben, die in der Patientenakte aufzufinden sind.
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Im nédchsten Schritt wird jede Patientenakte hinsichtlich der Pflege- 3a. Bereich
anamnese tberpriift. Dabei wird zundchst bewertet, ob in das Pflege- Pflegeanamnese und
anamneseformblatt ausgefiillt ist. Zusétzlich wird gepriift, ob die Pliegeplan
Pflegeanamnese durch eine Pflegefachkraft abgezeichnet wurde. Ist

das jeweilige Kriterium erfiillt, so wird dies durch eine ,,1* im Feld

kenntlich gemacht. Andernfalls ist in das jeweilige Feld eine ,,0*

einzutragen.

Erst danach wird, in Anlehnung an die Priifkriterien des MDK, die
Vollstindigkeit der Pflegeanamnese bewertet. Danach sollte eine
Pflegeanamnese u. a. folgende pflegerelevante Informationen
enthalten:

e Biographie

e Gewohnheiten

e soziale Beziechungen

o direkte Bezugspersonen

¢ Informationen zum Wohn- und Lebensbereich

e Grad der Selbstindigkeit bei Aktivitdten des tdglichen Lebens
(ATL’s)

e (Gedichtnis und Konzentration
e Vitalfunktionen

Die Pflegeanamnese gilt jedoch erst als vollstdndig, wenn die o. g.
Informationen vorhanden und diese durch die Pflegekraft abge-
zeichnet sind.
Sind die Informationen und das Handzeichen vorhanden, so wird dies
durch eine ,,1* im Feld kenntlich gemacht. Andernfalls ist in das Feld
eine ,,0“ einzutragen.

. Achtung:

. Auch wenn die Informationen in ausreichendem Umfang vorhanden

 sind, jedoch das Handzeichen der Pflegekraft fehlt, ist das Priif-

i kriterium nicht erfiillt!

_____________________________________________________________________________________________

Nach den Anforderungen des MDK und des § 4 Krankenpflege- 3b. Bereich
gesetzes benotigt die Umsetzung des Pflegeprozesses einen Pflege- Pflegeplan
plan. Aus diesem Grund wird jede Patientenakte auf das Vorhanden-
sein des Pflegeplanes iiberpriift. Ist der Pflegeplan vorhanden, so wird
dies durch eine ,,1* im Feld kenntlich gemacht. Andernfalls ist in das
Feld eine ,,0“ einzutragen.

. Auf die inhaltliche Bewertung des Pflegeplans wird an dieser Stelle

+ verzichtet. Grund hierfiir ist das dafiir notwendige aufwendige

. Verfahren.



. Jeder Eintrag miisste dafiir mit den, im jeweiligen Krankenhaus,

. vorhandenen Pflegestandards etc. abgeglichen werden. Im Rahmen
' der Reorganisation einer bettenfiihrenden Station stehen die dafiir

. notwendigen Ressourcen jedoch nur selten zur Verfiigung.

_____________________________________________________________________________________________

Im néchsten Schritt wird die Vollstdndigkeit der Handzeichen im 4. Bereich
Rahmen der &drztlichen Anordnungen tiberpriift. Dabei werden nur Handzeichen
die letzten fiinf Anordnungen in die Untersuchung mit einbezogen, um

einerseits den Arbeitsaufwand zu reduzieren und andererseits die

Vergleichbarkeit der Daten zu gewihrleisten.

Zunichst wird jede Anordnung daraufhin iiberpriift, ob es sich um
eine Einzelanordnung oder um eine Sammelanordnung handelt. Im
Protokoll sind dafiir die Felder ,,EA®, ,,SA* und ,,Anz. SA* vorge-
sehen. Abbildung I-8 zeigt beispielhaft die ausgefiillten Felder. Das
Ausfiillen geschieht nach folgenden Regeln:

e Handelt es sich um eine Einzelanordnung, wird dies im Feld ,,EA*
durch eine ,,1* kenntlich gemacht.

e Handelt es sich um eine Sammelanordnung, wird dies im Feld
»SA“ durch eine ,,1* kenntlich gemacht und im Anschluss daran im
Feld ,,Anz. SA* die Anzahl der einzelnen Anordnungen innerhalb
dieser Sammelanordnung ausgezéhlt und niedergeschrieben.

NI EA | SA |Anz SA
1
2
3 1
4 1 3
5 1
[ = 2 1 3

Abbildung I-8: Beispielbewertung Einzel- und
Sammelanordnung

. Erlduterung zur Abbildung I-8:

i Im Beispiel ist der Patient erst am Vortag aufgenommen worden. Aus
. diesem Grund sind nur drei Anordnungen durchgefiihrt worden, so

: dass die Zeilen eins und zwei leer bleiben.

. Anordnung Nr. 3 und Nr. 5: Es wurde eine Einzelanordnung vorge-

. funden.

i Anordnung Nr. 4: Es wurde eine Sammelanordnung vorgefunden, die
. drei Einzelanordnungen enthélt.



AnschlieBend werden die Handzeichen des Arztes zu den vorge-
fundenen Anordnungen auf ihre Richtigkeit hin tiberpriift. Abbildung
I-9 zeigt beispielhaft die ausgefiillten Felder. Das Ausfiillen geschieht
nach folgenden Regeln:

e Feld SOLL:
a) Handelt es sich um eine Einzelanordnung, wird dies im Feld
»SOLL* durch eine ,,1* kenntlich gemacht.

b) Handelt es sich um eine Sammelanordnung, so wird dies im
Feld ,,SOLL* durch die Anzahl der enthaltenen Einzelanord-
nungen kenntlich gemacht. Das heilit, der Wert im Feld ,,SOLL*
entspricht in diesem Fall dem Feld ,,Anz. SA* des voran-
gegangenen Blocks.

e Feld IST:
a) In diesem Feld befindet sich die Anzahl der tatsdchlich
vorgefundenen Handzeichen.
e Feld AV (= Handzeichen Arzt Vergleich):

a) Entspricht der Wert im Feld ,,SOLL* dem Wert im Feld ,,IST*,
sind alle notwendigen Handzeichen vorhanden. Dies wird im
Feld ,,AV* durch eine ,,1* kenntlich gemacht.

b) Entspricht der Wert im Feld ,,SOLL* nicht dem Wert im Feld
»IST*, so fehlen notwendige Handzeichen durch den Arzt. In
diesem Fall wird im Feld ,,AV* eine ,,0 eingetragen.

Arzt
SCOLL IST AN

1 1
1 0
1 1
D 3 1 2

Abbildung I-9: Beispielbewertung SOLL-IST Arzt

— | )] |—

i Erlduterung zur Abbildung I-9:

Im Beispiel ist der Patient erst am Vortag aufgenommen worden. Aus
+ diesem Grund sind nur drei Anordnungen durchgefiihrt worden, so

. dass die Zeilen eins und zwei leer bleiben.

. Anordnung Nr. 3 und Nr. 5: Es wurde ein Handzeichen zu einer

i Einzelanordnung vorgefunden.

Das Feld ,,SOLL* und ,,IST* entsprechen sich, so dass im Feld ,,AV*
. der Eintrag als giiltig gekennzeichnet wird.



i Anordnung Nr. 4: Es wurde eine Sammelanordnung vorgefunden, die !
. drei Einzelanordnungen enthélt. Es wéren daher drei Handzeichen des !
| Arztes notwendig. Vorgefunden wird jedoch nur ein Handzeichen. Im
. Feld ,,AV* wird daher der Eintrag als ungiiltig gekennzeichnet. '

. In der letzten Zeile finden sich die summierten Werte.

Danach werden die Handzeichen der Pflege zu den vorgefundenen
Anordnungen auf ihre Richtigkeit hin iiberpriift. Abbildung I-10 zeigt
beispielhaft die ausgefiillten Felder. Das Ausfiillen geschieht nach
folgenden Regeln:

e Feld SOLL:
a) Handelt es sich um eine Einzelanordnung, wird dies im Feld
»SOLL durch eine ,,1* kenntlich gemacht.

b) Handelt es sich um eine Sammelanordnung, so wird dies im
Feld ,,SOLL* durch die Anzahl der enthaltenen Einzel-
anordnungen kenntlich gemacht. Das heiflit, der Wert im Feld
»SOLL* entspricht in diesem Fall dem Feld ,,Anz. SA* des
vorangegangenen Blocks.

e Feld IST:

a) In diesem Feld befindet sich die Anzahl der tatsdchlich vorge-
fundenen Handzeichen.

e Feld PV (= Handzeichen Pflege Vergleich):

a) Entspricht der Wert im Feld ,,SOLL* dem Wert im Feld ,,IST*,
sind alle notwendigen Handzeichen vorhanden. Dies wird im
Feld ,,AV* durch eine ,,1* kenntlich gemacht.

b) Entspricht der Wert im Feld ,,SOLL* nicht dem Wert im Feld
,IST*, so fehlen notwendige Handzeichen durch die Pflegefach-
kraft. In diesem Fall wird im Feld ,,AV* eine ,,0* eingetragen.

Pllege
SOLL IST PV

= 1] =
O =] =
OO |—

D 2 1

Abbildung I-10: Beispielbewertung SOLL-IST Pflege




i Im Beispiel ist der Patient erst am Vortag aufgenommen worden. Aus
. diesem Grund sind nur drei Anordnungen durchgefiihrt worden, so
dass die Zeilen eins und zwei leer bleiben.

. Anordnung Nr. 3: Es wurde ein Handzeichen zu einer Einzelanord-

. nung vorgefunden. Das Feld ,,SOLL* und ,,IST* entsprechen sich, so
. dass im Feld ,,PV* der Eintrag als giiltig gekennzeichnet wird.

. Anordnung Nr. 4: Es wurde eine Sammelanordnung vorgefunden, die

. drei Einzelanordnungen enthilt. Es wéren daher drei Handzeichen der |

. Pflegekraft notwendig, um jede einzelne Anordnung nach der Erledi-
i gung abzuzeichnen. Vorgefunden wird jedoch nur ein Handzeichen.

\ Im Feld ,,AV* wird daher der Eintrag als ungiiltig gekennzeichnet.

i Anordnung Nr. 5: Es wurde kein Handzeichen zu einer Einzelanord-
. nung vorgefunden. Im Feld ,,AV* wird daher der Eintrag als ungiiltig
. gekennzeichnet.

In der letzten Zeile finden sich die summierten Werte.

Um die Auswertung der ermittelten Daten zu vereinfachen, wird in
der letzten Zeile fiir jede Spalte deren Summe gebildet. Diese
Zahlenwerte werden spiter in die zugehorige Excel-Datei
iibernommen.

In der Kategorie ,,Pflegebericht wird {iberpriift, in welcher Form der
Pflegebericht innerhalb der letzten fiinf Schichten gefiihrt wurde.

Ausgehend vom Erhebungszeitpunkt, werden in den Feldern ,,Datum /
Schicht* die letzten flinf Schichten benannt und mit dem entsprechen-
den Datum versehen. Erst danach wird beurteilt, ob in der jeweiligen
Schicht ein Pflegebericht erstellt worden ist. Ist ein Pflegebericht
erstellt worden, so wird dies im Feld ,,Vorhanden® mit einer ,,1¢
gekennzeichnet. Fehlt der Pflegebericht, wird dies durch eine ,,0%
gekennzeichnet.

---------------------------------------------------------------------------------------------

. Ein Pflegebericht wird nur dann als vorhanden gewertet, wenn der

. Berichtseintrag eindeutig einer Schicht zuzuordnen ist. Im Muster-

i krankenhaus war dieses Kriterium erfiillt, sofern neben dem Berichts-
eintrag das Datum und die Schicht verzeichnet waren.

' Eine eindeutige Kennzeichnung kann jedoch auch durch die Verwen-
. dung unterschiedlicher Schriftfarben erfolgen. In diesem Fall gilt das
. Vorhandensein des Datums in der Farbe der jeweiligen Schicht als

'\ ausreichend.

' Ist der Berichtseintrag nicht eindeutig zuzuordnen, so muss der
i Bericht als fehlend gewertet werden.

Eine Beispielbewertung zeigt Abbildung I-11.

5. Bereich
Pflegebericht
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ﬂS. Berichteintrage Pflege |

N,

Datum / Schicht

|27.7.2003 / Nacht |

|28.7.2003 / Frih_|

128.7.2003 / Spat |

|28.7.2003 / Nacht |

|| B[] ]M

129.7.2003 / Frith |

[Esol] 5§ |

Vorhanden

— ] — ] ] —] ] —

IZISTI 5 I

Abbildung I-11: Beispielbewertung - Pflegebericht

Nach der Uberpriifung der einzelnen Berichteintriige wird beurteilt, ob
der Bericht fortlaufend gefiihrt ist. Zunédchst werden dafiir die Eintrage

im Feld ,,Datum / Schicht* gezéhlt und im Feld ,,¥ SOLL* addiert.
AnschlieBend werden die Eintrdge im Feld ,,Vorhanden® gezihlt und

im Feld ,,X IST* addiert.

i Bei der Ermittlung der SOLL-Vorgabe ist die Liegedauer der
. Patienten zu beachten. Sollen fiinf Berichteintréige riickwirkend iiber-

. prift werden, so ist es erforderlich, dass der Patient bereits 48 Stunden

. vor der Erhebung aufgenommen wurde. Bei einer kiirzeren Verweil-

. dauer reduziert sich die SOLL-Vorgabe dementsprechend. Erfolgt die
i Erhebung beispielsweise am 8. April im Friihdienst, muss der Patient
| spétestens seit dem Spétdienst des 6. April anwesend sein, um fiinf

. Berichteintrage aufzuweisen. Ist der Patient erst am 7. April im Friih-
. dienst aufgenommen worden, kénnen nur drei Berichteintrige

. gefordert werden. In diesem Fall reduzieren sich die SOLL-Vorgabe

+ fiir diesen Patienten sowie das Gesamt-SOLL der Erhebung der

. Berichteintrige.

SchlieBlich wird bewertet, ob der Pflegebericht fortlaufend gefiihrt

wurde. Dies ist der Fall, wenn die Summe im Feld ,,X SOLL* der
Summe im Feld ,,X IST* entspricht. In der Beispielbewertung in
Abbildung I-11 sind alle geforderten Berichte auch vorhanden. Die
Dokumentation ist also fortlaufend gefiihrt worden. Im Feld
,,Fortlaufend* wird dies durch eine ,,1* markiert.

Fehlen ein oder mehrere Berichte, so ist die Dokumentation als nicht
fortlaufend zu betrachten. Im Feld ,,Fortlaufend* wird dies durch eine

,0 gekennzeichnet.

Am Ende des Protokolls befindet sich ein offenes Feld fiir

Bemerkungen. Hier kann beispielsweise notiert werden, welche
zusétzlichen Dokumente sich in der Patientenakte befinden. Auch
weitere Auffalligkeiten wie formale Méngel, die sich widhrend der
Dokumentenanalyse zeigen, konnen hier verzeichnet werden.

Dazu gehoren z. B.:

Fortlaufend | 1
6. Bereich
Bemerkungen
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e Bemerkungen iiber die Verwendung nicht dafiir vorgesehener
Formblatter

e Das unzureichende Ausfiillen der Formblattkopfe

e Die fehlende Angabe der Dosierung bei Medikamenten-
anordnungen usw.

i Das vorgestellte Instrument kann entsprechend dem Erkenntnisziel

. bzw. dem verwendeten Dokumentationssystem veréndert werden. So
i ist es vorstellbar, dass bei einer Untersuchung nur die Dokumentation
 iiberpriift wird. Dabei konnte z. B. ein Vergleich geplanter und
tatsachlich ausgefiihrter pflegerischer Maflnahmen erfolgen.

. Auch die Vorgabe der zu priifenden Schichten kann veréndert werden. |
i So konnen beispielsweise mehr als flinf Schichten tliberpriift werden

. oder die Uberpriifung der Berichteintréige an die stationsspezifische

. Eintragungsfrequenz angepasst werden.

. Auswertung

Nach Abschluss der Erhebung werden die Protokolle Dokumentation
ausgewertet. Im Musterkrankenhaus standen hierfiir 27 Datenlisten
zur Verfiigung.

Da die Daten der Protokolle bereits in kodierter Form vorliegen,
konnen die Werte direkt in die Excel-Auswertungsdatei iibernommen
werden.

Die Dateneingabe wird in der Auswertungsdatei iiber das Eingabe- 1=l

formular ,,Dateneingabe Doku* vorgenommen. Modul-G >

. oy 1 ) .. ) G-Auswertung.xls
Das Eingabeformular unterteilt sich in mehrere Zeilen, die jeweils

einen Eintrag aus dem Protokoll entsprechen. Eine Spalte entspricht
einer einzelnen Patientenakte.

Zunéchst werden in den Zeilen drei bis fiinf die Kopfdaten des Proto-
kolls iibernommen. Anschlie8end erfolgt in den Zeilen sieben bis 17
die Datenilibernahme der Ergebnisse zum Planetteninhalt. Abbildung
I-12 stellt beispielhaft die Dateniibernahme fiir die ersten drei
Patientenakten der Musterstation dar.
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Patientenakte Nr. 1 2 3
Aufnahmetag 64.| 34.128.3.
Aufmahmeschicht FD | FD | SD
1. Planetteninhalt

Stammblatt 1 1 1
Pflegeanamnese 0 0 0
Pflegeplan 0 0 0
Pflegebericht 1 1 1
Durchfilhrungsnachweis 1 1 1
lUberwachungsbogen 1 1 1
ggf. Bilanzierung 0

ggf. Lagerung 1

ggf. Sonstige 0

ggf. Anzah! Sonstige 0

Abbildung I-12: Dateniibernahme - Planetteninhalt

Wihrend der Eingabe ist zu beachten, dass in den Zeilen 14 und 15
(Bilanzierung und Lagerung) nur dann ein Wert eingegeben werden
darf, wenn beim Patienten tatséchlich ein Bedarf vorliegt. Dieser
Bedarf wird entweder anhand der Diagnose oder anhand der Pflege-
planung ermittelt.

Im néchsten Schritt werden die Daten zur Pflegeanamnese und zum
Pflegeplan in die Auswertungsdatei eingegeben. Abbildung I-13 zeigt
die Eintragungen der Excel-Auswertungsdatei. Zur besseren
Orientierung wird die Patientenakten Nummer wiederholt.

Patientenakte Nr. 1 2 3

2. Pflegeanamnese

Anamnese vorhanden

Unterschrift vorhanden

Anamnese vollstandig 0 0 0
3. Pflegeplan
\orhanden 0 0 0

Abbildung I-13: Dateniibernahme - Pflegeanamnese und
Pflegeplan
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AnschlieBend werden die Daten beziiglich der ausgewerteten Hand-
zeichen in den Zeilen 27 bis 36 der Dateneingabemaske eingetragen.
. Davon ausgenommen sind die Zeilen 31 und 34 (Arzt SOLL und
. Pflege SOLL) sowie die Zeilen 33 und 36 (Arzt AV und Pflege PV), |
. die automatisch berechnet werden. Die SOLL-Werte ergeben sich aus |
+ der Anzahl der Einzelanordnungen plus der Anzahl der Einzel-
anordnungen in den Sammelanordnungen. Der Wert ,,Arzt AV wird
ermittelt, indem tiberpriift wird, ob der Wert ,,Arzt SOLL* dem Wert
1 ,,Arzt IST entspricht. Ist dies der Fall, wird automatisch das Feld
»Arzt AV auf den Wert ,,1 gesetzt. Andernfalls erhélt das Feld den
. Wert ,,0“. Fiir das Feld ,,Pflege PV* wird das gleiche Berechnungs-
. verfahren unter Beriicksichtigung der Werte fiir die Pflege verwendet. |

Abbildung I-14 veranschaulicht die Eintragungen in der Excel-
Auswertungsdatei.

Patientenakte Nr. 1 2 3
4. Handzeichen

Einzelanordnung (EA) 3 4
Sammelanordnung (SA) 1 1

EAin den SA 7 4

Arzt SOLL 10 8 12
Arzt IST 3

Arzt AV 0 0

Pflege SOLL 10 8 12
Pflege IST 10 6 4
Pflege PV 1 0

Abbildung I-14: Dateniibernahme - Handzeichen

In den Zeilen 38 bis 41 werden schlieflich die Werte beziiglich der
Eintrage im Pflegebericht iibernommen.
+ Zeile 41 wird dabei automatisch erzeugt. Dabei wird gepriift, ob die
\ Anzahl der SOLL-Werte der Anzahl der IST-Werte entspricht. Ist dies
. der Fall, so wird im Feld ,,Fortlaufend* der Wert ,,1¢ erzeugt. Ist dies |
+ nicht der Fall, so erhélt das Feld den Wert ,,0*.

Abbildung I-15 veranschaulicht die Eintragungen in der Excel-
Auswertungsdatei.
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IPatientenakte Nr. 1 2 3 I

5. Berichteintrage Pflege

Z SOLL 5 5 5
ZIST
Fortlaufend 0 0 0

Abbildung I-15: Dateniibernahme - Eintrige Pflegebericht

Die im Datenblatt eingegebenen Daten kdnnen anschlieend in Form
von Grafiken zur Ergebnisdarstellung genutzt werden. In der Excel-
Auswertungsdatei stehen dafiir folgende Grafiken zur Verfiigung.

Tabellenblatt: Bild_Doku 1
Diagramm zeigt einen Vergleich zwischen SOLL- und IST-Werten
der in den Patientenakten enthaltenen Formblatter.

Tabellenblatt: Bild_Doku_2
Diagramm zeigt einen Vergleich zwischen SOLL- und IST-Werten
beziiglich der Pflegeanamnese.

Tabellenblatt: Bild_Doku 3
Diagramm zeigt einen Vergleich zwischen SOLL- und IST-Wert des
Pflegeberichts.

Tabellenblatt: Bild_Doku_4

Diagramm zeigt einen Vergleich zwischen SOLL- und IST-Werten
der vorgefundenen Handzeichen durch den drztlichen Dienst und der
Pflege.

Tabellenblatt: Bild_Doku_5
Diagramm zeigt einen Vergleich zwischen SOLL- und IST-Werten im
Hinblick auf die Vollstdndigkeit der Patientenakten.
' Da die Excel-Datei nicht geschiitzt ist, besteht die Méglichkeit weitere |
. Datenbltter zur Auswertung anzulegen. !

_____________________________________________________________________________________________

Zusétzlich erfolgt eine schriftliche Auswertung der Eintragungen in
den Bemerkungsfeldern. Es empfiehlt sich die dort vorhandenen
Ergebnisse mit Hilfe einer Textverarbeitung zu erfassen. Diese
Vorgehensweise ermdglicht spéter eine leichte Reproduktion (z. B.
zum Verteilen von Kopien an Arbeitsgruppen).
. Werden die Eintrége in einer Tabelle erfasst — ein Eintrag pro Zeile —
i kann jedem Eintrag in einer zweiten Spalte auch eine Kategorie zuge-
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ordnet werden. Dadurch lassen sich die Daten mit Hilfe der Sortier-
i funktion in beliebigen Reihenfolgen anordnen.

1.3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunéchst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

1.3.1. Ausgangssituation

Das Dokumentationssystem der Musterstation wird von einem
Fremdhersteller bezogen. Es umfasst folgende Bestandteile:

e Das Planettensystem mit den Patientenakten fiir die aktuelle Doku-
mentation der Anordnungen, der Durchfiihrungsnachweise und der
Berichte der Pflege, Arzte und Therapeuten.

¢ Die Hangeregistratur mit den Stammakten der Patienten inklusive
Befunde, Arztbriefe sowie dlteren Patientenunterlagen aus dem
Planettensystem.

1.3.2. Ergebnisse der Dokumentenanalyse

A) Planetteninhalt
Die Uberpriifung des Planetteninhalts zeigt folgende Ergebnisse:

e Der Pflegebericht, der Durchfiihrungsnachweis und der Uber-
wachungsbogen sind in allen Patientenakten enthalten (jeweils
SOLL=27 / IST=27).

e Das Stammblatt ist nur in einer Patientenakte nicht enthalten
(SOLL=27 / IST=26).

e Die Pflegeanamnese sowie der Pflegeplan sind in keiner Patienten-
akte enthalten (jeweils SOLL=27 / IST=0).

¢ Die Formblitter fiir Bilanzierung und Lagerung sind nicht grund-
satzlich, sondern je nach Patientensituation (Zentraler Venen-
katheter, Immobilitit) in der Dokumentation aufgenommen. Dieses
ist jeweils bei sieben Patienten erforderlich. Bei flinf dieser
Patienten sind die entsprechenden Formblatter tatsdchlich enthalten
(SOLL=7 / IST=5).

Abbildung I-16 stellt die beschriebenen Ergebnisse in einer Ubersicht
grafisch dar.
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Planetteninhalt

30

27 27 27 27 27 27 27 27

20 1

Anzahl der Formblatter
&

0 0

Stammblatt Pflegeanamnese Pflegeplan Pflegebericht Durchfiihrungsnachweis  Uberwachungsbogen ggf. Bilanzierung gaf. Lagerung

Formblatter

OsoLL  BisT

Abbildung I-16: Formblitter der Pflegedokumentation.

Bei der Uberpriifung fillt positiv auf, dass der Anteil sonstiger Doku-
mente, die nicht in die Patientenakte gehdren, sehr gering ist. Ledig-
lich in vier der 27 untersuchten Kurven wurden zwdlf sonstige Doku-
mente gefunden.

B) Pflegeanamnese

Die Vollstindigkeit der Pflegeanamnesen kann nicht iiberpriift
werden, da auf der Musterstation keine Pflegeanamnesen erhoben
werden.

C) Pflegeplan

Die Priifung ergibt, dass keine Patientenakte einen Pflegeplan enthilt,
da auch diese auf der Musterstation nicht eingesetzt werden.

D) Handzeichen

Ausgehend von der Priifung der letzten flinf drztlichen Anordnungen
auf das Vorhandensein der entsprechenden Anordnungshandzeichen
ergibt sich ein SOLL von insgesamt 275 Anordnungen. Diese setzen
sich zusammen aus

e 80 Finzelanordnungen

¢ und 50 Sammelanordnungen, die aus 195 einzelnen Anordnungen
bestehen.
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Zu den {iberpriiften 275 Anordnungen werden insgesamt 135
drztliche Handzeichen vorgefunden. Davon sind 70 Handzeichen
korrekt zur Abzeichnung der Einzelanordnungen verwendet.

Die restlichen 65 Handzeichen dienen dem Abzeichnen einer
Sammelanordnung, das heif3t, dass mehrere Einzelanordnungen mit
einem Handzeichen abgezeichnet werden. Sie sind somit nicht
vollstidndig. Insgesamt sind 140 Anordnungen iiberhaupt nicht abge-
zeichnet. Abbildung I-17 fasst die Ergebnisse noch einmal zusammen.

Sammel- Einzel- Handzeichen Handzeichen
anordnungen anordnungen vorhanden nicht
vorhanden
80 -> 709 10
50 -> 195 > 4 659 1309
GESAMT: 275 - 135 140

Abbildung I-17: Vergleich der édrztlichen Anordnungen und der
arztlichen Handzeichen

i Jede der 50 Sammelanordnungen wurde von einem Arzt abgezeichnet. |
. In 16 Féllen wurden jedoch innerhalb der Sammelanordnung
. zusdtzliche Handzeichen zum Abzeichnen eingefiigt. Somit ergibt sich |
. eine Gesamtzahl von 65 Handzeichen fiir die Sammelanordnungen. '

Die Betrachtung der pflegerischen Handzeichen ergibt folgendes
Ergebnis. Von den 80 Einzelanordnungen wurden 73 nach der Durch-
fiihrung der Anordnung abgezeichnet. Die 195 in den Sammelanord-
nungen enthaltenen Einzelanordnungen wurden mit 81 Handzeichen
abgezeichnet. Das heif3t, in 121 Fallen wurde die Anordnung nach
threr Durchfiihrung von der Pflege nicht abgezeichnet. Abbildung I-18
fasst die Ergebnisse noch einmal zusammen.

Sammel- Einzel- Handzeichen Handzeichen
anordnungen anordnungen vorhanden nicht
vorhanden
80 -> 739 7%
50 - 195 -> 81 114%
GESAMT: 275 -> 154 1218

Abbildung I-18: Vergleich der édrztlichen Anordnungen und der
pflegerischen Handzeichen

Auf Grund der zahlreichen Sammelanordnungen wurde eine detail-
liertere Priifung vorgenommen, in der bestimmt wurde, wie viele
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Einzelanordnungen sich in der jeweiligen Sammelanordnung
befinden. Dabei ergibt sich folgende Aufteilung:

e 2 Anordnungen: 21 Fille
¢ 3 Anordnungen: 9 Fille
e 4 Anordnungen: 6 Fille
e 5 Anordnungen: 3 Fille
e 6 Anordnungen: 1 Fall

e 7 Anordnungen: 5 Fille
e 8 Anordnungen: 3 Fille
e 11 Anordnungen: 2 Fille

E) Berichteintrage

Auf der Musterstation sind 26 von 27 Patientenakten im Hinblick auf
den Pflegebericht {iberpriift worden. Eine Akte entfillt, da der Patient
erst in der Erhebungsschicht aufgenommen wurde.

Bei kontinuierlicher Berichtsfiithrung (ein Eintrag pro Schicht) ergibt
sich ein SOLL von 130 Berichteintréigen, da auf der Musterstation alle
26 iiberpriiften Patienten in den zu beurteilenden letzten fiinf Schich-
ten auf der Musterstation anwesend sind.
i Obwohl es keine detaillierten Rechtsvorschriften zur Haufigkeit der
. Pflegeberichtserstattung gibt, ist es empfehlenswert, im Rahmen der
Akutkrankenversorgung einen Eintrag pro Schicht im Pflegebericht zu
. fordern. Nur so kann im Bedarfsfall ein rechtssicherer Nachweis der |
i Betreuungskontinuitét erbracht werden.

Im Hinblick auf eine fortlaufende Pflegeberichterstattung kann fest-
gestellt werden, dass nur in einer Patientenakte alle fiinf geforderten
Berichtseintrége vorhanden sind. In den anderen 25 Patientenakten
fehlt hingegen mindestens ein Berichtseintrag.

i Fir die Musterstation handelt es sich hierbei um ein alarmierendes

. Ergebnis. Da weder Pflegeanamnesen noch Pflegepléne erstellt

. werden, bietet der Pflegebericht die einzige Mdglichkeit, den Pflege-

. verlauf und den Pflegeprozess zu dokumentieren.

Da die Berichteintrdge nur in einer Akte fortlaufend gefiihrt werden,
wird in der weiteren Auswertung besonderes Augenmerk auf die
Anzahl der vorgefundenen Eintridge gelegt. Dabei zeigt sich, dass von
130 geforderten Eintrdgen insgesamt 19 Berichteintrdge vorhanden
sind. Das heif3t, 111 Eintrdge fehlen. Abbildung I-19 stellt diese Werte
noch einmal grafisch gegeniiber.



[-21

Pflegebericht vorhanden

130

100

80

60

Anzahl der Pflegeberichte

40

20

SOLL IsT

Abbildung I-19: SOLL-IST Vergleich der Pflegeberichte

Die hohe Anzahl fehlender Berichtseintrige fithrte im Musterkranken-
haus zu einer weiterfithrenden Untersuchung der Patientenakten. An
drei Patienten wurden dafiir alle Pflegeberichteintrige ausgezéhlt und
dem entsprechenden SOLL-Wert bezogen auf die gesamte
Anwesenheitszeit gegeniiber gestellt.

Patient 1:

Auf Grund der Verweildauer des Patienten sind bei kontinuierlicher
Berichtfiihrung insgesamt 51 Eintrdge gefordert. Tatséchlich sind drei
Eintrdge vorhanden.

Patient 2:

Auf Grund der Verweildauer des Patienten sind bei kontinuierlicher
Berichtfiihrung insgesamt 39 Eintrdge gefordert. Tatsdchlich sind zwei
Eintrdge vorhanden.

Patient 3:

Auf Grund der Verweildauer des Patienten sind bei kontinuierlicher
Berichtfiihrung insgesamt 38 Eintrdge gefordert. Tatséchlich sind drei
Eintrdge vorhanden.

Wihrend der Auswertung der drei Patienten viel auf, dass ein erheb-
licher Zeitunterschied zwischen dem Tag der Aufnahme und dem
ersten Eintrag im Pflegebericht auftritt.

Patient 1:
Der Patient wird am 22. Mérz aufgenommen. Am 26. Mérz (flinf Tage
spater) wird erstmals ein Eintrag in den Pflegebericht vorgenommen.

Patient 2:
Der Patient wird am 26. Méarz aufgenommen. Am 30. Mérz (fiinf Tage
spater) wird erstmals ein Eintrag in den Pflegebericht vorgenommen.
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Patient 3:
Der Patient wird am 27. Mérz aufgenommen. Am 3. April (acht Tage
spater) wird erstmals ein Eintrag in den Pflegebericht vorgenommen.

F) Bemerkungen

In diesem Abschnitt werden die Informationen zusammengetragen,
die auf den Protokollen im Feld ,,Bemerkungen* erfasst wurden. Fiir
die Musterstation zeigen sich folgende Ergebnisse:

Handzeichen
Bei der Priifung der drztlichen Anordnungshandzeichen werden
Schwachstellen festgestellt. So fehlt in den Patientenakten sechsmal
die Angabe der Dosierung bei Medikamentenanordnungen, dreimal
das Datum der Anordnung und einmal die Angabe der Dosierung und
Laufgeschwindigkeit bei der Anordnung einer Dauerinjektion (Perfu-
sor). Ferner werden je einmal Untersuchungen auf dem Medika-
mentenanordnungsblatt und die Dauerinjektion unter der Kategorie
»subkutane und intramuskulére Injektionen* angeordnet.
Handzeichen sind rechtsverbindliche Unterschriften, die in der 1
. Patientenakte in Form eines Namenskiirzels geleistet werden. Uber die
. verwendeten Handzeichen ist stets eine aktuelle und vollstindige Liste
i zu fiihren. Diese ist liber die Dauer des gesetzlichen Haftungszeit-
: raums hinweg zu archivieren.

Formularvollstindigkeit

Ohne eine weiterfiihrende inhaltliche Beurteilung der Formblitter
vorzunehmen, werden einige auffillige formale Fehler gefunden. So
ist sechsmal das Stammblatt nicht von der ausfiillenden Pflegekraft
unterschrieben, 17-mal der drztliche Verlaufsbericht unvollstindig
(Kopf, Datum oder Unterschrift fehlt), sechsmal der drztliche Anord-
nungsbogen unvollstindig (Kopf nicht ausgefiillt) und fiinfmal der
pflegerische Berichtbogen unvollstindig (Kopf nicht ausgefiillt).

Zuordnung der Eintrige zu den Berufsgruppen

Im Rahmen der Priifung der Dokumentation féllt auBerdem auf, dass
einige Eintrdge nicht eindeutig der eintragenden Berufsgruppe
zuzuordnen sind (betrifft alle Berufsgruppen). Mehrfach werden
falsche Formblitter benutzt, z. B. Eintrdge der Ergotherapie auf dem
Formblatt der Logopéddie. Ein Riickschluss auf die eintragende Berufs-
gruppe ist nur indirekt {iber inhaltliche Aspekte moglich. Die direkte
Zuordnung der eintragenden Berufsgruppe und die Benutzung
entsprechender Formblitter ist jedoch unbedingt notwendig, wenn
Informationsverluste und das Ubersehen von Anordnungen vermieden
werden sollen.

Die aus den Ergebnissen gewonnenen Vorschldge und der daraus
resultierende MaBBnahmenplan finden sich im Kapitel 4.
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2. Formblatter

In diesem Kapitel wird untersucht, welche Formblitter auf der
Musterstation verwendet werden bzw. vorhanden sind.

2.1. Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der Formblatter wird die Dokumenten- Methode:
analyse in Form einer Fremdaufschreibung verwendet. Dabei go_‘:w\ﬁ’?e”a”a'yse
werden alle auf der Station verfiigbaren Formblatter aufgenommen. elte

Fremdaufschreibung

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, eine Ubersicht der verwen- Seite J-13
deten Formblatter zu erhalten und vorhandene Schwierigkeiten

abzubilden.

Als Instrument zur Dokumentenanalyse wird das Protokoll Instrument:
Formblitter benutzt. Jedes Formblatt wird damit erfasst und mit Protokoll
dem Formblatt verbundene Besonderheiten beschrieben. ggtrg tl)ljt;[ er

2.1.1. Aufbau des Instruments

Das Protokoll unterteilt sich in zwei Bereiche. Die Kopfzeile enthilt
ein Feld, indem der Name des Formblattes eingetragen wird.

Das zweite Feld dient der Aufnahme von Bemerkungen. Als
Erinnerungshilfe sind einige Beispiele im Protokoll angegeben.

2.1.2. Anwendung des Instruments

An einem Stichtag erfolgt eine Begehung der Station, bei der alle
vorgefundenen Formblétter erfasst werden.

Zundchst wird wihrend der Erhebung der Name des Formulars in der
Kopfzeile eingetragen. Dabei ist darauf zu achten, dass sowohl der
offizielle Name des Herstellers als auch der Gebrauchsname, den die
Mitarbeiter verwenden, erfasst wird.

Im Bemerkungsfeld werden anschlie3end alle weiteren Besonder-
heiten notiert. Dabei ist es notwendig, dass ein erfahrener Mitarbeiter
fiir Nachfragen verfiigbar ist. Nur er kann kliren, ob ein Formblatt
auch tatsédchlich in der tiglichen Arbeit genutzt wird.

Zundchst werden der Name des Herstellers und die Bestellnummer
notiert. Falls nach Abschluss der Untersuchung festgestellt wird, dass
Anderungen an einem Formblatt vorgenommen werden miissen, kann
durch die Bestellnummer der Hersteller prézise informiert werden. Ist
das Formblatt durch die Mitarbeiter der Station selbst erstellt worden,
so ist auch dies zu vermerken.

Zudem wird beschrieben, ob das Formblatt bei jedem Patienten oder
nur im Einzelfall (z. B. Trinkprotokoll) zum Einsatz kommt. Moglich
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ist auch, dass ein Formblatt zwar vorhanden ist, aber von der Station
nicht eingesetzt wird.

Werden einzelne Felder eines Formblattes nie verwendet, so sind
diese zu notieren. Soll das Formblatt nach Auswertung der Ergebnisse
iberarbeitet werden, kann spéter auf die diese Informationen zurtick-
gegriffen werden.

Rolle des Beobachters

Neben der Dokumentenanalyse sollte der Umgang mit den Form-
blittern beobachtet werden. Als Methode wird die teilnehmende
Beobachtung angewendet.

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch die Dokumentenanalyse erfasst werden.

Auswertung

Zur Auswertung werden die Protokolle durchgelesen. Zunéchst wird
eine Liste aller Formblétter erstellt, die sowohl den Namen und ggf.
die Bestellnummer zur eindeutigen Identifizierung enthalt.

Danach wird untersucht, welche Formblitter staindig zum Einsatz
kommen und welche Formblitter nur im Bedarfsfall verwendet
werden. Diese werden nach Gruppen geordnet in einer Liste erfasst.

In einer dritten Liste werden diejenigen Formblétter aufgefiihrt, in
denen nur einige Felder genutzt werden. Diese Liste ermdglicht spéater
eine gezielte Besprechung notwendiger Uberarbeitungen.

SchlieBlich wird eine vierte Liste angelegt, in der Informationen
aufgeflihrt werden, die in mehr als einem Formblatt erfasst werden.
Auch hier muss sich spiter die Frage gestellt werden, ob eine Uber-
arbeitung moglich ist, so dass die Information nur noch an einer Stelle
erfasst wird.

Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunéchst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Ausgangssituation

Auf der Musterstation wird das Planettensystem der Firma XY zur
medizinisch-pflegerischen Dokumentation benutzt. Jedes Formblatt
besitzt eine eindeutige Bestellnummer.

Methode:
Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1
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2.3.2. Ergebnisse der Dokumentenanalyse

Folgende Formblétter werden laut Angaben der Mitarbeiter stindig
benutzt:

¢ Anordnung / Marcumar

e Bericht

e Diabetesbogen

e Lagerung / Mobilisation

e Logopidie / Psychologie / Sonstige

o Pflege-Nachweis-Einstufung

o Pflegeiiberleitungsbogen

o Pflegeverlegungsbericht

e Physiotherapie / Ergotherapie / Sozialdienst
e Schmerzmittel

e Stammblatt

e Uberwachung / Bilanzierung

e Uberwachungsbogen

e Verlaufsbericht

e Visite / Anordnungen / Bedarfsmedikation / Fragen an den Arzt
e Visite / Anordnungen / Infusionen

e Visite / Anordnungen / Medikamente

Daneben gibt es weitere Formblétter, die nicht oder nur teilweise
genutzt werden. Dazu gehoren:

e Lagerung / Mobilisation

e Logopidie / Psychologie / Sonstige

o Pflegeiiberleitungsbogen

e Pflegeverlegungsbericht

e Physiotherapie / Ergotherapie / Sozialdienst
e Uberwachung / Bilanzierung

e Verlaufsbericht

e Visite / Anordnungen / Infusionen

Zusiétzlich werden von der Musterstation selbst erstellte Formblatter
benutzt. Diese sind:

e Erndhrungsprotokoll

e Pflegeprotokoll (Grundpflege, Mundpflege, Inkontinenz-
versorgung, Lagerungswechsel, Prophylaxen, Ausfuhr)

e Trinkprotokoll (A 6-Format)
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2.3.3. Ergebnisse aus der Beobachtung

A) Formblatter

Einige der o. g. Originalformblétter werden nicht genutzt. Dafiir
erfolgt die Nutzung selbst erstellter Formblatter, was zu Mehrfach-
dokumentationen (z. B. Einfuhr / Ausfuhr auf Trinkprotokoll, Pflege-
protokoll und im Verlaufsbogen) fiihrt.

B) Befunde

Laborbefunde werden doppelt dokumentiert. Sie werden in den Uber-
wachungsbogen eingeklebt und zusitzlich in der Stammakte des
Patienten (Hangeregistratur) abgeheftet.

Bei Rontgenbefunden wird der Befundtext ausgeschnitten und auf den
Durchschlag des Anforderungsformulars geklebt. Einmal ist zu
beobachten, dass die Unterschrift des Rontgenologen mit abge-
schnitten wird.

C) Interne Patientenuibernahme

Bei Verlegung eines Patienten innerhalb des Krankenhauses wird auf
einen Pflegeverlegungsbericht verzichtet. Weder bietet die verlegende
Station an, den Bericht bei Bedarf zu erstellen, noch wird er von den
Mitarbeitern der Musterstation eingefordert.

D) Wertsachen

Wertsachen des Patienten werden auf der Musterstation zu keinem
Zeitpunkt erfasst. Dies gilt sowohl fiir die Patientenaufnahme als auch
fiir die Patientenentlassung. Auch bei einer hausinternen Verlegung
wird auf die Dokumentation der Wertsachen verzichtet.

Es konnte beobachtet werden, dass die Uhr eines Patienten von der
verlegenden Station nicht mitgegeben wurde. Der Verlust wurde vom
Patienten einige Stunden spater bemerkt. Darauthin wurde die Uhr
von der Station angefordert.

Es existiert keine verbindliche hausinterne Regelung zum Umgang mit
Wertsachen; nur eine aus rechtlicher Sicht unzuléngliche Vorschrift in
der Hausordnung. Der in der Hausordnung vorgesehene Haftungs-
ausschluss ist in dieser Form unzuléssig.

Die Autbewahrung der Wertsachen ist nicht eindeutig geregelt. Die
Patienten behalten ihre Wertsachen im Zimmer. GroBere Geldbetrage
werden nach Angabe der Stationsleitung im Betdubungsmittelschrank
der Musterstation aufbewahrt.

Die aus den Ergebnissen gewonnenen Vorschldge und der daraus
resultierende MaBBnahmenplan finden sich im Kapitel 4.
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3. Nebeninformationstrager

3.1.

3.1.1.

Neben der medizinisch-pflegerischen Dokumentation arbeitet eine
Station mit Nebeninformationstragern. Darunter fallen alle schrift-
lichen Dokumente, die nicht direkt der Patientenakte angehdren oder
den Formbléttern angehoren. In diesem Kapitel werden die Neben-
informationstréger untersucht.

Datenerhebung

Als Methode zur Erfassung der Nebeninformationstrager wird die
Dokumentenanalyse in Form einer Fremdaufschreibung
verwendet. Dabei werden alle auf der Station verfiigbaren Neben-
informationstriger aufgenommen.

Das Ziel der Untersuchung besteht darin, eine Ubersicht der verwen-

deten Informationstrager zu erhalten und vorhandene Schwierigkeiten
abzubilden.

Als Instrument zur Dokumentenanalyse wird das Protokoll
Nebeninformationstriager benutzt. Jeder Nebeninformationstriager
wird damit erfasst und damit verbundene Besonderheiten
beschrieben.

Aufbau des Instruments

Das Protokoll unterteilt sich in zwei Bereiche. Zunichst werden
Felder angelegt, in die spéter der Name des Nebeninformationstragers
eingetragen wird. Am Seitenende befindet sich ein weiteres Feld, in
dem Bemerkungen notiert werden kdnnen.

Abbildung 1-20 zeigt das Protokoll in verkiirzter Form.

Protokoll Nebeninformationstrager Datum:

[171 Infusionsplan | [18] |
[ 2] Medgikationsplan EREH |
[ 3] Betjubungsmittelbuch | [18] |
[Eemerkangen: - - oo i e s

Abbildung I-20: Protokoll Nebeninformationstriger

Methode:

Dokumentenanalyse
Seite J-11

Fremdaufschreibung
Seite J-13

Instrument:

Protokoll
Nebeninformationstrager
Seite 1-42
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Einige Nebeninformationstrager sind bereits im Protokoll enthalten.
Dabei handelt es sich um Dokumente, die aller Voraussicht nach in
jedem Krankenhaus vorzufinden sind.

Anwendung des Instruments

An einem Stichtag erfolgt eine Begehung der Station, bei der alle
vorgefundenen Nebeninformationstriger erfasst werden.

Zunéchst wird wihrend der Erhebung der Name des Nebeninforma-
tionstragers in einem der freien Felder notiert. Eine Reihenfolge ist
dabei nicht zu beachten. Dabei ist darauf zu achten, dass sowohl der
offizielle Name des Herstellers als auch der Gebrauchsname, den die
Mitarbeiter verwenden, erfasst wird.

Im Bemerkungsfeld werden anschlieBend alle weiteren Besonder-
heiten notiert. Dabei ist es notwendig, dass ein erfahrener Mitarbeiter
fiir Nachfragen verfligbar ist. Nur er kann kldren, ob ein Formblatt
auch tatséchlich in der téglichen Arbeit genutzt wird und in welcher
Form dies geschieht. So kann beispielsweise erfragt werden, wo sich
die verschiedenen Protokolle und Biicher befinden und wie sie
gestaltet sind. Ebenso kann verzeichnet werden, ob Neben-
informationstréger vorhanden sind, die Informationen enthalten, fiir
deren Dokumentation es reguldre Formblatter gibt. Aus diesem Grund
ist es notwendig, die Untersuchung der Formblatter vor der
Untersuchung der Nebeninformationstrager durchzufiihren.

Rolle des Beobachters

Neben der Dokumentenanalyse sollte der Umgang mit den Informa-
tionstragern beobachtet werden. Als Methode wird die
teilnehmende Beobachtung angewendet.

Ziel ist es, Besonderheiten und Zusammenhénge zu erkennen, die
nicht durch die Dokumentenanalyse erfasst werden.

Auswertung

Zur Auswertung werden die Protokolle durchgelesen. Zunéchst wird
eine Liste aller Nebeninformationstriager erstellt.

AnschlieBend wird untersucht, ob einzelne Informationstrager mitein-
ander in unmittelbarer Verbindung stehen. Im Musterkrankenhaus
konnte beispielsweise festgestellt werden, dass die Informationstréger
zum Vorbereiten von Medikamenten gleich aufgebaut sind. Lediglich
die Bezeichnung des Titels unterscheidet sich.

SchlieBlich wird untersucht, ob sonstige Auffilligkeiten im Umgang
mit dem jeweiligen Informationstrager aufgetreten sind.

Methode:
Teilnehmende
Beobachtung
Seite J-1
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Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die ausgewerteten Daten zusammengestellt
und beschrieben. Bitte beachten Sie, dass es sich bei den Ergebnissen
um Beispiele handelt. Zur Darstellung der Ergebnisse wird zunéchst
die vorgefundene Ausgangssituation kurz beschrieben. Im Anschluss
werden die Auswertungsdaten nach Erhebungsmethode getrennt
dargestellt.

Ausgangssituation

Neben dem medizinisch-pflegerischen Dokumentationssystem werden
auf der Musterstation weitere Informationstriger genutzt. Diese
Nebeninformationstriiger erschweren die sichere Ubermittlung der
Information und erhdhen den administrativen Aufwand. Sie sind als
Fehlerquelle einzustufen, da falsche Ubertriige von einem zum
anderen Dokument nicht zuverldssig verhindert werden konnen. Ziel
ist daher, moglichst mit den Originaleintrdgen der Patientenakte zu
arbeiten und auf Nebeninformationstriger zu verzichten.

Ergebnisse der Dokumentenanalyse

Insgesamt wurden auf der Musterstation 86 Nebeninformationstrager
gefunden. Dazu gehdren:

¢ Aufnahmebuch

e Ausgabehefter

e Besprechungsbuch (nur Erdgeschof3)
e Bestellhefter (20 verschiedene)

e Betidubungsmittelbuch

¢ Blutsenkungsbuch

¢ Blutzuckerbuch

e Desinfektionsplan

e Dienstplanwunschbuch

e diverse Bedienungsanleitungen

e diverse Informationszettel (30 verschiedene)
¢ Erndhrungsprotokoll

o Friihstiicksgruppenplan

e Infusionspldne

¢ Insulinplan

e Kalender

e Kostplan

¢ Kiichenbestellungsbuch

e [ Osungsmittelplan

e [osungsmittelwechselplan
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e [ Osungsmittelzubereitungsplan

e Mappe Arztunterschriften

e Medikationsplan intravendse Injektionen
e Medikationsplan subkutane Injektionen
e Medikationsplan Tabletten, Tropfen

¢ Ordner Hausmitteilungen

¢ Ordner Laboruntersuchungen

e Ordner Leitungsbesprechungen

e Pflegeprotokoll

e Teambuch

e Telefoniibersicht

e Terminbuch

e Trinkprotokoll

e Untersuchungsplan

e Wiegeplan

e Zimmerbelegungsplan

Bemerkungen Teambuch

Das Teambuch wird von Arzten und Pflegenden genutzt, um
Neuerungen und Problemen zu dokumentieren.

Bemerkungen Kalender

Der Kalender wird zur Kennzeichnung der Bestelltage von Material,
Apotheke, Infusionen usw. genutzt.

Bemerkungen Aufnahmebuch

Das Aufnahmebuch soll der Planung von Aufnahmen und Entlas-
sungen dienen. Es wird jedoch wenig genutzt.

Bemerkungen Bestellhefter

Pro Etage der Musterstation existieren je fiinf Hefter fiir Bestellungen
und Ausgaben. Es gibt je einen Bestell- und Ausgabehefter fiir
Infusionen, Apotheke, medizinischen Bedarf, Bliromaterial und Wirt-
schaftsbedarf. Es werden somit auf der Station insgesamt 20 Hefter
fiir Bestellungen und Ausgaben gefiihrt. Der Bestellhefter dient der
Abheftung der Bestellscheine, der Ausgabehefter der Abheftung der
Lieferscheine.

Bemerkungen Informationszettel

Auf der Musterstation befinden sich 30 verschiedene Informations-
zettel; vorwiegend an Winden, Schranktiiren, Schrankinnentiiren,
Pinnwénden u. 4. Die Zettel enthalten z. B. Informationen tiber Essen-
bestellung, Untersuchungen, Pramedikation, Spritzenbeschriftung,
Medikamentennamenénderung und Laboruntersuchungen.



[-31

3.3.3. Ergebnisse aus der Beobachtung

A) Intravendse Medikation

Der auf der Musterstation verwendete Medikationsplan fiir intra-
venose Injektionen (i. v.-Medikationsplan) ist ein Blankoformular. Es
befindet sich in einer Klarsichtfolie. Auf dieser Klarsichtfolie werden
mit einem wasserloslichen Stift die angeordneten Medikamente
verzeichnet. Beim Anfassen mit feuchten Handen nach der Hiande-
desinfektion hat dies zur Folge, dass die Beschriftung nicht mehr
lesbar ist.

Anhand des i. v.-Medikationsplanes werden die Ampullen auf der
Arbeitsplatte im Pflegearbeitsraum vom Spétdienst zur Verteilung
durch den Nacht- und Friihdienst vorbereitet. Dazu wird ein Pflaster
mit dem Patientennamen und dessen Zimmernummer auf die Arbeits-
platte geklebt. Hinter dem Pflaster werden die Ampullen aufgestellt.
Da die Ampullen im Arbeitsbereich stehen, ist zu beobachten, dass
diese mehrmals (viermal) umfallen. In der Folge miissen diese jedes
Mal neu gestellt werden.

Aufgezogene Spritzen werden zur Aufbewahrung in die Einzel-
verpackung der Spritze zuriickgesteckt. Die Beschriftung erfolgt auf
der Papierseite der Spritzenverpackung. Dabei werden lediglich der
Name des Patienten und die Zimmernummer als Erkennungsmerkmal
notiert. Der Name des Medikaments sowie dessen Dosierung wird
hingegen nicht notiert. Die Medikamenten-Ampulle wird
anschlieBend verworfen. Damit ist eine Kontrolle des Inhalts der
Spritze fiir den Nacht- und Frithdienst nicht mehr moglich.

B) Subkutane Medikation

Fertigspritzen fiir subkutane Injektionen werden von den Mitarbeitern
des Spétdienstes fiir den Nacht- und Friihdienst in einem Becher
vorbereitet. Der Becher enthélt einen Notizzettel, auf dem Patienten-
name und Zimmernummer dokumentiert sind. Die zu stellenden
Spritzen werden vom s. c.-Medikationsplan abgelesen. Dieser
entspricht im Aufbau dem i. v.-Medikationsplan.

C) Infusionsplan

Angeordnete Infusionen und Zusitze werden auf dem Infusionsplan
verzeichnet. Dieser entspricht im Aufbau dem i. v.-Medikationsplan.

Die Mitarbeiter des Spétdienstes stellen fiir den Friihdienst die Infusi-
onsflaschen und Zusitze bereit und beschriften die Flaschen mit
einem wasserloslichen Stift.

Der Mitarbeiter im Nachtdienst spritzt die Zusétze in die Infusionen
und versieht diese mit einem Infusionssystem.
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Im Frithdienst werden die Infusionen dann entweder vom zustdndigen
Arzt verabreicht oder auf Grund von Anderungen wéhrend der Visite
verworfen.

D) Orale Medikation

Angeordnete orale Medikamente werden vom érztlichen Anordnungs-
formular auf den Uberwachungsbogen {ibertragen.

Anschliefend werden die notwendigen Etiketten vorbereitet. Im ersten
Schritt werden Anordnungen, die in Form von Tabletten verabreicht
werden, auf selbstklebende Etiketten iibertragen. Das heil3t, es wird
der Name des Medikaments, dessen Konzentration und die zu verab-
reichende Dosis auf dem Etikett vermerkt. Das beschriftete Etikett
wird anschlieBend auf die Tagesmedikationsbox geklebt.

In gleicher Art und Weise erfolgt im zweiten Schritt die Etikettierung
der Anordnungen, die in Form von Tropfen oder als Brausetabletten
verabreicht werden. Das beschriftete Etikett wird anschlieBend auf das
Tablett geklebt, das zum Verteilen der Medikamente benutzt wird.

Im Frihdienst werden die oralen Medikamente dann entweder von der
zustdndigen Pflegekraft verabreicht oder auf Grund von Anderungen
wahrend der Visite verworfen.

Ideenpool

Nach der Auswertung der Ergebnisse werden erste Ideen zur Losung Mafnahmenplan
der sich ergebenden Problemstellungen gesammelt. In diesem Seite -43
Kapitel werden die Losungen fiir alle drei vorangegangenen Kapitel

zusammengefasst vorgestellt. Die daraus entwickelten MaBBnahmen

werden anschlieBend in einem MaBBnahmenplan iibertragen (siche

rechts).

A) medizinisch-pflegerische Dokumentation

Formblitter allgemein (kurzfristige Umsetzung)

Aus Griinden der eindeutigen Patientenzuordnung sind alle verwen-
deten Formblatter vollstindig auszufiillen, d. h., der Formularkopf
enthilt den Namen und das Geburtsdatum des Patienten.

Bei allen Eintridgen in die Dokumentation ist auf die Angabe von
Datum, ggf. Berufsgruppe und Unterschrift zu achten.

Bei der Dokumentation von Anordnungen und Informationen ist
darauf zu achten, dass diese in der korrekten Spalte verzeichnet
werden.



1-33

Pflegeanamnese / Pflegeplan (mittel- bzw. langfristige Umsetzung)
Die Dokumentationselemente Pflegeanamnese und Pflegeplanung
sind gesetzlich gefordert, jedoch auf der Station nicht vorhanden.
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, ein System zu entwickeln und
einzufiihren, dass an die Bediirfnisse der Station fiir die Erhebung
angepasst ist.

Pflegebericht (kurzfristige Umsetzung)
Die fortlaufende Fiihrung des Pflegeberichts ist zwingend notwendig.

Die Eintragshédufigkeit ist fiir die Station in Absprache mit der Pflege-
dienstleitung festzulegen.

Solange auf der Station Pflegeanamnese und Pflegeplan nicht
vollstdndig umgesetzt sind, ist ein Eintrag pro Schicht vorzunehmen.

Die Berichteintrdge sind zeitnah auszufiihren. Bei Patienten-
aufnahmen muss ein Ersteintrag am Aufnahmetag in der Schicht
erfolgen, wihrend derer der Patient aufgenommen wird.

Die Angabe des Datums und des Handzeichens erfolgt weiter wie
bisher.

Bei den Eintrégen ist jetzt schon zu beachten, dass die eintragende
Schicht angegeben wird. Alternativ kann von jeder Schicht eine
spezifische Farbe benutzt werden. Werden mehrere Eintrége in einer
Schicht vorgenommen, ist die Uhrzeit zu notieren.

Interne Patienteniibernahme (mittel- bis langfristige Umsetzung)
Es wird empfohlen, ein Formular fiir den Pflegeverlegungsbericht
(intern / extern) einzufiihren, um die pflegerische Betreuung zu
optimieren und Informationsverluste zu vermeiden.

Wertsachen (kurzfristige Umsetzung)

Zur rechtlichen Absicherung der Musterstation wird die Einfithrung
eines Wertsachenprotokolls empfohlen. Schadensersatzanspriiche
sollen damit vermieden werden.

Alle Wertsachen des Patienten sollten bereits bei Aufnahme oder bei
einer hausinternen Verlegung erfasst und dokumentiert werden.
Gleiches gilt fiir die Ausgabe der Wertsachen bei der Entlassung.

Ein zentraler oder stationsinterner sicherer Aufbewahrungsort fiir
Wertsachen sollte eingerichtet werden.

Der Umgang mit Wertsachen sollte in einer Dienstanweisung fest-
gelegt werden.

Handzeichen Arzte und Pflege (kurzfristige Umsetzung)
Alle Anordnungen sollten mit dem Datum versehen und per Hand-
zeichen abgezeichnet werden.
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Sammelanordnungen (kurzfristige Umsetzung)
Sammelanordnungen sind nach Aussage des MDK nicht unzuldssig.
Voraussetzung ist jedoch, dass das Handzeichen eindeutig der Anord-
nung zugeordnet werden kann. Dennoch sollte angestrebt werden, jede
arztliche Anordnung einzeln abzuzeichnen und Sammelanordnungen
zu minimieren. Grund hierfiir ist, dass ein drztliches Handzeichen fiir
eine Sammelanordnung dazu flihrt, dass die Pflegekraft ebenfalls die
gesamte Sammelanordnung abzeichnet. In der Regel wird die
Sammelanordnung jedoch nur in Teilen bearbeitet, so dass letztlich
nicht nachvollziehbar ist, welche Anordnungen bereits umgesetzt
wurden und welche nicht.

Zudem sehen die meisten Dokumentationssysteme pro Anordnung ein
dazugehoriges Handzeichen vor, bieten jedoch keine Mdoglichkeit,
Sammelanordnungen abzuzeichnen.

Werden dennoch Sammelanordnungen verwendet, erscheint eine
thematische Aufteilung der Anordnungen sinnvoll. Bisher wurden in
einer Sammelanordnung beispielsweise Laboruntersuchungen mit den
Anordnungen zur Kost vermischt. Dieses Vorgehen sollte vermieden
werden und zwei Sammelanordnungen ausgestellt werden, in denen
sich thematisch zusammengehdrende Einzelanordnungen wieder
finden.

Beziiglich der Abzeichnung der drztlichen Anordnungen sollten von
der Krankenhausleitung Regeln in Form einer Dienstanweisung fest-
gelegt werden.

Erarbeitung von Routine-Laborpaketen (langfristige Umsetzung)
Die hdufige Anordnung einzelner Blutwerte geht mit einem erhéhten
Schreibaufwand einher. Dieser konnte durch Erarbeitung und Anwen-
dung von Routine-Laborpaketen vermieden werden.

Die Routine-Laborpakete sollten in Zusammenarbeit mit den
Mitarbeitern des Labors entwickelt werden. Nur so konnen einerseits
die individuellen Bediirfnisse der Station beriicksichtigt werden und
andererseits Pakete entwickelt werden, die von allen Stationen genutzt
werden konnen.

Befunde (kurzfristige Umsetzung)

Die doppelte Dokumentation der Laborbefunde kann vermieden
werden, indem nur ein System benutzt wird: Auf der Musterstation
werden die Befunde sowohl auf dem Uberwachungsbogen als auch in
der Patientenakte notiert.

Bei Rontgenbefunden konnte der Befund ohne vorheriges
Ausschneiden des Befundtextes abgeheftet werden. Soll das Anforde-
rungsformular ebenfalls autbewahrt werden, so kann es dahinter
geheftet werden.
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B) Nebeninformationstrager

Nicht notwendige Informationstriger (mittelfristige Umsetzung)
Folgende Nebeninformationstriger konnten ersatzlos entfallen:

¢ Blutzuckerbuch

e Erndhrungsprotokoll
e Kostplan

e Pflegeprotokoll

e Trinkprotokoll

e Untersuchungsplan

e Wiegeplan

e Zimmerbelegungsplan

Die entsprechenden Informationen konnten direkt in der Pflegedoku-
mentation erfasst werden.

Pflege- und Trinkprotokoll (mittelfristige Umsetzung)

Auf dem Formular fehlen die Felder Patientenname und Geburts-
datum. Bisher wird ein selbst erstelltes Formular genutzt, obwohl in
den Originalformularen (Firma XY) bereits Eintragsfelder fiir die
entsprechenden Informationen vorgesehen sind. Sofern die Mitarbeiter
Vorbehalte gegeniiber den Originalformularen haben, kénnen diese in
Absprache mit dem Hersteller an die Bediirfnisse angepasst werden.

Medikamentenpline (kurzfristige Umsetzung)
Alle Planungsinstrumente fiir die medikamentdse Therapie konnen
ersatzlos entfallen. Dazu gehoren:

¢ Infusionsplan

e Medikationsplan i. v.

e Medikationsplan s. c.

e Medikationsplan Tabletten und Tropfen

Grund: Alle angeordneten Medikamente sind bereits in der Patienten-
akte dokumentiert und konnen ihr entnommen werden. Durch diese
Vorgehensweise konnen Ubertragungsfehler ausgeschlossen werden.

Planungsinstrument Magnettafel (kurzfristige Umsetzung)
Folgende Nebeninformationstrager konnen auf einer Magnettafel
zusammengefasst werden:

e Kostplan
e Untersuchungsplan
e Wiegeplan

e Zimmerbelegungsplan
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Planungsinstrument Magnettafel (kurz- bis mittelfristige
Umsetzung)

Die Informationen vom jetzigen Niichternzettel und vom Friihstiicks-
gruppenzettel konnen auf einer Magnettafel erfasst werden.

Telefonlisten (kurz- bis mittelfristige Umsetzung)

Zurzeit sind verschiedene Telefonlisten im Einsatz. Diese sind zudem
teilweise veraltet. Es empfiehlt sich, die Telefonlisten in einem
Dokument zusammenzufiihren und die Informationen zu aktualisieren.

Biicher zur Dokumentation (kurzfristige Umsetzung)

Der Bedarf an den zahlreich auf der Station vorhandenen Biichern
sollte tiberpriift und ggf. deren Anzahl reduziert werden. Zurzeit
werden folgende Biicher eingesetzt:

e Aufnahmebuch

¢ Besprechungsbuch
e Stations-Kalender
e Teambuch

e Terminbuch

Das Besprechungs- und Teambuch konnten zusammengefasst werden.

Der Kalender ist auf jeder Etage vorhanden und dient zurzeit
ausschlieBlich zur Markierung der Bestelltage. In Zukunft konnten in
diesem auch alle Aufnahmen und Entlassungen notiert werden, so
dass das Aufnahmebuch entfallen wiirde. Zudem kénnten im Kalender
die im Terminbuch notierten Gesprachstermine zwischen Arzt und
Angehorigen eingetragen werden. Damit wiirde auch das Terminbuch
entfallen.

Informationszettel (kurzfristige Umsetzung)

Die Flut an Informationszetteln ist zu iiberpriifen und zu minimieren.
Giinstig wére ein Ordner pro Etage, in dem relevante Informations-
zettel chronologisch abgeheftet werden. Die Informationen sind im
Ordner von jedem Mitarbeiter einzusehen, und ggf. kann eine Hand-
zeichenliste zum Abzeichnen nach Kenntnisnahme die Verbindlich-
keit fiir Mitarbeiter erhdhen.

Vorbereitung der Medikamente (kurzfristige Umsetzung)

Die empfohlene Reduzierung der Nebeninformationstréger, insbe-
sondere der Verzicht auf samtliche Medikamentenpléne, konnte mit
einer Optimierung der Medikamenten-Vorbereitung verbunden
werden. In diesem Zusammenhang werden folgende Vorschlige
unterbreitet:

Das Stellen der i. v.-Medikamente fiir zwei Schichten im Voraus und
die Beschriftung der Arbeitsplatte mit Pflaster sollte eingestellt
werden. Das bisherige Vorgehen verursacht einen unnétigen



[-37

Arbeitsaufwand und Fehlerquellen. Ebenso birgt es Verletzungs-
gefahren.

Vorschlag 1:

Die fiir den Patienten zustindige Pflegekraft oder der verabreichende
Arzt konnten die angeordneten Ampullen direkt dem Medikamenten-
schrank entnehmen und diese vor der Verabreichung aufziehen.

Vorschlag 2:

Die wihrend der Schicht zu verabreichenden Medikamente konnten in
der Originalverpackung aus dem Schrank genommen und bereit-
gestellt werden.

Vorbereitung von i. v.-Medikamenten (kurzfristige Umsetzung)
Wenn i. v.-Medikamente nicht direkt nach dem Aufziehen verabreicht
werden, miissen diese mit Patientenname, Medikamentenname,
Dosierung, Datum und Uhrzeit beschriftet sein.

Die direkte Beschriftung der Spritze, nicht wie bisher der Papierhiille,
ist aus rechtlichen Griinden unbedingt erforderlich.

Vorbereitung der s. c.-Medikamente (kurzfristige Umsetzung)
Das Stellen der s. c.-Medikamente im Voraus sollte eingestellt werden
(unnétiger Arbeitsaufwand, Fehlerquelle). Die injizierende Pflegekraft
kann die Fertigspritze vor der ,,Spritzenrunde* direkt der Original-
packung entnehmen.

Vorbereitung der Infusionen (kurz- bis mittelfristige Umsetzung)
Infusionen sollten nicht mehr im Spét- und Nachtdienst fiir die
Mitarbeiter des kommenden Friihdienstes vorbereitet werden.

Vorschlag 1:

Die Zubereitung kann im Friihdienst nach der Visite erfolgen. Die
Folge wire u. a. auch eine Kostenreduktion, da weniger Medikamente
verworfen werden.

Vorschlag 2:

Wenn der Mitarbeiter des Nachtdienstes auch weiterhin die Infusionen
vorbereiten soll, kann zukiinftig das Anstechen der Infusionen und das
Einspritzen von Zusitzen vom Friithdienst {ibernommen werden.

Vorbereitung oraler Medikamente (kurzfristige Umsetzung)
Die orale Medikation sollte ausschlieBlich nach der Pflegedoku-
mentation (Uberwachungsbogen) gestellt werden.

Bisher verwendete Nebeninformationstréger sollten aus Griinden der

Sicherheit (falsche Ubertragung von Informationen) entfallen.

Die bestehende Vielfalt der Formulare zur Dokumentation sollte
zunichst innerhalb jeder Berufsgruppe gepriift werden. Bevor
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Veranderungen vorgenommen werden, sollte eine zusétzliche
Besprechung im multiprofessionellen Team erfolgen, um
Akzeptanzproblemen vorzubeugen. Jede Berufsgruppe sollte sich
duBern, welche Formblitter sie bendtigt und Vorschldge zu ihrer
Gestaltung machen. Anschliefend kénnen die Formulare der
Dokumentation in Zusammenarbeit mit dem Hersteller Giberarbeitet,
neu gestaltet, ggf. neu entwickelt und ungeeignete Formulare entfernt
werden.

Die von der Pflege selbst erstellten Formblitter sollten nicht weiter
verwendet werden, da die Eintrdge in den Originalformblittern vorge-
nommen werden konnen.

Die zur Dokumentation der Medikation verwendeten Nebeninforma-
tionstrager sollten abgeschafft werden. Um die Vielfalt der stations-
relevanten Informationen zu biindeln und zu kanalisieren, sind die
Nebeninformationstriger nach festgelegten Kriterien zu tiberpriifen
und zu minimieren. Dadurch kénnen Informationsverluste nachhaltig
reduziert werden.

Neu eingefiihrt werden sollten Informationstréger zur Wertsachen-
dokumentation.

Eine umfassende Optimierung und Neuorganisation der gesamten
Dokumentation auf der Musterstation ist aus Griinden des Leistungs-
und Haftungsrechts dringend zu empfehlen. Um eine vollsténdige,
zeitnahe, nachvollziehbare und kontinuierliche Dokumentation auf
den richtigen Formblittern zu erreichen, sind berufsgruppeniiber-
greifende Regelungen in Form von Dienstanweisungen,
Verfahrensregeln, Standards u. 4. durch die Krankenhausleitung
aufzustellen. Ebenso sollten entsprechende Pflichtfortbildungen
berufsgruppenspezifisch und berufsgruppeniibergreifend veranstaltet
werden.
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5. Materialien

In diesem Kapitel finden Sie die im Text dieses Moduls vorgestellten
Materialien. Alle hier abgebildeten Materialien stehen zusétzlich in
Form einer Excel-Datei zur Verfiigung. Der Ablageort auf der CD-
ROM wird im jeweiligen Abschnitt am rechten Seitenrand
beschrieben und durch ein Diskettensymbol verdeutlicht.

Im ersten Abschnitt wird das verwendete Instrument abgebildet. Die
dazugehorige Datei bietet hnen die Mdglichkeit, das Instrument an
Ihre Bediirfnisse anzupassen. Eine Beschreibung des Aufbaus und der
Anwendung finden Sie im Kapitel "Datenerhebung".

Im zweiten Abschnitt finden Sie den MaBBnahmenplan. Er beinhaltet
eine beispielhafte Auswahl der geplanten Maflnahmen des Muster-
krankenhauses. Der MaBBnahmenplan steht als Word-Datei zur
Verfiigung.

Der dritte Abschnitt beinhaltet die Lehrfolien zum Modul. Sie dienen
zur Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter und vermitteln den
Ablauf der Untersuchung des Moduls innerhalb der Stationsarbeit.
Zunéchst wird dafiir kurz auf den Aufbau des Instruments einge-
gangen und im Anschluss erldutert, welche Aufgaben die beteiligten
Personen iibernehmen. Anhand eines Ergebnisses des Musterkranken-
hauses wird erldutert, was mit den erhobenen Daten geschieht und wie
diese Informationen in MaBBnahmen umgesetzt werden.

Die Lehrfolien stehen als PowerPoint-Datei zur Verfiigung und
konnen dadurch an die eigenen Bediirfnisse angepasst werden.
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Protokoll Dokumentation Datum:
|Palientenakte Nr. I I IAu‘fnahmelag | I [Aufnahmeschichl | I
|1. Planetteninhalt I
Stammblatt l:l Pflegebericht |:| ggf. Bilanzierung l:l
Pflegeanamnese l:l Durchfihrungsnachweis |:| aggf. Lagerung l:l
Pflegeplan l:l Uberwachungsbogen |:] ggf. Sonstige l:l
ggf. Anzahi Sonstige ||
[2. Pflegeanamnese | |3. Pflegeplan I
Vorhanden l:l Vorhanden I:l
Unterschrift l:l
Vollstandig |:|
|4. Handzeichen I
Arzt Pflege
[ N ] [ EA T sa Janz.sa] [so [ 1sT [ av | [solL] isT [ pv |
L ] | I [ | | I I | | I I |
[ 2 [ | I I | | I | | | I I I
[ 2 ]| | I | | I | | | I I I
L« 1 | [ [ | | [ I | | [ [ I
[ s | | I I | | [ I | | I [ I
L= ]| I | | 1 | | 1 | | | |
|5. Berichteintrage Pflege |
Nr. Datum / Schicht Vorhanden
o] | | [ ]
21 | | L ]
e | L 1
Ca] | | L1
= | | L1
[zsol] | [zisT] | |_Fotlavfend | |
Bemerkungen

Abbildung I-21: Protokoll Dokumentation

5

[1
Modul-I >
I-FB.xlIs
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5.2. Instrument: Formblatter

5
Modul-I >
I I-FB.xlIs

Protokoll Formblatter

IName tes Formblatts:

Bemerkungen:
[z.B. Hersteller, Bastell-Nr., Micht-Benutzung des Fomklatts adar einzelner Feldar)

Abbildung I-22: Protokoll Formblitter
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5.3. Instrument: Nebeninformationstrager

Protokoll Nebeninformationstrager Daturn al
Modul-I >

[ 1] Infusionsplan EREE | I-FB.xls
[ 2] Medikationsplan | 7] |

[ 3] Betaubungsmittelbuch | 18] |

[ 4] Untersuchungsplan | [19] |

[ 5] Wensachenbuch | [20] |

[ B ] Insulinplan | [21] |

[ 7] Aufnahmebuch | [22] |

[8] Ubergabebuch | 23] |

[9] Blutsenkungshuch | [24] |

[10] Elutzuckerbuch | [25] |

[11] | [28] |

1] | £ |

[13] | [25] |

[14] | [29] |

[15] | [30] |

Abbildung I-23: Protokoll Nebeninformationstriger
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5.4. MaRnahmenplan

I-Massnahmenplan.doc

A
S
©
o
=
X ‘sBuebsyaqny sep Bunispuy
pun usuOoISNU| pun UsuonEyIPal “A 1 uoa Bunyisiaqiop 1Nz susiyeps ) usbusysig sep Bunyeydsay i
X X ‘uoneyipaly sjelo Iny sys|geyels Jeleubiesh Bunyeysseg ¢l
X X " uoneyipaly Jap us|ielan
pun us|ia1s” sBuebsiagly sep Bunispuy ‘uoneyipapy aelo Iny sugldsuoneyipaly Jap Bunyeydsay gi
- - ‘sbuebsipgly
X (12X (12X usbuoyabinz Jap Bunjsiswn pun jsbensuonewiouuagan Usydiiysqua Jap Bungeyosqy ||
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5.5. Lehrfolien

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung und Transfer-Project e.V.



www.stationsmanagement.de

Modul |

Kernprozess
Dokumentation

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
1. Ziel

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ermittlung des Nutzungsgrades der
Dokumentation.

Ermittlung der Vollstandigkeit der Dokumentation.

Ermittlung der vorhandenen Formblatter und
Nebeninformationstrager.

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
Teilbereiche der Untersuchung

S,

®

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Medizinisch-pflegerische Dokumentation

Formblatter

Nebeninformationstrager

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
2. Methodik

Methode:

* Dokumentenanalyse in Form einer
Fremdaufschreibung
— Eine externe Person fuhrt die Untersuchung durch

Instrument:

 Protokoll Dokumentation

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
3. Aufbau und Anwendung des Instruments

1. Bereich des Protokolls: Planetteninhalt

®

1, Planetteninhalt

Stammblatt
Pflegeanamnese

Pflegeplan

|:| Pflegebericht
|:| Durchflihrungsnachweis

Uberwachungsbogen

[ 1
L1

gof. Bilanzierung
gof. Lagerting

gaf. Sonstige

gaf. Anzahi Sonstige

[ ]
|

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Es wird gepruft, ob das jeweilige Dokument vorhanden ist.
— 1 =Ja, Dokument vorhanden | 0 = Nein, Dokument nicht vorhanden

Es wird nicht gepruft, ob es ausgefullt ist!

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
3. Aufbau und Anwendung des Instruments

2. Bereich des Protokolls: Pflegeanamnese/-plan

e Es

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

|2. Pflegeanamnese | |3. Pflegeplan |
‘Yorhanden |:| Vorhanden :’
Unterschrift I:'
Vollstandig [ ]
« Es wird gepruft, ob die Pflegeanamnese ausgefullt bzw.

das Handzeichen vorhanden ist.

1 = Ja, Dokument vorhanden | 0 = Nein, Dokument nicht vorhanden

Vollstandig = 1, wenn Pflegeanamnese und Handzeichen
vorhanden sind.

wird gepruft, ob der Pflegeplan ausgefullt ist.

1 = Ja, Dokument vorhanden | 0 = Nein, Dokument nicht vorhanden

®

—

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus
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|. Kernprozess: Dokumentation

3. Aufbau und Anwendung des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

3. Bereich des Protokolls: Handzeichen

Es werden die letzten funf Anordnungen
pro Patientenakte auf ihre Art hin Uberpruft.

EA =1, wenn Einzelanordnung
SA =1, wenn Sammelanordnung

Anz. SA = Anzahl der einzelnen Anordnungen
innerhalb der Sammelanordnung

|4. Handzeichen

Nr

Ml B[] —

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus

®




|. Kernprozess: Dokumentation
3. Aufbau und Anwendung des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

3. Bereich des Protokolls: Handzeichen

Es wird die Anzahl der SOLL-IST Handzeichen verglichen.

— Arzt SOLL = Anzahl der notwendigen Handzeichen
— Arzt IST = Anzahl der vorhandenen Handzeichen

— Arzt AV = 1, wenn alle notwendigen Handzeichen vorhanden sind

(SOLL = IST)

Gleiches Vorgehen bei den

pflegerischen Handzeichen.

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus

®




|. Kernprozess: Dokumentation
3. Aufbau und Anwendung des Instruments

4. Bereich des Protokolls: Pflegebericht

ﬂS. Berichteintrage Pflege |

Nr.

Datum / Schicht Vorhanden

1
2
&)
4
5

| | |
| | |
| | |
! | |
| | |
|=soLL] | | |

A | | Fortlaufend | |

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Es wird gepruft, ob die letzten funf Pflegeberichte pro
Patientenakte vorhanden sind.

Vorhanden = 1, wenn vorhanden oder O, wenn nicht vorhanden
Fortlaufend = 1, wenn alle funf Pflegeberichte vorhanden sind

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
4. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.

Ubertrag der Werte in die Excel-Tabelle

2. Auswertung der Diagramme

(Beispiel auf nachster Folie)

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
5. Auswertung

30

Anzahl der Akten

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Vollsténdigkeit der Akten - GESAMT

251

20 7

15 1

10

27

0 0

SOLL Pflegeanamnese Pflegeplan Handzeichen Arzt Handzeichen Pflege Pflegebericht fortlaufend

Element

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus
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|. Kernprozess: Dokumentation
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.

Ein Beispiel:

Wahrend der Auswertung zweier Patienten viel auf, dass ein

erheblicher Zeitunterschied zwischen dem Tag der Aufnahme
und dem ersten Eintrag im Pflegebericht auftritt.

Patient 1: Der Patient wird am 22. Marz aufgenommen. Am 26.
Marz (nach funf Tagen) wird erstmals ein Eintrag in den
Pflegebericht vorgenommen.

Patient 2: Der Patient wird am 26. Marz aufgenommen. Am 30.
Marz (nach funf Tagen) wird erstmals ein Eintrag in den

\Pflegebericht vorgenommen. /

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus / 12




|. Kernprozess: Dokumentation
2. Methodik

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Methode:

Dokumentenanalyse in Form einer
Fremdaufschreibung
— Eine externe Person fuhrt die Untersuchung durch

Instrument:

Protokoll Formblatter

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
3. Aufbau und Anwendung des Instruments

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

ZU néChSt erd der Protokoll Formblatter
OfﬂZ'e”e Name deS [Name ces Formbiatts:
Formblatts erfasst. Bemeriungen

[z.B. Hersteller, Bestell-Mr., Micht-Benutzung des Formblatts ader einzelner Felder)

Anschliel3end werden
Besonderheiten notiert.

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
4. Auswertung

Ablauf der Auswertung:

@

o
¢ 1. Erstellen einer Liste aller Formblatter mit Namen
£ und ggf. Bestellnummer
g 2. Erstellen einer Liste aller Formblatter, geordnet
5 nach ,taglich benutzt” und ,selten benutzt"
m
g 3. Erstellen einer Liste aller Formblatter, deren
= Eintragsfelder sich mit anderen Formblattern
= doppeln.
©
\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus / 15




|. Kernprozess: Dokumentation
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Laborbefunde werden doppelt dokumentiert. Sie werden in den
Uberwachungsbogen eingeklebt und zusétzlich in der
Stammakte des Patienten (Hangeregistratur) abgeheftet.

Wertsachen des Patienten werden auf der Musterstation zu
keinem Zeitpunkt erfasst. Dies gilt sowohl fur die
Patientenaufnahme als auch fur die Patientenentlassung. Auch
bei einer hausinternen Verlegung wird auf die Dokumentation
\der Wertsachen verzichtet.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

@

—

\ Reorganisation einer bettenfiihrenden Station in einem Krankenhaus
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|. Kernprozess: Dokumentation
2. Methodik

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

Methode:

* Dokumentenanalyse in Form einer

Fremdaufschreibung
— Eine externe Person fuhrt die Untersuchung durch

Instrument:

* Protokoll Nebeninformationstrager

L

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

|. Kernprozess: Dokumentation
3. Aufbau und Anwendung des Instruments

Es wird gepruft, ob das
jeweilige Dokument
vorhanden ist.

— 1 =Ja, Dokument
vorhanden
0 = Nein, Dokument
nicht vorhanden

Zusatzliche Dokumente
werden in die Leerfelder
eingetragen

Besonderheiten konnen
am Seitenende
eingetragen werden

Protokoll Nebeninformationstrager Daturm

[ 1] Infusionsplan | [16] |
[ 2 [ Medikationsplan | [17] |
[ 3] Betaubungsmittelbuch | [18] |
[ 4] Untersuchungsplan | [19] |
[ 5] wWensachenbuch | [20] |
[6] Insulinplan | [21] |
[7 [ Aufnahmebuch | [22] |
[B] Ubergabebuch | [23] |
[ 9] Blutsenkungsbuch | [24] |
[10] Blutzuckerbuch | [25] |
[11] | [26] |
[T2] | [&F] |
[13] | [z8] |
[74] | [29] |
[75] | [30] |
FBemerkimge:: s ]

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
4. Auswertung

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

Ablauf der Auswertung:
1.

Erstellen einer Liste aller Nebeninformationstrager

2. Suche nach Besonderheiten

€)

Reorganisation einer bettenfiuhrenden Station in einem Krankenhaus




|. Kernprozess: Dokumentation
6. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Auswertung werden in
beschreibender Form zusammengefasst.
Ein Beispiel:

Auf der Musterstation befinden sich 30 verschiedene
Informationszettel; vorwiegend an Wanden, Schrankturen,
Schrankinnenturen und Pinnwanden. Die Zettel enthalten z. B.
Informationen Uber Essenbestellung, Untersuchungen,
Pramedikation, Spritzenbeschriftung,
Medikamentennamenanderung und Laboruntersuchungen.

gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

J

—
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|. Kernprozess: Dokumentation

/. Mal3hahmenplanung

Die Ergebnisse werden den Mitarbeitern prasentiert und zur
Diskussion gestellt. Daraus wird ein MaRhahmenplan gebildet.
Ein Beispiel:

/ gefordert durch: Robert Bosch Stiftung / Transfer-Project

MaBnahmen ,,Dokumentation* kurzfristig | mittelfristig | langfristig | Gesamt KH
A) organisatorische MaBnahmen
1. Uberarbeitung und Neugestaltung des Formularsatzes. X X
2. Prifung und Anpassung der Hardware mit dem Ziel, die Patientenakte jeweils im Arbeitsablauf
mitzufahren, um die notwendigen Eintrage direkt durchzuflhren. Dieses schliefit eine X X
entsprechende organisatorische Anpassung der Arbeitsablaufe ein.
3. Erstellung eines Musterhandbuchs zur Fihrung der Dokumentation X X
Herausgabe einer Dienstanweisung der Krankenhausleitung zur F hrung der Dokumentation X X
5. Absicherung der vollstandigen Ausflllung der Formulare und Formularkopfe durch alle X X
Berufsgruppen
6. Anweisung zur kontinuierlichen Berichtfihrung Pflege mit einem Eintrag pro Schicht X X
Anweisung zur Handhabung von Handzeichen arztlich / pflegerisch, Aktualisierung und X X
Vervollstandigung der Handzeichenliste
8. Neuregelung Uber das Treffen von ,Sammelanordnungen”. X
Querabsprache Arzte / Pflege
9. Erarbeitung von Laborroutinen um die Haufigkeiten der Einzelanordnungen und den damit
verbundenen administrativen Aufwand abzusenken. X
Querabsprache Labor / Arzte / Pflege
10. Erarbeitung und Einfihrung eines Pflegeuberleitungsbogens intern / intern bzw. intern / extern. X X

0,
@
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1.1.

J-1

Erhebungsmethoden

In diesem Modul werden die in den Kernprozessen verwendeten
Erhebungsmethoden kurz vorgestellt. Das Modul versteht sich dabei
als Erinnerungshilfe. Es ersetzt jedoch in keinem Fall die Lehrbiicher
zur qualitativen und quantitativen Sozialforschung.

Die einzelnen Kapitel sind hierarchisch vom Allgemeinen zum
Speziellen aufgebaut.

Ein Beispiel:

Die Methode ,Befragung” ist eine

2. Befragung Methode der Sozialforschung.

Vv

Die Methode ,Interview" ist eine

2.1. Interview Sonderform der Methode ,Befragung®.

v

Die Methode ,Experteninterview” ist
2.1.1. Experteninterview eine Sonderform der Methode
Jnterview”.

In jedem Abschnitt findet sich zu Beginn ein einleitender Text. Neben
einer kurzen Vorstellung der Methode werden im Musterkrankenhaus
aufgetretene Besonderheiten beziiglich der Methode beschrieben. Im
Anschluss daran wird aufgezeigt, in welchen Kernprozessen die
Methode verwendet wird. In einer stichpunktartigen Liste wird
anschlieBBend beschrieben, an welche Besonderheiten in der Vor-
bereitung zu denken ist. Um Dopplungen zu vermeiden, wird Metho-
denwissen aus libergeordneten Methoden unter dem Titel ,,Grund-
lagenwissen® verwiesen und nicht noch einmal aufgefiihrt.

. Beobachtung

Teilnehmende Beobachtung

Die teilnehmende Beobachtung ist eine basale empirische Methode
der Sozialwissenschaft, die sich mit der Erforschung und dem
Verstehen sozialen Handelns beschéftigt. Der Beobachter nimmt
dabei am Alltagsleben des Stationsteams teil. Im Gegensatz zu
anderen Erhebungsmethoden, z. B. der Befragung per Fragebogen,
dient die teilnehmende Beobachtung der Generierung von Erkennt-
nissen und nicht der Uberpriifung vorgefertigter Konstrukte oder
Meinungen.

Die Methode verspricht einen hohen Erkenntnisgewinn. Voraus-
setzung hierfiir ist, dass der Beobachter einerseits eine Empathie mit
dem Beobachtungsgegenstand entwickelt und andererseits eine ausrei-
chende Distanz zu diesem aufbaut.

[

Lamnek
(1995:239-317)



Ein weiterer Vorteil der Methode besteht darin, soziales Verhalten
zum Zeitpunkt seiner Entstehung — also unmittelbar — wahrnehmen
und festhalten zu konnen. Bei der Verwendung anderer Methoden,

z. B. einer Befragung, ist man hingegen immer auf die Auskunfts-
bereitschaft und die Erinnerungsfahigkeit des Befragten angewiesen.
Ein Informationsverlust oder eine Verfalschung der Information kann
dann nicht ausgeschlossen werden.

Die teilnehmende Beobachtung als wissenschaftliche Methode unter-
scheidet sich zu einer Alltagsbeobachtung, da die Beobachtung syste-
matisch geplant, die Ergebnisse aufgezeichnet und schlieBlich analy-

siert werden.

Als Verfahrensweise wird die systematische, unstandardisierte Teil- | Form der Beobachtung
nahme und Beobachtung empfohlen. In der Regel treten Forscher und

Beobachter in Personalunion — also in einer Person — auf. Werden

mehrere Beobachter eingesetzt, kann die Tendenz subjektiv gefarbter

Ergebnisse weiter verringert werden.

Grundsatzlich dient die Beobachtung der Entwicklung und nicht der
Priifung von Theorien. Deshalb ist es auch nicht notwendig im voraus
ein Beobachtungsschema festzulegen. Vielmehr soll sich dieses im
Untersuchungsfeld entwickeln. Bereits wahrend der Beobachtungs-
phase tauschen daher die Beobachter in Supervisions-Sitzungen ihre
Erfahrungen untereinander aus, um sukzessive methodische Verbesse-
rungen zu erzielen.

Die Beobachtung erfolgt offen, das heif3t, den beobachteten Mitarbei-
tern ist bekannt, dass sie beobachtet werden und zu welchem Zweck
dies geschieht. Die offene Beobachtung lésst eine direkte Aufzeich-
nung zu, wodurch eine groflere Sicherheit in Bezug auf die Richtigkeit
und die Vollstdndigkeit der Beobachtungsprotokolle ermoglicht wird.
Die Beobachtungsprotokolle kdnnen im Anschluss an die einzelnen
Beobachtungssequenzen zusétzlich durch Gedéchtnisnotizen ergédnzt

werden.

Im Rahmen dieser Publikation nimmt der Beobachter die Rolle eines Rolle des Beobachters
,,Beobachters als Teilnehmer* ein. Die Beobachterfunktion steht

dabei klar im Vordergrund. Die Teilnehmerfunktion und damit die LL]

Integration in das soziale Geschehen bleibt zweitrangig. Lamnek

(1995:265)
Diese Rolle beinhaltet als Besonderheit, dass der Beobachter nicht mit
den Personen interagiert, obwohl er anwesend ist. Dennoch ist
unbestritten, dass schon durch die Anwesenheit des Beobachters das
entsprechende Untersuchungsfeld beeinflusst wird. Die Beobachter-
rolle ermdglicht eine geringere Identifikation mit der beobachteten
Gruppe und eine groBere Distanz zum Geschehen. Im Unterschied zu
einer emotionalen Betrachtungsweise wird dadurch eine kognitive
Betrachtungsweise ermoglicht. Gleichzeitig erschwert die geringere



Identifikation mit dem Umfeld dem Beobachter das Verstehen des
soziales Feldes.

Im Rahmen der Datenerhebung der einzelnen Kernprozesse wird die
teilnehmende Beobachtung als ergéinzende Erhebungsmethode einge-
setzt. Ziel ist es, zusétzliche Informationen zu gewinnen, die durch die
miindlichen und schriftlichen Befragungen nicht erfasst werden sowie
die Giiltigkeit der erhobenen Daten zu sichern.

Dabei ist zu beachten, dass die teilnehmende Beobachtung lediglich
Ausschnitte der Realitit erfassen kann und die Beobachtung zeitlich
und ortlich begrenzt erfolgt. Zudem ist eine Begrenzung durch die
Reichweite der Sinnesorgane des Beobachters gegeben.

Die Untersuchung im Musterkrankenhaus zeigte, dass der Einsatz
der teilnehmenden Beobachtung wesentlich zur Anreicherung der
Ergebnisse beigetragen hat.

Ein Beispiel:

Zwar konnten mit Hilfe der durch die Mitarbeiter ausgefiillten Proto-
kolle zur Tatigkeitserhebung die Haufigkeiten einzelner Tétigkeiten
und deren zeitliche Zuordnung ermittelt werden. Deren Hintergriinde
und Ursachen wurden aber erst durch die teilnehmende Beobachtung
aufgedeckt.

Da sich die Musterstation {iber zwei Etagen erstreckte, wurde pro
Etage je ein Beobachter eingesetzt. Zu Beginn der Untersuchung war
beabsichtigt, alle auf der Station titigen Berufsgruppen zu beobachten.
Die Umsetzung dieses Vorhabens erwies sich jedoch als schwierig, da
nicht gleichzeitig alle Bereiche der Station vom Beobachter einge-
sehen werden konnten. Dies betraf insbesondere die therapeutischen
Berufsgruppen, da diese vorwiegend in Patientenzimmern oder in
Therapierdumen téitig waren, wihrend sich der Beobachter, um die
Gesamtsituation beurteilen zu kdnnen, hauptsachlich in zentraler
Position auf dem Stationsflur aufhielt. Aus diesem Grund konzentrie-
ren sich die Ergebnisse auf die Berufsgruppen des pflegerischen und
arztlichen Dienstes.

Der Beobachtungszeitraum betrug im Musterkrankenhaus sechs
Schichten. Dieser Zeitraum reichte aus, um einen umfassenden Ein-
blick in die Organisations- und Ablaufstrukturen der Musterstation zu
erhalten.

Als Arbeitsinstrument wurde ein offenes Protokoll verwendet. Das
heif}t, es wurde auf festgelegte Fragestellungen im Protokoll verzich-
tet. Lediglich aus statistischen Zwecken wurden von den Beobachtern
noch folgende Werte erfasst:

e Das Datum der Beobachtung.
e Die Schicht, in der die teilnehmende Beobachtung stattfindet.
e Die Anzahl der Patienten am Beobachtungstag.

Maéglichkeiten
und Grenzen

Erfahrungen im
Musterkrankenhaus
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¢ Die Anzahl der aufgenommenen und entlassenen Patienten.

¢ Die Anzahl des diensthabenden Personals nach Berufsgruppe
unterteilt.

¢ Die Finteilung der Pflegekrifte nach Zimmern.

Beobachtungsprotokoll Schicht: Daturn:
| ]

Bnzshldes diensthabanday Fargenals: i FEritésﬂljfiEjdériF!ﬂét]ékrﬁ.ﬂ"5;5;5;5555555;5;555555555
Pleqekrafte Pfleqgekratt 1

Arzte IFflegekratt 2

Therapauten Pllegekraft 3

Sonstige £ Qualifikation Pllagakraft 4

[Sonstige
B R G e e e e e e e e e

Abbildung J-1: Protokoll - Teilnehmende Beobachtung

Im Protokoll kdnnen beispielsweise Beobachtungen dariiber aufge-
zeichnet werden,

e wie haufig Patienten zu Untersuchungen gebracht und von Unter-
suchungen abgeholt werden,

e welche Berufsgruppe die Begleitung bzw. den Transport des
Patienten ibernimmt,

&

[
Modul-J >
J-FB.xls
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e ob arbeitsorganisatorische Absprachen innerhalb der Berufsgruppe
der Pflege sowie zwischen Pflegekriften und anderen Berufs-
gruppen stattfinden,

e welche Faktoren zu Unterbrechungen begonnener Arbeitsgéinge der
Pflegekrifte fiihren,

e ob und wie zur Verfiigung stehende Hilfsmittel, wie z. B. der
Wischewagen oder der Visitenwagen, bei der Arbeitsgestaltung
einbezogen werden,

e wie die tdgliche drztliche Visite organisiert und durchgefiihrt wird,
sowie welchen Arbeitsaufwand ihre Vor- und Nachbereitung
erfordert,

¢ wie die Kommunikation zwischen allen an der Betreuung beteilig-
ten Berufsgruppen sowie mit Patienten und Angehdrigen erfolgt,

e nach welchem System die Arbeitsorganisation vorgenommen wird,

¢ wie und wann Lieferungen eintreffen, wer die Lieferungen auf die
Station befordert und welcher Aufwand mit ihrer Bearbeitung
verbunden ist.

Die Aufzeichnungen zu diesen oder anderen Beobachtungen werden
an jedem Untersuchungstag fortlaufend im Protokoll notiert. Fiir die
Form der Aufzeichnungen gibt es keine Vorgaben. Sie kann in Sétzen
oder Stichpunkten, mit oder ohne Abkiirzungen oder auf andere Art
erfolgen. Entscheidend ist, dass der Beobachter inhaltliche Zusam-
menhénge so dokumentiert, dass er sie zu einem spateren Zeitpunkt
noch vollstindig nachvollziehen kann. Ebenso kann das Protokoll im
direkten Anschluss an eine Beobachtungssequenz mit Gedéachtnis-
notizen ergidnzt werden.

Durch die Verwendung eines offenen Protokolls wird zunéchst eine
Fiille an Informationen fixiert, die bei der spéteren Datenauswertung
selektiert werden konnen. Die Beobachtungsergebnisse erginzen und
untermauern die anderen Untersuchungsergebnisse. So ist z. B. nicht
nur eine zahlenméBige Aussage iiber die bei der Selbstaufschreibung
erfassten Tatigkeiten moglich. Vielmehr kénnen durch die teilneh-
mende Beobachtung diese Tétigkeiten auch inhaltlich beschrieben
werden.

Neben der teilnehmenden Beobachtung iibernahmen die Beobachter
im Musterkrankenhaus auch die Kontrolle des Ausfiillens der Tatig-
keitsprotokolle durch die Mitarbeiter sowie das Kldren von Verstind-
nisschwierigkeiten.



Verwendung

Erforderliche
Kenntnisse

J-6

Modul A — Kernprozess: Stationsprofil

Modul B — Kernprozess: Mitarbeiterbefragung
Modul C — Kernprozess: Bestell- und Lieferwesen
Modul D: Wege

Modul E: Telefonate

Modul F: Anordnungen

Modul G: Tatigkeiten Pflege

Modul H: Dienstiibergabe

Modul I: Dokumentation

Formen der Beobachtung.

Bedingungen und Voraussetzungen der teilnehmenden
Beobachtung.

Rolle des Beobachters.
Mit der Rolle werden auch die Aufgaben des Beobachters
festgelegt.

Besondere Verhaltensregeln eines Beobachters.
Regeln der Aufzeichnung der Beobachtungen.

Besonderheiten der Auswertung von
Beobachtungsdaten.

1.2. Selbstbeobachtung

Die Selbstbeobachtung wird im Rahmen der Selbstaufschreibung als
Methode verwendet. Im Gegensatz zur teilnehmenden Beobachtung
wird hier der Akteur — also der Mitarbeiter der Station — zum eigenen
Beobachter. Ziel ist es, das eigene Handeln zu erfassen.

Als Beobachtungsvorgabe erhilt der Mitarbeiter in den hier vorge-
stellten Kernprozessen einen Fragebogen bzw. ein Protokoll, in dem
er seine Beobachtungen eintrégt.

Verwendung

Erforderliche
Kenntnisse

Modul D: Wege
Modul E: Telefonate
Modul F: Anordnungen

Welches Ziel verfolgt die Untersuchung?

Welche Instrumente werden eingesetzt?
z. B. Protokoll zum Aufschreiben der Beobachtungen

Wie fille ich die Protokolle aus?
z. B. Strichliste, Zahlencodierung etc.

Wo notiere ich sonstige Beobachtungen, die nicht durch
das Protokoll abgedeckt werden?

[

Bortz, Doring
(2002:324)



2. Befragung

Um begleitend zur teilnehmenden Beobachtung ergénzende und spezi-
fische Informationen zu erhalten, ist es sinnvoll, im Rahmen der
Datenerhebung Befragungen durchzufiihren. Dies kann miindlich oder
schriftlich erfolgen.

Bereits im Vorfeld der Untersuchung der anderen Kernprozesse kann
ein Experteninterview dazu genutzt werden, relevante Rahmeninfor-
mationen flir das zu erstellende Forschungsdesign zu gewinnen. Das
problemzentrierte Interview eignet sich zur Informationssammlung
beziiglich des Bestell- und Lieferwesen. Zusétzlich kann mit Hilfe
eines Fragebogens eine Mitarbeiterbefragung durchgefiihrt werden,
um Problembereiche zu identifizieren und erste Verbesserungsideen
zu erhalten.

Wichtigstes Element in der Vorbereitung einer Befragung sind die M

Grundregeln der Frageformulierung: Bortz, Déring

(2002:244-246)

e Jede Frage sollte verstiandlich und genau formuliert sein.
Ziel ist es, Nachfragen durch unklar formulierte Fragestellungen
moglichst zu vermeiden.

e Jede Frage sollte nur einen Frageninhalt aufweisen.
e Doppelte Verneinungen in der Fragestellung sind zu vermeiden.

o Auf wertbesetzte Begriffe in der Fragestellung sind zu vermeiden.
Nicht: ,,Empfinden Sie die Zusammenarbeit mit dem Pflegeper-
sonal als ...7*

Sondern: ,,Empfinden Sie die Zusammenarbeit mit den Mitarbei-
tern der Pflege als ...7*

e Suggestivfragen sind zu vermeiden.
Nicht: ,,Sind Sie nicht auch der Meinung, dass ...7*

¢ Indirekte Fragen sind zu vermeiden.

Fragen konnen als offene, halboffene und geschlossene Fragen
formuliert werden. Jede dieser Fragearten bietet unterschiedliche
Moglichkeiten und Vorteile.

Offene Fragen ermoglichen es dem Befragten, mit seinen eigenen
Worten eine Antwort auf die Fragestellung zu geben. Diese Form der
Fragestellung wird eingesetzt, wenn eine Kategoriebildung vor der
Befragung nicht moglich ist. In der Auswertung besteht das Ziel darin
Gemeinsamkeiten zu erkennen, sich daraus ergebende Kategorien zu
bilden und die Informationen dadurch strukturiert darzustellen.

| Beispiel fiir eine offene Frage:
. ,,Wenn es mal Konflikte im Pflegeteam gibt, dann geht es meistens
b um .2
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Werden geschlossene Fragen verwendet, so sind die Antworten dem
Befragten bereits vorgegeben. Sie sind daher vom Befragten leichter
zu beantworten, bergen aber auch die Gefahr, dass erkldarende Infor-
mationen verloren gehen und deshalb in der Auswertung nicht bertick-
sichtigt werden. Von Vortelil ist hierbei, dass derartige Fragen codiert
werden konnen und damit maschinell auswertbar sind.
i Beispiel fiir eine geschlossene Frage: |
. ,,Wie wichtig sind Thnen regelméfige Konfliktgespriche innerhalb der |
i eigenen Berufsgruppe? Bitte kreuzen Sie an: '
. O sehr wichtig O wichtig [ weniger wichtig [ unwichtig

In halboffenen Fragen werden dem Befragten einige Antworten
vorgegeben. Zusétzlich kann dieser jedoch im Falle einer fehlenden
Antwortmoglichkeit eine individuelle Antwort notieren.

' Beispiel fiir eine halboffene Frage:

. ,Welcher Berufsgruppe gehoren Sie an? Bitte kreuzen Sie eines der
+ folgenden Felder an oder fligen Sie Ihre Berufsgruppe am Ende der
| Liste hinzu:

\ O Pflege O Arzte [ Sonstige: «

_____________________________________________________________________________________________

. Interview

Das Interview stellt eine Form der direkten Befragung dar. Dabei |..|
befragt der Interviewer eine Person in Form eines Gesprichs. Im

. . . Lamnek
Musterkrankenhaus wurden die beiden Interviewformen ,,Experten- (1995:35-124)

interview* und ,,problemzentriertes Interview* zur Datenerhebung
verwendet.

Zur Vorbereitung und Durchfithrung eines Interviews sollte die durch-
fiihrende Person iiber folgende Kompetenzen verfiigen:

e Allgemeine Ziele, Vor- und Nachteile von Interviews.

e Auswahl des teilnehmenden Personenkreises.
Anzahl der Interviewer und Anzahl der Befragten.

e Allgemeine Phasen eines Interviews:
a) Erklarungsphase
b) Einleitungsphase
¢) Erzdhlphase
d) Nachfragephase
e) Bilanzierungsphase
e Art des Interviewstils (neutral bis hart).

e Wissen zur Wirkung der Verwendung von Sprache.
Anpassung der eigenen Sprache an die Sprache des Befragten.

¢ Einflussfaktoren zur Interviewatmosphére.
Wie schaffe ich eine vertrauensvolle Gesprachsumgebung?
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e Wissen zur Bedeutung von Sprachcodes.

o Art der Datenerfassung (per Videoaufzeichnung, per Tonband-
aufzeichnung, per Mitschrift, per Gedéchtnisleistung).

e Sicherer Umgang mit dem Tonbandgerét.

e Regeln der Transkription.
Wie libernehme ich das auf Tonband aufgenommene Gespréch in
einen schriftlichen Text?

¢ Hintergrundwissen zur Auswertung und Interpretation des Daten-
materials unter Verwendung der interpretativ-explikativen Form
der Auswertung.

Experteninterview

Das Experteninterview wird im Rahmen der Reorganisation einer
bettenfithrenden Station zu Beginn durchgefiihrt. Anhand der Ergeb-
nisse konnen die Inhalte und Instrumente der anderen zu unter-
suchenden Kernprozesse gezielt erarbeitet und an die Bediirfnisse
des eigenen Hauses angepasst werden. Der Experte — die
Stationsleitung oder die Pflegedienstleitung — wird hierbei zu
Organisations-, Ablauf und Personalstrukturen der Station und des
Hauses befragt.

Die Ergebnisse konnen dazu benutzt werden, das Instrumentarium fiir
alle weiteren Kernprozesse an das eigene Haus anzupassen. Zudem
flieBen die Informationen spiter in die Gesamtbeurteilung mit ein und
konnen eventuell Ansitze zu Erklarungsmustern bieten, die durch die
Einzeluntersuchungen nicht ersichtlich geworden sind.

Das Interview sollte anhand eines halbstrukturierten Leitfadens
geflihrt werden und alle notwendigen Informationsbereiche erfassen.
Die Reihenfolge der Fragen kann hierbei flexibel variiert und der Leit-
faden wihrend des Interviews erweitert und modifiziert werden.

Im Musterkrankenhaus fiihrten die Interviewer im Vorfeld der Unter-
suchung ein Experteninterview mit der Pflegedienstleitung des Hauses
und der Stationsleitung der untersuchten Station. Dieses Interview
brachte fiir die Interviewer als externe Forscher wichtige Informa-
tionen, die das Untersuchungsdesign beeinflusst haben. Ein Exper-
teninterview ist aber ebenso bei einer von internen Mitarbeitern auszu-
fiihrenden Untersuchung empfehlenswert, da die Erwartungen an den
Untersuchungsverlauf geduflert, die Untersuchungsziele erldutert und
Problembereiche erfragt werden kdnnen.

N

Lamnek
(1995:70-74)
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Verwendung ® Modul A — Kernprozess: Stationsprofil

® Grundlagenwissen:
a) Befragungen
b) Interview
® Hinweis:
Im Rahmen dieser Publikation wird der Begriff

Experteninterview mit einem leitfadengestiitzten

Erforderliche narrativen Interview gleichgesetzt.

Kenntnisse
® Ziele, Vor- und Nachteile.

® Besonderheiten der Gesprachsphasen.
® Besonderheiten der Auswertung.

® \Verhaltensweise des Interviewers ist anregend aber auch
zuriickhaltend.

2.1.2. Problemzentriertes Interview

Beim problemzentrierten Interview werden ein oder mehrere Mitar- |..|
beiter einer Station zu einem bestimmten Thema befragt. Ziel ist es,

inen Arbeitsbereich moglichst genau zu erfassen und damit verbun- Lamnek
cmen Ar g g (1995:74-78)

dene Probleme sichtbar zu machen.

Bei der Verwendung des problemzentrierten Interviews zur Daten-
erhebung im Rahmen des Bestell- und Lieferwesens hat sich der
Einsatz eines halbstrukturierten Leitfadens bewéhrt, der zusétzlich
nach Fragenkategorien unterteilt wird. Im Leitfaden werden dabei alle
Bereiche beriicksichtigt, die der Interviewer in den Vorgesprachen
erfassen konnte.

Grundsitzlich besteht die Gefahr, dass einzelne Bereiche weder in den
Vorgespriachen noch wihrend des Interviews angesprochen werden.
Deshalb sollte jeder Arbeitsbereich, der mit Hilfe eines problem-
zentrierten Interviews beleuchtet wird, durch eine teilnehmende
Beobachtung iiberpriift und ergénzt werden.

Verwendung ® Modul C — Kernprozess: Bestell- und Lieferwesen

® Grundlagenwissen:
a) Befragungen

b) Intervi
Erforderliche ) Interview
Kenntnisse ® Ziele, Vor- und Nachteile.

® Besonderheiten der Gesprachsphasen.

® Besonderheiten der Auswertung.
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2.2. Fragebogen

Bei der standardisierten Befragung per Fragebogen handelt es sich |..|
um eine schriftliche Befragung der Mitarbeiter, die eingesetzt .

. . Bortz, Déring
werden kann, um Einstellungen, Meinungen, Vorstellungen und (2002:253-256)

Verhaltenserwartungen zu ermitteln. Der Vorteil dieser Methode
besteht darin, dass innerhalb eines kurzen Zeitraumes vergleichsweise
viele Personen nach Ihrer Meinung befragt werden konnen.

Auf der Musterstation wurde mit dieser Methode das Stimmungsbild
zwischen den Berufsgruppen und innerhalb der Berufsgruppe der
Pflege erfasst. Der Fragebogen enthielt sowohl offene als auch
geschlossene Fragen. Es stellte sich heraus, dass Art und Umfang der
schriftlichen Befragung vom methodischen Ansatz her positiv zu
beurteilen sind. Ein Indiz hierfiir war unter anderem die sehr hohe
Riicklaufquote. Andererseits konnte festgestellt werden, dass der
geleistete Aufwand bei der Datenauswertung sehr hoch war;
besonders im Vergleich zur Ausarbeitung jener Optimierungs-
vorschlige, die aus den Befragungsergebnissen resultierten.

Verwendung ® Modul B — Kernprozess: Mitarbeiterbefragung

® Grundlagenwissen:
a) Befragungen

b) Intervi
Erforderliche ) Interview
Kenntnisse ® Ziele, Vor- und Nachteile.

® Besonderheiten der Fragenformulierung.

® Umgang mit der Anonymitat.

3. Dokumentenanalyse

Bei der Dokumentenanalyse werden in der Organisation vorhandene |..|
Unterlagen nach einem festen, standardisierten Kategorienschema Lamnek
ausgewertet. Hierbei wird ,,... in jedem einzelnen Dokument nach (1995:193:194)

den Auspragungen vordefinierter Variablen“ gesucht und der IST-
Zustand zum Vergleich mit dem SOLL-Zustand ermittelt. Bei der
Untersuchung kann mit dieser Methode z. B. die medizinisch-pflegeri-
sche Dokumentation liberpriift und festgestellt werden, inwieweit die
Patientendokumentation festgelegten Mindestanforderungen
entspricht und die Leistungserbringung nachvollziehbar abbildet.

i Ausschlaggebend fiir eine verwertbare Dokumentenanalyse ist die

. klare und einheitliche Definition der Priifkriterien vor Beginn der

i Analyse.

Die Dokumentenanalyse erwies sich im vorliegenden Projekt als eine
geeignete Methode zur Uberpriifung der medizinisch-pflegerischen
Dokumentation. Es zeigte sich jedoch, dass der vorab geplante Zeit-
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rahmen von sechs Stunden fiir die Uberpriifung von 27 Patientenakten
zu gering bemessen war. Er musste daraufhin auf elf Stunden erwei-
tert werden. Aus diesem Grund sollte bereits in der Planungsphase ein
ausreichender Zeitpuffer berticksichtigt werden.

Verwendung ® Modul I: Dokumentation

® Ziele, Vor- und insbesondere Nachteile.
Erforderliche ® Auswahl der Prifkriterien
Kenntnisse :

® Besonderheiten der Auswertung.

. Selbstaufschreibung

Bei der Selbstaufschreibung werden die Mitarbeiter der Station dazu
aufgefordert, festgelegte Handlungen schriftlich aufzuzeichnen. Es
handelt sich somit um eine Kombination der Methoden ,,Eigen-
beobachtung® und ,,Befragung per Fragebogen®.

Die Aufgabe des Untersuchungsleiters besteht darin, das Erhebungs-
instrument zu entwickeln und die Mitarbeiter mit dem Instrument
vertraut zu machen. Die Entwicklung des Instruments richtet sich nach
den Grundlagen der Gestaltung eines Fragebogens. Zunéchst werden
die Kriterien und die Erfassungsintervalle festgelegt. Das Layout
sollte anwenderfreundlich gestaltet sein. Im giinstigsten Fall werden
dafiir die Mitarbeiter in die Entwicklung mit einbezogen. Dieses
Vorgehen hat sich auch im Musterkrankenhaus bewihrt und garantiert
eine nutzerfreundliche Gestaltung und sowie eine Auswahl der Krite-
rien, die dem Tatigkeitsfeld des eigenen Hauses entspricht. Auerdem
stirkt die Beteiligung der Mitarbeiter deren Motivation und Zuverlés-
sigkeit in Bezug auf das Ausfiillen wiahrend der Erhebungsphase.

Um fehlerhaft ausgefiillten Erhebungsbdgen vorzubeugen, muss das
Instrument gut lesbar und gleichzeitig gut auszufiillen sein. Erreicht
wird dies durch ausreichend groBe Felder fiir jeden Eintrag, da jeder
Mitarbeiter eine unterschiedlich gro3e Handschrift aufweist. Zu kleine
Felder zwingen den Mitarbeiter zu einem ungewohnten
Schreibverhalten, so dass im Zweifelsfall die Handschrift nicht mehr
erkennbar ist und eine Datenauswertung unmdglich wird. Im giins-
tigsten Fall findet die Beantwortung der Fragen per Strichliste statt, da
hierbei die Handschriftenerkennung in der Auswertung entfallt.

Eine Selbstaufschreibung wird von den Mitarbeitern meist ohne
Widerstdande akzeptiert, sofern ihnen der Zweck eingehend im Voraus
vermittelt wurde. Der gewohnte Arbeitsablauf fiihrt jedoch zu Beginn
dazu, dass die Eintragungen in Vergessenheit geraten. Aus diesem
Grund sollte der Untersuchungsleiter in jedem Fall in der ersten Phase
der Erhebung anwesend sein, um die Mitarbeiter ggf. an das Ausfiillen
erinnern zu kénnen.

[

REFA
(1978a)



Verwendung

Erforderliche
Kenntnisse
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Modul D: Wege

Modul E: Telefonate

Modul F: Anordnungen
Modul G: Tatigkeiten Pflege

Grundlagenwissen:
a) Befragungen
b) Fragebogen

Vermittlung der Ziele und der Aufgabenstellung durch
den Untersuchungsleiter gegeniiber dem Mitarbeiter.

Untersuchungsleiter bleibt fiir Fragen beziglich des
verwendeten Instruments verfligbar.

5. Fremdaufschreibung

Bei der Fremdaufschreibung handelt es sich um einen Methodenmix
der Methoden ,,Fremdbeobachtung* und ,,Befragung per

Fragebogen®.

Im Gegensatz zur Selbstaufschreibung tibernimmt bei der Fremd-
aufschreibung der externe Beobachter die Aufgabe, alle auf dem
Fragebogen vermerkten Fragestellungen zu beantworten.

Die Methode wird eingesetzt, wenn eine Selbstaufschreibung zu
Anderungen der Arbeitsabldufe und damit zu fehlerhaften Daten

fithren wiirde.

Verwendung

Erforderliche
Kenntnisse

Modul H: Dienstiibergabe

Modul I: Dokumentation

Grundlagenwissen:

a) teilnehmende Beobachtung
b) Befragungen

c) Interview

Information der Mitarbeiter Uber das Ziel der
Fremdaufschreibung.

Ermessensspielraum: externer oder betriebsinterner
Mitarbeiter, der die Fremdaufschreibung durchfihrt.

L)

REFA
(1978a)



K. Grundlagen des Arbeitsstudiums

Die nachfolgenden Erlduterungen stiitzen sich im Wesentlichen auf
Ausfiihrungen des REFA-Verbandes fiir Arbeitsgestaltung, Betriebs-
organisation und Unternehmensentwicklung e. V., da die Veroffent-
lichungen dieses Verbandes als Grundlagenliteratur auf dem Gebiet
des Arbeitsstudiums betrachtet werden kdnnen.

,,.Das Arbeitsstudium besteht in der Anwendung von Methoden und | Definition
Erfahrungen zur Untersuchung und Gestaltung von Arbeitssystemen

mit dem Ziel, die Arbeit unter Beachtung der Leistungsfahigkeit und

der Bediirfnisse des Menschen zu verbessern sowie die Wirtschaft-

lichkeit des Betriebes zu erhhen.** Das Arbeitsstudium ist Bestand-

teil der wirtschaftlichen Betriebsfithrung und hat fiir diese eine hohe

Bedeutung. Letztlich kann ein Betrieb nur wirtschaftlich funktionieren

und Leistungen in der angestrebten Qualitét erbringen, wenn die zur
Leistungserstellung notwendigen Abldufe rationell gestaltet sind.

Die Erhebung im Musterkrankenhaus ist ein Beispiel fiir eine Arbeits-
studie in einem Gesundheitsbetrieb. Durchgefiihrt wurde eine Ablauf-
analyse zum Zweck der Arbeitsgestaltung.

Wihrend der Untersuchung wurde analytisch und synthetisch vorge-
gangen. Das heif3t, im Rahmen der Analyse wurden Daten iiber das
untersuchte Arbeitssystem ,,Station” gewonnen, auf deren Grundlage
ein Vorschlagskonzept zur Gestaltung des Arbeitssystems entwickelt
wurde.

1. Begriffe

Ein Arbeitssystem dient der Erflillung einer entsprechenden | Arbeitssystem
Arbeitsaufgabe. Das Arbeitssystem wird durch die zu erfiillende

Arbeitsaufgabe gekennzeichnet. In diesem System wirken Menschen

und Betriebsmittel mit dem gesamten, fiir die Erfiillung der

Arbeitsaufgabe notwendigen Input unter Umwelteinfliissen

zusammen. Zum Input gehoren z. B. Arbeitsanweisungen, Arbeits-

plane, Energie und Rohstoffe.

Den Betriebsmitteln werden Geréte, Maschinen o. 4. zugeordnet, | Betriebsmittel
die innerhalb eines Arbeitssystems zur Erfiillung der Arbeitsaufgabe

dienen. Dazu gehoren EDV-Anlagen, Kommunikationsanlagen,

Messgerite aber auch Arbeitsrdume und Einrichtungsgegenstéinde.

Den Arbeitsgegenstinden sind im Allgemeinen konkrete korper- | Arbeitsgegenstande
liche Gegenstinde zuzuordnen, welche im Rahmen der Arbeits-

aufgabe verdndert oder verwendet werden. Arbeitsgegenstidnde

konnen u. a. Daten- und Informationstrager oder Arbeitsmaterialien

sein.

* REFA, Teil 1:10.



Neben der Erhdhung der Wirtschaftlichkeit, also der Erzielung hoher | Arbeitsgestaltung
Ertrage und hoher Qualitdt bei niedrigen Kosten, dient die Arbeits-

gestaltung der menschengerechten Gestaltung der Arbeits-

bedingungen, wie der Verringerung von Arbeitsbelastungen und der

Erhohung der Arbeitssicherheit. Die Arbeitsgestaltung ist originére

Aufgabe der Betriebsorganisation, welche hierzu Erkenntnisse der

Arbeitswissenschaft nutzt.

Die Arbeitswissenschaft beschiftigt sich mit der ,,...Analyse und | Arbeitswissenschaft
Gestaltung von Arbeitssystemen, wobei der arbeitende Mensch in
seinen individuellen und sozialen Beziehungen zu den technischen
Elementen des Arbeitssystems Ausgang und Ziel der Betrachtungen
ist.“ Insbesondere beschiftigt sich die Arbeitswissenschaft mit ,,...den
Voraussetzungen und Bedingungen unter denen die Arbeit sich
vollzieht; den Wirkungen und Folgen, die sie auf Menschen, ihr
Verhalten und damit auch auf ihre Leistungsfahigkeit hat, sowie den
Faktoren, durch die (...) Bedingungen und Wirkungen menschen-
gerecht beeinflusst werden konnen.” Die Arbeitswissenschaft ist ein
interdisziplindrer Wissenschaftsbereich, in welchem Erkenntnisse
verschiedener Wissenschaften, wie der Medizin, der Sozial-
wissenschaften, der Wirtschaftswissenschaften, der Rechts-
wissenschaften wie auch der technischen Wissenschaften einflieBen.
Das Hauptgebiet der Arbeitswissenschaft ist das Arbeitsstudium mit
seinen verschiedenen Methoden. Teilgebiete der Arbeitswissenschaft
sind die Arbeitspsychologie, die Arbeitsphysiologie, die Arbeits-
medizin, die Arbeitshygiene, die Arbeitspadagogik, die
Arbeitstechnologie und die Arbeitssoziologie.

Da die im Musterkrankenhaus durchgefiihrte Erhebung ihrem Wesen
nach eine Arbeitsstudie ist, erfolgt in den nichsten Abschnitten eine
differenzierte Vorstellung der Schwerpunkte, Grundlagen und
Methoden des Arbeitsstudiums sowie ein Abriss der historischen
Entwicklung.

Schwerpunkte

Die Schwerpunkte des Arbeitsstudiums liegen auf der Daten-
ermittlung, der Arbeitsgestaltung, der Kostenrechnung, der
Anforderungsermittlung bzw. Arbeitsbewertung, der anforderungs-
und leistungsabhingigen Lohndifferenzierung und der Arbeitsunter-
weisung. Um einen Uberblick iiber die Inhalte des Arbeitsstudiums zu
geben, werden dessen Schwerpunkte im Folgenden skizziert.

Beim Arbeitsstudium werden vor allem Zeiten und deren Bezugs- | Datenermittiung
grofen fiir festgelegte Abschnitte im Arbeitsablauf ermittelt. Die

erhobenen Daten konnen zur Planung, Steuerung und Kontrolle des

betrieblichen Geschehens genutzt werden.

Die Datenermittlung ist die Voraussetzung fiir alle weiteren Schwer-

punkte des Arbeitsstudiums. Sie kann mit Hilfe von Zeitstudien,
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Multimomentaufnahmen, Haufigkeitsstudien oder anderen Methoden
erfolgen.’

Mit Hilfe der Arbeitsgestaltung soll ein aufgabengerechtes Zusam-
menwirken der arbeitenden Menschen, Betriebsmittel und Arbeits-
gegenstinde erreicht werden. Dazu ist das entsprechende Arbeits-
system sowohl wirtschaftlich als auch menschengerecht zu
organisieren. Die Arbeitsgestaltung kann u. a. auf der Grundlage einer
Ablaufanalyse, Bewegungsstudie oder Funktionsanalyse durchgefiihrt
werden.’ Die Arbeitsgestaltung umfasst sowohl analytische (unter-
suchende) als auch synthetische (gestaltende) Elemente. Der Schwer-
punkt liegt auf der Synthese, der jedoch zumeist eine Analyse
vorangeht.

Die Kostenrechnung ist ein Teilbereich des betrieblichen
Rechnungswesens. Die wesentlichen Aufgaben der Kostenrechnung
sind die Wirtschaftlichkeitskontrolle, die Angebotskalkulation und die
Planung von Unternehmensprozessen.

Mit Methoden der Kostenrechnung konnen die voraussichtlichen oder
tatsichlich angefallenen Kosten einer Leistung, meist zum Abgeben
eines Preisangebots, kalkuliert werden (Vor- und Nachkalkulation).
Weiterhin ist der Betriebserfolg durch Gegeniiberstellung von Kosten
und Leistungen ermittelbar (Betriebsabrechnung). Ebenso kann die
Kostenrechnung zur Beurteilung der Vorteilhaftigkeit von Investi-
tionen durch Gegeniiberstellung von Kosten der einzelnen Investi-
tionsalternativen angewendet werden (Kostenvergleichsrechnung).”

Zur Umsetzung einer anforderungsabhidngigen Lohndifferenzierung,
zur Personalorganisation wie auch zur Arbeitsgestaltung werden mit
Hilfe der Anforderungsermittlung vorhandene Arbeitssysteme
beschrieben und deren Anforderungen an den arbeitenden Menschen
analysiert und bewertet. Die Arbeitsschwierigkeit wird nach objek-
tiven, von den personlichen Féhigkeiten des einzelnen Arbeiters unab-
hingigen, Anforderungsmerkmalen gemessen. Zu diesen gehoren
Fachkenntnisse, korperliche und geistige Anstrengung, Verantwortung
oder auch Umwelteinfliisse.”

Die Abhéngigkeit der relativen Lohnh6he von den in Form von
Kennzahlen festgelegten GroBen ,,Anforderung® und ,,Leistungs-
ergebnis wird ermittelt und dargestellt, um eine entsprechende
Lohndifferenzierung zu ermdglichen.’

Die zur Erfiillung von Arbeitsaufgaben notwendigen Kenntnisse und

° REFA, Teil 1:10.

® REFA, Teil 1:10.

Ausfiihrungen zu aufgefiihrten und weiteren Methoden der betrieblichen
Kostenrechnung finden sich bei Schmalen 1993:695 ff.

¥ Vgl. REFA, Teil 1:10.

’  Vgl. REFA, Teil 1:10.

| Arbeitsgestaltung

| Kostenrechnung

Anforderungsermittiung
bzw. Arbeitsbewertung

Anforderungs- und
leistungsabhangige
Lohndifferenzierung

| Arbeitsunterweisung



Fertigkeiten werden auf methodische Weise vermittelt.'?

. Datenerhebung

Aus den vorgestellten Schwerpunkten wird deutlich, dass das Arbeits-
studium ein interdisziplindres Wissensgebiet ist. Im Rahmen des
Arbeitsstudiums werden Erkenntnisse verschiedener Fachbereiche,
wie der Arbeitswissenschaft, der Betriecbswirtschaftslehre, der
Statistik, der Sozial- und Rechtswissenschaften, genutzt. Fiir ein
Arbeitsstudium ist ebenso von grundlegender Bedeutung, spezifische
Besonderheiten und Verfahren der zu untersuchenden Branche zu
kennen.

Ein Arbeitsstudium erfolgt mit Hilfe spezieller Methoden sowohl zur
Analyse von Arbeitsabldufen als auch zur Synthese von Arbeits-
systemen.

Im Rahmen der Analyse von Arbeitsabldufen ist die Ablaufanalyse
der traditionelle methodische Schwerpunkt des Arbeitsstudiums. Die
Ablaufanalyse ,,...umfasst die Erfassung und Auswertung der Daten,
Fakten und Umstidnde, die fiir die Verwirklichung des mit der Analyse
bezweckten Zieles von Bedeutung sein konnen.“'' Die Daten-
ermittlung erfolgt hierbei durch Beschreiben, Vergleichen, Schétzen,
Messen, Zihlen sowie Beurteilen und Bewerten. Das methodische
Vorgehen bei einer Ablaufanalyse ist planmafig und systematisch.
Die Beeinflussung der ermittelten Daten durch Willkiir und Zufall soll
somit vermieden werden.

Bei der Synthese von Arbeitssystemen steht die Suche und Entwick-
lung geeigneter Vorschlige, Mafinahmen und alternativer Losungen
zur Erreichung eines gewiinschten Zieles im Vordergrund. Zu diesem
Zweck konnen neben personlichem Erfahrungswissen und Kreativitét
auch Methoden und Hilfsmittel zur Ideenfindung oder mathematische
Verfahren herangezogen werden. Die Ergebnisse der Synthese sind
verdnderte Strukturen im Betriebsprozess.

. Geschichtlicher Hintergrund

Auf der Grundlage von Arbeitsstudien wurden Uberlegungen und | Kénig von Babylon
Berechnungen, wie Arbeitsplanung, Produktionskontrolle und Lohn-

differenzierungen, nachweislich bereits durch den Konig von Babylon

(1728 bis 1686 v. Chr.) und beim Bau der chinesischen Mauer (ab 200

v. Chr.) angestellt. Diese ersten Arbeitsuntersuchungen zielten insbe-

sondere auf eine rationellere Gestaltung der Arbeit und die Schaffung

von BezugsgroBen der Entlohnung.

' Vgl. REFA, Teil 1:10.
""" Vgl. REFA, Teil 1:11.
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Die Hauptentwicklung des Arbeitsstudiums erfolgte jedoch erst inner-
halb der letzten 200 Jahre im Zusammenhang mit dem enormen
Aufschwung von Technik und Wirtschaft. Im Gegensatz zu den ersten
Untersuchungen befassten sich die Begriinder des modernen Arbeits-
studiums methodisch, das heil3t auf analytisch-synthetische Art mit
dem Untersuchungsgegenstand ,,menschliche Arbeit*. Die Entwick-
lung des modernen Arbeitsstudiums wéhrend der letzten 200 Jahre
wird im Folgenden anhand des Wirkens seiner Begriinder und Ideen-
geber vorgestellt.

Erwdhnenswert ist zunéchst eine Arbeitsstudie iiber die Stecknadel-
fertigung, die 1762, noch vor dem Beginn des eigentlichen Maschi-
nenzeitalters, vom Ingenieur Peronnet in Genf durchgefiihrt wurde.
Bei dieser Untersuchung analysierte Peronnet den Arbeitsablauf der
handwerklichen Stecknadelproduktion, bei welchem jeder Arbeiter
das ganze Produkt allein fertigte. Anschlieend gestaltete er den
Arbeitsablauf um, indem er ihn in mehrere Arbeitsvorgénge unter-
teilte, diese den einzelnen Arbeitern zuwies und die Arbeitsplitze
sowie Betriebsmittel entsprechend organisierte. Durch diese Arbeits-
teilung erzielte Peronnet eine 240fache Leistungssteigerung. Die
Stecknadel konnte zum Gebrauchsgegenstand werden.

Nach der einige Jahre spiter erfolgten Erfindung der Dampfmaschine
begann die Nutzung der Naturkrifte fiir die Produktion. Der Einsatz
von Arbeitsmaschinen war mit Arbeitsteilung verbunden und bewirkte
die Anwendung neuer Fertigungstechniken wie auch die Entstehung
neuer Wirtschaftsformen. In Anbetracht der technologischen Innova-
tionen verblasste wihrend des 19. Jahrhunderts die Bedeutung des
Menschen und seiner Arbeit. Im Vordergrund standen das wirtschaft-
liche Interesse an der Entdeckung und Nutzbarmachung von Energie-
quellen und die Erfindung neuer Maschinen.

Erst der amerikanische Ingenieur Frederick Winslow Taylor (1856
bis 1915), der als Begriinder der wissenschaftlichen Betriebsfiihrung
gilt, zeigte zu Beginn des 20. Jahrhunderts die Moglichkeit einer
effektiveren Arbeitsgestaltung zur Befriedigung der sozialen Verhalt-
nisse durch héhere Arbeitsproduktivitit auf.'? Taylor beschiftigte sich
vor allem mit dem Studium der zur Ausfithrung der Arbeit verwen-
deten Zeit. Die mit Hilfe einer Stoppuhr durchgefiihrten Zeitstudien
betrachtete er als Voraussetzung einer modernen Betriebsfiihrung. Er
wies nach, dass die bessere Nutzung der Arbeitszeit, der Einsatz der
Arbeiter entsprechend ihrer Eignung wie auch die methodische
Anlernung der Arbeiter zu enormen Leistungssteigerungen fiihrte.
Kiritisch betrachtet wurde seine ausschlieBliche Orientierung auf die
Maximierung des Leistungsergebnisses ohne Beriicksichtigung
zumutbarer Leistungsgrenzen. Dem Wirken Taylors sind die noch

2" Vgl. REFA, Teil 1:19.

| Peronnet

| Taylor
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heute in erweiterter Form angewandten Zeitstudien und die Einfiih-
rung von Leistungslohnverfahren zu verdanken.

Ebenfalls zu Beginn des 20. Jahrhunderts fiihrte der Amerikaner | Ford
Henry Ford (1863 bis 1947) das Prinzip der FlieBfertigung mit Hilfe

von Transportbédndern in der Automobilindustrie ein. Ford z&hlt nicht

zu den Begriindern des Arbeitsstudiums, gleichwohl beeinflusste seine
Errungenschaft die Arbeitsorganisation sowie Arbeitstechnik

malgeblich und zog die Mechanisierung und Automatisierung der
Produktion nach sich. Die flieBende Fertigung bestimmt noch heute

unsere technische Entwicklung und ist von hoher Bedeutung fiir das
Arbeitsstudium.

Neben Taylor ist der Amerikaner Frank Bunker Gilbreth (1868 bis | Gilbreth
1924), der Schopfer der Bewegungsstudie, als weiterer Begriinder des
modernen Arbeitsstudiums zu nennen. Fiir ihn stand die Bedeutung
des Raumes unter Beachtung des Bewegungsablaufes des Arbeiters im
Vordergrund. Er etablierte die Arbeitsablaufstudie. Zur Darstellung
der untersuchten Arbeitsabldufe zeichnete er die Arbeitsbewegungen
mit Hilfe von fotografischen Lichtspuraufnahmen und Filmen auf."
Gilbreths Verfahren des Bewegungsstudiums mit Fotografie und
Filmen waren zu seiner Zeit sehr teuer, jedoch gehéren heute Video-
analysen zu geschitzten Hilfsmitteln des Arbeitsstudiums.

Gemeinsam mit Taylor gilt Gilbreth als bedeutendster Pionier der
Entwicklung von Methoden des Arbeitsstudiums.

Ebenfalls ausschlaggebend fiir die Entwicklung des Arbeitsstudiums | Fayol
war die Arbeit des Franzosen Henri Fayol (1841 bis 1925). Er stellte
die heute noch aktuellen Grundsitze der Organisation der Arbeit auf.

Auch die Arbeit des amerikanischen Ingenieurs Charles Eugene | Bedaux
Bedaux (1888 bis 1944) ist international bekannt und wirkt bis in die
Gegenwart. Bedaux entwickelte 1911 ein Konzept des systematischen
Leistungsstudiums, das noch heute als kommerzielles Beratungs-

system, das sog. Bedaux-System, genutzt wird. Sein Leistungsstudium

bestand in einer Zeitstudie, bei der er zur Bestimmung des mensch-

lichen Leistungsgrades die Komponenten ,,.Bewegungsgeschwindig-

keit” und ,,Wirksamkeit* nutzte. Bei seiner Zeitstudie wurden erstmals

fiir jeden Teilvorgang Erholungszuschlidge nach Richtwerten gegeben.

Diese Zuschldge bewéhren sich auch in der heutigen Praxis.

In Deutschland wurde die Entwicklung des Arbeitsstudiums weniger Arbeitsstudium
durch die Arbeit einzelner Personlichkeiten als durch die Gemein- in Deutschland
schaftsarbeit verschiedener Institutionen, wie des Vereins Deutscher

Ingenieure (VDI) und des Gesamtverbandes Deutscher Metall-

industrieller (GDM), geprégt.

3 Vgl. REFA, Teil 1:21.
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Bereits 1921 wurde ein Ausschuss fiir Zeitstudien ins Leben gerufen,
dessen Ziele u. a. in der Einsparung von Arbeitszeit und der Verringe-
rung der Ermiidung der Arbeiter bestanden. Im selben Jahr beschaf-
tigte sich ein anderer Ausschuss mit der gerechten Entlohnung der
Arbeiter, welche durch die fortschreitende Inflation zu dieser Zeit
nicht gewihrleistet war.

Im Jahr 1924 erfolgte die Griindung des Reichsausschusses fiir
Arbeitszeitermittlung (REFA), des heutigen REFA-Verbandes fiir
Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisation und Unternehmensentwick-
lung e. V. Neben der Durchfithrung von Arbeitszeitstudien war es die
vordergriindige Aufgabe des REFA jegliche wissenschaftliche und
praktische Informationen auf dem Gebiet der Arbeitszeitermittlung zu
sammeln und zu strukturieren, um sie anschlieend einer breiten
Offentlichkeit zuginglich zu machen. Ein weiteres Aufgabengebiet
des REFA war die Ausbildung von Arbeitsstudienménnern fiir die
betriebliche Praxis.

Im Laufe seines Bestehens erweiterte der REFA sein Aufgabengebiet,
was mit mehreren Namensidnderungen bis hin zur aktuellen Bezeich-
nung einherging. Wiahrend der Verband sich urspriinglich mit Arbeits-
zeitstudien beschéftigte, kamen im Zuge seiner Entwicklung bereits
1936 weitere Aufgaben des Arbeitsstudiums, insbesondere die
Arbeitsgestaltung, hinzu.

Besondere Verdienste erwarb sich der REFA zunichst dadurch, dass
er im Anschluss an die erste groBe Wahrungsinflation die deutsche
Industrie mit neuen Gedanken des Managements vertraut machte.
Ohne Einbeziehung des von Gilbreth etablierten Bewegungsstudiums
muss die alleinige Begrenzung auf das Gebiet der Arbeitszeit-
ermittlung jedoch als Riickschritt angesehen werden. Diese Beschrin-
kung wurde mit der Erweiterung des Aufgabengebietes im Jahr 1936
aufgehoben. Die REFA-Lehrgidnge zur Aus- und Weiterbildung der
Arbeitsstudienméanner, REFA-Fachbiicher und -Zeitschriften haben
seit dieser Zeit erheblich dazu beigetragen, die Produktivitit der
Unternehmen zu steigern und die Arbeitsbedingungen zu verbessern.

Heute bietet der REFA-Verband fiir Arbeitsgestaltung, Betriebs-
organisation und Unternehmensentwicklung e. V. ein umfassendes
Angebot an Aus- und Weiterbildung, Beratung, Coaching und
Training fiir alle Bereiche der Produktion, Verwaltung und Dienst-
leistung. Ziel der Verbandsarbeit ist die Verbesserung der
Wettbewerbs- und Leistungsfahigkeit von Unternehmen in den
genannten Bereichen durch die Steigerung der Produktivitidt sowie die
Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Beschiftigten. Die
Bildungsleistungen werden mehrsprachig, in Modulsystemen und mit
international anerkannten Abschliissen, wie Bachelor und Master
Degree, angeboten. Das Ausbildungsangebot umfasst alle Themen der
Betriebsorganisation.

| REFA



In den mehr als 75 Jahren seines Bestehens hat der Verband die
Etablierung und Weiterentwicklung des Arbeitsstudiums in
Deutschland entscheidend geprégt. Seine Arbeit hat bis heute nichts
an ihrer Bedeutung und Aktualitdt fiir viele Bereiche der Wirtschaft
verloren.

. Bedeutung in der Gegenwart

Die wirtschaftliche Entwicklung der vergangenen Jahre und der
steigende Wettbewerb im Zuge der Globalisierung der Mérkte zwingt
die Unternehmen in Deutschland branchenweit zu einer Kostenmini-
mierung bei gleichzeitiger Qualititssteigerung. Will ein Unternehmen
seine Marktposition sichern, ist es unerlésslich, die innerbetrieblichen
Arbeitsprozesse regelmifig zu iiberpriifen und zu optimieren. Einige
Elemente des Arbeitsstudiums, wie die Kostenrechnung oder die
Lohndifferenzierung, sind heute feste Bestandteile der 6konomischen
Betriebsfiihrung. Andere Bereiche, wie die Anforderungsermittlung
oder die Arbeitsgestaltung, gewinnen zunehmend an Aktualitét.

Das Gesundheitswesen erfahrt v. a. durch die Gesundheitspolitik der
letzten Jahre den Zwang zur Kostenminimierung bei gleichzeitiger
Qualititssteigerung. Die durch die Gesetzgebung eingeforderten
Veranderungen, wie fallbezogene Leistungsabrechnung oder verkiirzte
Verweildauern der Patienten, lassen bisherige Arbeitsstrukturen in
Krankenhdusern nicht mehr zu. Auch Krankenhduser miissen
zunehmend am Markt bestehen und ihre Kapazititen, Finanzierung
und Abldufe den verdnderten Rahmenbedingen anpassen. Im Brenn-
punkt von Qualitit und Kosten bietet das Arbeitsstudium mit seinen
verschiedenen Schwerpunkten und Methoden abgesicherte Instru-
mente zur Analyse und Synthese vorhandener Strukturen und Prozesse
der Leistungserstellung innerhalb vorhandener Arbeitssysteme. In
diesem Zusammenhang gewinnt das Arbeitsstudium, das in anderen
Branchen eine lange Tradition besitzt, zunehmend an Relevanz und
Aktualitit fiir den Gesundheitssektor.
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L. Grundlagen des Wissensmanagements

In diesem Modul werden Hintergrundinformationen zum Thema
Wissensmanagement vermittelt.

Zunichst erfolgt im ersten Kapitel eine Einfithrung in das Wissens-
management unter gesellschaftspolitischen Aspekten. Im zweiten
Kapitel werden grundlegende Begrifflichkeiten geklart. Im Anschluss
daran werden ausgewéhlte Modelle des Wissensmanagements vorge-
stellt und deren Inhalte miteinander verglichen. Im vierten Kapitel
wird auf das Wissensmanagementkonzept von Probst / Raub /
Rombhardt ndher eingegangen. Dieses Konzept bildet die theoretische
Grundlage fiir das vorliegende Handbuch.

1. Einfuhrung

Der Wandel von der Produktionsgesellschaft zur Informations- und
Wissensgesellschaft fordert die Gesellschaft und Wirtschaft, ihre
Institutionen und Organisationen nachhaltig heraus und verlangt von
allen Akteuren ein umfassendes Umdenken. Wie Willke schildert,
verdndert sich mit jedem Wandel der Gesellschaftsformation auch der
zentrale Wert bildende Faktor. In einer Wissensgesellschaft liegt im
Prozess der wirtschaftlichen Wertschopfung neben den Faktoren
,hatiirliche Ressourcen®, ,,Arbeit®, ,, Kapital“ und ,,Organisation* eine
besonders hohe Gewichtung auf dem Produktionsfaktor ,,Wissen“.m
Probst/Raub/Romhardt betonen in diesem Zusammenhang den
kontinuierlichen Zuwachs wissensintensiver Industrien an der Wert-
schopfung moderner Industrienationen. Diese Entwicklung wirkt sich
zunehmend auf den wirtschaftlichen Erfolg einzelner Unternehmen
aus, weshalb immer mehr Unternehmen die Ressource Wissen als
wesentliche EinflussgroBe anerkennen.'

Das intellektuelle Kapital wird immer mehr zum integrativen
Bestandteil eines Unternehmens. Gerade in einem zunehmend
umkdmpften Markt wie dem Gesundheitsmarkt ist es fiir die Unter-
nehmen dieser Branche unerlésslich, sich stindig neu zu positionieren
und zu behaupten. Um Wettbewerbsvorteile erzielen zu kénnen, ,,...
geht es darum, vorhandenes, fiir das Unternehmen relevantes Wissen
schnell zu identifizieren, gezielt zu nutzen und so zu kapitalisieren.«'

Dem Wissensmanagement kommt hierbei die Aufgabe zu, den
bedeutenden Faktor Wissen in einer wirtschaftlichen Organisation zu
steuern und zu lenken. Es obliegt dem Wissensmanagement, vorhan-
dene Strukturen zu analysieren, zu verbessern und Arbeit in weiten
Teilen neu zu organisieren, um Wettbewerbs- und Marktchancen zu
erreichen. Nohr vertritt die Auffassung: ,,Der Schliissel fiir die

4 vgl. Willke, G.: 47.
> Vgl. Probst et al.: 20.
' Schwuchow: 79.
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Wettbewerbsfahigkeit und die Innovationskraft eines Unternechmens
liegt heute in der Féhigkeit begriindet, ... Wissen zu erwerben
(Organisationales Lernen) oder neues Wissen zu entwickeln, dieses
Wissen addquat innerhalb der Organisation bereitzustellen
(Wissenstransparenz und -verteilung) und schlieBlich in strategische
Konzepte und operative Handlungen umzusetzen
(Wissensnutzung).*!’

Das Gesundheitswesen ist ebenfalls von den beschriebenen Entwick-
lungen betroffen. Es erféhrt durch die Gesundheitspolitik der letzten
Jahre den Zwang zur Kostenminimierung bei gleichzeitiger Qualitits-
steigerung. Die durch die Gesetzgebung eingeforderten Verdnderun-
gen, wie fallbezogene Leistungsabrechnung oder verkiirzte Verweil-
dauern der Patienten, verlangen eine effektive und effiziente Nutzung
aller vorhandenen Ressourcen eines Gesundheitsbetriebes. Auch
Krankenhduser miissen zunehmend am Markt bestehen und ihre
Kapazitdten, ihre Finanzierung sowie ihre Arbeits- und Organisations-
prozesse den verdnderten Rahmenbedingungen anpassen. Wie Unter-
nehmen anderer Branchen sollten auch Gesundheitsbetriebe die
Bedeutung der Ressource Wissen als Produktionsfaktor erkennen und
diese nutzen, um langfristig wirtschaftlich handlungsfahig zu bleiben.

Zum Wissensmanagement gehort es, das im Unternehmen vorhandene
individuelle und kollektive Wissen zu identifizieren und transparent
zu machen, um es anschlieend verteilen, nutzen und weiterent-
wickeln zu kénnen. Zum Management von Wissen leistet das in dieser
Arbeit vorgestellte Konzept einen grundlegenden Beitrag. Mit Hilfe
der vorgestellten Methoden und Instrumente erhalten bettenfiihrende
Abteilungen in Krankenhdusern die Moglichkeit, ihre Stations- bzw.
Abteilungsprozesse zu erfassen und darzustellen. Somit gewinnen sie
zunichst Informationen tiber Strukturen und Prozesse, die sie
anschlieBend nutzen konnen, um Verdnderungsprozesse einzuleiten.

Begriffe

Ausgangspunkt jeder Auseinandersetzung mit dem Thema Wissens-
management ist eine genauere Kldarung dessen, was mit dem Begriff
»Wissen gemeint ist. Dazu sind in der Literatur, je nach Autor und
dessen wissenschaftstheoretischem Fokus, unterschiedliche Defini-
tionen zu finden. Die folgenden Begriffskldrungen beziehen sich auf
Aussagen ausgewdhlter Autoren, die in ihren Verdffentlichungen
umfassend auf den Wissensbegriff und weitere im Kontext des
Wissensmanagements relevante Fachausdriicke eingegangen sind.

Nach Marwehe / Weillbach entstehen Informationen aus Daten. Sie
formulieren:

17" Nohr: 4.

| Daten
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,Daten sind Beobachtungen, die durch die Wahrnehmung und kogni-
tive Rahmung durch den Beobachter fiir diesen liberhaupt erst existent
werden. Sie werden in Zahlen, Sprache oder in Bildern codiert.
Werden diese Daten in einen Kontext von Relevanzen eingebettet,
kann von Informationen gesprochen werden.*'®

Daten werden demnach erst dann zur Information, wenn sie in
einem bestimmten Kontext Relevanz besitzen. Beispielsweise sind
Daten iiber die jahrliche Niederschlagsmenge oder iiber die Entwick-
lung der Arbeitslosenzahlen in Deutschland fiir die tdgliche Arbeit
einer Pflegekraft nicht bedeutsam. Da die Daten im Kontext der
Pflegekraft irrelevant sind werden sie nicht zur Information.

Es bleibt zu kldren, wie Daten und Informationen zu Wissen werden
koénnen. Marwehe / Weillbach sind der Ansicht, dass Wissen aus
Informationen dann entsteht, ,,... wenn sie (die Informationen,

d. Verf)) in Erfahrungskontexte eingebaut werden kdnnen, die sich im
Laufe der individuellen Biografien oder der Unternehmensgeschichte
als wichtig erwiesen haben.«"”

Probst et al. definieren Wissen folgendermaf3en:

,»Wissen ist die Gesamtheit der Kenntnisse und Fahigkeiten, die Indi-
viduen zur Losung von Problemen einsetzen. Wissen stiitzt sich auf
Daten und Informationen, ist im Gegensatz zu diesen jedoch immer an
Personen gebunden.«*°

Wie diese Definition zeigt, hangt Wissen von verschiedenen Faktoren
ab. Neben den individuellen Einflussgroflen ,,Kenntnisse* und
»Fahigkeiten spielen die externen Faktoren ,,Daten‘ und ,,Informa-
tionen“ eine grundlegende Rolle. Die Ausfiihrungen zeigen, dass
Wissen nicht mit Informationen und Daten gleichzusetzen ist.

Der Prozess der Wissensentstehung kann an folgendem Beispiel
verdeutlicht werden:

Der gesamte Inhalt des Beipackzettels eines beliebigen Medikamentes
besteht fiir eine Pflegekraft zunichst aus Daten. Enthaltene Angaben
iber die Nebenwirkungen oder die Dosierung werden fiir die Pflege-
kraft zu Informationen, wenn sie in ihrem Arbeitskontext relevant
sind. Bei der Verabreichung des Medikamentes gehen die Informa-
tionen in das Wissen der Person iiber, da sie die Krankenbeobachtung
entsprechend ausrichtet und Erfahrungen sammelt.

Probst et al. betonen zudem den Aspekt des individuellen Wissens:
,»Wissen als in Erfahrung eingebettete Information befdhigt seinen

8" Marwehe/WeiBbach: 1.
9 Marwehe/WeiBbach: 2.
20 Probst et al.: 48.

| Information

| Wissen

Individuelles
Wissen
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Triger zum Handeln.*“*' Im Unterschied zu Daten und Informationen
ist Wissen demnach immer personengebunden, da es im Zusammen-
hang mit individuellen Erfahrungen entsteht.

Von dem bis jetzt erlduterten individuellen Wissen unterscheidet sich | Kollektives
das kollektive Wissen. Dieses ist mehr als die Summe des Wissens Wissen
der einzelnen Mitglieder einer Organisation. Kollektives Wissen

entsteht durch Umwandlungsprozesse, bei denen der einzelne sein

Wissen mit anderen teilt und kombiniert. Die individuellen Fahig-

keiten sind die Basis des kollektiven Wissens, aber der Unter-

nehmenserfolg hingt letztlich davon ab, ,,... ob verschiedene

Wissensbzgstandteile und Wissenstriger effizient kombiniert werden

konnen.

Ein Beispiel aus dem Gesundheitswesen soll dies verdeutlichen:

In einem Krankenhaus wird eine ganzheitliche Patientenbetreuung
und -versorgung nicht durch unabhéngiges Agieren einzelner
Experten, wie Arzten, Pflegekriften oder anderen Berufsgruppen
erreichbar sein. Es kommt darauf an, dass alle Beteiligten, die den
Patienten aus einer jeweils unterschiedlichen Perspektive betrachten,
ihr Wissen miteinander teilen und sich in ihrer Zusammenarbeit
erginzen.

Kollektives Wissen dullert sich in den Prozessen, Routinen, Praktiken

und Normen von Organisationseinheiten. Dazu gehdren aulerdem alle
Beziehungen eines Unternehmens, z. B. zu Lieferanten oder Koopera-
tionspartnern.

Im Unterschied zu individuellem Wissen ist das kollektive Wissen
nicht an spezifische Personen gebunden. Darin liegt seine besondere
Bedeutung. Individuelle Wissensbesténde, die an einzelne Personen
gebunden existieren, kann ein Unternehmen nicht allgemein und nicht
dauerhaft nutzen. Nur kollektives Wissen, das mehreren Personen,
Gruppen oder Organisationseinheiten verfligbar ist, fordert langfristig
die Stabilitit und die Marktposition eines Unternehmens.

Gemeinsam bilden individuelle und kollektive Wissensbestinde die
organisationale Wissensbasis. Sie umfasst die Gesamtheit des rele-
vanten Wissens innerhalb einer Organisation. Dazu gehoren die
Daten- und Informationsbestinde, die dem individuellen und kollek-
tiven Wissen zugrunde liegen. Somit enthélt die Wissensbasis einer
Organisation das Wissen, auf das ihre Mitglieder zuriickgreifen
konnen, um organisationsbezoge Aufgaben zu bewiltigen oder
Probleme zu 16sen.”

21 Schwuchow: 80.
22 Probst et al.: 43.
2 Vgl. Probst et al.: 46.
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,Die organisationale Wissensbasis unterliegt regelméBigen Verdnde- Organisationales
rungen. Diese Veranderungsprozesse konnen unter dem Begriff des Lernen
organisationalen Lernens zusammengefasst werden.“** Der Ausgangs-

punkt des organisationalen Lernens ist das lernende Individuum.

Dabei wird individuelles zu organisationalem Lernen, wenn es im

Kontext der Organisation stattfindet. Hier gibt der organisatorische

Bezug Rahmen und Anlass fiir das individuelle Lernen vor.”> Wenn

sich eine Einrichtung fiir die Einfithrung einer EDV-gestiitzten

Patientendokumentation entscheidet und entsprechend ihre Mitarbeiter

zur Anwendung befihigt, so lernen die Mitarbeiter organisational.

Einerseits erweitern oder verdndern die einzelnen Organisations-
mitglieder ihr Wissen durch Lernen. Andererseits lernt aber auch die
Organisation dadurch, ,,... dass die Ergebnisse der individuellen Lern-
vorgéinge durch eine intensive hierarchie- und bereichsiibergreifende
Kommunikation der Organisation zugénglich gemacht werden.“*® Erst
dadurch wird die organisationale Wissensbasis als gemeinsamer
Bezugsrahmen modifiziert, was dazu fiihrt, dass vorhandene organisa-
tionale Problemlosungs- und Handlungskompetenzen erhoht werden.
Probst et al. fithren dazu zusammenfassend aus: ,,Organisationales
Lernen beschreibt die Verdnderungsprozesse der organisationalen
Wissensbasis. Deren Gestaltung und Lenkung ist Gegenstand des
Wissensmanagements.“27

Durch organisationales Lernen wird die organisationale Wissensbasis
eines Unternehmens verdndert. Die Aufgabe des Wissensmanage-
ments ist es, diese Verdnderungsprozesse zu steuern. Wissens-
management ist anwendungsorientiert und beinhaltet gezielte Inter-
ventionsabsichten in Bezug auf die organisationale Wissensbasis.*®

Wissen als personliche Fihigkeit entsteht in einem Transformations- | Fazit
prozess aus im Uberfluss vorhandenen Daten. Diese Daten koénnen die
Qualitdt von Informationen erreichen, wenn sie in einen Kontext

eingebunden sind, in dem sie fiir ein Individuum Relevanz besitzen.

Sind die nun vorliegenden Informationen geeignet, die personlichen
Erfahrungen zu ergéinzen oder zu ersetzen, so werden sie zu Wissen.

Neben den Erfahrungen spielen die Kenntnisse und Fahigkeiten der
Person eine Rolle und beeinflussen den Transformationsprozess der
Wissensentstehung. AuBBerdem ist Wissen ein dynamischer Prozess
und kein statisches Produkt. Deshalb ist die Uberpriifung vorhandenen
Wissens immer nur eine Momentaufnahme.

** Vgl. Probst et al.: 46.
2 Vgl. Schreyogg: 538.
% Vahs: 308.

2" Probst et al.: 61.

2 Probst et al.: 47.
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Das Individuum ist der zentrale Trager des Wissens in einer Organi-
sation. Soll individuelles Wissen fiir ein erfolgreiches Agieren in einer
Organisation genutzt werden, ist es notwendig, die einzelnen
Wissenstrager in einem komplexen Geflecht zu verkniipfen und so
kollektives Wissen zu generieren und weiterzuentwickeln. An
einzelne Personen gebundenes individuelles und nicht an spezifische
Personen gebundenes kollektives Wissen bilden gemeinsam die
organisationale Wissensbasis. Sie ist die Gesamtheit relevanten
Wissens in einer Organisation.

Aktivititen zur Verrdnderung der organisationalen Wissensbasis
werden mit dem Begriff ,,organisationales Lernen® bezeichnet. Es ist
die Aufgabe des Wissensmanagements, diese Verdnderungsprozesse
zielgerichtet zu steuern.

Modelle des Wissensmanagement

Uber das Wissensmanagement wurden in den letzten Jahren zahl-
reiche Publikationen veroffentlicht. Diese Veroffentlichungen
beschiftigen sich sowohl auf theoretischer und allgemeiner Ebene mit
dem Wissensmanagement als auch auf der Ebene konkreter
Erfahrungsberichte.

Um einen Eindruck von dem facettenreichen Angebot zu erhalten,
werden zunichst die Ansédtze von Nonaka / Takeuchi, Schiippel und
Willke skizziert und im Hinblick auf ihre Praxisrelevanz bewertet.

Es sind insbesondere Autoren aus den Bereichen Wissenschaft und Modell nach
Beratung, die bisher Modelle fiir das Wissensmanagement entwickelt | Nonaka/ Takeuchi
haben, so auch Nonaka / Takeuchi. Sie fithren den Ansatz von Polany

weiter, der sich aus philosophischer Perspektive mit dem Wissens-

begriff beschéftigt. Nonaka / Takeuchi entwickeln ein Modell der

organisationalen Wissensgenerierung. Sie vertreten die Auffassung,

dass ein Unternehmen nur Wissen generieren und Innovationen

hervorbringen kann, wenn es das implizit in den K&pfen der

Mitarbeiter vorhandene Wissen externalisiert, also kollektiv

zugénglich macht. Unter implizitem Wissen ist dabei das Erfahrungs-

wissen der Mitarbeiter zu verstehen, welches sich in ihren Handlungen

duBert. Dieses Wissen ist oft unbewusst vorhanden und lésst sich

deshalb nur schwer fassen oder artikulieren. Dagegen ist explizites

Wissen formulierbar und dokumentierbar. Es kann in Worten, Zahlen,

Regeln, Formeln, Verfahrensweisen u. 4. ausgedriickt werden und ist

gezielt vermittelbar.

Das komplexe Modell der Wissensschaffung beschreiben
Nonaka/Takeuchi anhand einer Wissensspirale.” Dieses Modell, v. a.
die Unterscheidung in implizites und explizites Wissen, wird in vielen

¥ Vgl. Nonaka/Takeuchi: 68 ff.
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anderen Ansitzen zum Wissensmanagement iibernommen. Kritisch ist
nach Ansicht von Schreydgg jedoch zu betrachten, dass
Nonaka/Takeuchi die Externalisierung impliziten Wissens als einzige
Moglichkeit sehen, neues Wissen zu schaffen. Demgegeniiber fiihrt
Schreyogg an, dass Wissen auch auf anderen Wegen generiert werden
kann, z. B. durch Experimentieren, Reflektieren, Beobachten, Nach-
ahmen oder Vergleichen.”

In ihrem Buch ,,Die Organisation des Wissens* fiihren
Nonaka/Takeuchi zahlreiche Beispiele aus japanischen Unternehmen
an, in denen das Modell umgesetzt wurde. Probst et al. stellen in
diesem Kontext in Frage, ob der notwendige Aufwand, implizites
Expertenwissen zu externalisieren, im Verhéltnis zu dem zu
erwartenden Nutzen steht. Sie sind der Ansicht, dass es in den meisten
Fillen ausreichend ist, zu wissen, wer der entsprechende Experte ist.’

In seinem Modell der ,,Akte des Wissensmanagements* nimmt
Schiippel auf die von Nonaka/Takeuchi entwickelte Konzeption der
Wissensspirale Bezug. Schiippels Modell besteht aus vier Akten. Die
ersten drei Akte sind der Erfassung der IST-Situation und der
Kontextgestaltung gewidmet.

Dabei erfolgt zunédchst die Identifizierung des Kernwissens des Unter-
nehmens. Im zweiten Schritt analysieren die Organisationsmitglieder
selbstreflexiv die individuellen und kollektiven Lernprozesse, um
einen Uberblick iiber die typischen Verlaufsmuster organisationaler
Lernprozesse zu erhalten. Im dritten Akt werden vorhandene Wissens-
und Lernbarrieren identifiziert. Erst nachdem diese drei Schritte
absolviert wurden, beginnt die konkrete Gestaltung des unternehmens-
spezifischen Wissensmanagements.

Dieser vierte Akt wird durch die Modellierung der Wissensspirale von
Nonaka/Takeuchi vollzogen.* Schiippels Modell ist auf einen struktu-
rierten Verdnderungsprozess ausgerichtet. Jedoch ist es ein theoreti-
sches Konstrukt, das heif3t fiir seine praktische Umsetzung miissen erst
geeignete Verfahrensschritte und -ablaufe konzipiert werden und sich
in einer konkreten Situation bewdhren. Es ist deshalb nur bedingt als
Implementierungsmodell geeignet.

Als weiteres Modell ist Willkes ,,Systemisches Wissensmanage-
ment“ zu nennen. Willke betrachtet Wissensmanagement als einen
Geschiéftsprozess, der sich in zwei Kreisldufe, einen inneren und einen
duBeren, teilt. Im inneren Kreislauf geht es um die Organisation des
Wissensmanagements. Dazu gehdren die sechs Elemente Wissens-
generierung, Wissensaktivierung, Wissensgeneralisierung, Wissens-
verteilung, Wissensnutzung und Wissensrevision. Im dufleren Kreis-

30 Vgl. Schreyogg: 550.
31 Vgl. Probst et al.: 116.
32 Vgl. Schiippel.

Modell nach
Schippel

Modell nach
Willke
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lauf werden die Ergebnisse des optimierten Wissensmanagements auf
die Ziele der Organisation ausgerichtet.”

Auch dieser Ansatz stellt eher ein theoretisches Erkldrungsmodell als
ein Implementierungsmodell dar. Er strukturiert den Wissensmanage-
mentprozess und bietet Ansatzpunkte fiir mogliche Interventionen, die
jedoch hier ebenfalls erst abgeleitet werden miissen.

Die drei vorgestellten Konzeptionen des Wissensmanagements
konnen nur einen kleinen Ausschnitt verfiigbarer Modelle wider-
spiegeln. Kennzeichnend fiir die Forschungssituation ist folglich, dass
es unterschiedlichste Ansidtze zum Wissensmanagement gibt, aber
kein Modell ein Wahrheitsmonopol beanspruchen kann. Seine
Eignung hingt vielmehr davon ab, ob und inwieweit es sich als niitz-
lich fiir das jeweilige Erkenntnis- oder Anwendungsziel erweist.

. Wissensmanagementkonzept nach Probst /

Raub / Romhardt

In diesem Kapitel wird das Wissensmanagementkonzept von Probst /
Raub / Romhardt vorgestellt. Es wird zur Umsetzung der Reorganisa-
tion einer bettenfithrenden Station verwendet. Damit bildet es die
theoretische Grundlage der im Teil 1 (Kernprozesse) verwendeten
Methoden und Instrumentensammlung im Sinne des Wissens-
managements.

Die Wahl begriindet sich durch die Praxistauglichkeit des Konzepts.
So vereint es theoretische und praktische Elemente und integriert
Aspekte der vorgestellten Modelle von Nonaka/Takeuchi, Schiippel
und H. Willke.

Neben theoretischen Aspekten dienten reale Problemstellungen als
Grundlage fiir die Konzeptentwicklung. Die theoretische Fundierung
und die praktische Realisierbarkeit zeichnen das Konzept aus und
unterscheiden es von den bereits vorgestellten Ansétzen, die sich
hauptsédchlich auf eine eher theoretische und praxisfernere Ebene
beschrinken.

Entstehung des Konzeptes

Probst / Raub / Romhardt vertreten die Auffassung, dass fiir Manager
vor allem die Lernprozesse von Bedeutung sind, die sie lenken
konnen. ,,Statt organisationale Lernprozesse zu verstehen, brauchen
Fiihrungskréfte Methoden, mit denen sie organisationale Wissens-
bestinde lenken und in ihrer Entwicklung beeinflussen kénnen.**
Threm Anspruch nach soll Wissensmanagement den Praktikern eine

3 Vgl. Willke, H.
3* Probst et al.: 51.

| Fazit

Bedeutung der
Lernprozesse



4.2.

L-9

konkrete Hilfestellung bei der Gestaltung organisationaler Lern-
prozesse liefern. Demzufolge ist das von ihnen entwickelte Wissens-
managementkonzept praxisnah und beschreibt in konzeptualisierter
Form wissensbezogene Aktivitéten.

Die Basis fiir das entwickelte Konzept bildete das 1995 gegriindete Forschungsprojekt
schweizerische ,,Forum fiir Organisationales Lernen und »Wissen als Ressource”
Wissensmanagement an der Genfer Universitit. In diesem Forum

kommen Vertreter aus Wissenschaft und Praxis bei themenzentrierten

Roundtables zusammen. Die Mitarbeiter des Lehrstuhls fiir Manage-

ment und Organisation der Genfer Universitit fithrten eine Vielzahl

von Forschungsprojekten durch, in denen sie, gemeinsam mit dem am

Forum beteiligten Firmen®”, unterschiedlichste Aspekte des Themen-

komplexes ,,Wissen als Ressource* untersuchten. Als ein Ergebnis der

zweijdhrigen Forschungsarbeit entstanden die von den Autoren

formulierten Anforderungen an ein Wissensmanagementkonzept.

Darin wurden die Aspekte berticksichtigt, welche die Praktiker als

unverzichtbar betrachteten. Danach muss ein praxisorientiertes
Wissensmanagementkonzept

¢ anschlussfahig an im Unternehmen bereits bestehende Konzepte,
wie z. B. Total Quality Management, sein

¢ sich an konkreten Praxisproblemen orientieren
e verstindlich formuliert und aufgebaut sein

¢ auf konkrete Handlungen ausgerichtet sein

e erprobte Instrumente zur Verfiigung stellen®®

Unter Beriicksichtigung dieser Anforderungen entwickelten
Probst/Raub/Romhardt ihr pragmatisches Wissensmanagement-
konzept der ,,Bausteine des Wissensmanagements‘.

Theoretische Grundlage

In ihrer empirischen Forschungstitigkeit zur Konzeptentwicklung | Action Research
folgen Probst et al. den Grundsitzen des Action Research Ansatzes,
der sich um eine Theorie und Praxis verbindende Forschung bemiiht.

Action Research, auch als Aktions- oder Handlungsforschung
bezeichnet, geht urspriinglich auf den Psychologen Kurt Lewin zuriick
und wurde inzwischen von verschiedenen Forschergruppen inhaltlich
erweitert. Lewin entwickelte die Handlungsforschung in Abgren-
zung zur klassischen Form der empirischen Forschung.

35 Zu den Forumsfirmen gehoren u. a. AT&T International, Winterthur
Versicherungen, Hewlett Packard Europa, Daimler Chrysler, Deutsche Bank,
Motorola, Novartis, Roche Diagnostics und Siemens.

36 Vgl. Probst/Romhardt: 3 f.
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Nach dem Zweiten Weltkrieg war Lewin in den USA in privaten
Komitees beratend tdtig, die es sich zur Aufgabe gemacht hatten,
Rassismus und Antisemitismus zu bekdmpfen und die gespannten
Beziehungen zwischen ethnischen Minderheiten in den USA zu
verbessern. Bei seiner Arbeit stellte Lewin fest, dass bestehende
sozialwissenschaftliche Theorien es ihm nicht erméglichten, ,,... in
dieser konkreten Problemsituation Handlungsanweisungen zur
Herbeifiihrung gesellschaftlichen Wandels zu geben.**” Seine Losung
bestand in der Verkniipfung von Forschung und Intervention. In
dieser Verbindung von Wissenschaft und Praxis liegt noch heute das
zentrale Prinzip des Action Research. Im Gegensatz zur klassischen
empirischen Forschung stellte Lewin ,,... die Diagnose der konkreten
Problemsituation und die Wissensgenerierung iiber Wandlungs-
prozesse als gleichberechtigte Partner neben die Entwicklung
allgemeingiiltiger Gesetze ...“.>® Im Unterschied zu einer gingigen
Praxis, Hypothesen aus theoretischen Vorgaben abzuleiten und diese
in einem von vornherein definierten Forschungsfeld zu bestitigen,
orientiert sich der Action Research an realen Problemsituationen und
versucht seine Forschungsaktivitdten an diesen auszurichten.

Der Ansatz des Action Research Ansatz ist durch die konsequente
Einbeziehung des Praktikers in den gesamten Forschungsprozess
gekennzeichnet. Anders als die klassische empirische Forschung hebt
die Handlungsforschung die Trennung von Forscher und Beforschtem
auf. Der Praktiker ist bereits bei der Festlegung der Fragestellung oder
der Problemdefinition beteiligt und begleitet den gesamten
Forschungsprozess. Somit iibernimmt er eine Mitverantwortung und
erweitert die Perspektive des Forschers. Der Partizipationsaspekt
betont die ausgesprochene Problem- und Handlungsorientierung des
Action Research und stellt gleichzeitig die Verbindung von wissen-
schaftlichen und praktischen Forschungsinteressen sicher. Dabei wird
der wissenschaftliche Aspekt durch den Forscher gewahrt. Dieser ,,...
bringt nicht nur Theorie als Hilfsmittel zur Losung der konkreten
Problemsituation ein, sondern verpflichtet sich, den Pramissen des
Action Research folgend, auch dazu, iiber die rein anwendungs-
orientierte Problemlésung hinaus neues Wissen zu generieren.**’

In der Handlungsforschung ist der Forschungsprozess ,,... auf Hand-
lungen und damit auf die Herbeifiihrung von Wandel im unter-
suchten Kontext*“*’ ausgerichtet. Ausgehend von einem konkreten
Problem sollen die Forschungen bzw. ihre Ergebnisse pragma-
tische Losungen bereitstellen und zu einem beabsichtigten organi-
satorischen Wandel beitragen. Dieser Anspruch birgt den Vorteil,
dass ,,... das gewonnene Wissen dem untersuchten System direkt
zugute kommt und dessen Unabhéngigkeit und Fahigkeit zur

37" Probst/Raub: 8.
3% Probst/Raub: 9.
3" Probst/Raub: 14.
0 probst/Raub: 10.

Der Praktiker
als Experte

Problemlésung durch
Problemanalyse
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Problemldsung unmittelbar verbessert.“*' Ein Forschungsprojekt, das
dem Action Research Ansatz folgt, leistet demnach fiir die untersuchte
Organisation Hilfe zur Selbsthilfe.

Da sich Action Research bewul3t von der klassischen empirischen
Forschung abgrenzt, hat der Ansatz seit seinem Bestehen eine
kritische Diskussion erfahren. Die Kritik an der Handlungsforschung
entziindet sich hauptsichlich daran, dass die jeweiligen Unter-
suchungsergebnisse keine Allgemeingiiltigkeit beanspruchen kdnnen.
Diese Kritik ist durchaus berechtigt. Andererseits wird {ibersehen,
dass grundlegende, an einem grofen theoretischen Entwurf orientierte
Losungsstrategien den Besonderheiten konkreter Problemsituationen
in sozialen Systemen hdufig nicht gerecht werden und keinen adiqua-
ten Handlungsbezug ermoglichen. Der Ansatz des Action Research
verzichtet absichtlich auf einen solchen Entwurf. Im Zentrum des
Interesses steht die praktische Umsetzbarkeit von Ergebnissen.
Probst et al. fithren dazu aus:

,,Action Research tritt an, um den unmittelbaren Verlust von Reali-
titsbezug durch eine iibertriebene Betonung wissenschaftlicher
Strenge zu bekdmpfen. Es postuliert, dass die Realitit in sozialen
Systemen wie einer Unternehmung zu komplex ist, als dass sie mit
wenigen, streng wissenschaftlich handhabbaren Kriterien zuverléssig
und umfassend beschrieben werden kénnte.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Action Research durch eine
interdisziplinére, problem- und handlungsorientierte Vorgehensweise
gekennzeichnet wird. Die Handlungsforschung bemiiht sich um einen
integrativen Ansatz; das heif3it, es geht ihm in einem problem-
orientierten Kontext darum, sowohl die Interessen der Praktiker als
auch der Forscher zu beriicksichtigen. Fiir den Forscher steht dabei
der theoretische Erkenntnisgewinn im Vordergrund, wihrend der
Praktiker an umsetzbaren Problemldsungen orientiert ist. Die einge-
schrinkte Generalisierbarkeit der Forschungsergebnisse wird bewuf3t
realititsfernen Konstrukten vorgezogen. Insgesamt erhoht Action
Research das organisationale Problemldsungspotential und leistet
somit Hilfe zur Selbsthilfe flir das untersuchte System.

Bestandteile des Konzeptes

Wihrend ihrer dem Action Research Ansatz folgenden Forschungs-
arbeit in den Teilnehmerfirmen des ,,Forums fiir Organisationales
Lernen und Wissensmanagement* fanden Probst et al. in den Unter-
nehmen zahlreiche Problemstellungen vor. Diese einzelnen Problem-
stellungen wurden in Problemkategorien zusammengefasst. Mit Hilfe
dieser Systematisierung erarbeiteten Probst et al. die sechs Kernpro-
zesse des Wissensmanagements.

1 Probst/Raub: 10f.
2 Probst/Raub: 15.

| Fazit
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Als Kernprozesse verstehen sie die Bausteine ,,Wissensidentifika- Bausteine des
tion“, ,,Wissenserwerb*, ,Wissensentwicklung*, Konzepts
»Wissens(ver)teilung“, , Wissensnutzung* und ,,Wissens-

bewahrung®.* Diese Bausteine bilden die wichtigsten Ansatzpunkte

fiir wissensbezogene Interventionen. Alle sechs Kernprozesse stehen

in Verbindung zueinander, weshalb Eingriffe in einzelne Kernpro-

zesse immer Auswirkungen auf die librigen haben.

Die definierten Kernprozesse sind auf den operativen Aspekt des | Regelkreis
Wissensmanagements gerichtet und ,,... benétigen einen
orientierenden und koordinierenden Rahmen, der von der
Unternehmensleitung geschaffen werden muss.“** Um diesen
strategischen Bezug zu integrieren, werden die sechs Kernprozesse
durch die beiden Bausteine ,,Wissensziele* und ,,Wissensbewertung*
ergédnzt. Durch sie wird das Konzept zu einem Managementregelkreis,
der mit seinen insgesamt acht Bausteinen strategische und operative
Elemente integriert. Den Ausgangspunkt bildet die Definition von
Wissenszielen, um die strategische Ausrichtung des
Wissensmanagements sicherzustellen und die Zielsetzungen fiir
Interventionen abzuleiten. Der Kreislauf wird durch die
Wissensbewertung geschlossen. Dabei werden Controlling-Daten
ermittelt, um den Wissensmanagementprozess zielgerichtet steuern zu
konnen.

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Bausteine des
Wissensmanagements, die in den nachfolgenden Abschnitten nidher
erldutert werden.

Wissens- | Feedback Wissens-
Ziele B bewertung
A
A 4
Wissens- Wissens-
identifikation [ """ """ "1 bewahrung
/ : \\(":l\‘w” | \
1 _- N s ‘\\\ 1 )
Wissens- e oL S Wissens-
B - (P Py =
erwerb [T N ="l nutzung
RN R
1 4 ~.._-" N 1
\ ! L’ RN ' /
Wissens- |-~ | Wissens-
entwicklung 7| (ver)teilung

Abbildung L-1: Bausteine des
Wissensmanagement*

# Vgl. Probst et al.: 53.
' Probst et al.: 56.
# Abbildung nach Probst et al.: 58.
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4.3.1. Wissensziele und Wissensbewertung

Fiir die Umsetzung des Wissensmanagements sehen es Probst et al. als
grundlegende Voraussetzung an, unternehmensspezifische Wissens-
ziele zu definieren. Diese sind notwendig, um den Interventionen im
Zusammenhang mit den einzelnen Kernprozessen bzw. allen mit dem
Wissensmanagement verbundenen Aktivitdten eine Richtung zu
geben. Wissensziele sind die wissensbezogene Ubersetzung und
Ergénzung der herkémmlichen Unternehmensziele. Sie konnen z. B.
in Form eines Wissensleitbildes in die bestehenden unternehmens-
kulturellen Leitlinien integriert werden.

Die Wissensziele eines Unternchmens sollen normative, strategische | Wissensziele
und operative Elemente enthalten. Die normativen Wissensziele sind

auf die Schaffung einer geeigneten Unternehmenskultur gerichtet.

Letztlich wird ohne eine wissensbewusste Unternehmenskultur keine

tief greifende Auseinandersetzung mit der Ressource Wissen erfolgen

und die Integration eines Wissensmanagementkonzeptes scheitern.

Die strategischen Wissensziele werden benétigt, um das aktuelle und
zukiinftige organisationale Kernwissen eines Unternehmens zu
definieren. Aus ihnen ldsst sich ableiten, welche bereits vorhandenen
Fahigkeiten erhalten und weiterentwickelt werden sollen und welche
neuen Fahigkeiten fiir zukiinftige Aufgaben erworben werden miissen.

Der Einfluss normativer und strategischer Wissensziele auf praktische
Handlungen wird durch die operativen Wissensziele sichergestellt.
Zu ihrer Festlegung werden die strategischen Wissensziele unter
Beachtung des normativen Kontextes in den operativen Bereich
{ibersetzt und umsetzungsorientierte Teilziele geschaffen.*

Um den Grad der Erreichung der definierten Wissensziele feststellen | Wissensbewertung
zu konnen, enthilt das Konzept von Probst et al. den Baustein
»Wissensbewertung*, der den Regelkreislauf schlieB3t. Hierbei geht
es nicht um die monetidre Bewertung des Wissens, sondern
ausschliefllich um Riickmeldungen iiber den Stand der Realisierung
der angestrebten Wissensziele. Die Wissensbewertung ,,... gibt
Auskunft dariiber, ob Wissensziele angemessen formuliert und
Wissensmanagement-Maflnahmen erfolgreich durchgefiihrt
werden.“*’ Sie macht Stirken und Schwichen der geleisteten
Aktivititen deutlich und ermoglicht es, Konsequenzen fiir die
nachfolgenden Prozessschritte zu ziehen.

In der Praxis erweist sich die Erstellung eines unternehmens- | Bewertungsverfahren
spezifischen Wissensbewertungssystems jedoch als ein bisher weit-

gehend ungeldstes Problem. Es besteht der Wunsch nach objektiven

und quantifizierbaren Messergebnissen. In Bezug auf die kontext-

% Vgl. Probst et al.: 87.
7 Probst et al.: 350.
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bezogene Ressource ,,Wissen‘ lassen sich diese aber nicht eindeutig
bestimmen. Probst et al. empfehlen deshalb zur Wissensbewertung ein
zweistufiges Verfahren: ,,Die Wissensmessung bemiiht sich um die
Sichtbarmachung von Verdnderungen der organisatorischen Wissens-
basis, wihrend die Interpretation dieser Verdnderungen mit Hilfe von
Wissenszielen erst nachgelagert erfolgen kann.“** Es kann folglich
nicht um die monetire Bewertung von Wissen gehen. Vielmehr muss
festgelegt werden, bis zu welchem Grad die normativen, strategischen
und operativen Wissensziele erreicht worden sind. Dazu schlagen
Probst et al. verschiedene Bewertungsmethoden vor. Die Erreichung
normativer Wissensziele kann u. a. durch die Beobachtung des Top-
Management-Verhaltens, die Realisierung der strategischen Wissens-
ziele mit Hilfe der Balanced Scorecard und die Verwirklichung der
operativen Wissensziele durch die Erstellung individueller Fahigkeits-
profile bewertet werden.*

Die sechs Kernprozesse

Neben den Bausteinen ,,Wissensziele® und ,,Wissensbewertung*
enthélt das Konzept von Probst et al. die weiteren Bausteine

,» Wissensidentifikation®, ,,Wissenserwerb®, ,, Wissensentwicklung®,

» Wissens(ver)teilung®, ,,Wissensnutzung® und ,,Wissensbewahrung*,
die die Kernprozesse des Wissensmanagements beschreiben. Diese
Kernprozesse bilden die operativen Elemente des Wissens-
managementkonzepts und zeigen die wichtigsten Ansatzpunkte fiir
wissensbezogene Interventionen innerhalb eines Unternehmens auf.

A) Wissensidentifikation

Im Anschluss an die erforderliche Definition von Wissenszielen gilt | interne Wissensquellen
es, Transparenz liber bereits vorhandenes Wissen herzustellen. Diese
Wissensidentifikation ist auf internes und externes Wissen gerichtet.
In Bezug auf das interne Wissen geht es darum, sich einen Uberblick
iber interne Fahigkeiten und Wissensbestinde im Unternehmen zu
verschaffen. Nur bekannte Wissensbestéinde konnen genutzt werden.
Zum Ausbau der organisationalen Kompetenz konnen Fiithrungskréfte
interne Experten ebenfalls erst dann einbeziehen, wenn diese ihnen
bekannt sind. Einige Methoden zur Schaffung interner Wissens-
transparenz bestehen z. B. im Anlegen von Expertenverzeichnissen
oder von Wissenskarten. Diese Wissenskarten kdnnen sich auf
Wissenstriager, Wissensbestinde, Wissensquellen, Wissensstrukturen
oder Wissensanwendungen beziehen.”® Solche Wissenskarten schaffen
Wissenstransparenz und ermdglichen u. a. die Verkopplung von

* Probst et al.: 324.

¥ Die angegebenen Bewertungsmethoden stellen an dieser Stelle nur eine
minimale Auswahl dar. Eine ausfiihrliche Darstellung ist bei Probst et al., Seite
324 ff. zu finden.

" Vgl. Eppler: 10 f.
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Wissenstragern und/oder Wissensquellen mit einem Problem bzw.
einer Aufgabe.

Neben der Identifikation des internen Wissens geht es um die | externe Wissensquellen
Schaffung von Transparenz iiber das im Umfeld des Unternehmens

vorhandene Wissen. Hierbei sind sowohl externe Wissenstrager als

auch externe Wissensquellen zu ermitteln, die relevante Informationen

fiir unternehmensspezifische Fragestellungen enthalten. Dazu gehéren

u. a. Experten, Berater, Kunden oder Lieferanten als externe Wissens-

trager und Unternehmensverbinde, externe Datenbanken, Internet

oder Fachzeitschriften als externe Wissensquellen.”'

Die durch die interne und externe Wissensidentifikation zu Identifikation von
erzielende Wissenstransparenz ermoglicht dem Unternehmen angemessenem Wissen
vorhandene Wissensliicken aufzudecken ,,... und schafft die Voraus-

setzung, um iiber Wissenserwerb oder Wissensentwicklung zu

entscheiden.“>* Zu beachten ist, dass es nicht darum geht, eine

absolute Transparenz iiber internes und externes Wissen herzustellen.

Die Wissenstransparenz soll angemessen sein, das heif3t, dass sie sich

an den Wissenszielen des Unternehmens orientieren soll. Dabei gilt

es, diejenigen Wissensbestinde zu identifizieren, die fiir die

Erreichung der Wissensziele von Bedeutung sind.

B) Wissenserwerb

Aufgabe der Wissensidentifikation ist es, die Fahigkeiten zu ermitteln,
tiber welche die Organisation verfiigt und vorhandene Wissensliicken
sichtbar zu machen. Fehlende Fihigkeiten kdnnen anschlieSend durch
Weiterentwicklung des vorhandenen Wissens oder durch den Erwerb
externen Wissens ergénzt werden. Dieser Wissenserwerb kann nicht
nur externe Wissensprodukte, sondern auch externe Wissenspotentiale
umfassen.

Zu Wissensprodukten gehoren z. B. Software, Patente, High Tech Nutzung externer
Produkte, legales Kopieren oder Speichermedien wie Biicher, Daten- | YVissenspotentiale
banken und Videos. Unter Wissenspotentialen verstehen Probst et al.

das Wissen externer Wissenstrager, anderer Firmen und das Stake-

holderwissen. Als externe Wissenspotentiale werden v. a. externe

Féhigkeiten eingekauft, die das Unternehmen selbst nicht entwickeln

kann. Dazu gehoren die Inanspruchnahme von Beratungsleistungen

oder die Rekrutierung von Experten fiir eine temporire oder dauer-

hafte Beschéftigung. Das Wissen anderer Firmen kann in Form von

Kooperationen genutzt werden, z. B. durch Joint Ventures, fallweise

Kooperationen oder strategische Allianzen. Auch das Wissen von

Stakeholdern wie Kunden oder Lieferanten stellt ein wichtiges

Wissenspotential dar. Gerade der Erwerb von Stakeholderwissen

bietet eine giinstige Moglichkeit, um an bedeutende Wiinsche,

>l Vagl. Probst et al.: 131.
2 Probst et al.: 144.
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Bediirfnisse und Ideen aus dem Umfeld des Unternehmens zu
gelangen.™

Vor dem Erwerb von externen Wissensprodukten oder externen
Wissenspotentialen sind diese auf ihre Anschlussfahigkeit zu iiber-
priifen, damit der erwiinschte Nutzen erzielt werden kann. Ebenso ist
zu beachten, dass der Erwerb fremder Fahigkeiten zu Abwehr-
mechanismen fithren kann. SchlieBlich bietet das Alltagswissen
Orientierung und Stabilitét, vermittelt somit ein Gefiihl der Sicherheit.
Von auBen hinzukommendes neues Wissen oder neue Fahigkeiten
konnen diese Sicherheit destabilisieren und deshalb zu negativen
emotionalen Reaktionen wie Ablehnung fiihren.

C) Wissensentwicklung

Neben dem Wissenserwerb bietet die Wissensentwicklung eine
weitere Moglichkeit, die organisationale Wissensbasis zu erweitern.
Dieser Baustein ist fiir das Konzept von Probst et al. von besonderer
Bedeutung. SchlieBlich geht es ihnen bei der Wissensentwicklung in
erster Linie darum, neue Féhigkeiten oder Produkte, leistungsfahigere
Prozesse oder Ideen zu erschaffen. ,,Wissensentwicklung umfasst alle
Managementanstrengungen, mit denen die Organisation sich bewul3t
um die Produktion bisher intern noch nicht bestehender oder gar um
die Kreieg‘mg intern und extern noch nicht existierender Féhigkeiten
bemiiht.*

Wissensentwicklung kann im Unternehmen auf individueller und auf
kollektiver Ebene vollzogen werden. Die individuelle Wissens-
entwicklung beruht auf Kreativitét als ,,chaotischer Komponente* und
auf systematischer Problemldsungsfahigkeit als ,,systematischer
Komponente“. Beide Komponenten bendtigen einen Kontext, der die
individuelle Wissensproduktion unterstiitzt. Hierbei spielt die Unter-
nehmenskultur eine entscheidende Rolle.” Die Einbringung der
Mitarbeiter, z. B. in Form eines betrieblichen Vorschlagswesens,
sollte erwiinscht sein und gefordert werden.

Ausschlaggebend ist ebenso der Umgang der Organisation mit Fehlern
der Mitarbeiter. In einem Klima, in dem Fehler als etwas Negatives
betrachtet und behandelt werden, wird die Motivation der Mitarbeiter
zur Entwicklung und Umsetzung von neuen Ideen gehemmt. In einem
unterstiitzenden Kontext konnen dagegen Freirdume fiir die
Mitarbeiter geschaffen werden, in denen sie herausgeldst aus dem
Arbeitsprozess, z. B. an Projekten oder Ideen, kreativ und systema-
tisch arbeiten oder sich weiterbilden. Eine solche Kontextgestaltung
bedarf struktureller Voraussetzungen bzw. Veridnderungen innerhalb
der Organisation.

3 Vgl. Probst et al.: 155 ff.
> Probst/Romhardt: 12.
> Vgl. Probst et al.: 187.

individuelle
Wissensentwicklung
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Den Kern der kollektiven Wissensentwicklung bildet das Team als
kleinste Einheit des organisationalen Lernens. Soll innerhalb eines
Teams neues Wissen entstehen und das Wissen des Einzelnen fiir die
Gruppe verfligbar gemacht werden, sind verschiedene Voraus-
setzungen zu erfiillen. Dazu gehéren zunichst eine hinreichende
Intensitdt an Interaktion, Kommunikation und Wissenstransparenz
sowie eine Atmosphére von Offenheit, Vertrauen und Fehlertoleranz.
Ebenso sollten die Fahigkeiten der einzelnen Teammitglieder sinnvoll
aufeinander abgestimmt sein. Letztlich kommt es darauf an, individu-
elle Féhigkeiten und Wissensbestandteile zu einem funktionalen
Ganzen zusammenzufassen.

Im Anschluss an die Darstellung der individuellen und kollektiven
Wissensentwicklung soll abschlieBend auf eine besondere Form des
individuellen Wissens eingegangen werden: das im Alltag entstehende
Handlungswissen. Nonaka / Takeuchi weisen darauf hin, dass dieses
Wissen i. d. R. implizit und hiufig unbewusst in den Kopfen der
Mitarbeiter vorliegt und deshalb nur schwer artikulierbar und fassbar
ist. Wenn dieses Wissen fiir die Organisation nutzbar gemacht werden
soll, muss versucht werden, es soweit wie moglich zu externalisieren.
Ansonsten geht es dem Unternehmen beim Ausscheiden des
Mitarbeiters verloren.

Probst et al. schlagen in Anlehnung an Nonaka / Takeuchi mehrere
Methoden zur Externalisierung des implizierten Wissens vor. Dazu
gehort die Verwendung von Metaphern, Analogien und Modellen.>
Der Erfolg der Externalisierungsversuche ist jedoch abhingig von der
Bereitschaft der Mitarbeiter, ihr Wissen preiszugeben. Eine nicht
minder wichtige Rolle spielen die Absichten des Unternehmens, die es
mit der Externalisierung verfolgt. Es kann nicht darum gehen, das
Expertenwissen der Mitarbeiter einseitig zu absorbieren und diese
anschlieBend zu entlassen. Eine solche Vorgehensweise fordert Miss-
trauen und wird nachfolgende Externalisierungsaktivitdten scheitern
lassen. Ebenso ist zu bedenken, dass eine vollstindige Externali-
sierung des Expertenwissens auch mit hohem Aufwand nicht zu
erreichen ist. Das Ausscheiden eines Experten wird also immer mit
dem Verlust wertvollen impliziten Wissens fiir die Organisation
einhergehen. Gleichwohl konnen gezielte Malnahmen zur Externali-
sierung innerhalb einer entsprechenden Unternehmenskultur das
Ausmal der impliziten Wissensverluste durch ausscheidende Experten
verringern. ,,Die Féhigkeit einer Organisation, das Wissen ihrer
Experten sichtbar zu machen und auf andere Mitglieder der Organisa-
tion zu libertragen bildet demnach eine kritische Stelle bei der Kollek-
tivierung individuellen Wissens.*’

*6 Vgl. Probst et al.: 195 f.
>7 Probst et al.: 196 f.

kollektive
Wissensentwicklung

Wissensentwicklung
durch Handlungswissen
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D) Wissens(ver)teilung

Nach der Identifikation vorhandenen Wissens oder existierender
Wissensliicken und dem Erwerb bzw. der Entwicklung neuer Fahig-
keiten gilt es, dieses Wissen im Unternehmen zu (ver)teilen, um es fiir
die gesamte Organisation nutzbar zu machen. Der Begriff
»(ver)teilen® wurde von Probst et al. bewul3t gewéhlt, um zu verdeut-
lichen, dass es sowohl um die Verteilung als auch um die Mitteilung
von Wissen geht. ,,Der Begriff Wissens(ver)teilung kann sich daher je
nach Kontext entweder auf die zentral gesteuerte (Ver)teilung organi-
sationalen Wissens auf eine festgelegte Gruppe von Mitarbeitern oder
auf das (Mit)teilen von Wissen unter Individuen beziehungsweise im
Rahmen von Teams und Arbeitsgruppen beziehen.**® Es ist nicht sinn-
voll, die totale Wissens(ver)teilung anzustreben. Vielmehr muss die
Balance zwischen Offenlegung und Vertraulichkeit gehalten werden.
Nicht jeder muss alles wissen, sondern der Wissens(ver)-
teilungsumfang muss sich nach dem 6konomischen Prinzip der
Arbeitsteilung richten. Es geht darum, Individuen oder Gruppen einen
angemessenen Zugang zu dem Wissen zu ermdglichen, das sie fiir die
Erflillung ihrer Aufgaben oder fiir die Losung von Problemen
benotigen. Die drei Hauptgebiete der Wissens(ver)teilung sehen
Probst et al. in der Multiplikation von Wissen, der Sicherung und
Teilung vergangener Erfahrungen und dem simultanen
Wissensaustausch.”

Die Weiterentwicklung der Informations- und Kommunikations-
technologie bietet grole Unterstiitzung und vielfiltige Moglichkeiten
fiir die Wissens(ver)teilung. Jedoch gehort zur (Ver)teilung von
Wissen mehr als der Einsatz von Technologie. Diese liefert die Infra-
struktur als wichtige Voraussetzung, garantiert jedoch noch nicht die
tatsdchliche Umsetzung effizienter Wissens(ver)teilung. Die
Umsetzung wird i. d. R. durch eine Vielzahl von Teilungsbarrieren
behindert. Solche Hiirden kdnnen auf individueller und/oder
kultureller Ebene bestehen und aus funktionalen oder hierarchischen
Strukturen resultieren.®’

Eine funktional ausgerichtete Organisationsstruktur kann dazu fiihren,
dass Wissen abgekapselt den einzelnen Funktionsbereichen zur
Verfiigung steht, wihrend es anderen Bereichen verschlossen bleibt.
Es bilden sich vertikale Wissensinseln. Ebenso konnen hierarchische
Strukturen zu horizontalen Wissensinseln auf den einzelnen Hierar-
chieebenen fiihren.

Die klassischen Organisationsstrukturen innerhalb von Kranken-
hiusern liefern ein gutes Beispiel, um das Problem der Wissensinseln
zu verdeutlichen. Hier sind strenge Hierarchien und eine funktions-

¥ Probst et al.: 224 f.
" Vgl. Probst et al.: 264.
0 Vgl. Probst et al.: 257.
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orientierte Organisationsstruktur zu finden. Beides gemeinsam bedingt
eine Zersplitterung der organisationalen Wissensbasis in zahlreiche
vertikal und horizontal isolierte Wissensinseln.

Fiir die Uberwindung von Teilungsbarrieren spielen ebenso die
Teilungsbereitschaft der Einzelnen und Aspekte der Unternehmens-
kultur eine wichtige Rolle. Die individuelle Teilungsbereitschaft und
-fahigkeit kann durch Variablen wie Besitzerstolz, Zeitmangel oder
Verlustingste in Bezug auf das Image oder die Stellung im Unter-
nehmen beeinflusst werden. Auf individueller und auf kultureller
Ebene spielen v. a. Macht- und Vertrauensfragen eine grof3e Rolle.
Entsprechend muss die Unternehmenskultur von Vertrauen, Offenheit
und produktiver Neugier geprigt sein. Daneben sollte sie Anreiz-
mechanismen enthalten, welche die Teilungsbereitschaft der Wissens-
trager fordern. Ausgehend von der Erzielung einer angemessenen
Teilungsbereitschaft miissen in der Organisation insbesondere im
Bereich der Mitarbeiterpolitik unterstiitzende Rahmenbedingungen
geschaffen werden.

E) Wissensnutzung

Die Wissens(ver)teilung und die ihr vorangehenden Schritte schaffen
die Grundlage fiir die Nutzung des vorhandenen, erworbenen oder
selbst entwickelten Wissens. Im Rahmen der Wissensnutzung sollte
dieses Wissen nun in die betrieblichen Prozesse integriert und ange-
wendet werden. Schlielich werden die Folgen eines effektiven
Wissensmanagements erst durch die produktive Anwendung des
Wissens sichtbar gemacht.”'

Ebenso wie bei der Wissens(ver)teilung konnen auch bei der Barrieren der
Wissensnutzung Barrieren vorliegen, die eine geeignete Wissens- Wissensnutzung
anwendung nachhaltig behindern. Auf individueller Ebene sind

beispielsweise psychologische Faktoren zu nennen. Dies betriftt etwa

die Uberschiitzung der eigenen Fihigkeiten oder die Angst vor dem

Verlust des eigenen Expertenstatus. Neben der Teilungsbereitschaft

spielt also die Nutzungsbereitschaft der Mitarbeiter in Bezug auf

Wissen eine wesentliche Rolle. Diese muss durch eine entsprechende

Gestaltung der Unternehmenskultur gefordert werden. Auch hier ist

wieder eine Atmosphédre von Offenheit und Vertrauen gefragt. Zudem

sollte die Bereitschaft der Einzelnen, sich Wissensliicken

einzugestehen und neues Wissen nachzufragen, unterstiitzt und

gewliirdigt werden. Im Unternehmen sollte die Anforderung und

Nutzung neuen Wissens mit der Bereitschaft zum Lernen und zur

Verianderung einhergehen und nicht als Zeichen fiir Inkompetenz

aufgefasst werden.®”

' Vgl. Probst et al.: 271 f.
62" Vgl. Probst et al.: 275 f.
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Die Wissensnutzung wird durch eine nutzerfreundliche Gestaltung Bedeutung der
der Wissensinfrastrukturen innerhalb des Unternehmens unterstiitzt. Infrastruktur
Nutzungsorientierte Arbeitsplédtze unterstiitzen deswegen die individu-

elle und kollektive Arbeitssituation. ,,Jm Idealfall konnen dabei Infor-

mationen und Wissen auf einfache Weise und in kurzer Zeit lokalisiert

und tibertragen werden und liegen in einer Form vor, die ihre

umgehende Anwendung und Weiterverarbeitung moglichst wenig

behindert.“** Bei allen Gestaltungsmafnahmen sind deswegen die

Bediirfnisse der Wissensnutzer ausschlaggebend.

F) Wissensbewahrung

Damit eine Organisation auch in Zukunft auf relevantes Wissen
zuriickgreifen kann, muss sie Erfahrungen, Informationen und Doku-
mente gezielt bewahren bzw. speichern. Dazu sind zunichst aus der
Vielzahl organisatorischer Ereignisse, Personen und Prozesse jene
auszuwdhlen, die bewahrt werden sollen.

Im Arbeitskontext werden zahlreiche Erfahrungen gemacht. Jedoch Komprimierung des
ist es weder sinnvoll noch erreichbar, alle diese Erfahrungen zu Wissens
dokumentieren und zu bewahren. Die Organisation muss wertvolle

von wertlosen Erfahrungen, Daten, Informationen und Féahigkeiten

unter dem Gesichtspunkt der Niitzlichkeit in der Zukunft

unterscheiden.

Nach dieser Auswahl ist das bewahrungswiirdige Wissen in der orga-
nisationalen Wissensbasis zu verankern. Dazu stehen individuelle,
kollektive und elektronische Speicherungsformen zur Verfiigung. Auf
der individuellen Ebene geht es vordergriindig darum, Experten durch
materielle und immaterielle Anreizsysteme an das Unternehmen zu
binden, um einem Verlust an individuell erworbenen Erfahrungs-
schitzen vorzubeugen. Auf kollektiver Ebene sollte sich eine Organi-
sation um ,,... bewusste Protokollierung, gemeinsame Auseinander-
setzung und kollektive Sprachentwicklung ...“** bemiihen. Erginzend
ermOglichen elektronische Speichermedien den dauerhaften systema-
tischen Zugriff auf die organisationalen Wissensbesténde.

Zum Prozess der Wissensbewahrung gehdrt neben der Auswahlund | Aktualisierung
der Speicherung des organisationalen Wissens auch dessen Aktuali-

sierung. Fiir die Aktualisierung der Wissensbesténde sind Verant-

wortlichkeiten und Mechanismen festzulegen. Genutzte Datenbanken

sollen mit Hilfe der Aktualisierung nicht ins Unermessliche

anwachsen, sondern einen relativ konstanten und tiberschaubaren

Umfang behalten. Dies impliziert, dass im Zuge eines entsprechenden

Services veraltete Informationen geldscht werden.®

5 Probst et al.: 277.
% Probst et al.: 319.
6 Vgl. Probst et al.: 315 f.
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4.4, Fazit

Das vorgestellte Wissensmanagementkonzept von Probst et al. liefert
mit seinen acht Bausteinen einen pragmatischen Wegweiser fiir Orga-
nisationen, die Wissensmanagement anwenden mochten. Gemeinsam
bilden alle Bausteine einen Managementregelkreis. Dieser Regelkreis
entsteht durch die integrierten Bausteine ,,Wissensziele* und

» Wissensbewertung®. Beide bieten Moglichkeiten zur Steuerung und
Kontrolle der Aktivitdten des Wissensmanagements. Die Bausteine

,» Wissensidentifikation®, ,,Wissenserwerb®, ,, Wissensentwicklung*
und ,,Wissens(ver)teilung® schaffen Grundlagen fiir die Nutzung des
Wissens. Mit dem Prozess der Wissensnutzung flie3t das durch
Erwerb oder Entwicklung geschaffene bzw. das bereits vorhandene
Wissen in die betrieblichen Ablédufe ein und stiftet bei Erfiillung der
im Abschnitt ,, Wissensnutzung* beschriebenen Bedingungen den
angestrebten Nutzen. In der Wissensnutzung liegen Sinn und Zweck
des Wissensmanagements. Damit genutztes und bewdhrtes Wissen
oder gesammelte Erfahrungen der Organisation fiir zukiinftige
Aufgaben zur Verfiigung stehen, ist der Baustein ,, Wissens-
bewahrung* verschiedenen Speicherméglichkeiten gewidmet. Die
Bausteine des Wissensmanagements bieten gute Moglichkeiten, eine
nutzungsorientierte Wissensinfrastruktur im Unternehmen aufzubauen
und zu gestalten. Das nahtlose Ineinandergreifen und die systemische
Gestaltung aller Bausteine bringen bei der Nutzung der organisatio-
nalen Wissensbasis den erwiinschten Effizienzvorsprung.

Ebenso beinhaltet das Konzept von Probst et al. Elemente des strate-
gischen und des operativen Managements. Strategisch ist die
Umsetzung des Konzeptes auf die langfristige Sicherung von Wettbe-
werbsvorteilen und die Entwicklung organisationaler Fahigkeiten
gerichtet. Es enthélt jedoch in Form der Bausteine auch sdmtliche
Managementphasen, die zur Erreichung dieses Zieles durchlaufen
werden sollen. Die Struktur des Konzeptes orientiert sich am klassi-
schen Managementkreislauf, wodurch seine Anschlussfahigkeit an
alternative Managementansatze gewihrleistet wird. Das durch seine
Offenheit gepriagte Konzept kann also in bestehende Management-
konzepte integriert werden, die nicht zugunsten des Wissens-
managements abgelegt werden miissen.

Ein weiterer Vorteil liegt in seiner integrierten Berlicksichtigung
verschiedener Ebenen. Wissensmanagement nach diesem Konzept
umfasst bei der Umsetzung seiner Bausteine sowohl Interventionen
auf individueller und kollektiver als auch auf organisationaler Ebene.
Aktivitdten des Wissensmanagements erfolgen somit nicht isoliert auf
einzelnen Ebenen, sondern das Konzept iibernimmt eine Briicken-
funktion zwischen diesen. Gleichzeitig werden verschiedene
Funktionsbereiche unter einer gemeinsamen Strategie vereint.

Eine Schwierigkeit bei der Umsetzung des Konzeptes konnte in der
Wissensbewertung bestehen. Dieser Baustein ist notwendig, um
Erfolge und Misserfolge der Interventionen messen und Konse-
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quenzen fiir zukiinftige Aktivititen im Rahmen der anderen Bausteine
des Konzeptes ableiten zu konnen. In der Praxis existieren zahlreiche
Beispiele aus Unternehmen, die sich um Wissensbewertung bemiiht
haben. Gleichwohl ist die Umsetzung dieses Bausteines noch nicht
umfassend geklart. Derzeit besteht noch ein Forschungs- und
Entwicklungsbedarf auf dem Gebiet der Wissensbewertung. Dieser
Bedarf wurde von Probst et al. erkannt, die ihr pragmatisches
Wissensmanagementkonzept nicht als abgeschlossen betrachten. Das
Konzept wurde aufgrund realer praktischer Problemstellungen
erarbeitet, wird in der Praxis bereits genutzt und anhand der dabei
gemachten Erfahrungen weiterentwickelt.

Wie bei der Vorstellung der einzelnen Bausteine deutlich wird, spielt
neben der Schaffung einer nutzerorientierten Wissensinfrastruktur

v. a. die Unternehmenskultur fiir die Umsetzung des Konzeptes eine
bedeutende Rolle. Die Unternehmenskultur entscheidet iiber Erfolg
oder Misserfolg und ist fiir die effiziente Gestaltung der organisatio-
nalen Wissensbasis grundlegend. Eine Studie des Fraunhofer Infor-
mationszentrums Benchmarking definiert die Unternehmenskultur an
erster Stelle der kritischen Erfolgsfaktoren des Wissensmanage-
ments.*® Hauptsichlich individuelle und organisationale Barrieren,
wie Macht- und Kommunikationsstrukturen, erzeugen Wissensinseln
und konnen das Wissensmanagement scheitern lassen.

Um diese Barrieren zu iiberwinden und die Mitarbeiter zur Teilung
ihres Expertenwissens zu motivieren, ist eine von Offenheit, Trans-
parenz, Fehlertoleranz und Experimentierfreudigkeit gepragte Unter-
nehmenskultur notwendig. Das Teilen von Wissen muss ein wechsel-
seitiger Prozess sein, was bedeutet, dass die Unternehmensleitung
offen mit Informationen und sog. Herrschaftswissen umgehen muss,
um Angste und Skepsis bei den Mitarbeitern abzubauen und
Vertrauen zu schaffen.

Auch materielle und immaterielle Anreizsysteme fiir Wissens-
austausch und Expertentum sind einzurichten, ohne dass dabei Nicht-
Wissen grundsétzlich abgewertet wird. Elemente wie Laufbahn-
konzepte, Personalentwicklungsprogramme und Fiihrungsinstrumente
sollten ebenso fester Bestandteil der Unternehmenskultur sein wie
geeignete Kommunikationsstrukturen.

Neben umfassenden Wissensdatenbanken sollen die Informations- und
Kommunikationsstrukturen gewihrleisten, dass Wissen nicht zufillig
fliet und unabhéngig von einzelnen Personen abrufbar ist.

5 Vgl. Schwuchow: 80.
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