
Das Krankenhaus auf dem Weg zur 
kooperativen Prozessorganisation 

am Beispiel des DRK- 
Clementinenkrankenhauses Hannover  

Kooperative Organisationsmodelle im Krankenhaus

Vorführender
Präsentationsnotizen
Begrüßung

Eigentlich sollte an dieser Stelle über ein größeres vom Bund gefördertes Forschungsvorhaben berichtet werden, dass die Implementierung des Kooperativen Prozessmanagements als ein sehr innovatives Organisationsvorhaben in Krankenhäuser unterschiedlicher Versorgungsstufen zum Gegenstand hat

Wir hatten bereits uns vor über einem Jahr mit verschiedenen Verbänden verständigt, die das Vorhaben unterstützen wollten: Verband der Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren der Universitätsklinika in Deutschland, Verband der Leitenden Krankenhausärzte,  Verband der Universitätsklinika Deutschlands e.V. (VUD). Eine Forschungskooperation mit der DKG war in greifbarer Nähe.  

Das Vorhaben hat bis heute nicht stattgefunden und es ist fraglich, ob es überhaupt in dieser Form noch stattfinden wird. Das BmBF hatte zum Frühjahr diesen Jahres eine Ausschreibung angekündigt, von der wir annehmen konnten, dass es auf unser Vorhaben recht gut passen würde. Die Ausschreibung wurde aber immer weiter rausgezögert, die Finanzkrise tat dann das Eine, die Bundestagswahl dann letztlich das Andere, um die Ausschreibung gänzlich auszusetzen.

Berichten werde ich daher von einem anderen sehr ehrgeizigen Projekt, das wir mit einem kleinen Krankenhaus gemeinsam durchführen und das weitgehend dem Charakter des Forschungsvorhabens entspricht und in einem Teil, den ich ausführlicher vorstellen werden, sogar weit darüber hinaus geht. 
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Gliederung

• Vorstellung des Krankenhauses

• Strategische Organisationsentwicklung

• Aufgaben der wissenschaftlichen Projektbegleitung

• Organisationsmodell des Projektes 

• Teilprojekt: Erweiterte Aufgaben von Pflegefachkräften
• Aufgabenprofil

• Qualifizierung

• Evaluation

Vorführender
Präsentationsnotizen
Zunächst werde ich Ihnen das Krankenhaus vorstellen, 

Seine strategische Gesamtausrichtung, in die sich das Projekt einbettet

Ich werde die Aufgaben der wissenschaftlichen Begleitung durch uns erläutern, einem Forscherteam der Hochschule für Angewandte Wissenschaften in Hamburg

Ich werde das zukünftige Organisationsmodell des Krankenhauses vorstellen

In diesem Modell wird ein Teil der Pflegenden eine besondere Schlüsselfunktion einnehmen. So wird es im Weiteren dann darum gehen, dieses Teilprojekt näher zu beschreiben

Hierbei geht es um das zukünftige Aufgabenfeld, um ihre Qualifizierung und um die Evaluation von zukünftigen Pflegefachkräften
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Strukturdaten des Krankenhauses 

Medizinische Hauptabteilungen
• Allgemein-, Viszeral- 

und Unfallchirurgie
• Innere Medizin - Gastroenterologie
• Innere Medizin -Kardiologie
Medizinische Belegabteilungen
• Innere Medizin
• Allgemeinchirurgie
• HNO
• Augenheilkunde 
• Gynäkologie
• Kardiologie
• Orthopädie
• Urologie
Krankenpflegeschule

Leistungsdaten 2008:
• Etwa 10.000 Behandlungsfälle

• 213 Betten

• Verweildauer 4,47 Tage 

• Hauptabteilunge 5,75 Tage

• Belegabteilungen 3,98 Tage

Vorführender
Präsentationsnotizen
Beim Clementinenkrankenhaus handelt es sich um ein kleineres Krankenhaus im Herzen Hannovers, in einem dicht besiedeltem Wohngebiet unweit des Hauptbahnhofs. 

Es verfügt … 
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Strukturorganisation 

DRK-Krankenhaus Clementinenhaus
Stiftung des bürgerlichen Rechts

Vorstand Kuratorium

Geschäftsführung

Qualitätsmanagement

Krankenhausbetriebsleitung
Pflegedienstleitung      Ärztliche Leitung Kaufmännische Leitung

Führungsgruppe

Sekretariat

Innovations- und 
Prozessmanagent

Krankenpflegeschule

Vorführender
Präsentationsnotizen
Das Organigramm weist eine typische Krankenhausstruktur aus
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Strategische Organisationsentwicklung 

• Etablieren der Führungsgruppe vor 12 Jahren
• Einführung des POT (patientenorientierter Tagesablauf) zur 

zeitlichen Koordination aller Berufgruppen (1998)
• Einführung einer „Zentralen Patientenaufnahme“ (2001) mit 

zentraler Belegungssteuerung und standardisiertem 
Aufnahmeprozess

• Prozessmanagement: Entflechtung der Tätigkeiten von Ärzten 
(Planung des stationären Aufenthaltes) und Pflegekräften (operative 
Steuerung des Behandlungsprozesses) ab 2004

• Konsequente Arbeitszeitflexibilisierung seit 2002
• Führung über Zielvereinbarungsgespräche
• Transparenz für alle Mitarbeiter/-innen über alle leistungs- und 

betriebswirtschaftlichen Daten

Vorführender
Präsentationsnotizen
Bereits vor über 10 Jahren hat sich das Haus für eine lang angelegte Strategie in Richtung auf Prozessorganisation und -management entschieden. 

So wurde als ein zentrales Instrument zur Führung des Krankenhauses die sog. Führungsgruppe eingerichtet, dem u.a. alle Chefärzte, Pflegeleitungen, Leitungen der Stabsabteilungen angehören. In dieser Gruppe werden wesentliche Entscheidungen des Krankenhauses kommuniziert, diskutiert und vorbereitet. 

Der Grundstein der Prozessorganisation wurde mit dem sog. Patientenorientierten Tagesablauf – POT - gelegt. Hier wurden in sehr weitgehender Konsequenz die gesamten Prozesse des Krankenhauses auf der Grundlage eines Soll-Tagesablaufs neu geordnet und an die Bedürfnisse der Patienten angepasst

Das gesamte Belegungsmanagement wurde mit Einführung der Patientenaufnahme zentralisiert und in verantwortliche Hände von Pflegenden gelegt. 

Weitere Elemente waren die Arbeitszeitflexibilisierung, die Etablierung von Zielvereinbarungsgesprächen und eine konsequente Transparenz über Leistungsdaten und Wirtschaftsdaten des Krankenhauses
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Ziele 

• Harmonische Auslastung durch interdisziplinäre Belegung

• Gewährleistung kontinuierlicher Versorgungsprozesse
• Vermeidung von Schnittstellen

• Etablierung von Bezugsärzten und –pflegenden

• Formalisierung von Prozessabläufen mit Augenmaß 

• Arbeitsteilung und Prozessverantwortung nach Grundsätzen des Prozessnutzens
• Konzentration ärztlicher Tätigkeiten auf „Kerngeschäft“

• Erweitertes Aufgabenspektrum der Pflegenden 

• Hierarchisierung der Pflegegruppe

• Ausgliederung organisationsbezogener Leitungsaufgaben in einer „eigenen“ Stelle 

• Etablierung eines „Expertensystems Pflege“ neben der Medizin, um den künftigen 
Herausforderungen der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus zu entsprechen 
• Aufwertung pflegerischer Versorgung vor dem Hintergrund des demografischen und 

epidemiologischen Wandels  

• Erhöhung der Mitarbeiterzufriedenheit
• Zufriedenstellende Kommunikation Arzt- und Pflegedienst

• Attraktive, herausfordernde Arbeitsplätze

Vorführender
Präsentationsnotizen
Das Clementinenkrankenhaus befindet sich als ein relativ kleiner Anbieter in Hannover in einem großen Wettbewerb mit z.T. hochpotenten Krankenhäusern der Maximalversorgung. Um dauerhaft existieren zu können, muss es einerseits viel für seine Patientenbindung tun, andererseits aber auch wirtschaftlich überzeugen. 

Die Ziele des bereits vor über 10 Jahren eingeleiteten Organisationsentwicklungsprozesses lassen wie folgt beschreiben: 

Um eine harmonische Auslastung zu befördern, wurde eine interdisziplinäre Belegung eingeführt.

Angestrebt wird eine konsequente Prozessorganisation, die unnötige Schnittstellen vermeidet, feste Bezugspersonen für Patienten schafft und regelhafte Prozessabläufe gewährleistet

Das Krankenhaus will sich insbesondere, im gewissen Sinne als Alleinstellungsmerkmal auf die Versorgung von alten, chronisch und multimorbid Erkrankten konzentrieren. Damit soll insbesondere der pflegerische Versorgungsauftrag gestärkt werden. Aus diesem Grund soll neben der Medizin ein Expertensystem Pflege unter pflegewissenschaftlicher Leitung ausgebaut werden

Ein weiteres Ziel ist die hohe Mitarbeiterzufriedenheit. Teilziele stellen dabei zufriedenstellende Kommunikationen zwischen den Berufsgruppen und die Bereitstellung von attraktiven Arbeitsplätzen dar. 
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Aufgaben der wissenschaftlichen Begleitung durch das 
KoPM®-Team

• Bereitstellung des theoretischen Bezugsrahmens (KoPM®-Modell)
• Impulse für die Projektbearbeitung 

• Entwicklung des Organisationsmodells
• Entwicklung von Stellenprofilen
• Konzeption des Expertensystems Pflege 
• Neukonzeption eines bedarfsorientierten Pflegeprozesses 

• Kritische Begleitung des Konzeptentwicklungs- und 
Implementationsprozesses

• Konzeption und Durchführung von Qualifizierungsmaßnahmen
• Evaluation (in Kooperation mit dem Institut für Allgemeinmedizin am 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Prof. Dr. Hendrik van der Bussche)

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Aufgaben der wissenschaftlichen Begleitung durch uns konzentrieren sich auf 5 Bereiche: 

Das Modell des Kooperativen Prozessmanagements weist eine sehr hohe Ähnlichkeit mit dem Organisationsvorhaben des Clementinenkranken-hauses auf. Prozessorganisation, Gestaltung kooperativer Leistungs-prozesse, Etablierung von patientenbezogener Prozessverantwortung, Formen der Prozessstandardisierung u.v.m., das wir in unserem Handbuch beschrieben, dienten und dienen dem Clementienhaus als theoretischer Bezugsrahmen zur betrieblichen Ausgestaltung.

Darüber hinaus sind wir seit etwa 2 Jahren in die Konzeptentwicklung unmittelbar als Beraterteam involviert. Unsere Aufgabe war es, Impulse zu geben für die Konfiguration des Organisationsmodells, Entwicklung von Stellenprofilen, Konzeption des Expertensystems und als aktuellstes Teilprojekt für die Neugestaltung des Pflegeprozesses in Richtung auf ein handhabbares, bedarfsorientiertes und auf Pflegediagnosen bezogenes Verfahren. 

Ein wesentlicher Teil unserer jetzigen Aktivitäten beziehen sich auf die Planung und Durchführung einer Qualifizierungsmaßnahme von Pflegekräften, die derzeit auf die Übernahme von erweiterten Pflegeaufgaben und Managementfunktionen vorbereitet werden. 

Bei der Evaluation des Vorhabens werden wir, um auch eine unabhängige Beurteilung zu gewährleisten, vom Institut für Allgemeinmedizin am Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf unterstützt. 
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Das ECO-Modell 

Abteilungsleitung
Ressourcenmanagement

Budget – Organisation – Personal - Sachmittel

Kernteam
Bezugsarzt - Bezugspflegende

Abteilung 2 

Chefarzt 
Supervisor

Pflegewissen- 
schaftlerin
Supervisor

Behandlungsteam
Oberarzt / 
Facharzt 

Stations-, 
Assistenzarzt

Pflegekraft / 
Pflegeassistenz

Pflegefachkraft

Expertendienste
Physiotherapie, Wundmanagement, …

Zentrale Dienste
Transport – Wirtschaft, Versorgung, House-Keeping

Vorführender
Präsentationsnotizen
Der zukünftige Organisationsaufbau des Krankenhauses setzt sich aus folgenden Elementen zusammen. 

Organisiert ist das Krankenhaus nach interdisziplinären Abteilungen, die nach Fertigstellung des Umbaus jeweils eine Ebene des Krankenhauses repräsentieren werden. 

Die wesentliche klinische Versorgung wird von den beiden großen Berufssäulen der Medizin und Pflege gewährleistet. Für den Arztdienst ändert sich insoweit wenig, weil das Krankenhaus auch bisher schon eine Art Bezugsarztsystem etabliert hat, in dem die Ärzte eine weitgehend stabile Patientenzuordnung gewährleisten. 

Neu ist die Konzeption des Expertensystems Pflege. Den Bezugsärzten gegenübergestellt ist immer eine Pflegende, die mit dem Bezugsarzt ein patientenbezogenes Kernteam darstellt. Die Bezugspflegende kann einen Teil ihrer Aufgaben auf andere Pflegekräfte übertragen, deren Arbeiten sie zu überwachen hat. Es tritt also eine deutliche Hierarchisierung innerhalb der Pflegegruppe auf. Fachlich geleitet wird das Expertensystem Pflege zukünftig durch eine Pflegewissenschaftlerin, die die Leitlinien der fachlichen Versorgung herausgibt, aber nicht Vorgesetzte bei Fragen der Versorgung individueller Patienten ist. Hier ist die Pflegefachkraft die oberste fachliche Instanz, die nur gegenüber dem Bezugsarzt rechenschaftspflichtig ist. 

Das Kernteam wird temporär oder dauerhaft unterstützt durch weitere Dienste wie z.B. Physiotherapie oder den Sozialdienst.  

Eine bedeutende Neuerung ist, dass die organisatorische Leitung der Abteilung zukünftig nicht mehr zwischen den Berufsgruppen aufgeteilt wird, sondern übergreifend von einer Person wahrgenommen wird. 
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Bezugs- 
arzt

Bezugs- 
pflegende

Kernteam Diätberaterin

Seelsorgerin

Ergotherapeutin

Sozialarbeiterin

…

…

Logopädin

Physio- 
therapeutin

Funktionsarzt

Konsiliararzt

Erweitertes Prozessteam

KoPM®-Prozessorganisation und Prozessteams

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Prozessorganisation der Patientenversorgung ist dezentral in Pflegegruppen organisiert, wobei im Normalpflegebereich einer Bezugspflegenden  etwa 12 Patienten zugewiesen werden, für die sie verantwortlich ist. 

Wegen der interdisziplinären Belegung kann sie mit 2 oder maximal 3 Bezugsärzten kooperieren, mit denen sie dann jeweils stabile patientenbezogene Kernteams bildet. 

Mit Bezugsarzt und Bezugspflegender sind jeweils weitere berufliche Akteure assoziiert, die dann insgesamt das erweiterte Prozessteam ausmachen. 



10

Prof. Dr. Peter Stratmeyer

Kernelemente des Bezugssystems

• Primäre Zuständigkeit
• Kernteam: Bezugsarzt und Bezugspflegende

• Prozessverantwortung
• Rund um die Uhr; möglichst lange Betreuungszyklen
• Zentrale Ansprechpartner
• Direkte Information und dezentrale (patienten- und zeitnahe) Entscheidungen
• Planungs- und Leistungsdokumentation
• Delegations- und Weisungsrecht gegenüber anderen Mitgliedern des Behandlungsteams

• Kontinuität gewährleisten
• Vermeidung von Schnittstellen und Übergabepunkten (Rückführung der Arbeitsteilung)
• Suffiziente Vertretungsregelungen
• Information von Nachfolgeinstanzen

• Planung und Ausführung in einer Hand
• Teilnahme am Prozess (keine patientenferne Planungsinstanz!)
• Vorbehaltsaufgaben: z.B. gemeinsame Visite, Aufklärung, Beratung, Schulung, Überleitung, 

Entlassung, Festlegung von Diagnostik-, Therapie- und Pflegeplan

• Integration Medizin- und Pflegeprozess
• Komplementäre Arbeitsteilung
• Diagnosebezogene Reorganisation des Pflegeprozesses 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Die Kernelemente des Bezugssystems lassen sich wie folgt charakterisieren: 

Grundprinzip stellt die primäre Zuständigkeit dar. Zu jedem Zeitpunkt seines Aufenthalts hat der Patient immer zwei feste Ansprechpartner: einen Arzt und eine Pflegende. Diese Bezugspersonen sollten so wenig wie möglich wechseln und möglichst gar nicht innerhalb eines Versorgungsbereiches. 

Die Prozessverantwortung schließt einen engen und regelmäßigen Kontakt des Bezugsteams mit dem Patienten ein. Es gilt der Grundsatz der dezentralen Entscheidung. Alle patientenbezogenen Belange sollten möglichst direkt am Patientenbett zusammen mit dem Patienten getroffen werden und sollten dann für alle anderen an der Versorgung Beteiligten verbindlich sein. 

Kontinuierliche Versorgungsprozesse lassen sich dann etablieren, wenn Schnittstellen auf ein vernünftiges Maß zurückgenommen werden. Es gilt das Prinzip der vollständigen Arbeiten unter Berücksichtigung eines größtmöglichen Prozessnutzens. 

Das Bezugssystem schließt eine unmittelbare Teilhabe an der Prozessdurchführung ein. Arzt und Pflegende werden für sich einen Teil von Aufgaben definieren, der grundsätzlich nicht delegierbar ist und eine unmittelbare und authentische Prozessbeurteilung möglich macht. Zu diesen Vorbehaltsaufgaben gehören z.B. die gemeinsame interprofessionelle Visite, die Patientenaufklärung, das Entlassungsmanagement usw.  

Medizin- und Pflegeprozess werden zu einem Versorgungsprozess integriert. Dazu müssen sich beide Gruppen auf eine verbindliche Arbeitsteilung verpflichten, die notwendige Voraussetzungen für störungsarme Kooperation ist. Die Prozesslogiken müssen einander angepasst werden. Das Clementinenkrankenhaus wird daher eine grundlegende Revision des Pflegeprozesses vornehmen, den sie auch terminologisch an den Dreischritt: Diagnostischer Prozess – Diagnose – Behandlung bzw. Pflege anpassen wird. 
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Bezugspflegende

Pflegeprozess

Manager des 
Medizinprozesses

Bezugsarzt

Operatives Management 
des Behandlungsprozesses

Managerin des 
Pflegeprozesses

Prozessmitarbeiterin 
im Medizinprozess

Manager des Behandlungsprozesses
Fallverantwortlicher

Medizinprozess  Hauptarbeitsgang

Primary Nurse Case Management
Fallmanagerin

Kooperatives Arrangement Arzt-Pflege

Vorführender
Präsentationsnotizen
Dieser Grafik sind die Grundsätze der Arbeitsteilung und die jeweiligen Aufgabenbereiche zu entnehmen

Grundsätzliche Priorität kommt im Krankenhaus der medizinischen Versorgung zu, an die sich die anderen Versorgungsbereiche zu orientieren haben  Hauptarbeitsgang

Fallverantwortung des Bezugsarztes heißt Gesamtverantwortung, Vetorecht und Letztentscheidung 

Arzt für Planung, Durchführung und Kontrolle des Medizinprozesses zuständig(Diagnostik und Therapie); der Bezugsarzt kann sich damit auf den medizinischen Kernbereich stärker konzentrieren. Dafür ist er Arzt geworden und dafür ist er auch qualifiziert. 

Pflegende haben erweiterte Pflegeaufgaben: 

Sie sind zuständig für den Pflegeprozess in Analogie zum Medizinprozess, wobei die bisher eher unsichtbaren Arbeitsanteile der Pflege aufgewertet und professionalisiert werden:  psycho-soziale Begleitung, Patientenedukation, die damit zu originären Pflegeaufgaben weiterentwickelt werden. Pflegenden wird damit viel stärker als bisher ein eigenständiger Versorgungsbereich neben der Medizin zugestanden, der mit konkreten therapeutisch Aufgaben beschrieben ist und im Expertensystem Pflege entwickelt wird.

Erweiterte Aufgaben in Medizinprozess reichen, wenn es für den Prozess von Nutzen ist, von der Übernahme der Blutennahmen, Anlegen von Venenverweilkathetern bis hin zur selbständigen Übernahme von medizinischen Teilprozessen: z.B. Schmerzmanagement, Wundmanagement, präoperatives Assessment. Das internationale Modell Advanced Nursing Practise dient hierfür als Orientierung.  

Die Bezugspflegende ist auch zuständig für das operative Management des Behandlungsprozesses: Koordination von Untersuchungen, zeitliche Synchronisation von Pflege- und Medizinprozess, Terminplanungen, Absprachen mit Funktionsdiensten

Als Fallmanagerin ist sie für die Gesamtsteuerung des Patientenaufenthalts zuständig, sie lotst den Patienten gleichsam durch den Versorgungsprozess: das schließt z.B. Belegungsmanagement, Entlassungs- und Überleitungsmanagement, Verweildauerkontrolle u. dergl. m. ein. In der Literatur wird diese Funktion oftmals als Primary-Nurse-Case-Management bezeichnet. 
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Die KoPM®/ECO-Fachkraft
• „Herzstück“ des Vorhabens
• Annahmen: 

• Funktionsübernahme nach dem KoPM®/ECO-Konzept erfordert Kompetenzen, 
die nicht in der Ausbildung vermittelt worden sind  Qualifizierung

• Nicht alle examinierten Pflegekräfte verfügen über hinreichendes Potenzial 
und/oder Motivation  Auswahlverfahren

• Pflege hat gute Voraussetzungen für die Übernahme dieser Funktion
• Prozess- und patientennaher Charakter der Pflegearbeit
• Gestaltung der Arbeitsorganisation als Kernaufgabe der Pflege

- Prozess der Patientenversorgung strukturieren
- Managementaufgaben übernehmen

• Informelle Regelungen müssen zu expliziten weiterentwickelt werden
• Verantwortungsbereich wird größer und Managementanforderungen 

erhöhen sich
• Positive Ergebnisse für Zeit, Kosten, Qualität der Versorgung sind zu 

erwarten 
• Zukünftig werden akademische Pflegekräfte die Funktion übernehmen

Vorführender
Präsentationsnotizen
Es dürfte vermutlich deutlich geworden sein. Herzstück des Organisationsvorhaben stellt die Entwicklung des Pflegedienstes dar. Die wichtigste Akteursgruppe stellen dabei die Bezugspflegenden oder in der Terminologie des Krankenhauses: die ECO-Fachkräfte: Expert clinical Organisation. 

Folgende Annahmen liegen dieser Konzeption zugrunde: 

Es werden Kompetenzen erforderlich, die nicht oder nicht hinreichend im Rahmen der Ausbildung vermittelt werden; daraus ergibt sich ein relevanter Qualifizierungsbedarf

Die Pflegegruppe ist heterogen, nicht alle examinierten Pflegekräfte verfügen über die Bereitschaft zur Ausübung dieser verantwortlichen Funktion. Und auch nicht alle verfügen über das hinreichende Potenzial. Die Leistungsträger müssen aus der Pflegegruppe identifiziert werden, sie werden herausgehoben und dann auch besser bezahlt. 

Die Aufgaben sind allerdings nicht so neu, dass sie an gewohnte Arbeitsprozesse nicht anzuschließen wären. Auch jetzt übernehmen Pflegende wichtige Managementfunktionen im Versorgungsprozess und organisieren den Patientenaufenthalt. Der patientennahe Arbeitscharakter der Pflege ist geradezu prädestiniert für die Ausweitung und Professionalisierung dieser Aufgaben. 

Das Problem ist, dass diese Aufgaben eher im informellen Arrangement stattfinden, auf dem Wege individueller Absprachen mit einzelnen Berufsgruppen. Die Aufgaben gehen damit noch nicht als verbindliches Leistungsversprechen in das Pflichtenheft des Pflegedienstes ein. 

Insgesamt ist von einer Zunahme des persönlich verantworteten Zuständigkeitsbereiches und von umfänglichen Managementanforderungen auszugehen.  

Das Krankenhaus erwartet positive Effekten im Hinblick auf Kostenentwicklungen, Zeitverbräuche und Qualitätsergebnisse. 

Als Vertreter von Pflegestudiengängen gehen wir davon, dass zukünftig die Gruppe der akademisch qualifizierten Pflegenden vermehrt diese Aufgaben übernehmen werden. 
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• Über welche Qualifikationen und Kompetenzen muss die Bezugspflegende 
verfügen, um den Anforderungen gerecht zu werden?

• Wie sollte ein Curriculum zur Weiterbildung gestaltet sein, um 
Bezugspflegende auf ihre Aufgaben vorzubereiten?

• Wie kann der Transfer der in der Weiterbildung erworbenen 
Qualifikationen/Kompetenzen in die Praxis befördert werden?

• Welche begleitenden Organisationsmaßnahmen befördern die 
Implementation: Formalisierungen (z.B. Funktionsprofile, formale 
Aufgabenübertragung), Information, Anpassung der Dokumentationen, …?

• Welche Auswirkungen hat die Installation der Bezugspflegenden auf das 
Kooperationsverhältnis von Ärzten und Pflegenden, wie wirkt sich das auf 
die Arbeitszufriedenheit aus?

• Lassen sich positive Effekte auf das Patientenoutcome feststellen? 

Qualifizierung von KoPM®/ECO-Fachkräften: Forschungsfragen

Vorführender
Präsentationsnotizen
Vorlesen! 
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Ausgangsbedingungen für die Qualifizierung zur KoPM®/ECO- 
Fachkraft im Clementinenhaus

• Personalauswahl: 
• Das Clementinenhaus verfügt über eine ausreichende Anzahl von 

Pflegenden mit hinreichendem Potenzial zur Funktionsübernahme 

• Diese Pflegenden sind Vorgesetzten und Ärzten bekannt 

• Interessierte Pflegenden werden aufgefordert, sich zu bewerben

• Qualifizierung ist nicht an Themenkatalogen oder Fächern, sondern an 
den zukünftigen Schwerpunktaufgaben ausgerichtet
• Aufgaben im Pflegeprozess

• Mitarbeit im Medizinprozess

• Managementfunktionen (Behandlungsprozess; Case Management)

• Modellhafte Durchführung 2009 bis 2010 

• Formative und summative Evaluation

Vorführender
Präsentationsnotizen
Das Krankenhaus geht von folgenden Ausgangsbedingungen aus: 

Es stehen ausreichend geeignete Pflegekräfte im Hause zur Verfügung, die zu Pflegefachkräften weitergebildet werden können. Diese Pflegenden sind bisher auch aufgefallen und können von Vorgesetzten sowie Ärzten identifiziert werden. Interessierte Pflegende habe Gelegenheit bekommen, sich für die Weiterbildung zu bewerben. DieTeilnahme an der WB garantiert allerdings nicht die Funktionsübernahme  gesondertes Entscheidungsverfahren

Die Qualifizierung orientiert sich nicht an Fächern, sonder an den zukünftigen Schwerpunktaufgaben: 

Aufgaben im Pflegeprozess 

Mitarbeit im Medizinprozess, wobei es zu einer exemplarischen von zwei Teilprozessen kommt:  

Medikamentenmonitoring

Postoperative Überwachung

Die Weiterbildung trägt Modellcharakter. Sie wird in zwei Durchgängen durchgeführt, wobei die Erfahrungen des ersten Durchgangs unmittelbar in den darauffolgenden einfließen werden. Grundlage der Bewertung stellt eine formative und summative Evaluation dar. 
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Curriculares Grundkonzept

• Differenzierung in Präsenzlehrveranstaltungen, Präsentationen, 
Supervision im Arbeitsfeld und Selbststudium (in Orientierung an 
Bologna-Prozess) im Gesamtumfang von 900 Stunden 

• Transformation trägen Bildungswissen zur Handlungskompetenz: 
Integration von Praxisaufgaben und Praxisreflexionen

• Ausrichtung im Modellversuch an den spezifischen Bedingungen im 
Clementinenkrankenhaus

• Orientierung der WB-Themen an handlungsbezogenen 
Schlüsselsituationen, die im Rahmen der Qualifizierung exemplarisch 
ausgestaltet werden (Beispiele: Kooperative Visite; Aufnahmegespräch) 

• WB-Durchführung durch KoPM®-Team und Integration von 
Führungskräften des Clementinenhauses in Lehre, Supervision und 
Aufgabenstellungen

• Einrichtung einer „KoPM®-Werkstatt“ (EDV-Arbeitsplatz; 
Besprechungsecke; Literaturzugang) im Clementinenhaus

Vorführender
Präsentationsnotizen
Curricularer Aufbau der WB orientiert sich an den Anforderungen, wie sie heute für die Planung von Bacherlor- oder Masterstudiengängen gefordert werden. Damit kann auch eine studienverkürzende Anrechnung ermöglicht werden. 

Die Gesamtworkload, umfasst etwa 900 Stunden, wovon die Hälfte auf Selbststudium entfallen; für diesen Teil erhalten die Teilnehmerinnen keine Freistellung

Besonderer Stellenwert erfährt der Bildungstransfer. Die Teilnehmer erhalten in jedem Modul spezifische Arbeitsaufträge, die sie in ihrer Berufspraxis ausführen müssen. Förderliche und hemmende Transferfaktoren werden unmittelbar in der Weiterbildung thematisiert. 

Darüber hinaus ist die Weiterbildung auf die Bedingungen und Zielsetzungen des Clementinenkrankenhauses orientiert. Gelehrt wird das, was hinterher auch zum typischen Aufgabenprofil der Pflegefachkräfte gehört. 

Um authentische Eindrücke zu sammeln, auszuwerten und unmittelbar in die Weiterentwicklung des Curriculums einzuspeisen, wird während der  Modellphase die Weiterbildung zum überwiegenden Teil vom KoPM-Team durchgeführt. Das Modul Medizinprozess wird von Leitenden Ärzten unterrichtet, was für die Umsetzung förderlich sein wird. 

Die Teilnehmer werden zu spezifischen Lernaufgaben auf ihren Arbeitsplätzen aufgesucht und supervidiert. 

Ein weiteres Element zur Unterstützung des Wissensmanagements stellt die KoPM-Werkstatt dar, in dem das Haus einen Raum zum Lernen und Reflektieren zur Verfügung gestellt hat. Hier besteht Internetzugang und eine Basisausstattung der in der Weiterbildung verwendeten Literatur. 
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Ziele der Evaluation 

1. Gewinnung von Erkenntnisse, wie die Qualifizierungsmaßnahme 
inhaltlich und und methodisch optimal den Kompetenzerwerb der 
Teilnehmer/-innen unterstützt 

2. Auswertung, inwieweit die Qualifizierungsmaßnahme zur Übernahme 
der erweiterten Pflegeaufgaben befähigt und welche 
organisatorischen Voraussetzungen getroffen werden müssen 
(Formalisierungen; Arbeitsplatzentwicklung´)

3. Erfassung von Praktikabilität, Akzeptanz und Nutzungsgrad sowie von 
Anhaltspunkten zur weiteren Optimierung des neuausgerichteten 
Pflegeprozesses

Vorführender
Präsentationsnotizen
Zu 1.) Wie werden Erkenntnisse gewonnen, die uns anzeigen, dass die angestrebten Kompetenzziele tatsächlich erreicht werden?

Die Arbeitserfahrungen zum Kompetenzerwerb werden regelmäßig von den Lehrenden erfasst, ausgewertet und fließen in die weitere Entwicklung des Curriculums ein.  

Darüber hinaus werden Erfahrungen, Qualifizierungspotenziale, aber auch bestehende –desiderate und Empfehlungen zur Anpassung des Curriculums in drei  focusgroup-discussions mit Weiterbildungsteilnehmern erfasst 

Das dritte Element stellen Lerntagebücher dar, die die Teilnehmerinnen regelmäßig führen und nach Abschluss eines Weiterbildungstages abgeben. Diese Lehrtagebücher werden von den Dozenten/innen gesichtet und fließen abschließend in eine inhaltsanalytisch Auswertung. 

Zu 2.) Um zu ermitteln, ob und in welchem Umfang die WB zur Übernahme der erweiterten Pflegeaufgaben befähigt, kommen verschiedene Evaluationsmethoden zum Einsatz. 

Es finden halbjährliche Evaluationsworkshops mit Teilnehmern und Mitgliedern der ECO-Projektgruppe statt, in denen Implikationen und Konsequenzen für die Ausrichtung des Stellenprofils und Aufgabenbereichs erarbeitet werden. Diese Ergebnisse werden von der ECO-Projektgruppe bewertet und es werden Empfehlungen zur optimierten Implementation abgeleitet, die der Führungsgruppe zur Beschlussfassung überantwortet werden. 

Des Weiteren findet im Vorher-Nachher-Vergleich eine standardisierte schriftliche Befragung von Ärzten und Pflegenden zur Qualität der kooperativen Leistungsprozesse und Zusammenarbeit statt. Hierzu liegt seit längerem ein Diagnosebogen des KoPM-Zentrums vor, der schon häufiger eingesetzt wurde. Ergänzend finden mit ausgewählten Ärzten und Pflegenden teilstrukturierte Interviews statt, in denen Ursachklärung und Relevanzbewertung der erhobenen Informationen vorgenommen werden. 

Geplant ist zudem eine Teilnehmende Beobachtung der Bezugspflegenden an ihrem Arbeitsplatz in exemplarischen Schlüsselsituationen, um zu beurteilen, ob sie die ihre erworbenen Kompetenzen einbringen können. 

Zu 3.) Der an Pflegediagnosen revidierte Pflegeprozess, soll im Hinblick auf Praktikabilität, Akzeptanz und Nutzung untersucht werden. In einem Probelauf soll ein standardisiertes Selbsterfassungsinstrument zum Einsatz kommen. Darüber hinaus werden Pflegedokumentation vor und 6 Monate nach dem Probelauf inhaltsanalytisch ausgewertet. 

Die Analyseergebnisse werden abschließend einer pflegewissenschaftlichen Bewertung unterzogen. 
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Ziele der Evaluation 

4. Untersuchung von Effekten des neuen Funktionszuschnitts der 

Pflegefachkräfte auf Patientenzufriedenheit, Qualität des 

kooperativen ärztlich-pflegerischen Leistungsprozesses und 

Arbeitszufriedenheit von Ärzten und Pflegenden 

5. Effekte des Organisationsvorhaben auf Patientenautcomes für die 
wirtschaftliche Situation des Krankenhauses 

6. Bewertung des ECO-Implementationsprozesses (Change- 
Management)  

Vorführender
Präsentationsnotizen
Zu 4.) Eine wegen der unterschiedlichen Einflussvariablen methodisch kaum zu lösende Anstrengung ist es, Effekte des neuen Funktionszuschnitts auf outcomes des Krankenhauses exakt zu beurteilen. Gleichzeitig stellt dies aber die Nagelprobe dar. Wir werden uns mit einer Ausnahme auf sekundäranalytische Auswertungen der ohnehin im Hause routinemäßig stattfindenden standardisierten Qualitätsbefragungen beschränken: Zufriedenheitsbefragung der Patienten, Befragung zur Mitarbeiterzufriedenheit,  Befragung zur Einweiserzufriedenheit. 

Zu 5.) Um ein differenzierteres Bild über die von Patientenseite wahrgenommenen Veränderungen zu erhalten, werden zusätzlich qualitative Interviews mit zufällig ausgewählten Patienten vor und nach Intervention durchgeführt.  

Darüber hinaus wird eine Auswahl der vom Controlling erfassten Unternehmenskennzahlen in einem gemeinsamen workshop von Führungsgruppe und ECO-Projektgruppe (z.B. Patientenverweildauer, Case-Mix-Index, Personalbestand, -kosten, -fluktuation, -absentismus) interpretiert und ausgewertet.  

Zu 6.) Eine wichtige Frage wird sein, ob der Implementationsprozess geeignet ist, daes Organisatinsvorhabens gut umzusetzen. Die Geschichte von Organisationsentwicklungen lehrt uns beides. Ein schlechtes Organisationsmodell kann gut umgesetzt werden, aber es kann eben auch ein gutes Modell schlecht umgesetzt werden. Von der Qualität der Umsetzung kann also nie auf die Qualität eines Modells geschlossen werden. Zu diesem Zweck soll der Change-Mangementprozess einer externen Begutachtung unterzogen werden. Die Projektgruppe wird zum Projektabschluss Thesen zu Erfolgsfaktoren der Planung und Durchführung des Organisationsvorhabens in einem moderiertem Abschlussworkshop erarbeiten, die nach der Delphi-Methode einer Gruppe von ausgewiesenen  Krankenhausexperten in zwei Befragungsrunden vorgelegt  erden. 
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Ein persönliches Fazit

Vielen Dank für 
Ihre 

Aufmerksamkeit!

Vorführender
Präsentationsnotizen
Meine sehr verehrten Damen und Herren, als wir vor 7 Jahren begannen, uns an das Thema der Gestaltung kooperativer Leistungsprozesse machten, waren die Dimensionen des Themas noch nicht für uns absehbar. 7 Jahre – eine lange Zeit. In der Zwischenzeit haben sich die Krankenhäuser weiterentwickelt. Oftmals sind gute Lösungen für Organisationsprobleme gefunden. Wir beobachten allerdings, dass dem Thema Kooperation noch zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Das tägliche Miteinander wird noch zu stark von alltäglichen Destruktivitäten beherrscht. Es entstehen Reibungsverluste, die vermeidbar wären und die Arbeitslust beeinträchtigen. Mitunter hat es den Anschein, dass der wirtschaftliche Kostendruck noch mehr Sand in das Getriebe der Zusammenarbeit fügt. 

Wenn die Ressourcen kleiner werden, dann werden Appelle zu mehr Rücksichtnahme auf den Kooperationspartner nicht mehr hinreichend sein. Man wird die Zusammenarbeit auf eine neue Basis stellen müssen – auf die Basis einer verbindlichen Arbeitsteilung, die nicht Statusfragen in den Fordergrund rückt, sondern die konsequent nach dem Prozessnutzen fragt – Prozessorganisation und funktionelles kooperatives Prozessmanagment nutzt zufriedenstellenden Arbeitsbeziehungen. Wir haben in unseren vielen Interviews immer wieder festgestellt, dass Ärzte und Pflegenden zwar an Rechtssicherheit – aber weniger als ihre Standesvertreter glauben mach wollen, an Statusfragen interessiert sind. 

Das Clementinenkrankenhaus hat sich auf diesen Weg gemacht. Die Erwartungen von Ärzten und Pflegenden sind hoch. Aber der Weg ist nicht mehr umkehrbar. 

Ob sich damit – wie auf dem Bild angedeutet – immer solche harmonische Kooperationsverhätlnisse erreichen lassen – das wissen wir allerdings auch nicht. 

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit. 
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