Aus dem

INSTITUT FUR GESUNDHEITS- UND PFLEGEWISSENSCHAFT
DER MEDIZINISCHEN FAKULTAT
DER MARTIN-LUTHER-UNIVERSITAT HALLE-WITTENBERG

Direktorin: Prof.in Dr. phil. Gabriele Meyer

Interprofessionelle Kommunikation zwischen
therapeutisch Pflegenden und
anderen therapeutischen Berufsangehorigen
(Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéidie)
in der neurologischen (Friih-)Rehabilitation

Eine an Grounded Theory angelehnte Studie

Dissertation
zur Erlangung des akademischen Grades
Doktor rerum medicarum (Dr. rer. medic.) fiir das Fachgebiet
Gesundheits- und Pflegewissenschaft

vorgelegt
der Medizinischen Fakultit
der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg

von Shiney Franz
geboren am 31.05.1970 in Irinjalakuda, Indien

Betreuer:
Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens

Gutachter:

Prof. Dr. phil. habil. Johann Behrens
Prof. Dr. med. habil. Wilfried Mau
Prof. Dr. med. habil. Michael Sailer

15. Mai 2018
28. Januar 2019



Referat

Zielsetzung: Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die Kommunikation und Koordination
zwischen vier Berufsgruppen (Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéadie) auf
neurologischen Friithrehabilitationsstationen in fiinf Kliniken vergleichend zu untersuchen.
Zentrale Fragen sind hier, wie die Mitarbeiter*innen der finf Kliniken die Aufgaben mit
vergleichbaren Patient*innen und die interprofessionelle Kommunikation im Team als An-
satz fiir funktional dquivalente Losungen dieser Aufgaben wahrnehmen, mit welchen be-
obachteten Umstdnden die unterschiedlichen kommunikativen Losungen einhergehen und
welche Verbesserungsvorschldge die Teammitglieder fiir die interprofessionelle Arbeit ha-

ben.

Methodik: Methodisch wurde zuerst eine Hospitation (eine Woche pro Klinik) in den
Frithrehabilitationsstationen aller fiinf Kliniken zur Erkundung des Feldes durchgefiihrt.
Es folgte die Datenaufnahme anhand passiv teilnehmender Beobachtung in jeweils zwei
Frithrehabilitationsstationen (eine Woche pro Klinik) und die Durchfithrung halb-struktur-
ierter Leitfadeninterviews (n=39). Die Teilnehmer*innen waren Teammitglieder der Be-
rufsgruppen Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie (gleichméBig verteilt).
Die Forschende nutzte Ansétze der Grounded Theory nach Strauss und Corbin als For-
schungsstil.

Ergebnisse: Die Teammitglieder der untersuchten vier Berufsgruppen nehmen die inter-
professionelle Kommunikation als eines der wichtigsten Mittel wahr, um die ihnen anver-
trauten Aufgaben patient*innenenorientiert zu erledigen. Festes Team, tdgliche Teambe-
sprechung, gemeinsame interprofessionelle Behandlungseinheiten (Doppeltherapie), kleine
interne Fortbildungen und informelle Gespriche sind die Strategien, die von Teammit-
gliedern genutzt werden, um eine intensive interprofessionelle Kommunikation zu pfle-
gen. Eine méfig intensive interprofessionelle Gespriachskultur wurde beobachtet bei den
wochentlichen Teambesprechungen, bei Vorhandensein einer Teamleitung (Bereichsthera-
peut*in) als Verbindungsglied zwischen den Berufsgruppen und bei Stationen mit Zentraler
Therapie Planung (ZTP). Eine seltene und wenig intensive interprofessionelle Kommuni-
kation wurde architekturbedingt in grofien Stationen mit langen Géngen und verwinkelten
Fluren und teambedingt durch Gruppenbildung zwischen den Berufsangehorigen der Pfle-
ge einerseits und der Therapie andererseits beobachtet.

Fazit: Die Ergebnisse bilden die aktuelle Situation der interprofessionellen Kommunika-
tion in der neurologischen Friihrehabilitation der fiinf Kliniken ab. Wichtigste Erkenntnis
dieser Arbeit ist die Notwendigkeit von festen Teams, bestehend aus allen vier Kernberufs-
gruppen, in den Stationen. Eine Gesprachskultur mit spontaner und geplanter informeller
Kommunikation zwischen den verschiedenen Professionen untereinander sollte angestrebt
werden. Es besteht weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich der Einbeziehung zusétzlicher
Berufsgruppen in der neurologischen Friithrehabilitation sowie der Patient*innen und ihrer
Angehérigen. In Aus-, Fort- und Weiterbildungen aller vier beobachteten Berufsgruppen
sollte die interprofessionelle Kommunikation mehr Gewicht bekommen.
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1 Einleitung

Die rehabilitativ-(aktivierend-) therapeutische Behandlung durch neurologische Rehabili-
tationsteams unterstiitzt und begleitet die betroffenen Menschen nach einer Hirnschadigung
bei der Wiedererlangung selbstbestimmter Teilhabe in fiir sie wichtigen alltdglichen Si-
tuationen. Patient*innenorientiert wird mit einem interprofessionellen Team gemeinsam
an der Besserung der Kompetenz zu selbstbestimmter Teilhabe der Betroffenen gearbei-
tet. Dies geschieht im Sinne der WHO-Definition von Rehabilitation zum Erreichen einer
grofBtmoglichen Eigenaktivitéit zur weitestgehenden Partizipation in allen Lebensbereichen,
damit die Betroffenen in ihrer Lebensgestaltung so frei wie moglich sind (World Health
Organisation (WHO), 1981, S. 9). Das deutsche Sozialgesetzbuch IX iibernimmt im § 1 das
WHO-Konzept der Partizipation und prézisiert es als ,,Selbstbestimmung* und ,, Teilhabe“,
womit fremdbestimmte Teilhabe ausgeschlossen wird (Behrens und Zimmermann, 2017,
S. 232). Die Rehabilitation verlduft in von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tion (BAR) definierten Phasen (Phase A — F), klassifiziert nach kurativ medizinischem,
pflegerischem und rehabilitativem Aufwand, deren Beginn (Phase A) in der Akutklinik
liegt. Der Phase B werden Patient*innen zugeordnet, die bewusstlos bzw. qualitativ oder
quantitativ schwer bewusstseinsgestort mit schwersten Hirnschadigungen sind und Pati-
ent*innen mit anderen schweren neurologischen Stérungen (zum Beispiel Locked-in- und
Guillain-Barré-Syndrome, hoher Querschnitt), die noch intensivbehandlungspflichtig sind
(Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), 1995, S. 9; Wallesch, 2015, S. 257).
Patient*innen, die bereits in der Therapie mitarbeiten kénnen, kleingruppenfiahig und in
der Endphase der Frithmobilisation sind sowie einer umfassenden rehabilitativen Thera-
pie bediirfen, gehéren der Phase C an. Die BAR empfiehlt, die Begriffe Phase B und C
anstelle des Begriffs Neurologische Friihrehabilitation zu verwenden. In der Praxis wer-
den jedoch beide Definitionen verwendet. Die Rehabilitationsphase nach dem Abschluss
der Frithmobilisation wird als Phase D bezeichnet, wihrend nachgehende Rehabilitati-
onsleistungen und berufliche Rehabilitation als Phase E und erforderliche unterstiitzende,
betreuende und/oder zustandserhaltende Mafinahmen als Phase F bezeichnet werden. Ein
chronologischer Ablauf der Phasen (A-F) ist nicht vorgegeben, sondern je nach Krankheits-
situation der Patient*innen konnen die Phasen iibersprungen werden oder einen anderen
Verlauf annehmen (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), 1995, S. 5-19).

Die Komplexitidt neurologischer Beeintrachtigungen erfordert eine gemeinsame Rehabili-
tationsplanung bzw. ein gemeinsames Rehabilitationsmanagement im multiprofessionel-
len Team sowie die entsprechende Durchfiihrung der Leistungen (Max, 2015, S. 23). Die
Verlegung aus der Akutklinik zur neurologischen Friihrehabilitationsstation ist fiir Be-
troffene und Betreuende eine komplexe Schnittstelle, die aufgrund der Unterschiedlichkeit
der jeweiligen individuellen Situation der Behandelten einen hohen Grad an teamorien-
tierter Partizipation, Kooperation und Koordination in allen Handlungen verlangt. Eine
ganzheitliche Versorgung der Patient*innen erfordert effektive Kollaboration verschiede-
ner Berufsgruppen. Kollaboration bedeutet Zusammenarbeit unter Beriicksichtigung der

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Professionen in Bezug auf die berufsspezifischen



Kenntnisse, individuellen Einstellungen und Bediirfnisse sowie Verantwortung fiir die je-
weiligen Aufgaben wiahrend der Versorgung der Patient*innen (Meads und Ashcroft, 2005,
p. 33). In der Frithrehabilitation in Deutschland ist die therapeutische Pflege integraler
Bestandteil des therapeutischen Teams. Dies gilt in besonderem Mafle fiir die neurologisch-
neurochirurgische Friithrehabilitation gemaf Operationen Prozeduren Schlissel (OPS) 8-
552 (Deutsches Institut fiir Medizinisches Dokumentation und Information (DIMDI), OPS
Version 2018), in dem definierte Leistungen der therapeutischen Pflege auf die dort gefor-
derten Therapieminuten angerechnet werden und die Pflege den gleichen Dokumentations-
pflichten und interprofessionellen Teaminteraktionen wie die anderen Therapierichtungen
unterliegt (Wallesch und Lautenschliager, 2017, S. 422). Es konnte empirisch belegt wer-
den, dass die therapeutische Pflege analoge therapeutische Grundsitze und Prozesse wie
die anderen Therapierichtungen befolgt (Lautenschlager, 2015, S. 274). Zusammen mit
Ergotherapie, Logopddie und Physiotherapie gehort die therapeutische Pflege zum Kern-
team der neurologischen Rehabilitation, den  hands-on-professions® (Wood, 2004, p. 44).
Fiir die Wirksamkeit interprofessioneller Teams in der neurologischen Rehabilitation gibt
es gute Belege (Rgnning und Guldvog, 1998, p. 782). Nach Koérner und Bengel werden im
interprofessionellen Team die Behandlungsschritte fiir die einzelnen Patient*innen tiber die
Bereichsgrenzen hinweg aufeinander abgestimmt (Koérner und Bengel, 2004, S. 350). Der re-
gulatorische Rahmen fiir die Teamorganisation konkretisiert sich fiir die Frithrehabilitation
Phase B in Deutschland im Operationen-Prozeduren-Schliissel (OPS) des deutschen DRG-
Systems. Die in OPS 8- 552 (Deutsches Institut fiir Medizinisches Dokumentation und In-
formation (DIMDI), OPS Version 2018) vorgeschriebene wochentliche Teambesprechung
soll die Interaktionen des versorgenden Teams zusammenfassend widerspiegeln, umfasst
aber in der Praxis nur einen kleinen, und wegen der Dokumentationserfordernisse oft hoch
formalisierten, Ausschnitt der Kommunikation zwischen den Berufsgruppen. Ergénzend
zur schriftlich dokumentierten wochentlichen Teambesprechung finden im Stationsalltag
diverse Formen von formeller und informeller patient*innenorientierter Kommunikation
zwischen den verschiedenen Berufsgruppen statt. Vor diesem Hintergrund wurde eine Li-
teratursuche zur interprofessionellen Zusammenarbeit in der neurologischen Friith-/ Erst-
rehabilitation und dhnlichen Settings unter besonderer Beriicksichtigung der Kommunika-

tion mit und durch die Pflege durchgefiihrt.

1.1 Stand der Forschung

Der Fokus lag auf den verschiedenen Formen patient*innenbezogener Interaktionen zwi-
schen den vier Professionen Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie in der
neurologischen Friih- und Erstrehabilitation. Diese Berufsgruppen sind wéahrend der Ker-
narbeitszeit kontinuierlich an den Patient*innen als Behandelnde tétig (Wood, 2004, p. 44).
Ausgeschlossen wurden Forschungsarbeiten, die keine der obengenannten Professionen in
ihren Untersuchungen beriicksichtigt haben. Zusétzlich wurden Referenzstudien z.B. aus
der geriatrischen und fachiibergreifenden Rehabilitation eingeschlossen, die weitere Infor-
mationen zu Teamarbeit und -interaktionen beitrugen. Recherchiert wurde von August
bis Oktober 2016 in den Datenbanken Medline (iiber PubMed), CINAHL, PSYNDEX,



SpeechBITE, PEDro und OTseeker mit Suchbegriffen (Kontrolliertes Vokabular — MeSH),
Textwortern und Filterungen fiir Sprache (Englisch und Deutsch). Es wurde keine Eingren-
zung beziiglich Publikationszeitraum und Studiendesign vorgenommen. Die Sensitivitats-
und Prézisionsmaximierung der Suche wurde mit Operatoren je nach Suchoberfliche an-
gepasst und mit Begriffen kombiniert (z.B. OR, AND) (Behrens und Langer, 2004, S. 95).
Die Auswahl der Studien erfolgte analog PRISMA, soweit anwendbar (Moher et al., 2009).
Die eingeschlossenen Studien betrachten die Zusammenarbeit von zwei oder mehr Berufs-
gruppen im Gesundheitssektor. Den Ablauf der Recherche stellt Abbildung 1 dar. Die
Suche in Medline betraf alle vier Berufsgruppen, in CINAHL die Pflegeberufe, in PSYN-
DEX psychologische Aspekte, in SpeechBITE die Logopédie, in PEDro die Physiotherapie
und in OTseeker die Ergotherapie. Nach der Sichtung von Titeln und Abstracts sowie un-
ter Anwendung der in Abbildung 1 genannten Einschlusskriterien wurden 27 Studien zur
ausfithrlichen Analyse ausgewéhlt, 18 davon berichten eigene Empirie. Eine systematische
Qualitdtsbewertung erfolgte angesichts der schmalen Datenlage nicht, Limitationen werden
dargestellt. Diese Literaturanalyse hat daher explorativen Charakter. Unter den gefunde-
nen Studien befinden sich zwei systematische Ubersichtsarbeiten, eine Interventionsstudie
und zwei quantitative Befragungen. Die iibrigen Studien verfolgen einen qualitativen An-
satz und werteten iiberwiegend Beobachtungen und Interviews aus. Der neurologischen
Frithrehabilitation, die im Fokus dieser Forschungsarbeit steht, lassen sich nur sechs der
Studien zuordnen (Lautenschléger, 2015; Nair und Wade, 2003; Yagura et al., 2005; Tyson
et al., 2012; Kraft et al., 2014; Suter et al., 2009).

Identifizierung durch Suche Treffer pro Suchbegriffe (ver-
in Datenbanken (213) Datenbank: kniipft durch ,,OR®
und Biichern (4) und ,,AND“):

o Medline (61)

N = 217 .
* gélifANI]{)Iﬁ)((s?; 5) Teamwork, Teamcollabo-
Auswahl nach Sichtung von o SpeechBITE (23) ration, Teamcoo.perétion’
Titel und Abstract der Studien « PEDro (7) Teamcommunication,

e OTseeker (58) Rehabilitation, Multidis-

ciplinary, Interdiscipli-

mit den Einschlusskriterien:

Teamarbeit, Rehabilitation, Pflege, nary, Transdisciplinary,

Physiotherapie, Ergotherapie, Logopédie

Interprofessional,
Ausgeschlossen sind Studien, in Post-acute Neurolo-
denen keine der obengenannten gical Rehabilitation,
Berufsgruppen untersucht wurde. Geriatric Rehabilitation
N =27

Auswahl der Empirie

\
N =18
(Quantitative Studien = 5,
Qualitative Studien = 13)

Abbildung 1: Suchergebnisse angelehnt an PRISMA-Flussdiagramm.

Eine Zusammenfassung der aufgenommenen Studien mit den wichtigsten Merkmalen und



Limitationen wird in Tabelle 1 dargestellt.

1.2 Begriffserklarung: Multiprofessionell, Interprofessionell, Transpro-

fessionell

Teamarbeit wird von Xyrichis und Ream (2008) definiert als ein dynamischer Prozess,
in dem zwei oder mehr Gesundheitsberufe mit komplementéiren Fahigkeiten gemeinsame
Ziele setzen und die Einschéitzung, Planung und Evaluierung der Patient*innenversorgung
gemeinsam durchfithren. Dieser Prozess verlauft von der Multiprofessionalitéit iiber die
Interprofessionalitéit bis hin zur Transprofessionalitdt. Mit den Begriffen ,Disziplin® und
nProfession® wird in der Literatur hiufig die gleiche Bedeutung beschrieben. Mahler et al.
(2014) bevorzugt die Definition der Zusammenarbeit unterschiedlicher Gesundheitsberufe
als Multi-, Inter- oder Transprofessionalitdt, da der Begriff Profession fiir praktisch han-
delnde Disziplinen verwendet werde. Sie beschreibt in ihrem Artikel drei Vorsilben (Multi-,
Inter- und Trans-), die die Intensitat der professionellen Zusammenarbeit kennzeichnen.
Geméf der Schilderung von Eigenschaften der Multi-, Inter- und Transdisziplinaritét in der
Rehabilitation, die mit Mahler iibereinstimmt, kommt Karol (2014) zu dem Ergebnis, dass
transdisziplindre Teams die besten personenzentrierten (weg von professionszentrierten)
Teammodelle seien. Er begriindet dieses damit, dass sie professionelle Grenzen aufbrechen
und den Fokus auf die Losung der Patient*innenprobleme durch gemeinsame Expertisen
verschiedener Berufe legen. Wegen der Komplexitdt und der langfristigen Bindung zwi-
schen Team und Patient*innen héalt er dieses Modell fiir den Goldstandard fiir optimale
Neurorehabilitationsbehandlungen. Allerdings brauche dieses Modell eine hervorragende
Kommunikationskultur, die hirnverletzte Patient*innen in die Entscheidungsfindung ein-
binden kann (Karol, 2014, p. 667). Korner (2009) beschreibt die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit als ,Behandler-BehandlerInteraktion“ mit Patient*innenorientierung, um

die gesetzten Behandlungsziele und bessere Behandlungsergebnisse zu erreichen.

1.3 Interprofessionelle Kommunikation (informell und formell)

Die Kommunikation auflerhalb der offiziellen Besprechungen (informelle Kommunikati-
on) zwischen den Teammitgliedern spielt im Alltag eine bedeutende Rolle. Es ist jedoch
schwierig, diese Art von Begegnungen zu erfassen und zu analysieren und daher ist die
Datenlage zur informellen Kommunikation mager. In der Literaturrecherche wurden nur
drei Studien zu diesem Thema gefunden. Nach Gonzalez-Martinez et al. (2016) sind kurze
Treffen im Flur oder Treppenhaus héufig vorkommende und wichtige Momente des in-
terprofessionellen Austausches (,,Mikrobriefing®), werden aber selten analysiert. Die Stu-
die zeigt die Bedeutung der informellen Kommunikation im Arbeitsalltag, die auerhalb
des Patient*innenzimmers geschieht. Die bauliche Struktur einer Station spiele dabei eine
wichtige Rolle. Die Studie von Sinclair et al. (2009) betrachtet unter anderem die informelle
Kommunikation zwischen Angehorigen verschiedener Professionen unter Einbeziehung von
Patient*innen. Die Therapieinhalte wiirden von Teammitgliedern den Patient*innen mit-

geteilt, welche diese an die anderen Professionen weitergeben. Nach Sheehan et al. (2007)



Tabelle 1: In die Literaturrecherche eingeschlossene empirische Studien.

Autoren, Jahr, Land

Einrichtung

Ziel

Design, Methode

Limitation

Baxter und Brumfitt (2008),
UK

Schlaganfallversorgung

Professionelle Unterschiede in

der Zusammenarbeit

Fallstudie, Feldbeobachtung,

Interviews

Nur Schlaganfallversorgung

Dalley und Sim (2001), UK

Rehabilitation

Rolle der Physiotherapeuten

im Team

Explorativ, Interviews

Nur Pflegende wurden inter-

viewt

Ferguson et al. (2009), Aus-

tralien

Rehabilitation

ICF Besprechung - Analyse

Inhaltsanalyse, Beobachtung

Beobachtung nur in einer Sta-

tion

Gibbon (1999), UK

Stroke-Unit

Teamkonferenz—Analyse

Beobachtungsstudie, Team-

beobachtungsprotokolle

Nur zwei Teams in einem

Krankenhaus

Gonzalez-Martinez et  al.
(2016), Schweiz

Krankenhausambulanz  mit

teilstationdrem Angebot

Flurgespriache - Analyse

Mixed Methods, Ethnogra-
phie, Videobeobachtung, Sta-
tistik

Nur in einer Station, Video
mit Kenntnis der Beobachte-
ten, weit iiberwiegend intra-

professionelle Kommunikati-

on, Pflege
Kraft et al. (2014), Schweden Kurzzeit Rehabilitation Perspektiven der Teammit- Inhaltsanalyse, Interviews Nur Kurzzeitversorgungsein-
glieder richtungen
Lautenschliager (2015), Neurologische Rehabilitation — Theorieentwicklung Thera- Grounded Theory, Beobach- Isolierte Betrachtung der
Deutschland peutische Pflege tung, Interviews Pflege

Max (2015), Deutschland

Neurologische Rehabilitation

Interdisziplindre Kooperation

Fallstudie,

views

Experteninter-

Nur eine Einrichtung

Nair und Wade (2003), UK

Neurologische Rehabilitation

Mitarbeiterzufriedenheit

Befragung, Fragebogen

Nur eine Einrichtung

Nancarrow et al. (2013), UK

Rehabilitation

Merkmale guter Teamarbeit

Syst. Ubersichtsarbeit, Inter-

view

Teamheterogenitét




Sheehan et al. (2007), Neu- Geriatrische Rehabilitation Sprache im Team (Interdiszi- Konversationsanalyse Nur in zwei Teams

seeland plinér)

Sinclair et al. (2009), Kanada Rehabilitation Interprofessionelle Kollabora-  Ethnographie, Interviews, Nur eine Einrichtung
tion Feldbeobachtungen

Strasser et al. (2005), USA Stroke-Unit Teamarbeit - Pati- Beobachtungsstudie nur ein Krankenhaus, Selekti-
ent*innenoutcome onsbias

Suter et al. (2009), Kanada Rehabilitation Kernkompetenz Kollaborati- Interviewanalyse Fokus auf nur 2 Kompetenzen

on

Tyson et al. (2012), UK

Neurologische Rehabilitation

Kommunikation-Analyse

Grounded Theory, Beobach-

tungen, Interviews

Nur Teamtreffen, erste Studie

mit Nutzung von Instrumen-

ten
White et al. (2013), USA Rehabilitation Interdisziplinaritét Fragebogen, Offene Fragen Arzte, Logopiden Sozialar-
beiter nicht befragt
Yagura et al. (2005), Japan Stroke-Unit, Rehabilitations- Effekt eines Interdiszi- Interventionsstudie, Interdis- Fokus-Interdisziplinires
station plindren Teams in der ziplindres Teamtreffen Team, andere Faktoren wenig
Rehabilitation Beachtung
Zwarenstein et al. (2013), Ka-  zwei allgemeine Kran- Teamkommunikation Beobachtung, Ethnographie, Beobachtungsbias

nada

kenh&user

Interviews




beeinflussen die Sprache und Kommunikationsmuster wéhrend solcher Begegnungen die

Teamarbeit.

Zur formellen Kommunikation beschreiben die Studien von Gibbon (1999) und Kraft et al.
(2014) die Bedeutung der regelméfigen Teamtreffen. Gibbon (1999) analysiert in seiner
Studie das formelle Teamtreffen, welches als Schwerpunkt nicht die Entscheidungsfindung
iber die Behandlung hat, sondern vielmehr das Zusammenwirken von Individuen mit
unterschiedlichen Hintergriinden und Meinungen und das Finden gemeinsamer Sprache
in Bezug auf die Patient*innenversorgung. Als nachteilig beurteilt Gibbon den Frage-
Antwort-Stil der Teilnehmenden wéihrend der Treffen und dass die Entscheidungsfindung
meist ohne Berticksichtigung alternativer Therapiemoglichkeiten fiir die Betroffenen statt-
finde. Kraft et al. (2014) empfehlen den Teams in ihrer Studie, professionelle und orga-
nisatorische Barrieren durch offene und respektvolle Kommunikation zu iiberwinden. Die
Untersuchung von Nair und Wade (2003) iiber die Mitarbeiterzufriedenheit in Bezug auf
formelle Teamtreffen ergab, dass nur ein Viertel der Teilnehmenden mit ihrer eigenen Teil-
nahme zufrieden war. Unklarheit tiber die eigene Rolle und mangelnde Kenntnisse {iber
andere Professionen seien Barrieren fiir eine aktive Partizipation. Die Autoren stellten fest,
dass einzelne Teilnehmende sich zuriickzogen und zur Diskussion weniger beitriigen, wenn
sie sich von den anderen nicht wertgeschétzt fiihlten. Optimierungsvorschlége der Autoren
sind Bereitstellung von Informationen iiber einzelne Berufsgruppen, genauere Rollendefi-
nitionen und Aufklarung iiber Sinn und Zweck der patient*innenzentrierten Teamarbeit.
Nach Nair and Wade ist eine festgestellte hohere Zufriedenheit des leitenden Personals
damit zu begriinden, dass diese Personen reflektierend mit ihren eigenen Rollen umgin-
gen. Negativ beurteilt wurden spédtes Kommen und frithes Gehen mancher Teilnehmenden

sowie haufige Abwesenheiten.

Die positive Beeinflussung der Teamarbeit durch Gebrauch einer einheitlichen Fachsprache
wihrend der Teamtreffen wird von mehreren Forschenden belegt (Gibbon, 1999; Fergu-
son et al., 2009; Tyson et al., 2012; Max, 2015). Die Nutzung von ICF-Vorgaben beim
regelméfigen interprofessionellen Teamtreffen wird erwidhnt in den Studien von Ferguson
et al. (2009) und Max (2015). Tyson et al. (2012) untersuchten zwei vergleichbare Rehabili-
tationsteams mit dem Frgebnis, dass die lediglich in einem Team stattgefundene Nutzung
standardisierter Assessmentinstrumente die Anwendung einer einheitlichen Fachsprache

erleichterte und zu einer Straffung des Teamtreffens fiihrte.

Die Auswirkungen regelméfig stattfindender interdisziplindren Besprechungen unter Kos-
ten-NutzenAspekten wurden von Yagura et al. (2005) untersucht. Im Ergebnis fithren
derartige Besprechungen zu einer reduzierten Aufenthaltsdauer der Patient*innen und zu

einer Kostenersparnis.
1.4 Interprofessionelle Kollaboration (beeinflussende Faktoren und Aus-
wirkungen)

Mehrere Autoren (Kraft et al., 2014; Suter et al., 2009; Baxter und Brumfitt, 2008; Dal-
ley und Sim, 2001; White et al., 2013; Zwarenstein et al., 2013; Lautenschlager, 2015)



bestétigen die Grundhaltung der Teammitglieder zu ihrem Team als einen wichtigen Faktor
fir die Effektivitat der Teamarbeit. Nach Kraft et al. (2014) seien Teamtreffen, Gespréche
und andere Foren des Informationsaustauschs fiir eine gute Zusammenarbeit wichtig. Das
bedeute fiir die Teammitglieder, den aktuellen Gesundheitszustand der Patient*innen zu
berticksichtigen, die Behandlungsmethoden verschiedener Berufsgruppen ganzheitlich zu
betrachten und die Méglichkeiten und Limitationen des jeweiligen Settings zu kennen. Die
Studie von Suter et al. (2009) hebt hervor, dass Klarheit der Teammitglieder iiber die
eigenen professionellen Rollen und deren Schnittstellen sowie eine ausgepriagte Kommuni-
kationsfahigkeit fiir die patient*innenzentrierte effektive Zusammenarbeit wesentlich sei.
Nach Baxter und Brumfitt (2008) manifestierten sich professionelle Unterschiede in ver-
tieften oder speziellen Kenntnissen und Fahigkeiten der jeweiligen Berufe. Der Austausch
iiber diese Kompetenzen fiihre zur Interprofessionalitit, wobei die Teamgrdfie - je kleiner
desto besser - und regelmafliger Kontakt untereinander wichtige Rollen spielten. Die Stu-
die von Dalley und Sim (2001) beschreibt aus der Sicht von Pflegenden eine Reihe von
Barrieren zwischen ihnen selbst und Physiotherapeut*innen: die organisatorische Barriere,
bei der unterschiedliche Bedingungen und Arbeitsmuster beider Berufsgruppen als Hin-
dernis wirkten; die Beziehungsbarriere aufgrund angenommener geringer Wertschétzung;
die Interaktionsbarriere aufgrund angenommener unterschiedlicher Sichtweisen der Pati-
ent*innen iiber die beiden Berufsgruppen; die Kontinuitatsbarriere durch Instruktions-,
Kommunikations- und Zeitmangel. Die Studie von Max (2015) beschreibt den Mangel an
Ressourcen, an diszipliniibergreifendem Wissen und an Kooperationsstrukturen sowie die
Heterogenitdt des Rehabilitationsverstdndnisses als die Kollaboration hemmende Fakto-
ren. In der Studie von White et al. (2013) gaben alle befragten Angehérigen unterschied-
licher Berufsgruppen an, dass Kommunikation der wichtigste Faktor zur Forderung der
Zusammenarbeit sei. Die Ergebnisse der Studie von Zwarenstein et al. (2013) weisen auf
mangelnde Kommunikation zwischen arztlichem Personal und den anderen Professionen
hin. Die selten erfolgenden Interaktionen zwischen diesen beiden Gruppen basierten nur
auf Nachfragen von auflen oder dienten Dokumentationszwecken, wihrend die anderen

Berufsgruppen ohne Beteiligung von Arzten aktiv untereinander kommunizierten.

Die empirische Studie von Lautenschliager (2015) iiber therapeutische Pflege in fiinf neu-
rologischen Friihrehabilitationskliniken demonstriert die Relevanz funktionierender Teams
fiir die erfolgreiche patient*innenzentrierte therapeutische Pflege in Abhéngigkeit von be-
stimmten Voraussetzungen (Kompetenzen, Berufserfahrung und Rahmenbedingungen).
Demnach ist Therapie in der neurologischen Frithrehabilitation nur dann zielfiihrend, wenn
alle Professionen im therapeutischen Team an gemeinsam festgelegten Zielen arbeiten, das
Erreichen dieser Ziele evaluieren, gegebenenfalls Ziele und Mafinahmen neu anpassen und
sich dariiber im Team regelméflig austauschen. Den positiven Einfluss von téglichen in-
terprofessionellen Teamtreffen auf die Kollaboration erwédhnt auch die Studie von Weller
et al. (2014). Um eine optimale Einstellung des Teams zur patient*innenzentrierten Ver-
sorgung gewéhrleisten zu konnen, wird von Kraft et al. (2014) vorgeschlagen, dass die

Teammitglieder mit Mainahmen wie zum Beispiel Supervision unterstiitzt werden.

Unterschiedliche Arten der Teamleitung werden von McCallin (2003) beschrieben. Sie



empfiehlt eine einheitliche Leitung fiir interdisziplindre Teams, welche die Teammitglieder
begleitet und Teamprozesse verwaltet. Dies fordere interpersonelle Beziehungen, gemeinsa-
me Verantwortung und Kollegialitidt. Jedes Mitglied werde dazu befdhigt, Verantwortung
zu iibernehmen und Aufgaben selbststéndig zu bewéltigen (Empowerment). Nach Meinung
der Autorin kann die Leitung sowohl aus der Berufsgruppe Pflege als auch aus anderen
Berufsgruppen stammen. Wichtig sei, dass sie vom gesamten Team respektiert werde. Die
systematische Ubersichtsarbeit von Nancarrow et al. (2013) beschreibt Merkmale der in-
terdisziplindren Teamarbeit. Als ein wichtiger Faktor wird auch hier die Teamleitung iden-
tifiziert, welche die komplexe Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
koordiniere. Die Relevanz der Rollenklarheit und -flexibilitédt der Teammitglieder werde in

der von ihnen gefundenen Literatur besonders hervorgehoben.

Den Einfluss professioneller Ausbildung auf die Kollaboration in der Praxis beschreiben
die Studien von Suter et al. (2009),Weller et al. (2014),White et al. (2013),Lautenschléger
(2015). Nach Suter et al. (2009) sollten Kernkompetenzen, Patient*innenfokussierung und
Rollenklarheit in das Ausbildungscurriculum integriert werden. Weiterhin befiirworten sie
eine stirkere Vernetzung zwischen theoretischer Ausbildung und Praxis. Weller et al.
(2014) und Lautenschliger (2015) weisen auf die mangelnde Wissensvermittlung in der
Ausbildung beziiglich Kommunikationsfahigkeit hin. Zur Verbesserung der Teamarbeit
schlagen White et al. (2013) in ihrer Studie teamorientierte Bildungsmafinahmen in den be-
rufsbildenden Einrichtungen und in Praxisfeldern vor. Die Studie von Strasser et al. (2005)
beschreibt die Auswirkung von interprofessioneller Zusammenarbeit auf patient*innenori-
entierte Ergebnisse. Hier wird ein positiver Zusammenhang zwischen gut funktionierenden
Teams und der Verbesserung der motorischen Fahigkeiten der Patient*innen einerseits so-

wie der Vermeidung von zu frithzeitiger Entlassung andererseits festgestellt.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht iiber die Ergebnisse der empirischen Studien und ist Grund-
lage der Diskussion. Ziel dieser Literaturiibersicht war es, Empirie iiber Kommunikation
in neurologischen Rehabilitationsteams und deren Interaktionen in der Praxis zu sam-
meln und zu analysieren. Nur sechs der einbezogenen 18 Arbeiten sind der neurologischen
Friithrehabilitation zuzuordnen, sofern man die therapeutisch ausgerichteten Schlaganfall-
Spezialeinrichtungen in GrofSbritannien, den USA und Japan zur Frithrehabilitation zahlt.
Angesichts dieser sparlichen Datenlagen wurden weitere Studien in die Analyse einbezogen,

in denen Pflegende Bestandteil des therapeutischen Teams sind.

Tabelle 2: Ergebnisse der referierten empirischen Studien.

Autoren, Jahr, Ergebnis
Land

Baxter und Brum- Austausch iiber Kompetenzen der Berufsgruppen fithrt zur Inter-
fitt (2008), UK professionalitét.
Berufsgruppe Pflege vertritt eine zentrale Stellung als Verbin-

dungsglied zwischen Medizin und Therapie.




Dalley
(2001), UK

und Sim

Zwischen Pflege und Physiotherapie existieren organisatorische,

Beziehungs-, Interaktions- und Kontinuitdtsbarrieren.

Ferguson et al.
(2009), Australien

Fallkonferenzen sind fokussiert auf Aktivitadten und Partizipation
sowie Entlassmanagement.

Sprachtherapeut*innen zeigen territoriales Verhalten hinsichtlich
der Behandlung krankheitsbedingter Kommunikationsstorungen

der Patient*innen.

Gibbon (1999), UK

In den patient*innenbezogenen Konferenzen wird eindeutige Rol-

lenzuteilung der einzelnen Professionen beobachtet.

Gonzalez-Martinez
et al.  (2016),

Schweiz

Bedeutung informeller interprofessioneller ,,Mikrobriefings* bei

zufilligen Begegnungen der Mitarbeitenden.

Kraft et al. (2014),

Schweden

Es bestehen Defizite durch professionelle und organisatorische
Barrieren, Unsicherheiten beziiglich professioneller Identitdt und

mangelnde Zeit fiir interprofessionelle Kommunikation.

Lautenschlager Theorieentwicklung zur therapeutischen Pflege in der neurologi-

(2015),  Deutsch- schen Frithrehabilitation.

land

Max (2015), Bedeutung von interprofessionellem Informationsaustausch und

Deutschland Verfolgung gemeinsamer teilhabeorientierter Ziele.

Nair und Wade Geringe Mitarbeiterzufriedenheit bei regelméafligen Teamkon-

(2003), UK ferenzen wegen Unklarheit {iber eigene Rolle, mangelnder
Kenntnis tiiber andere Professionen, Empfindung mangelnder
Wertschétzung, mangelnder Teilnahmedisziplin.

Nancarrow et al. Merkmale guter Teamarbeit: Teamleitung als Koordinator zwi-

(2013), UK schen den Berufsgruppen, Rollenklarheit und —flexibilitdt der

Teilnehmer sowie Teamkultur.

Sheehan et  al.
(2007), Neuseeland

Relevanz téglicher informeller Teambesprechungen, die zu ge-
meinsamer Sprache, gegenseitiger Wertschétzung und Teamgeist

fihren.

Sinclair et al.
(2009), Kanada

Bedeutung des informellen interprofessionellen Informationsaus-

tauschs, z.T. via Patient*innen.

Strasser et al.
(2005), USA

Gut funktionierende Teams korrelieren positiv mit motorischen

Fahigkeiten der Patient*innen.

Suter et al. (2009),

Kanada

Fokussierung auf Patient*innenbediirfnisse kann professionelle
Abgrenzung und Rollenkonflikte vermeiden. Rollenverstédndnis
und Kommunikationsfdhigkeit sind Kernkompetenzen fiir effizi-

ente Zusammenarbeit.
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Tyson et al. (2012), Die regelméfiige Nutzung von Assessmentinstrumenten und deren
UK Diskussion in Teamkonferenzen steigert deren Effizienz und hilft

bei der Kommunikation mit Angehérigen.

White et al. (2013), Kommunikationsfahigkeit und Berufserfahrung sind wichtig fiir
USA Interdisziplinaritit und Teamarbeit.

Yagura et al. Interdisziplindre Besprechung verkiirzt Aufenthaltsdauer der Pa-
(2005), Japan tient*innen.

Zwarenstein et al. Mangelnde Kommunikation zwischen &rztlichem Personal und
(2013), Kanada anderen Berufsgruppen.
Die anderen Berufsgruppen kommunizieren aktiv untereinander

ohne Beteiligung der Arzte.

Die Ergebnisse dieser Literaturiibersicht weisen darauf hin, dass sich Effizienz und Qualitit
der Kooperation im Rehabilitationsteam durch eine Verbesserung der patient*innenbezo-
genen interprofessionellen Kommunikation steigern lassen. Dabei gilt es, Professionsgren-
zen durch eine professionsiibergreifende Teamorganisation und Teamleitung zu iberwinden.
Weitere Barrieren sind unterschiedliche (Fach-)Sprachen, unterschiedliche Rollenverstind-
nisse und unterschiedliche Auffassungen iiber die Rolle der Arzt*innen im Team (Leiter
vs. ,Consultant®) (Wood, 2004, p. 47). Belastbare Empirie zu Strategien der Optimierung
liegt nicht vor und kann nach Meinung der Forscherin als Forschungsliicke gesehen werden.
Hier konnte ein Vergleich der Teamstrukturen und - prozesse verschiedener Einrichtungen
gleichen Aufgabengebietes, z.B. in der neurologischen Frithrehabilitation Phase B, wichtige

Aufschliisse erbringen.

2 Zielstellung

Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die Kommunikation und Koordination zwischen vier
Berufsgruppen (Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie) auf neurologischen
Friithrehabilitationsstationen vergleichend zu untersuchen. Dazu wurden Teaminteraktio-
nen in flinf neurologischen Frithrehabilitationskliniken untersucht. Nach intensiven Ge-
sprachen mit leitenden Mitarbeiter*innen der Kliniken wurden folgende Forschungsfragen

als zielfiihrend festgelegt:

1. Wie nehmen Mitarbeiter*innen der fiinf Kliniken die Aufgaben mit vergleichbaren
Patient*innen sowie die interprofessionelle Kommunikation im Team als Losung die-
ser Aufgaben wahr?

2. Welche beobachteten Umstdnde gehen mit unterschiedlichen kommunikativen Lo-
sungen einher?

3. Welche Verbesserungsvorschlidge haben die Teammitglieder fiir die interprofessionelle
Arbeit?

11



3 Material und Methodik

Im Mittelpunkt der Forschung stehen die Teammitglieder aus vier verschiedenen Berufs-
gruppen (Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie), die durch gemeinsame
patient*innenorientierte Ziele miteinander verbunden sind. Die Begriindung fiir die geziel-
te Auswahl dieser vier Berufsgruppen ist in der Einleitung beschrieben. Die untersuchten
fiinf Kliniken eines gemeinsamen gemeinniitzigen Tragers sind geografisch vom Norden bis
zum Stiden Deutschlands verteilt, was einen hohen Feldforschungsaufwand erforderte. Die
beobachteten Friithrehabilitationsstationen haben ein vergleichbares Patient*innenklientel
mit vergleichbaren neurologischen Erkrankungen und Komplikationen. Somit besteht die
Moglichkeit, funktional dquivalente Losungen vergleichbarer Problemstellungen zu iden-
tifizieren. Die Beobachtungen dienen der Analyse des Ist-Zustandes der Teams durch die
Forschende. Mithilfe der Interviews kénnen die subjektiven Empfindungen und Perspekti-
ven der Teammitglieder sowie zuriickliegende relevante Informationen aufgenommen wer-
den und ein vollstdndigeres Bild der beobachteten Situationen erzeugt werden. Deshalb
entschied sich die Forschende fiir eine qualitative Vorgehensweise anhand der Methoden
Beobachtung und Interviews, um die Forschungsfragen beantworten zu kénnen. Die Dauer
der Beobachtung wurde je nach der aktuellen Situation im Praxisalltag mit den jeweiligen
Abteilungsleitungen abgestimmt. Die Form der Beobachtung ist die der passiv teilnehmen-
den Beobachtung, um den Forschungsaufwand in einem zeitlich begrenzten Rahmen zu
halten und um Interaktionen, die bei einer aktiv teilnehmenden Beobachtung unvermeid-
bar sind, zu minimieren. Bei der Auswahl der Interviewform entschied sich die Forschen-
de fiir halb-strukturierte Leitfadeninterviews. Dabei werden die Relevanzsetzungen durch
die/den Interviewte/n bis zu einem gewissen Grad kanalisiert, indem bestimmte themati-
sche Bereiche hiufig in Form von Leitfragen vorgegeben werden (Marotzki, 2011, S. 153).
Die Anzahl der freiwilligen Interviews wurde im Vorfeld nicht festgelegt, sondern wahrend
des Forschungsprozesses entschieden. Die Abfolge, in der in den Kliniken Datenerhebungen
durchgefiihrt wurden, ergab sich per Zufall und aufgrund terminlicher Vereinbarungen mit
den Abteilungsleitungen der Kliniken. Wahrend die ausgewéhlten Stationen unterschied-
liche Strukturen aufweisen, sind die vier zu untersuchenden Berufsgruppen innerhalb der
Teams und die zu versorgenden Patient*innengruppen éhnlich. Dadurch ist ein Vergleich

beziiglich Ahnlichkeiten und Unterschieden innerhalb und zwischen den Kliniken méglich.

3.1 Auswahl des Forschungsdesigns - Grounded Theorie

Die in Kapitel 3 beschriebenen Aspekte unter Beriicksichtigung der Ressource Zeit be-
grinden die Auswahl des qualitativen Forschungsstils Ansdtze aus ,,Grounded Theorie*
nach Strauss und Corbin. Datensammlung und -analyse finden parallel statt, da die Ana-
lyse das Sampling der Daten leitet (Strauss und Corbin, 1996, S. 40). Die aufgenommenen
Beobachtungsnotizen und Memos helfen, die Erkenntnisse der Forschenden mit den subjek-
tiven Erfahrungen und Empfindungen der Teammitglieder zu vergleichen. Diese Form der
Datenaufnahme vermindert fehlerhafte Eigeninterpretationen der Forscherin und Beobach-

tungsliicken, die im hektischen Praxisalltag der Kliniken durchaus vorkommen koénnen.
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3.2 Giitekriterien

Die Erfiillung von Giitekriterien ist Mafistab fiir die Bewertung des Forschungsprozesses.
Représentativitdt bezieht sich in der Grounded Theory nach Striibing auf die “konzep-
tionelle Repréasentativitdt® und bedeutet, dass alle Daten erhoben werden, die fiir eine
vollstdndige analytische Entwicklung der Eigenschaften und Dimensionen der in der jewei-
ligen Grounded Theory relevanten Konzepte und Kategorien erforderlich sind (Striibing,
2011, S. 155). Diese Art der Reprasentativitdt wird durch das ,Theoretical Sampling*
erreicht. Entsprechend den Ad-hoc-Hypothesen der sich entwickelnden Theorie werden
gezielt Daten erhoben, die Erkenntnisse iiber das untersuchte Phinomen, seine Dimensio-
nen und Ausprigungen, Ursachen, Bewiltigungsstrategien und Konsequenzen erlauben.
Die interne Validitét wird durch den iterativen Uberpriifungsprozess erzielt, die externe
durch Theoretical Sampling und detaillierte Dokumentation der einzelnen Schritte. Ob-
jektivitat ist mit interpretativer Datengewinnung nicht zu vereinbaren und nicht messbar
(Stritbing, 2004, S. 79). Zur Datensittigung wurde auf folgende Punkte geachtet: Aus-
reichend detaillierte Beschreibungen der Teilnehmenden, ausfiihrliche Datenerhebung und
deren sorgfiltige Analyse, ausreichende Datenmenge, um Verdnderungen aufzudecken und
Vergleiche zu erlauben, bis keine neuen Phédnomene zu beobachten sind (Charmaz, 2006,
S. 19).

3.3 Durchfiihrung der Studie und ethische Aspekte

Die Forschungsfragen zielen auf die Beschreibung der alltidglichen beruflichen (Kommu-
nikations-)Handlungen zwischen den Angehérigen der vier Gesundheitsberufe auf neuro-
logischen Frithrehabilitationsstationen der fiinf Kliniken. Die Anwesenheit der Forsche-
rin wahrend der passiv teilnehmenden Beobachtung und Interviews auf Station erfor-
dert eine Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Da diese Forschungsar-
beit keine Patient*innendaten erhebt und die Forschende mit Patient*innen nicht zu For-
schungszwecken kommuniziert, ist deren Einwilligung nicht erforderlich. Dennoch wurde
mit groflem Respekt und Sensibilitdt auf die jeweilige Patient*innensituation eingegan-
gen. Die Arztlichen Direktoren und die Geschéftsfithrer der fiinf Kliniken wurden zunéchst
durch ein Schreiben iiber das Forschungsvorhaben informiert. Zuséitzlich wurden alle Be-
triebsréite der fiinf Kliniken per Mail iiber das Projekt informiert und ihre Zustimmung
eingeholt. Die Zustimmung wurde an die vier Abteilungsleitungen der betroffenen Berufs-
gruppen der jeweiligen Kliniken weitergeleitet. Die Mitarbeitenden der vier Berufsgruppen
wurden entweder miindlich von ihren Abteilungsleitungen informiert oder die Forschende
wurde personlich zur Présentation ihrer Forschung bei den intra- /interdisziplindren Treffen
eingeladen. Die Informationen der Forschenden an die Teams sind im Informationsbogen

und in der Einwilligungserklarung im Anhang beschrieben.
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3.3.1 Votum der Ethikkommission

Der Antrag auf ein Votum wurde an die Ethikkommission der Medizinischen Fakultét
Halle (Saale) am 15.09.2015 gestellt. Nach Sichtung des Antrags und einem persénlichen
Gespréch mit der Ethikkommission wurde das positive Votum am 02.10.2015 abgegeben
(Bearbeitungsnummer 2015-113).

3.3.2 Setting

Diese Forschungsarbeit wurde in fiinf Rehabilitationskliniken durchgefiihrt, die unter einer
Trégerschaft stehen. Im Ergebniskapitel werden diese Kliniken als ,Klinik eins*, ,Klinik
zwei“, ..., ,Klinik finf* bezeichnet. Trotz der Ahnlichkeiten in ihren Leitbildern, dem
Patient*innenklientel und den Aufgaben unterscheiden sich die Kliniken in ihren Stati-
onsstrukturen und Organisationsformen. Diese Verschiedenheit ist von grofier Bedeutung
fiir die vorliegende Forschungsmethodik. Zu der Varianz tragt auch die geografische Lage
der fiinf Kliniken bei, die in fiinf Bundesldndern Deutschlands (MecklenburgVorpommern,
Niedersachsen, Hessen, Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirttemberg) verteilt sind. Fiir die
Patient*innen der Akutbehandlungsphase Phase A nach BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR), 1995, S. 5) verfiigen zwei Kliniken iiber Abteilungen fir alle
akuten neurologischen Krankheitsbilder. Eine weitere Klinik verfiigt {iber eine Station fiir
Querschnittsgelahmte. Patient*innen der Phase B werden in allen fiinf Kliniken intensiv
medizinisch und rehabilitativ versorgt. Fiir Patient*innen der Phasen C und D werden
in allen Einrichtungen stationire und teilstationdre-ambulante Behandlungsmafinahmen
durchgefiihrt. Eine Klinik verfiigt zusétzlich iiber eine Tagesklinik. Drei Kliniken fithren
Mafnahmen der Medizinisch-beruflichen Rehabilitation durch. Alle Kliniken verfiigen tiber
Stationen fiir geriatrische Rehabilitation. Alle fiinf Einrichtungen kooperieren mit Uni-
versitatskliniken Die Bauweise der Kliniken und der Stationen spielt eine wichtige Rolle
hinsichtlich der interprofessionellen Kommunikation. Die Kliniken nutzen unterschiedliche
qualitdtsentwickelnde Mafinahmen. Die Funktionsweise und Strukturen der finf Kliniken

sind somit nicht einheitlich.

Die untersuchten Stationen sind unterschiedlich strukturiert. Sie variieren in der Pati-
ent*innenzahl und den Krankheitsbildern. Manche Stationen sind klein und iiberschaubar
gebaut mit durchschnittlich 10-12 Phase B-Patient*innen, wihrend grofie Stationen bis zu
42 Patient*innen von Phase B — Phase D haben. Einige Stationen versorgen nur beatmete
Patient*innen. Die Zusammensetzung der Teams ist ebenfalls unterschiedlich. Manche Sta-
tionen verfiigen iiber feste interprofessionelle Teams, die téglich die gleichen Patient*innen
versorgen. Andere Mitarbeitende der Fachtherapien miissen von Station zu Station ,wan-
dern“ und nach Plan die vorgegebenen Patient*innen versorgen. Die Teammitglieder der
untersuchten Stationen unterscheiden sich beziiglich Alter, allgemeiner Berufserfahrung,
Erfahrung in der neurologischen Rehabilitation, Bildungsweg und zusétzlichen Qualifika-

tionen.
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3.3.3 Feldzugang mit Hospitation

Der Forschungszeitraum in den fiinf Kliniken wurde von der jeweiligen Pflegedienstleitung
nach ihren Moglichkeiten festgelegt. Die Forscherin hospitierte nach dem vorgegebenen
Plan durchschnittlich jeweils eine Woche vorwiegend im Pflegebereich. Den ersten Zu-
gang zu den Kliniken und Stationen schaffte der Arztliche Direktor einer der Klinken
durch eine Rundmail an die Leitungen der anderen Kliniken. Die Dauer des tdglichen
Aufenthaltes auf der jeweiligen Station wurde mit der Stationsleitung abgesprochen. Die
meiste Zeit verbrachte die Forschende mit den Pflegenden. Sie wurde zur Unterstiitzung
der Pflegefachkrifte in den Stationsablauf integriert. Nach Absprachen mit den jeweiligen
Abteilungsleitungen konnte sie stundenweise Angehorige der anderen drei Berufsgruppen

bei ihren Behandlungseinheiten begleiten.

3.3.4 Untersuchungspopulation

Das Forschungsvorhaben befasst sich mit der formellen und informellen Kommunikation
zwischen den vier Berufsgruppen. Dementsprechend gehéren zur Untersuchungspopulation
alle Mitarbeitenden der Berufsgruppen Pflege (Gesundheits- und Krankenpflege sowie Al-
tenpflege), Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie der Friithrehabilitationsstationen
aller finf Kliniken. Alle obengenannten Mitarbeiter*innen der Kliniken wurden in die Stu-
die eingeschlossen, nachdem sie vorher iiber das Forschungsvorhaben und die Forschungs-

methodik von den jeweiligen Leitungen informiert worden waren.

3.3.5 Rekrutierung der Teilnehmer*innen

Nach der Hospitation in den fiinf Kliniken von je einer Woche mit Genehmigung der
zustindigen Leitungen wurden die Stationen und der Beobachtungszeitraum von je einer
Woche in jeder Klinik festgelegt. Wahrend der Feldbeobachtung wurden auch Mitarbei-
tende anderer Berufsgruppen (zum Beispiel Arzt*innen, Neuropsycholog*innen, Musik-
therapeut*innen) von der Forscherin beobachtet, die in Interaktion mit den Angehorigen
der ausgewahlten vier Berufsgruppen traten. Diese Daten wurden bei der Protokollierung
nach der Beobachtung jedoch soweit moglich ignoriert. Bei den Beobachtungen, wahrend
derer die Forschende die Behandelnden in den Therapieeinheiten mit Ausnahme der Pflege

begleitete, fand deren Rekrutierung durch die jeweilige Abteilungsleitung statt.

3.3.6 Durchfiihrung der passiv teilnehmenden Beobachtung

Die Forscherin wéhlte die unstrukturierte, offene und tiberwiegend passiv teilnehmende
Beobachtung unter Beriicksichtigung ihrer Forschungsfragen. Im pflegerischen Bereich er-
streckte sich die Beobachtung der Mitarbeitenden aufgrund der Bezugspflege iiber mehrere
Stunden, wahrend bei den anderen Therapieberufsgruppen haufige Wechsel der Beobach-
teten stattfanden. Die Beobachtungsdauer betrug tédglich durchschnittlich 3-4 Stunden in
Abhéngigkeit von der aktuellen Situation auf der Station.
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3.3.7 Feldnotizen und Beobachtungsprotokolle

Die Beobachtungen wurden handschriftlich moéglichst unaufféllig notiert und zeitnah aus-
fiihrlich protokolliert. Bei Unklarheiten oder notwendigen Nachfragen konnte durch ein
zeitnahes Gesprdch mit den Handelnden die Dokumentation vervollstindigt werden. In
den seltenen Fiéllen, in denen Fragen nicht zeitnah gekldrt werden konnten, fand ein
Gesprich zu einem spéateren Zeitpunkt mit dem Behandelnden oder einem kompetenten
Teammitglied statt. Mithilfe der Feldnotizen wurden Kommunikation und Interaktionen
zwischen den ausgewéhlten Berufsgruppen eingefangen. Die Aufgabe der Forscherin war
dabei nicht nur, Daten fir die Aufzeichnungen zu sammeln, sondern sich hidufende Er-
eignisse brauchbar zu dokumentieren (Wittneben, 1998, S. 109). Wahrend des gesamten
Prozesses wurden die Daten analysiert und Hypothesen generiert. Die Vorgehensweise der
parallelen Datenanalyse zu der Datenaufnahme wird ausfithrlich in dem Kapitel ,,Daten-

analyse* beschrieben.

3.3.8 Interviews

Fiir die Forschende stellte der halb-strukturierte Leitfaden eine Orientierung dar, um wich-
tige Inhalte im Interview nicht zu vernachléssigen. Nach Helfferich bietet er den Befragten
Raum fiir eigen-strukturierte Antworten (Helfferich, 2009, S. 19). ,Der Vorteil von Leitfa-
deninterviews ist meistens die Verzahnung von Strukturierung bzw. Fokussierung und Of-
fenheit, wodurch eine héhere und forschungspraktisch einfachere Vergleichbarkeit mehrerer
Interviews gegeben ist“ (Kruse, 2015, S. 224). Die Forschende verwendete zur Entwicklung
der Leitfadeninterviews das SPSS-Verfahren nach Helfferich (2009) und S?2PS?-Verfahren
nach Kruse (2015). SPSS bedeutet: S — Sammeln vieler Fragen nach Forschungsinteresse
mittels Brainstorming, P — Priifen nach Eignung der Frage fiir das Interviewvorhaben,
S — Sortieren nach zeitlicher Abfolge und inhaltlichen Aspekten und S — Subsumieren
mit Erzahlaufforderung und Einzelaspekte in den Leitfaden unterordnen (Helfferich, 2009,
S. 182). S?PS? bedeutet, dass nach dem Sammeln der Fragen eine Sortierung stattfindet,
diese {iberpriift wird, ungeeignete Fragen gestrichen werden und danach eine Subsumierung
stattfindet (Kruse, 2015, S. 232). Beide Autoren beschreiben diese Verfahrensweisen zur
Leitfadenentwicklung als einen nicht statisch ablaufenden Prozess, sondern als praxisba-
sierten, zirkuldr gebundenen Ablauf (Kruse, 2015, S. 227). Aus diesen subsumierten Fragen
wurden Themenblocke gebildet, die dann fiir die Interviews als Orientierung dienten. ,In-
nerhalb der Themenkomplexe wird in der Regel versucht, mit offenen Fragen das narrative
Potenzial des Informanten zu nutzen®“ (Marotzki, 2011, S. 154).

3.3.9 Interviewvorbereitung

Die Forschende nahm vor der Durchfiihrung der Interviews an einer Interviewschulung teil.
Die moglichen Interviewfragen (sieche Anhang) wurden nach der Uberpriifung und Sortie-
rung sowie anschliefender Subsumierung in Themenblocke ausgewéhlt. Fiir die endgiiltigen

Interviews wurden die Fragen in folgende zwei Themenblocke zusammengefasst, die auf

16



das Wesentliche reduziert und umsetzbar sind:

1. Das Thema ist die interprofessionelle Kommunikation und Zusammenarbeit. Welche

Erlebnisse und Erfahrungen haben Sie?
2. Gibt es interprofessionelle Fortbildungen?

Die Forschende nutzte fiir beide Themenblocke jeweils passende Stichworte zur Erzédhlauf-
forderung. Mit einem leitenden Pflegeberufsangehérigen wurde ein Pretest-Interview durch-
gefithrt. Es diente dazu, die tatsdchliche Interviewsituation zu simulieren und zu priifen,
ob die Interviewfragen verstanden werden, was dazu fiihrte, dass einige Formulierungsén-
derungen bei den Interviewfragen vorgenommen wurden. Das Pretest-Interview ist nicht

Teil der Datenanalyse.

3.3.10 Rekrutierung der Interviewpartner

Die Forschende schickte ihre Terminvorschlidge fiir die Interviews per Mail an die Pfle-
gedienstleitungen jeder Klinik. Diese nahmen dann Kontakt mit den jeweiligen Abtei-
lungen auf, deren Leitungen nach Riicksprache mit den Mitarbeitenden eine Liste von
potentiellen Interviewteilnehmer*innen erstellten. Dabei wurde dem Wunsch der Forsche-
rin gefolgt, jeweils mindestens ein Mitglied aller vier Berufsgruppen zu beriicksichtigen.
Weiterhin wurde ein kurzer Fragebogen mit soziodemografischen Daten vorbereitet, der
zum Schluss des Interviews eingesetzt wurde. Dieser Fragebogen dient der Forscherin dazu,
folgende Merkmale der Forschungsteilnehmer*innen zu erheben: Alter, Geschlecht, Dauer
des gegenwartigen Beschéftigungsverhéltnisses, Berufsabschluss, ggf. weitere Abschliisse,
gef. Studium. Zusétzlich wurde die Einwilligungserkldrung erstellt, die nach Beendigung
der Interviews von allen Befragten unterschrieben wurde. Die Interviews wurden digital

aufgezeichnet.

3.3.11 Interviewdurchfiihrung

Nur wenige Interviews fanden in einer durchgehend ruhigen und ungestorten Gespréchs-
atmosphére statt. Ein wesentlicher Beobachtungsaspekt wéhrend der Interviews war die
Erzéahlkultur der Mitarbeiter*innen. Diese wurde beeinflusst durch verschiedene Faktoren
wie der Uhrzeit der Interviews (je nach Belastung auf Station), der Aufnahme des gespro-
chenen Wortes mithilfe eines Diktiergerites, der personliche Einstellung zum Forschungs-
ziel, anfidngliche Schwierigkeiten, ins Gesprich zu kommen und gelegentlich versdumtes
Lesen der Informationsbogen vor dem Interview. Zu Beginn der Interviews wurde iiber
die vorab ausgehdndigten Informationsbogen gesprochen, die bei Bedarf erneut vorgelegt
wurden. Auch die Einwilligungserkldrung und der Fragebogen zu den soziodemografischen
Daten wurden vorgelegt und daran erinnert, dass beide im Anschluss an das Interview
zu unterschreiben und auszufiillen waren. Die durchschnittliche Dauer der Interviews be-
trug 30 Minuten. Zu allen Interviews wurde zeitnah ein kurzes Protokoll angefertigt mit
Angaben zum Kontext, personlichen Eindriicken und Anmerkungen sowie visuellen Be-

sonderheiten.
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3.4 Datenanalyse

Zur Datenanalyse wurden Beobachtungsnotizen und -protokolle aus allen fiinf Kliniken
und 19 transkribierte Interviews von insgesamt 39 mit den Teammitgliedern aus den
vier Berufsgruppen durchgefiithrten Interviews genutzt. Die transkribierten Interviews sind
gleichméflig auf die vier Berufsgruppen Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Lo-
gopéadie verteilt. Wahrend der Transkription der ersten Interviews und der folgenden Ana-
lyse bildeten sich Kategorien heraus, mit deren Hilfe die Forscherin entscheiden konnte,
wie viele Interviews noch durchgefiihrt und ob alle transkribiert werden sollten. Alle 39
Interviews wurden mehrmals von der Forscherin abgehort und die nicht-transkribierten
Interviewinhalte flossen in die Daten ein. Die Transkription der Interviews fand nach
einfachen Regeln statt. Verdnderungen in der Betonung und Pausen wurden in der Tran-
skription sichtbar gemacht, um die Relevanz des Gesagten hervorzuheben (siehe Tabelle
3). Aussagen, die Riickschliisse auf die Identitét der Teilnehmenden zulieBen, wurden an-
onymisiert oder ignoriert. Aus Griinden der Lesbarkeit und Verstdndlichkeit wurde auf
eine extrem detaillierte Transkription verzichtet. Die Interviews wurden unter Zuhilfenah-
me von Zeilennummerierung und neutralen Titeln transkribiert, um spatere Zitierung und
Nachvollziehbarkeit zu gewéhrleisten. Alle transkribierten Interviews wurden anhand der
Aufzeichnungen des Aufnahmegerits mehrmals gegengelesen und iiberpriift. Die transkri-

bierten Daten wurden besonders auf die Pseudonymisierung der Inhalte kontrolliert.

Tabelle 3: Transkriptionsregeln (angelehnt an Sacks et al. (1974)).

Transkriptionskonventionen ‘ Bedeutung

I: bzw. A: Interviewerin bzw. Interviewte/r
(=) () Sehr kurze bzw. kurze Pause
betont betont gesprochen

na: gedehnt gesprochen

((laut)) Anmerkung des Transkibienten

Nach der Transkription wurden die Daten zur Datenanalyse geméfl der Grounded Theory
Methodologie kodiert. Zitate aus den transkribierten Interviews werden folgendermafien in
Klammern angegeben: Zum Beispiel (I 23 Ergotherapie 2-4) bedeutet (Interview Nummer
des Interviews Berufsgruppe Zeilenangabe). Die Fiillworter von Interviewten oder nicht

zusammenhédngende Erzédhlungen sind leserfreundlich mit ,,...“ gekennzeichnet.

3.5 Kodieren

Datenaufnahme und —analyse fanden parallel statt, indem die Beobachtungsnotizen und
Interviewtranskripte kodiert und die zusammenhangenden Kodes in Konzepte eingebracht
wurden. Aus den Konzepten entstanden Kategorien, die gruppiert und zu einem zentra-
len Phdnomen zusammengefasst wurden. Wéhrend des gesamten Prozess wurden Memos
geschrieben, die fiir die weitere Analyse hilfreich waren. Diese Vorgehensweise wird als
paradigmatisches Modell bezeichnet. Die Verwendung dieses Modells ermoglicht es, analy-

sierte Daten systematisch mit den Kernaussagen der Forschungsergebnisse in Verbindung
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zu setzen (Strauss und Corbin, 1996, S. 78).

Folgendes Beispiel aus dem Interview (I 010 Ergotherapie 13-16) veranschaulicht den Ko-

dierprozess:

Offenes Kodieren

,lch mach etwas fiir sie, sie macht etwas fiir mich (-). Wir tauschen uns aus zum
Patienten. Wir sind aber auch privat einfach mal gleich auf einer Wellenlédnge (lacht)
und eh da ist ein Vertrauen da, was (-) ich, also ich personlich nicht hoch genug
schétzen kann®.

Zeile fiir Zeile
Geben und Nehmen, Patient*innenorientierter Informationsaustausch, ,Auf einer
Wellenldnge“ — In-vivo-Kode, Vertrauen suchend, harmoniebediirftig, Wertschiatzung

Analytisches Memo

Der Wunsch von ,,Geben und Nehmen* als Idealfall. Die/Der Interviewte*r wiinscht
sich, dass die Zusammenarbeitenden sich auch privat gut verstehen, damit Harmonie
am Arbeitsplatz herrscht zum Wohle der Patient*innen. ,Wenn ... dann“ Bedingung.
Der In-vivo-Kode ,Auf einer Wellenldnge* zeigt die Einstellung, bei &hnlichen
Arbeitsauffassungen angenehm zusammenarbeiten zu koénnen. Interessant fiir mich
ist, in den weiteren Interviewgespridchen zu erfahren, wie das Miteinander sonst
aussieht. Und wie interagieren die anderen Teammitglieder in solchen Situationen?
Welche Handlungsstrategien zeigen diese und was sind die Konsequenzen daraus?
Wie wird die Arbeitsatmosphére dadurch beeinflusst? Ich interessiere mich fiir den
Dienstplan der Station. Wie oft arbeiten diese beiden Kolleg*innen zusammen?
Welche Verhaltensweisen fiithren zu idealer, welche zu kritischer Arbeitsatmosphére?
Beeinflussen solche Konflikte den weiteren Tagesablauf der Betroffenen?

Axiales Kodieren, Anwendung des paradigmatisches Modell
Phinomen: Beziehungsgeflecht, Eigenschaft: Intensitdt, Dimension: hoch

Ursache ‘ Komplexitat der Patient*innenversorgung

Kontext ‘ Tégliche Zusammenarbeit auf Station

Intervenierende Jeweilige Behandlungseinheiten der beiden Teammitglieder,

Bedingungen existierende Teamform

Strategien Unterstiitzung gegenseitig, Informationsaustausch iiber die
Patient*innen

Konsequenzen ‘ Gegenseitiges Vertrauen, hohe Wertschétzung

Abbildung 2: Offenes und axiales Kodieren, Datenanalyse nach dem ,paradigmatischen
Modell*.

4 FErgebnisse

Die Ergebnisse werden anhand des paradigmatischen Modells von Strauss und Corbin
(1996) vorgestellt und umfassend in ihren Zusammenhéngen beschrieben. Das zentrale
Ereignis oder Geschehnis, auf das eine Reihe von Handlungen und Interaktionen gerichtet

sind, wird als zentrales Phdnomen bezeichnet. Die detaillierte Interpretation der Daten
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aus Beobachtungen und Interviews und ihre Verbindung zum zentralen Phidnomen wird in
diesem Kapitel zusammengefasst. Die Bedingungen, Strategien und daraus folgende Kon-
sequenzen in Bezug auf das zentrale Phinomen werden mit Zitaten der Mitarbeiter*innen
aus Interviews und mit Interpretationen aus den Beobachtungsnotizen belegt. Im folgen-
den Abschnitt werden anhand der Datenanalyse mithilfe des paradigmatischen Modells

die Forschungsfragen beantwortet (Strauss und Corbin, 1996, S. 78).

4.1 Wahrnehmung der interprofessionellen Kommunikation im Team

Die Wahrnehmung der Mitarbeitenden der fiinf Kliniken beziiglich deren Interaktionen
wird als das zentrale Phénomen (Kernkategorie) in dieser Arbeit bezeichnet: ,Miteinan-
der sprechen und sich verstehen wollen zur Erledigung der zu koordinierenden Aufgaben
Die Beobachtungsnotizen und die Interviewanalyse belegen, dass die Gespriachsinhalte
wahrend der Interaktionen der beobachteten Teammitglieder in der Regel in allen beob-
achteten neurologischen Frithrehabilitationsstationen éhnlich sind. Absprachen iiber pa-
tient*innenbezogene Ziele, den aktuellen Zustand der Patient*innen und die Koordina-
tion der tédglichen Behandlungen sind die inhaltlichen Schwerpunkte der Gespréche. Die
Griinde, die zum Auftreten des zentralen Phénomens fithren, werden im folgenden Kapitel

beschrieben.

4.1.1 Ursichliche Bedingungen, die zum zentralen Phiénomen fiihren

In allen fiinf Kliniken sind die ursédchlichen Bedingungen &hnlich, die einen intensiven

Austausch zwischen den verschiedenen Professionellen erfordern. Diese sind:

a) die Komplexitdt der Erkrankungen mit ihren Folgen
b) die Komplexitét der Interventionen in der Friithrehabilitation und die Spezialisierung
der Professionen sowie die Fragmentierung der Arbeitsprozesse

c) die regulatorischen Vorgaben und die Wirtschaftlichkeit
ad a)  Die Phase B der neurologischen Frithrehabilitation wird definiert als Behand-

lung von bewusstlosen bzw. qualitativ oder quantitativ schwer bewusstseinsgestorten
Patient*innen mit schwersten Hirnschadigungen und von Patient*innen mit anderen
schweren neurologischen Stérungen (z. B. Lockedin- und Guillain-Barré-Syndrom, hoher
Querschnitt), die noch intensivbehandlungspflichtig sind (Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR) (1995), S. 9, Wallesch (2015), S. 257). Die Definition der
neurologischen Frithrehabilitation Phase B durch die BAR, die explizit auf potentiell
noch intensivbehandlungspflichtige Patient*innen abzielte, hat dazu gefiihrt, dass in
der Phase B nicht nur neurologische Grunderkrankungen, sondern auch Patient*innen
mit neurologischen Komplikationen, Krankheitsfolgen und Komorbiditdten sowie nicht-
neurologischen Grundkrankheiten (Critical Illness-Neuropathie und -Myopathie, hypoxi-
schen Hirnschidden und septischer Encephalopathie) behandelt werden (Wallesch, 2016,
S. 282). Nach Wallesch steigt der Anteil an solchen Patient*innen seit Jahren deutlich.

Diese Komplexitdt der zu behandelnden neurologischen Erkrankungen, unter Einbezie-
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hung der besonderen Situation und Bediirfnisse élterer Patient*innen, die einen Teil der
neurologischen Frithrehabilitationspatient*innen ausmachen, erfordert ein hohes Maf}
an interprofessioneller Zusammenarbeit auf solchen Stationen. Dazu kommen die ho-
hen hygienischen Herausforderungen durch isolierpflichtige Infektionen mit Keimen von
Patient*innen in der neurologischen Frithrehabilitation (Rollnik et al., 2014, S. 282).
ad b) Komplexitit der Interventionen bedeutet, dass diese aus mehreren unterein-
ander in Abhédngigkeit stehenden Komponenten bestehen und deren Zusammenwirken
fiir einen erfolgreiche Therapie notwendig ist (Miihlhauser et al., 2011, S. 751). Inter-
ventionen in der Frithrehabilitation bewegen sich zwischen noch intensivmedizinischen
Mafinahmen und solchen, die eine teilweise Handlungsfihigkeit der Patient*innen vor-
aussetzen. Die Mitarbeitenden dieser Stationen arbeiten mit Patient*innen, die ganz
oder iiberwiegend auf eine umfassende medizinische und therapeutische Behandlung
angewiesen sind. Hauptziel dieser Behandlungsphase ist das Zuriickholen der Pati-
ent*innen ins aktive Leben, um damit die Grundlage fiir eine kooperative Mitarbeit
am weiteren Behandlungsprozess zu schaffen (Stier-Jarmer et al., 2002, S. 260). Bar-
nes weist auf folgende Bediirfnisse der Betroffenen in der neurologischen Rehabilitation
hin, die organisatorisch von der Einrichtung und praktisch von behandelnden Teams
beriicksichtigt werden sollten: das Recht auf aktuelle Information und Beratung, ge-
eignete kompetente Behandlung und individuell angepasste Lebensumgebung (Barnes,
2004, S. 29). Der Aufenthalt in Akutkrankenhdusern und die schnell darauffolgenden
notwendigen frithrehabilitativen Behandlungen in Rehabilitationskliniken fithren zu ei-
ner hohen Belastung fiir die Betroffenen und deren Angehorigen. Umso komplexer wer-
den die Aufgaben (rehabilitativ, psychisch und psychosozial) der versorgenden Teams,
die in der Friihrehabilitation tétig sind. Eine ganzheitliche Unterstiitzung und Beglei-
tung unmittelbar nach der akuten Verletzung bzw. Erkrankung und die Lebensqualitét
fordernden Mafinahmen sollten dazu fithren, dass Patient*innen moglichst wenig an
zusétzlichen Belastungen leiden miissen. Mit einem interprofessionellen Behandlungs-
team werden diszipliniibergreifende, evidenzbasierte Kenntnisse genutzt, um vorhande-
ne Ressourcen der Patient*innen zu stirken und Lebensqualitit steigernde Mafinah-
men wie Forderung der Kommunikations- und Kooperationsfihigkeit und der Mobili-
sierung einzuleiten. Zuséatzliche Begleiterkrankungen wie zum Beispiel Diabetes, KHK
und Demenz der Patient*innen in der neurologischen Friithrehabilitation erfordern ei-
ne hohe professionelle Kompetenz und ausgepriagtes Koordinationsvermogen der Be-
handlungsteams. Aufnahmeuntersuchungen, Diagnosen, rehabilitative Mafinahmen und
Entlassungen werden in Koordination zwischen verschiedenen nicht-arztlichen Thera-
pieberufsgruppen und verordnenden Arzt*innen fiir die Betroffenen geplant und umge-
setzt. ,Weaning® (Entwéhnung vom Beatmungsgerit) langzeitbeatmeter Patient*innen,
Trachealkaniilenmanagement, Schlucktherapie, Sprachtherapie, Basale Stimulation und
Bobath-Konzept sind einige Beispiele fiir interprofessionelle Interventionen in der Friih-
rehabilitation.
Die genannten komplexen Erkrankungen erfordern hochqualifizierte und spezialisier-

te Mitarbeitende, die ihr Fachwissen stédndig durch Fort- und Weiterbildungen erwei-
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tern miissen. Qualifizierung und Spezialisierung erfordern klare Strukturen und Pro-
zessbeschreibungen sowie monoprofessionelles Training der einzelnen Disziplinen. Die
Forschende beobachtete eine ,duflere” und eine ,innere“ Seite der Spezialisierung in
den jeweiligen Berufen. Die duflere Seite ist unter anderem gekennzeichnet durch fes-
te Richtlinien zur Qualifizierung, Aufgabenprofile, berufsspezifische Sozialisation und
Berufsbezeichnung sowie die Diversitit der Schwerpunkte innerhalb der Ausbildung in
unterschiedlichen Schulen verschiedener Bundeslénder. Folgendes Zitat verdeutlicht die
duere Seite des Berufs im Team:
»Na, wir haben ja alle unterschiedliche Ausbildungen genossen halt, sei es von der
Pflege her, wir kommen alle aus unterschiedlichen Schulen, wir haben alle unter-
schiedliche Handgriffe drauf, und wir haben auch verschiedene Berufsgruppen und
jede macht quasi seine Arbeit auch anders ...“ (1 018 Pflege 275-278).
Die innere Seite weist die Merkmale unterschiedlicher individueller und professioneller
Entwicklungen der Einzelnen auf. Diese Seite wird von jedem im Team unterschiedlich
ausgelibt, je nach erweiterter Sozialisation wéihrend der Ausbildung, Fachweiterbildung
und Praxiserfahrung. Sie wird im Kapitel 4.2.3 b néher erldutert.
Auch die zunehmende Fragmentierung der Arbeitsprozesse erfordert eine Optimierung
der Kommunikation im interprofessionellen Team. Unter Beriicksichtigung der aktu-
ellen individuellen Situation der Patient*innen fithren die verschiedenen Berufsgrup-
pen jeweils getrennte Anamnesen und Therapieentscheidungen durch. Diese werden im
Team zusammengefithrt und gemeinsame Therapieziele werden entwickelt und koordi-
niert. Dabei sind die getrennte Organisation der unterschiedlichen Arbeitsabldufe und
berufsspezifische Fachsprachen wichtige Aspekte, die bei einer gemeinsam zu verantwor-
tenden Aufgabenerledigung zu beriicksichtigen sind. In der Praxis der neurologischen
Frithrehabilitation werden die in der Aus- und Weiterbildung erlernten Arbeitsablaufe
in interprofessionellen Teams umorganisiert und so koordiniert, dass alle Teammitglieder
gemeinsam Entscheidungen treffen und Gesamtverantwortung tragen.
ad c) Die regulatorischen Vorgaben der ,Neurologisch-Neurochirurgischen frithrehabi-
litativen Komplexbehandlung OPS (Operationen- und Prozedurenschliissels) 8-552 be-
schreiben die Verpflichtung zur Zusammenarbeit und zum Austausch tiber die Behand-
lungen in der Neurologisch-Neurochirurgischen Friithrehabilitation. Durch die Einfiihrung
von Fallpauschalen im Rahmen des G-DRG (German Diagnosis Related Groups)-Systems
im Jahr 2001 wurden abrechnungsrelevante Inhalte fiir die Behandlung der betrof-
fenen Patient*innen eingefiigt. Eines der Mindestmerkmale ist die interprofessionelle
wochentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Dokumentation bisheriger Be-
handlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele. Ein weiteres ist das Vorhanden-
sein und die Nutzung von Therapiebereichen wie Physiotherapie/Krankengymnastik,
Physikalische Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Logopéadie/fazioorale Thera-
pie und/oder therapeutische Pflege. Diese sollen patient*innenbezogen in unterschiedli-
chen Kombinationen téglich mindestens insgesamt 300 Minuten Therapiezeit aufwenden
(Deutsches Institut fiir Medizinisches Dokumentation und Information (DIMDI), OPS
Version 2018).
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LIst das zum Beispiel was angeht oder halt wir haben ja so fiir die Abrechnung, fiir
die DRG muss ja jeder Patient so 300 Minuten erwirtschaften halt, an Therapie
beziehungsweise erfahren an Therapie am Tag, und aber der Zustand des Patienten ist
ja unterschiedlich, ne?, ... Zum Beispiel wir haben halt komplett bettligerige, fiebernde
Patient, und wir haben aber auch eine, wie gesagt, wie diese junge Frau, ... die hat
noch ein Kind, die miisste zum Laufen kommen, die muss wieder zurick so richtig
zuriick ins Leben kommen, ihren Beruf wieder aufnehmen und so weiter, da finde ich
kénnte man mehr differenzieren halt ... Aber wir haben Vorgaben, ist stur Vorgaben
halt diese 300 Minuten zu erwirtschaften am Patienten® (I 018 Pflege 452-465).
Um die verschiedenen Therapien abrechnen zu kénnen, muss der Tagesablauf fiir die
Patient*innen optimal abgestimmt sein und die Teammitglieder miissen im intensiven
Austausch beziiglich der Koordination der Behandlungen stehen. Das Team bewegt sich
hier im Spannungsfeld zwischen der Belastbarkeit schwerkranker Patient*innen, einem
hohen Dokumentationsaufwand und der Koordination sehr unterschiedlicher Therapie-

bereiche.

4.1.2 Kontextbedingungen interprofessioneller Kommunikation

Aus den Beobachtungen und Interviews geht hervor, dass das zentrale Phdnomen ,Mit-
einander sprechen und verstehen wollen zur Erledigung der zu koordinierenden Aufgaben*

in folgendem Kontext von den Teammitgliedern praktiziert wird:

a) Geplant

b) Spontan

c) Problemlosungsorientiert
d) Individuell unterschiedlich

ad a) Die geplanten wochentlichen interprofessionellen Treffen mit der Zielsetzung
der dokumentierten Erfolgskontrolle und Behandlungsoptimierung finden im Rahmen
der regulatorischen Vorgabe des OPS 8- 552 statt. Es wird tiber alle Patient*innen ge-
sprochen und die Zeit ist streng limitiert fiir die Besprechung (durchschnittlich 40-60
Minuten fiir 12-20 Patient*innen). Die Mitarbeitenden des Teams, in der Regel je ein*e
Vertreter*in aus den Kernberufsgruppen, kommen mit ihren jeweiligen Verlaufsproto-
kollen und vorformulierten Zielen fiir die weiteren Behandlungen. Protokolle miissen
gefithrt werden und in der Regel ist ein/e Arzt/Arztin anwesend. Somit haben die Team-
mitglieder die Moglichkeit, Fragen beziiglich des jeweiligen Patient*innenzustandes zu
stellen und die arztliche Meinung zur weiteren Zielsetzung einzuholen. Folgende Zitate
belegen dies:
HJa, genau und es gibt halt fiir diese Teambesprechungen am Freitag missen wir halt
immer Wochenprotokolle ausfiillen, da haben wir den Donnerstag eine halbe Stunde,
wo wir immer alles eintragen miissen, zu jedem Patienten, was wir die Woche ge-
schafft haben, was unser Ziel fiir die nachste Woche ist und das ist dann quasi so ein
bisschen der Informationsaustausch iber den Patienten dann® (I 011 Physiotherapie
33-37).
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Die Beobachtungsnotizen belegen, dass dieses Treffen von den meisten Mitarbeiter*innen
des Teams als eine Pflichtveranstaltung wahrgenommen wird, die unter gewissem Zeit-
und Leistungsdruck steht, um die Behandlungsziele gemeinsam festzulegen und Prio-
ritdten zu setzen. In allen untersuchten Kliniken verlaufen diese Treffen arztzentriert,
und es wird mehr tiber die korrekte Dokumentation und Abrechenbarkeit der geleisteten
Behandlungen gesprochen und weniger iiber die Inhalte der Therapien und mogliche Al-
ternativen. Die Anwesenheit verantwortlicher Arzt*innen bei solchen Treffen beurteilen
die meisten Befragten als sehr wichtig, da sie Behandlungsmafinahmen verordnen und
genehmigen und in manchen Stationen dieses Treffen die einzige Gelegenheit fiir die
Teammitglieder bietet, den direkten Kontakt mit diesen Professionellen auszuiiben. In
der Regel bemiihen sich die Teilnehmenden um einen effektiven Austausch, aber die Be-
obachtungsnotizen zeigen auch geringes Engagement mancher Teilnehmender. Der Grad
der Partizipation der Teilnehmenden richtet sich nach der Erfahrung und Position, die
sie in ihrem Team haben. Beobachtungen belegen, dass diejenigen, die regelméfig an sol-
chen Treffen teilnehmen, aktiv sind und eine gemeinsame Sprache und Struktur in ihrer
Ausdrucksweise zeigen, wihrend Teilnehmer*innen mit weniger Erfahrung sich passiv
verhalten und sich nur auf Anfragen duflern. In drei Kliniken klagten mehrere Befragte
iiber die mangelnde Partizipation der Pflegenden wéhrend des Treffens. Folgende Kritik
an der Praxis der Pflegenden wird geiibt: Unregelméaflige Anwesenheit, abseits sitzen
und nicht aktiv teilnehmen, nicht addquat vorbereitet und informiert sein, Teilnahme
von Leitenden statt Bezugspflegenden, geringe Partizipation an der Organisation der
Teamtreffen. Aufgrund der Tatsache, dass Pflegende 24 Stunden am Tag an den Pati-
ent*innen beschiftigt sind, wihrend andere Berufsgruppenangehorige sie pro Tag 30-60
Minuten behandeln, empfinden die befragten Therapeut*innen, dass mehr alternative
Therapievorschldge und - hinweise von den Pflegenden kommen miissten. Ziel solcher
Treffen sollte ihrer Meinung nach sein, dass patient*innenorientierte Ziele gesetzt und
Prozesse angebahnt werden, mit denen diese durch koordinierte Handlungen im Team
erreicht werden koénnen.
.. das geht immer fix, fir, fix, das sind weiff ich zwolf Patienten, die da besprochen
werden miissen in vierzig Minuten, und das ist auch unterschiedlich, welcher Arzt
anwesend ist. Ein Arzt, der geht ziemlich schnell durch, ne?, und der guckt dann
nur O.K. Wochenprotokoll steht drinne, das geht um die Abrechnung, ist uns erzdahlt
worden, falls spdter der MDK Fragen hat zu dem Patienten, dann wollen die genau
sehen, wochentlich, auf welchem Stand war der Patient, und wenn die Eintragungen
nicht immer gemacht wurden, dann gibt’s da schon Probleme ... Heutzutage ist es ja
so, man kann sich da reinsetzen, wenn man keine Fragen bekommt, braucht man auch
nicht antworten. Das war friher anders, war mehr Kommunikation, und heutzutage
wird geguckt Wochenprotokolle steht drinne — gut — und weiter, Ndchster® (I 012
Physiotherapie 121-140).
Die aktiv Teilnehmenden diskutieren anhand ihrer Notizen und klédren ihre Fragen di-
rekt mit anderen Professionellen und besonders mit den Arzt*innen. Die Schwerpunkte

der Fragen sind unterschiedlich, wobei es meistens um die Entscheidungen geht, die von
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einzelnen Teammitgliedern alleine nicht umsetzbar sind, aber zur Losung der vorliegen-
den Probleme zeitnah notwendig sind.
Fine weitere Moglichkeit fiir die Teammitglieder, regelméflig miteinander ins Gespréch
zu kommen, sind die geplanten téglichen Teamgespréiche. Diese werden nicht in allen
beobachteten Stationen praktiziert und sind nicht durch den OPS vorgeschrieben. Sie
sind nicht arztzentriert, auch wenn Arzt*innen beratend teilnehmen. Es wird nicht iber
alle Patient*innen gesprochen, sondern eher iber Besonderheiten und die Koordination
des Tagesablaufs. Die Beobachtungsnotizen solcher Treffen belegen eine hohe Teilnah-
mequote der Kernteammitglieder, eine aktive Partizipation aller Beteiligten und einen
informellen Charakter der Veranstaltung.
Die Mehrzahl der Teammitglieder empfinden die tdglichen Treffen als eine positive Zu-
sammenfassung und Reflektion {iber Patient*innenzustinde und Arbeitsabldufe. Hier
haben die Mitarbeitenden die Moglichkeiten, gezielt auf jemanden im Team zuzuge-
hen und miteinander ins Gespréich zu kommen. Wahrend dieser Treffen, die meistens
morgens stattfinden (10-15 Minuten), wird iiber die besonderen Geschehnisse am Nach-
mittag und in der Nacht zuvor gesprochen, iiber die von den Pflegenden berichtet wird.
Relevante Informationen aus medizinischer Sicht (Fieber, Erbrechen etc.), aktuelle Un-
tersuchungstermine und Anderungen im Patient*innenstatus sind die wichtigsten Ge-
sprachsinhalte. Zur Koordination des Tagesablaufs wird auf die Therapieminuten der
einzelnen Patient*innen geachtet und es werden Absprachen mit den Kolleg*innen im
Team getroffen.
ad b) Auch auf der ungeplanten, spontanen Gesprachsebene findet ein reger Aus-
tausch der Professionellen zum Patient*innenzustand und zur Behandlungssituation
statt, der hédufig zu spontanen gemeinsamen Entscheidungen fiithrt. Hier ein Beispiel
aus einem Interviewabschnitt:
yJa. Also das geht manchmal auch spontan. Wir haben ziemlich viele Krankengym-
nasten, sodass es passiert, wenn ich auf Station gehe, ich weif ja nie genau, welchen
Patienten ich fit antreffe, wenn ich sehe, dass ein Krankengymnast 'n Patienten zum
Beispiel ins Stehbrett stellt, das ist optimal fiirs Sprechen, fiir die Stimme, so dass
hmmm er sagt, ,ich gehe mal zum andern Patienten®, dass ich dann so da stehe
und mit dem Patienten was mache. Ja? Also das sind eher so spontane Geschich-
ten, wdare winschenswert, dass das gehen wiirde, bei Ergotherapie ist es dhnlich, ne?,
dass, wenn die die Kaniilen wechseln oder was auch immer, das man da auch 'n paar
Sprechiibungen dazu machen kénnte, aber das geht meistens aus organisatorischen
Grinden oder zeitlichen Grinden nicht“ (I 046 Logopédie 53-60).
In kleineren Stationen finden solche Gespréche oft im Flur oder vor dem Stationsstiitz-
punkt statt, und in gréfleren Stationen im Treppenhaus, im Aufenthaltsraum oder auch
in der ,,Raucherecke®.
LAlso ein Weg mich auszutauschen mit Therapeuten, ist beim Rauchen ... Und das
finde ich ein bisschen schade, weil Nichtraucher haben diese Mdglichkeit nicht. .. .Ja.
Da treffen sich alle Berufsgruppen ... Ja, dann weifl ich was es Neues in der Haus-

technik gibt, wo ein Therapeut grad mit einem Patienten steht, was er macht, ganz
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breit gefachert da ... Da kommt man prinzipiell immer ins Gesprdch ... Aber ist halt
schade, dass das wirklich so ja, so nebenbei ist“ (I 047 Pflege 254-293).
ad c) Interprofessionelle Kommunikation wird auch im Kontext einer Problemlésung
in Bezug auf die Behandlungen von den Teammitgliedern praktiziert. So interagieren
bei der Mobilisierung der Patient*innen mit Einschrinkungen der Rumpf- oder Kopf-
kontrolle die Teammitglieder gemeinsam, damit der Transfer oder das Halten der in-
stabilen Korperteile von Kolleg*innen unterstiitzt wird, um die Therapiemafinahme so
belastungsarm wie méglich fiir alle Beteiligten durchzufithren. Wahrend der von Physio-
therapeut®innen veranlassten Stehiibung der Patient*innen auf dem Stehbrett wird von
Logopéad*innen eine Schluckiibung durchgefiihrt, da der Grundtonus der Muskulatur
und das Wachsein von Patient*innen als gute Voraussetzung fiir die Ubung angesehen
wird. Folgendes Zitat belegt diesen Kontext:
wLeute ich brauch den Patienten heute ganz dringend im Rollstuhl sitzend“, dann
planen wir uns halt so ein, dass ich dann nach der Physiotherapie meinen Termin
habe und die mir den vorher dann so hinsetzen, wie ich thn gerne hdtte. Also das
funktioniert fiir mich sehr gut. Also ich als Logopade/Logopddin profitiere auf der
Station XY mehr als auf anderen Stationen. Weil die Absprachen halt ganz kurz sind
und kurze Wege. Und auf der Station lauft man sich halt standig iber'n Weg* (1 016
Logopédie 32-38).
ad d)  Alle oben genannten (a-c) Kontextbedingungen werden beeinflusst durch die
unterschiedliche individuelle Kommunikationsfahigkeit und -bereitschaft der einzelnen
Teammitglieder. Die meisten der Befragten bestéitigen die Notwendigkeit der Zusam-
menarbeit im Team. Die Bereitschaft zu intra- und interprofessioneller Kommunikation
erscheint wechselhaft. Teilweise beobachtete die Forschende intensives Kommunikati-
onsverhalten und teilweise eher diirftiges. Die Bereitschaft und Fédhigkeit, im interpro-
fessionellen Team zu kommunizieren, wird von mehreren Faktoren beeinflusst, die unter
den Kapiteln 4.2.1 und 4.2.2 detailliert beschrieben werden.

4.1.3 Strategien der Kernteammitglieder

Die Mitarbeitenden der Teams nehmen die obengenannten Bedingungen in ihrem Arbeit-
salltag wahr und sehen in der Regel interprofessionelle Kommunikation als einen Ansatz

zur Losung ihrer Aufgaben. Dabei sind folgende Strategien zu beobachten:

a) Patient*innenorientierte Behandlungsoptimierung
b) Teamorientierte Kompetenzerweiterung

c) Aufgabenorientierter Informationsaustausch

ad a) Patient*innenorientierte Behandlungsoptimierung
Entscheidungen zur Optimierung der Behandlungen erfolgen mit besonderem Augen-
merk auf Risikominimierung fiir die Patient*innen. So achten in einer Klinik zu Beginn
der Friihrehabilitation alle Teammitglieder darauf, dass die Patient*innen unter eng-
maschiger Beobachtung maximal fiir eine Stunde in den Rollstuhl gesetzt werden. Im

Team werden dann die Ergebnisse der Mobilisierung der Patient*innen ganzheitlich dis-
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kutiert, vorher, wihrend der Sitzzeit und danach. Die Fragen der Kernteammitglieder
in Bezug auf die Mobilisierung werden von den jeweiligen Behandelnden beantwortet,
was zur weiteren Entscheidungsfindung fithrt, wie beispielsweise eine Verldngerung oder
Verkiirzung der Sitzzeiten der Patient*innen. Diese Entscheidung wiederum wird als ein
Ziel fiir die néchste Teambesprechung aufgenommen und besprochen.
ad b) Teamorientierte Kompetenzerweiterung
RegelméBige Kommunikation und Interaktionen miteinander wird von manchen Team-
mitgliedern zur Erweiterung der eigenen Kompetenz genutzt:
.. dass man sich da wirklich mal absprechen kann und dann auch gewisse andere
Dinge ja auch mehr sieht, und mehr Einfluss dann nehmen kann* (I 013 Logopéadie
59-61).
Die Forschende ist der Meinung, dass die Arbeit in der neurologischen Frithrehabilitation
fir die Mitarbeitenden eine starke Herausforderung ist, die einer stdndigen Erweiterung
der mitgebrachten Fahigkeiten und Fertigkeiten bedarf. Die Beobachtungen und spon-
tanen Gespréiche mit den Mitarbeitenden belegen, dass die meisten Teammitglieder
sich bemiihen, durch den intensiven Austausch mit den Kolleg*innen aus den ande-
ren Berufen besonders ihre Fach- und Methodenkompetenz zu steigern. So arbeiten in
der Klinik finf Ergotherapeut*innen und Logopdd*innen gemeinsam mit dem Ergeb-
nis, dass bestimmte Aufgaben beider Berufsgruppen gegenseitig iibertragbar sind, was
besonders bei Personalmangel hilfreich sein kann. In der Klinik zwei behandeln Physio-
therapeut*innen und Ergotherapeut®innen sehr haufig gemeinsam die Patient*innen in
sogenannter ,Doppelplanung, wobei intensives Lernen von- und miteinander stattfin-
det.
ad c) Aufgabenorientierter Informationsaustausch
Héufig erfolgt die Kontaktaufnahme der Berufsgruppen untereinander zu Beginn der
taglichen Arbeitszeit mit dem Ziel, sich einen Uberblick zu verschaffen iiber die aktuelle
Situation der zu versorgenden Patient*innen, wobei auch tiefer liegende Probleme und
Hintergriinde (z.B. familiére Situation) der Patient*innen thematisiert werden. Durch
diesen Informationsaustausch kénnen die Teammitglieder den vorliegenden Versorgungs-
plan, in dem patient*innenbezogen die Behandlungseinheiten und Zeitraume aufgefiihrt
sind, nicht jedoch die konkreten Therapieinhalte, umsichtiger betrachten, besser auf die
Situation der Patient*innen eingehen und zielgerichteter arbeiten. Miteinander spre-
chen iiber die Patient*innensituation und vorliegende Behandlungsplane bedeutet fiir
die Teammitglieder, Erfahrungen der Anderen auswerten und koordinierte Entscheidun-
gen iiber weitere patient*innenorientierte Behandlungsabliufe treffen zu kénnen. Da der
Patient*innenzustand sich hdufig und schnell verdndern kann, ist eine standige Reflexion
der Behandlungen und gegebenenfalls Anpassung notwendig.
»Die sprechen sich ab, hauptsdchlich die Logopddie, die macht gute Absprachen, weil
das ja auch wichtig ist, mit entblocken, blocken, blau anfirben des Speichels oder so,
die sprechen sich gut ab und auch mit dem Rein- und Rausholen von Physiotherapie
und Ergotherapie, also da kommen die uns schon entgegen® (I 014 Pflege 10-14).

Bei der logopéddischen Behandlung der Schluckstérung nach einem Schlaganfall wird
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mit den Patient*innen die Einnahme des Mittagessens trainiert. In diesem Fall suchen
die Behandelnden Unterstiitzung von anderen Berufsgruppen, um die Patient*innen
vorher in den Rollstuhl zu setzen oder im Bett stabil aufzurichten. Die interprofessionelle
Kommunikation fithrt dazu, dass das jeweilige Behandlungsende im Team transparent
wird und die Patient*innen zeitnah wieder in eine entlastende Position gebracht werden
koénnen, bis die ndchste Therapie erfolgt.
Der aktive Austausch fiihrt zu einer effektiveren Durchfiihrung der Behandlung und zur
Arbeitserleichterung.
.. dadurch dass die Pflege uns Therapeuten auch mitteilt, wem geht es gut, wer
hat zum Beispiel ein Wort gesprochen, wer hat was gegessen, wer ist schon ein paar
Schritte gelaufen, erleichtert das einiges.“ (I 019 Logopéadie 68-70).

4.2 Funktionale Aquivalenz und unterschiedliche Losungen &dhnlicher
Probleme in den fiinf Kliniken

Da die ursdchlichen Bedingungen (Kapitel 4.1.1), die zum zentralen Phédnomen fiihren,
und die Kontextbedingungen (Kapitel 4.1.2) in allen untersuchten Kliniken &hnlich sind,
fokussiert sich die Forscherin in diesem Kapitel auf die unterschiedlichen intervenierenden
Bedingungen, die sich auf dieses Phinomen auswirken und die in Verbindung mit den
angewandten Strategien und den daraus folgenden Konsequenzen stehen. Die breiten und
allgemeinen Bedingungen, die férdernd oder einengend auf die Handlungsstrategien und
die interaktionalen Strategien einwirken, die innerhalb eines spezifischen Kontexts einge-
setzt werden, bezeichnen Strauss und Corbin als intervenierende Bedingungen (Strauss
und Corbin, 1996, S. 82). Die Forscherin ordnet diese Bedingungen in zwei Ebenen ein:

die Makro- und die Mesoebene.

4.2.1 Einrichtungsspezifische Faktoren als intervenierende Bedingungen in

der Makroebene

In der Makroebene beeinflussen die folgenden einrichtungsspezifischen Faktoren die inter-
professionelle Kommunikation:

a) Taktung der Behandlungsdauer

b) Fortbildungsangebote der Einrichtung

c) Integration der Anfinger*innen

d)  Architektur

e) Gemeinsame Freizeitangebote

ad a) Die Behandlungsdauer pro Patient von Physiotherapie, Ergotherapie und Lo-
gopédie ist in den fiinf Kliniken unterschiedlich getaktet, wie die folgende Tabelle zeigt:
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Tabelle 4: Behandlungsdauer pro Patient in den fiinf Kliniken in Minuten.

Taktung Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3  Klinik 4  Klinik 5
Physiotherapie 30 45 30 30 45
Ergotherapie 30 45 30 15 45
Logopéadie 30 30 30 30 45

Die Beobachtungsnotizen belegen, dass besonders die Ergotherapeut*innen in der Kli-
nik vier aufgrund des engen Zeitfensters eine groflere Zahl an Patient*innen behandeln
miissen als die anderen Berufsgruppen in allen fiinf Kliniken.
.. nachmittags habe ich fast ausschliefllich auf der XY Station meine Patienten,
sind dreizehn Stick, und (-) ja, die behandele ich im Viertelstundentakt, gehe von
Zimmer zu Zimmer. . . .ja und um halb vier ist Feierabend. Das ist so mein Arbeitstag.
((lachelt)) Das sind in der Regel, also jetzt diese Woche habe ich pro Tag 28 Patienten
...“ (1 033 Ergotherapie 19-23).
Die Arbeitsbelastung liegt nicht nur an der knappen Taktung, sondern auch an der
damit verbundenen Dokumentation iiber alle behandelten Patient*innen (Neuaufnah-
me, Behandlungsverlauf, Therapievisite, Wochenbesprechung und Entlassung). Die 45-
Minuten-Taktung findet Fiirsprecher und Gegner unter den Behandelnden. Manche The-
rapeut®innen sind der Auffassung, dass 45 Minuten zu lang fiir die Frithrehabilitanden
sind und dass 20 Minuten zur Erzielung des gewiinschten Therapieeffektes und 10 Minu-
ten fiir die Vor- und Nachbereitung notwendig seien. Gleich stark ist die Gegenmeinung,
dass in 45 Minuten vieles bei den Patient*innen erreicht und die Arbeit in Ruhe gestal-
tet werden kann, besonders bei der Doppelplanung. Die 30-Minuten-Taktung finden die
meisten Beobachteten addquat.
... Gich denk jetzt grad bei unserer Station, die wenigsten Patienten konnen 45 Mi-
nuten einfach mitarbeiten. Und dann ist klar, ich komme dann morgens um sieben
zum Waschen, um halb neun kommt die Physio und da ist ja dann oft so, dann sitzt
er und dann macht sich ja oftmals gleich die Sprache hinten dran, weil er dann ja
schén sitzt und dann hat er von sieben bis um zehn volles Programm. Und der letzte
wundert sich, warum er mide ist.“ (I 039 Pflege 330-335).
Hier wird das generell beobachtete Problem angesprochen, dass durch die starre Tak-
tung der Therapien hintereinander die gesetzten patient*innenorientierten Ziele schwer
zu erreichen sind. In der Klinik drei erhalten die Patient*innen Physiotherapie und Er-
gotherapie abwechselnd vormittags oder nachmittags. Dieses hat den Vorteil, dass die
Betroffenen nicht zu sehr belastet werden, aber den Nachteil, dass die Professionellen
sich weniger tiber die Patient*innen austauschen, da sie sich seltener treffen.
ad b) Die interprofessionellen Fortbildungsangebote der Kliniken variieren von mo-
natlich bis zwei bis drei Mal im Jahr. Dieser Angebote werden von den Kernteammit-
gliedern sehr unterschiedlich wahrgenommen. In der Klinik fiinf mit monatlichen Fort-
bildungen waren mehr Therapeut*innen regelméfig anwesend als Pflegende. Die An-
wesenheitslisten dieser Veranstaltungen dokumentieren sehr oft die gleichen Personen

als Teilnehmer*innen. Als Griinde fiir die Nichtteilnahme werden Zeitmangel, unpas-
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sende Uhrzeit und ausreichende intraprofessionelle Fortbildungsmdoglichkeiten genannt.
Eine sehr engagierte und aktive Teilnahme beobachtet die Forschende wéahrend kleiner
Fortbildungsveranstaltungen auf einigen Stationen verschiedener Kliniken (siehe Kapitel
4.2.2 ¢). Die zentralen Fortbildungen, die zwei bis drei Mal im Jahr stattfinden, werden
von den Mitarbeitenden als Pflichtveranstaltung betrachtet, an denen nach Mdoglichkeit
teilgenommen wird.
LAlso muss ich sagen jetzt, (-) fir unsere Station wird sie wenig angenommen. Also
liegt vielleicht mit daran, dass wir stationsintern eigene, viele Fortbildungen haben,
grad’ was Finweisungen, neue Beatmungsgerdite, einfach da viel machen, ja, ... Es
gibt (-) Mitarbeiter, die sind da sehr motiviert und melden sich auch viel an, aber es
gibt, klar, Mitarbeiter, die :: so gut wie gar nicht zu so ’ner Fortbildung gehen ... die
nach der Ubergabe sind, ist das Interesse bei uns schon gering ... Ja.* (T 039 Pflege
260-269).
ad c) Generell werden Berufsanfénger*innen und neue Mitarbeiter*innen der Thera-
pieberufsgruppen einerseits und der Pflege andererseits unterschiedlich in die Teams
eingefithrt. Manche Kliniken organisieren eine Einarbeitungswoche oder Einarbeitungs-
tage anhand eines ,Laufzettels* (Besuche in verschiedenen Abteilungen mit festen An-
sprechpartner*innen) fiir Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie, wiahrend sie im
Pflegebereich lediglich intradisziplinar stattfindet. Besuche von Angehorigen der Phy-
siotherapie, Ergotherapie und Logopédie in der Pflege empfinden die meisten Befragten
(ausser die Pflegenden) als nicht erforderlich, da der Arbeitsablauf im Praxisalltag zu
erfahren sei. Besuche von Pflegenden in der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopéadie
werden in der Regel aufgrund von Zeitund Personalmangel in der Pflege nicht prakti-
ziert. In einigen Kliniken wird ein Kennenlerntag fiir alle Anfinger*innen veranstaltet,
bei dem diese von der Geschéftsleitung und dem / der Arztlichen Direktor*in begriifit
werden mit anschlieBender Vorstellung des Hauses inklusive einer Fiithrung durch alle
Abteilungen und Bereiche (Kiiche, Haustechnik, Therapierdume, ...). Die Berufsgruppen
stellen sich vor und schildern ihre Téatigkeiten. Wahrend dieses Kennenlerntages werden
zwar alle Arbeitsbereiche der Klinik vorgestellt, es findet aber kein wirklicher interpro-
fessioneller Austausch statt. Generell ist eine Abgrenzung der Therapieberufsgruppen
von der Pflege zu beobachten. Die Forscherin ist der Meinung, dass gegenseitige Hos-
pitation moglichst zu Beginn der Einarbeitung aller Berufsgruppen, die zum Kernteam
gehoren, die Integration ins Team und ein interprofessionelles Arbeiten vereinfachen
wiirde. Beobachtungsnotizen belegen, dass gegenseitiges personliches Kennenlernen neu-
er und ,alter* Mitarbeitender sich férdernd auf die interprofessionelle Kommunikation
in bestehenden Teams auswirkt.
ad d) Die Grofle und Bauweise der Stationen wirkt sich auf die interprofessionelle
Kommunikation aus. Die beobachteten Stationen der Klinik eins und Klinik vier sind
grofifldchig gebaut mit langen, breiten Fluren und grofien Zimmern. Die Beobachtungen
belegen, dass in solchen Stationen weniger interprofessionelle Kommunikation stattfin-
det. Durch die langen Flure gibt es weniger spontane Begegnungen der Mitarbeitenden

untereinander als in den kleinen Stationen der Kliniken zwei, drei und einer Station
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der Klinik fiinf. Einen direkten Vergleich erlauben die zwei untersuchten Stationen der
Klinik fiinf, die unterschiedliche Bauweise aufweisen. Die kleine Station ist U-formig
gebaut, und hier sind die tiglichen Ablaufe mit zehn Friihrehabilitationspatient*innen
iiberschaubar und interprofessionell gestaltet. Durch die U-Form sind alle Patient*innen-
zimmer und der Aufenthaltsraum der Teammitglieder fiir jede*n in Reichweite, was eine
schnelle Kontaktaufnahme bei Riickfragen ermdéglicht. Auf der anderen grofien Misch-
station mit verwinkeltem und langem Flur finden weniger Kontakte der Mitarbeitenden
untereinander statt und an manchen Tagen waren kaum Kontakte zwischen den Team-
mitgliedern zu beobachten. Auch das Vorhandensein und die Gréfie von Pausenrdumen
spielt eine Rolle fir das Kommunikationsverhalten (siehe Kapitel 4.2.2 f).

ad e) Freizeitangebote wie Sommer- oder Weihnachtsfest und betriebliches Gesund-
heitsmanagement wie ein Angebot von Yoga fithren zu mehr persénlichen Kontakten und
einem aufgelockerten Umgang mit den Kolleg*innen. Mehrere Interviewpartner*innen
berichten, dass es nach einem gemeinsamen betrieblichen Fest (Weihnachtsfeier, Som-
merfest, ...) eine verbesserte Kommunikation mit den Kolleg*innen gab. Ein*e Mitar-
beiter*in hob hervor, dass dieses Fest wihrend der Einarbeitungsphase in der Klinik
stattgefunden habe und dadurch das Kennenlernen und Einordnen im Team leichter
gefallen sei. Die Teilnahme an solchen Angeboten der Einrichtung ist freiwillig. Manche
befragten Teammitglieder bedauern das teilweise Fehlen einer iibergreifenden gemein-
samen Feier fiir alle Berufsgruppen. Diese Feiern boten nach Meinung der Befragten
Gelegenheit fiir intensiven Austausch mit denjenigen Kolleg*innen, mit denen es im Ar-
beitsalltag nicht viele Beriihrungspunkte gébe, was zum Zusammenwachsen der Teams
fihre. Fir die Mitarbeitenden scheint es wichtig zu sein, sich in einer lockeren und un-
gezwungenen Atmosphére austauschen zu kénnen. Dies fiihrt zur Reflektion der eigenen
Wahrnehmung der Kolleg*innen und bewirkt eine andere Sichtweise auf diese. Das Auf-
einanderzugehen und Kommunizieren wird leichter und bewirkt eine verstédndnisvolle

Begegnung untereinander im Team.

4.2.2 Stationsspezifischen Strukturen als intervenierende Bedingungen in der

Mesoebene

In der Mesoebene beeinflussen stationsspezifische Strukturen, die in den beobachteten

Stationen unterschiedlich praktiziert werden, die interprofessionelle Kommunikation:

a) Teamorganisationsform

b) Therapiegestaltung (Therapieplanung und Therapieort)
c) Personelle und mediale Kommunikationswege

d) Teamgespriache

e) Fortbildung

f)  Informelle Pausen

ad a) Fine der intervenierenden Bedingungen, die die interprofessionelle Kommuni-
kation beeinflussen, ist die Organisationsform des Teams. In allen fiinf Kliniken besteht

das Problem des Personalmangels vor allem in der Pflege. Bezugspflegende wechseln

31



gelegentlich bis hdufig aufgrund von Krankheit oder Einsatzverlagerung die ihnen zuge-
teilten Patient*innen, wihrend die Therapeut®innen tiberwiegend ,ihre“ gleichen Pati-
ent*innen behandeln. In der Klinik eins sind die Therapeut*innen aus Physiotherapie,
Ergotherapie und Logopédie fest fiir die jeweilige Station eingeplant und wechseln die
Station in der Regel nach einem Jahr. Das feste therapeutische Team kennt sich unterein-
ander sehr gut und die Forscherin beobachtete eine intensive Kommunikation innerhalb
dieser Gruppe. Gleichzeitig beobachtete sie wenig Kontakt zwischen Pflegenden und
Therapeut*innen. Interviews mit Therapeut*innen belegen diese Situation, wobei sie
mit der téglichen Herausforderung durch die Personalsituation in der Pflege begriindet
wird.
yee. also :: wir aus therapeutischer Sicht haben das denke ich einfach einfacher hier,
ne?, weil die Pflege oft einfach unterbesetzt ist, die haben viel mit Krankheitsausfillen
zu tun, dann haben die einfach massig Patienten zu versorgen, ne?, jeder will ir-
gendwas, dann sind viele auch einfach so schwerst betroffen, dass sie wirklich (-)
Vollzeitpflege auch bedirfen, ne?, und das ist (-) schwierig. Also das darf man denke
ich auch nicht vergessen ... dass sie einfach generell auch tberforderter sind.“ (I 013
Logopéadie 172-177).
In der Klinik zwei besteht ein festes Kernteam aus Therapeut*innen und Pflege. Das
interprofessionelle Team tauscht sich regelméafig wiahrend der Behandlung, im Flur und
im Stationszimmer aus. In dieser Klinik ist auch ofter ,,Doppelplanung* zu beobachten,
bei der Physiotherapie und Ergotherapie oder Pflege und Logopéadie gemeinsam an einer
/ einem Patientin / Patienten die Behandlung durchfithren. Die Professionellen kennen
sich gut untereinander und tauschen sich im Team intensiv tiber die Patient*innen aus.
In Klinik drei besteht die besondere Situation, die im Kapitel 4.2.2 a. beschrieben wurde
zum Thema ,, Therapiegestaltung mit Blockzeiten“. Die zeitliche Einplanung der Berufs-
gruppe Logopédie durch die Zentrale Therapieplanung wirkt einengend auf die Inter-
professionalitéit, wihrend die anderen drei Berufsgruppen des Kernteams sich interpro-
fessionell austauschen.
In Klinik vier werden die Therapeut*innen von der ZTP zugewiesen und sind nicht im-
mer patient*innenbezogen zugeordnet. Dadurch kann man hier nicht von einem festen
Kernteam sprechen, es bestehen nur wenige interprofessionelle Kontakte.
In Klinik fiinf besteht auf der kleinen Station ein festes Kernteam aus Therapeut*innen
und Pflege, in dem die Mitarbeitenden sich untereinander gut kennen und austauschen.
Auf der groien Mischstation besteht ein festes Team aus Therapeut*innen, das fir diese
Station zusténdig ist. Die Forscherin beobachtet nur wenig interprofessionelle Kontakte
zwischen den Bezugspflegenden und Therapeut*innen. Die Forscherin interpretiert das
als eine Folge der Struktur der Station, denn je gréfler die Station und je gemischter die
Rehabilitationsphasen der Patient*innen sind, desto weniger intensiv findet interprofes-
sionelle Kommunikation statt.
ad b) Die stationsspezifische Therapiegestaltung ist von der Therapieplanung und
dem Therapieort abhéngig und wird in den Stationen unterschiedlich gehandhabt. Die

taglichen Behandlungen in grofleren Stationen mit Patient*innen in gemischten Reha-
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bilitationsphasen werden iiber eine Zentrale Therapie Planung (ZTP) organisiert. Das
Ziel ist hier, eine Optimierung der Therapiezeiten und —methoden zu erreichen sowie
Transparenz und iiberpriifbare Wirtschaftlichkeit. Das fiihrt dazu, dass manche Pati-
ent*innen in kurzen Abstdnden von unterschiedlichen Therapeut*innen behandelt wer-
den und es fiir die Teammitglieder schwierig ist, die zustdndigen Behandelnden vor
Ort zu treffen und sich iiber den aktuellen Zustand der Patient*innen zu informie-
ren. Die Beobachtungsnotizen belegen ein stindiges Kommen und Gehen mit wenig
Kommunikation untereinander. Auch wenn die ZTP eine Arbeitserleichterung fir die
Planenden bewirkt, empfinden die meisten Mitarbeitenden, dass durch die zentrale Pla-
nung die individuelle Beriicksichtigung der Patient*inneninteressen in den Hintergrund
tritt. Bei einer ZTP gestaltet es sich schwierig, Therapieeinheiten entsprechend der ak-
tuellen Patient*innensituation sinnvoll zu koordinieren und zu terminieren. So werden
Behandlungen haufiger ohne Kenntnis der tageszeitabhingigen Patient*innensituation
und der tatsachlichen aktuellen Notwendigkeit der Therapien geplant. Eine individuell
abgestimmte Planung der Behandlungseinheiten durch die Teammitglieder, eventuell
mit aufeinander folgenden Doppelterminen, wiirde den Betroffenen nach Auffassung der
meisten Befragten besser helfen. Unter der ZTP miissen die Therapeut®innen sténdig
im Kontakt telefonisch, elektronisch und persénlich mit der zentralen Planungsstelle
stehen, um mit Verbesserungshinweisen und Bitten um Termindnderungen oder Ter-
minverlegungen die Patient*innen zu entlasten. Dieses empfinden die Befragten als sehr
zeitaufwendig, und laut Beobachtungsnotizen fiihrt es auch zu Missmut in der zentralen
Planungsstelle. Die Teammitglieder haben héaufig den Eindruck, dass die ZTP in erster
Linie die Vorgabe der zu erbringenden Therapieminuten im Blick hat. Den Mitarbei-
tenden ist bewusst, dass regelméafiger fachlicher Austausch und Riickmeldungen an die
Z'TP sehr wichtig sind, weil die Mitarbeitenden der zentralen Planungsstelle den jewei-
ligen Tageszustand der Patient*innen nicht personlich kennen. Die Intensitidt und das
Ausmaf dieses Austauschs sollte jedoch nicht als besondere Belastung und Hindernis
fir eine optimale Therapie empfunden werden. Folgendes Zitat belegt die besonderen
Schwierigkeiten durch wechselnden Einsatz von Therapeut*innen unter der ZTP:
L, Wir kénnen also schon wochenweise, soweit das eben geht, eine Woche im Voraus
gucken, im PC, dann sind natirlich nicht alle Behandlungseinheiten verplant, aber der
Grofiteil, die Patienten bleiben ja tiber lingere Zeit bei uns, und so weif ich eben, wenn
der Plan dann so bleibt, auch dass die Patienten dann immer zur gleichen Uhrzeit
haben. Und das klappt manchmal wie gesagt sehr gut und manchmal ist es natirlich
dann eben auch schwierig. Weil die Patienten dann bei einem anderen Therapeuten
landen, das ist fiir uns dann unverstindlich, gestern hatte ich noch den Patienten X in
der Behandlung, heute habe ich Y in der Behandlung, und Patient X hat bei meinem
Kollegen, was ja fir die Patienten auch nicht gut ist, sie missen jedes Mal wieder
neu thre Geschichte erzihlen oder man fingt im Grunde wieder von Null an, bedeutet
eben, dass die Qualitit der Behandlung auch fallt“ (I 028 Physiotherapie 123-131).
In einer der kleinen Friihrehabilitationsstationen rapportieren die Mitarbeitenden die

geleisteten Behandlungseinheiten nachtréglich, wahrend in den anderen die Teammit-
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glieder sich morgens zusammensetzen und anhand der ZTP aktuelle Anderungen vor-
nehmen und die Planung aktualisiert dokumentieren. In den Stationen ohne getakte-
ten ZTP-Ablauf ist eine rege Kommunikation im Team zu beobachten. Die Mitarbei-
ter*innen entscheiden sich spontan und in Absprache mit den anderen iiber alternative
Behandlungsmaéglichkeiten oder Anderungen im Therapieablauf. Sie kénnen flexibel auf
die aktuelle Situation der Patient*innen reagieren. Die Nutzung der ZTP in grofieren
Stationen ldsst kaum eine spontane Anderung oder Verschiebung zu und ist so fest ge-
taktet, dass Zeitdruck entsteht. In solchen Stationen sind interprofessionelle Kontakte
und Kommunikation kaum zu beobachten. Hier bleibt fiir Teamkommunikation und Kol-
laboration kaum Zeit iibrig. Zusétzlich belastet die Mitarbeitenden der Leistungsdruck
beim Ausgleich zwischen Erfiillung der emotionalen Patient*innenbediirfnisse und fach-
gerechter Durchfithrung der Behandlungseinheit. Ein Zitat aus einem Interview belegt
das:
.. Nachmittags habe ich fast ausschlieflich auf der Uberwachungsstation meine Pa-
tienten, ... sind dreizehn Stiick, und ja, die behandele ich im Viertelstundentakt, ...
Das sind in der Regel, also jetzt diese Woche habe ich pro Tag 28 Patienten, und
ich muss auch alle dokumentieren, muss fiir jeden Patienten die Visite schreiben, die
Therapeutenvisite, von der Ergo, die ich behandelt habe, dazu kommen dann noch Ab-
schlussberichte, Verlaufsberichte, Neuaufnahmen. Muss ich alles dokumentieren und
i Computer schreiben ... Ja, die Woche habe ich 28, es schwankt immer mal, ich
hab’ mal auch nur 22 aber die Woche habe ich eigentlich durch die Bank weg 28 am
Tag, ja ... Am Tag, ja. Es sind meistens immer dieselben, aber ich muss jede Woche
dokumentieren. Ich muss also, jede Woche muss ich neu gucken, was hat der fiir Fort-
schritte gemacht, was konnte ich erreichen? Konnte ich meine Ziele auch umsetzen,
die ich mir gesetzt habe? (I 033 Ergotherapie 19-37).
In Klinik drei wird ein alternatives Konzept zum festen Team praktiziert, in dem be-
stimmte Teammitglieder aus den Berufen Pflege, Physiotherapie und Ergotherapie be-
stimmten Patient*innen / Betten zugeordnet werden (Blockbetten mit festen Blockzei-
ten). Der Einsatz der Logopdd*innen wird je nach Bedarf zentral geplant. Eine Besonder-
heit dieser Klinik ist, dass die Sprachtherapie nur von den Logopad*innen ausgeiibt wird
und die Schlucktherapie nur von den Ergotherapeut®innen. Die Schwierigkeit an diesem
Konzept ist die Koordination zwischen Blockzeiten und zentraler Planung und die strikte
Trennung der Aufgabenbereiche der Berufsgruppen Ergotherapie und Logopédie. Beob-
achtungsnotizen der Forscherin und Interviews mit Logopidd*innen dieser Klinik belegen
Hindernisse in Bezug auf deren Integration ins bestehende Team. Zusétzlich hat dieses
Konzept Auswirkungen auf den Behandlungsablauf, in dem Patient*innen sich haufiger
in anderer therapeutischer Behandlung befinden und zur logopédischen Therapie nicht
zur geplanten Zeit bereit sind. Hier liegen die Prioritdten auf festen Blockzeiten fiir
Physiotherapie und Ergotherapie und die Logopédie muss sich an die vorgefundene Si-
tuation anpassen.
Im Unterschied zu Klinik drei wird in Klinik fiinf die Schluckstérung ,Dysphagie” von

den beiden Berufsgruppen Ergotherapie und Logopédie gemeinsam behandelt.
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yeo- 0 der Frith-Reha haben wir so viele Patienten, das wiirde :: gar nicht gehen,
allein mit den Sprachtherapeuten, deswegen hat man da 'ne Art Union geschaffen, ein
Loprergoteam®, gemeint ist da Sprache und Ergo, haben sich selber Sprergo genannt,
und haben eben gemeinsame Therapie, die Dysphagie und sonst hat jeder noch seinen
eigentlichen (-) therapeutische Auftrag ...“ (I 038 Ergotherapie 34-38).
Von den Interviewten wird positiv beurteilt, dass die Aufgabenbereiche sich {iberschnei-
den und Kolleg*innen sich die Fachkompetenzen angeeignet haben, Aufgaben der an-
deren teilweise zu iibernehmen. Hier ist eine Rolleniiberlappung und Rollenerweiterung
der Berufsgruppenangehorigen zu beobachten. In dieser Konstellation ist ein deutliches
Bestreben zur Transdiziplinaritit innerhalb der Teams zu beobachten. Ein Ubergang
von Kommunikation zu Kollaboration wird in manchen Stationen durch die ,Doppel-
planung® realisiert, bei der zwei Teammitglieder, die entweder der gleichen oder unter-
schiedlichen Berufsgruppen angehoéren, gemeinsam eine Behandlungseinheit durchfiihren.
Die Beobachtungen belegen, dass diese Arbeitsweise sich als ,interaktives Arbeiten® fiir
die Mitarbeitenden auswirkt sowie zu einer effektiveren Therapie bei bestimmten Pati-
ent*innen und zu einem interprofessionellen Austausch fithrt. Mitarbeitende profitieren
von der Doppelplanung, indem patient*innenbezogene/behandlungsbezogene Probleme
wéhrend der Doppeltherapie gezielt diskutiert werden konnen. In diesem Fall ist auch
ein Lerneffekt zu beobachten, da die Teammitglieder sich interprofessionelle Kenntnis-
se aneignen. Die gegenseitige Anerkennung der Expertise der einzelnen Teammitglieder
kann zur Optimierung der Behandlungsergebnisse bei den behandelten Patient*innen
beitragen. In Klinik eins wird die physiotherapeutische Behandlung grundsétzlich von
zwei Mitarbeitenden gemeinsam durchgefiihrt, was zu einer Intensivierung des intrapro-
fessionellen Austauschs fiihrt.
Die unterschiedlichen Therapieorte haben ebenfalls einen Einfluss auf die interprofes-
sionelle Kommunikation. Wenn die Patient*innen, zum Beispiel beatmet, in ihrem Bett
behandelt werden oder in gemeinsam genutzten Therapierdumen auf der Station, fin-
den héufig spontane Kontakte zwischen Berufsangehorigen verschiedener Professionen
statt. Bei zentraler Behandlung in Therapiesélen, die sich nicht auf der Station befin-
den, haben die Therapeut*innen deutlich weniger Kontakte mit anderen Berufsgruppen
des Kernteams, insbesondere wenn der Patient*innentransport durch einen fachfremden
,Hol- und Bringdienst* durchgefiihrt wird. Wenn Pflegende Patient*innen zu den The-
rapiesédlen hinbringen und abholen, kommt es sehr oft zu Verspatungen oder Ausfillen
der Therapien. Pflegende erkldren das mit Personalmangel, Zeitdruck und unvorher-
sehbaren Arbeitssituationen auf der Station. Wenn Therapeut*innen Patient*innen von
der Station zu den Therapiesélen abholen, finden die Therapien zwar wie geplant statt,
doch die Kommunikation zwischen Pflegenden und Therapeut*innen ist méfig, und
auch hier ist die Begrindung Zeit- und Leistungsdruck. Andererseits betrachten man-
che Befragten es als vorteilhaft, die Therapien zentral in Therapiesélen stattfinden zu
lassen. Threr Meinung nach bieten die Therapieséle fiir die Patient*innen mehr Behand-
lungsméglichkeiten im Vergleich zu Ubungen im oder am Patient*innenbett, wo die

Patient™innen sich wéhrend der meisten Zeit des Tages (vom Nachmittags 16.00 Uhr
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bis morgens um 8.00 Uhr) aufhalten. Durch die Mobilisierung der Betroffenen mit dem
Rollstuhl zum Therapiesaal erhielten die Patient*innen die Moglichkeit zur Wahrneh-
mung einer anderen Umgebung und zur Fokussierung auf die Therapie.
ad c) Die personellen Kommunikationswege zur Informationsweitergabe in den beob-
achteten Teams wertet die Forschende teils als interprofessionell, teils als auf dem Wege
zur Interprofessionalitdt. Von den beobachteten zehn Teams in fiinf Kliniken praktizie-
ren drei Teams eine interprofessionelle Kommunikation.
In der Klinik eins fungiert ein*e Bereichstherapeut®in als Verbindungsglied und An-
sprechpartner®*in bei der Kommunikation zwischen Pflegenden und anderen Thera-
peut*innen im Team. Alle Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut®*innen und Logopad*-
innen haben einen direkten Kontakt mit dem/der Bereichstherapeuten/-in, tiber den/die
auch regelméBig aktuelle Informationen {iber Patient*innen schriftlich per Mail ausge-
tauscht werden. Diese*r Bereichstherapeut*in, in dem folgenden Zitat als ,Stationsthe-
rapeut” bezeichnet, entstammt immer einer Therapieberufsgruppe.
,Also morgens kommt der Stationstherapeut, der erfragt ob (-) in der Nacht, (-) was
Wichtiges war, was ich sehr gut finde, da kann man schon mal eine Info geben, hor
mal zu, weil die sich ja auch nochmal morgens besprechen, ne?, der und der hat heute
die und die Untersuchung, ist zu der und der Zeit nicht da. Oder dem:: gings die
Nacht nicht gut, also die erkundigen sich auch, wie’s in der Nacht gewesen ist, und

0b alle Patienten mobilisiert werden kénnen heute, ob welche im Bett bleiben miissen,

und wir geben dann Feedback zurick, ne ... das entscheidet sich ja morgens.“ (I 014

Pflege 63-72).
In dieser Klinik findet ein intensiver Austausch zwischen den Therapeut*innen statt,
wéhrend die Kommunikation mit der Pflege im Wesentlichen tiber den/die Bereichsthe-
rapeut*in lauft. Diesen Kommunikationsweg bezeichnet die Forschende als eine Vorstufe
der Interprofessionalitét, da die Kontakte zwischen Pflegenden und Therapeut*innen we-
niger intensiv sind. Einzelne Therapeut*innen empfinden die Informationen von dem/der
Bereichstherapeuten/-in als ausreichend und erachten den Kontakt zu den Pflegenden
als nicht notwendig.
Die Kommunikation in den Stationen der Klinik zwei und einer Station der Klinik
fiinf mit Bezugspflegenden und —therapeut*innen ist intensiv, zielfithrend und inter-
professionell. Hier beobachtet die Forschende generell kontaktfreudige Mitglieder der
Kernberufsgruppen, die sich 6fter untereinander tiber ihre Therapien austauschen und
gelegentlich gemeinsam an Patient*innen arbeiten bei den Doppeltherapien. Klinik drei
weist die Besonderheit auf, dass jede*r Patient*in Physiotherapie und Ergotherapie
abwechselnd vormittags oder nachmittags bekommt (Blockzeiten) und Logopad*innen
nach Bedarf iiber die Zentrale Therapie Planung (ZTP) bestellt werden. Der Einsatz
der Logopad*innen wird nicht mit dem Stationsablauf koordiniert. Diese Situation fiihrt
zu einer mangelhaften Integration der Logopdd*innen ins Team, weshalb die Forscherin
die ansonsten rege und intensive Kommunikation zwischen Pflegenden, Physiothera-
peut*innen und Ergotherapeut*innen als eine Vorstufe der Interdisziplinaritit wertet.

In groBen Mischstationen (Klinik vier und eine Station der Klinik fiinf) ist die inter-
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professionelle Kommunikation personenabhéngig und wird unterschiedlich praktiziert.
In der Klinik vier werden die Mitarbeitenden aus der Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopiédie iiber die ZTP eingesetzt. Das fithrt an manchen Tagen zu diskontinuierlicher
Zuordnung der Behandelnden zu bestimmten Patient*innen. Das wiederum verstarkt
den Zeit- und Leistungsdruck, was zu einer Beeintriachtigung der interprofessionellen
Kommunikation fiihrt. In der grolen Mischstation der Klinik fiinf belegen die Beobach-
tungsnotizen trotz des festen Teams der Therapieberufsgruppenangehorigen mangelhaf-
te Interaktionen im Team.

Die Stationen unterscheiden sich in ihrer Informationsbeschaffung und Interaktionswei-
se vor der ersten Behandlung an jedem Tag. In der Klinik eins holt der/die Bereichs-
therapeut*in die Informationen iiber die Patient*innen von den Pflegenden ein, um
sie an die Therapiegruppenangehorigen weiter zu geben. Zusétzlich treten die Thera-
peut*innen gemeinsam mit den Pflegenden auf der Station wiahrend deren Téatigkeit im
Patient*innenzimmer in Kontakt, um néhere Informationen zu erhalten. Nach der fol-
genden taglichen Teambesprechung vom Physio-, Ergotherapie und Logopédie beginnen
die Therapeut*innen mit ihren Behandlungseinheiten anhand der ZTP. In der Klinik
zwei halten einzelne Therapeut*innen mit Bezugspflegenden eine kurze Riicksprache,
worauf die erste Behandlungseinheit folgt. Danach findet das tdgliche Teamgesprich
mit allen beteiligten Berufsgruppen statt und weitere Behandlungseinheiten folgen. In
den Kliniken drei und vier ist die tédgliche Kontaktaufnahme zwischen Pflegenden und
anderen Therapeut*innen vor der Behandlung den Mitarbeitenden selbst {iberlassen und
personenabhéngig. In der Klinik drei gibt es keine tégliche, sondern zweimal pro Woche
eine 30-miniitige Teambesprechung. In der Klinik vier wurde die tédgliche Teambespre-
chung abgeschafft. In der Klinik fiinf treffen sich die Therapeut*innen zuerst an der
Patient*innentafel und treten miteinander in Kontakt. Auf der kleinen Station ist der
Kontakt intensiv, die Therapeut*innen gehen gezielt auf die jeweiligen Bezugspflegen-
den zu und holen sich weitere Informationen unter anderem aus der Patient*innenakte
(Kardex ®) und eventuell vorhandenen Verlegungsunterlagen. Hier ist die Teamsituation
dhnlich wie in der Klinik zwei. Auf der groflen Mischstation ist der interprofessionelle
Kontakt mangelhaft und Beobachtungsnotizen belegen, dass die Therapeut*innen in
der Regel unmittelbar mit der Arbeit beginnen, ohne die anderen Teammitglieder kon-
taktiert zu haben. Detaillierte Beschreibungen der unterschiedlichen Handhabung der
Teamgespréche in den fiinf Kliniken befinden sich im Kapitel 4.2.2 d.

Fiir die mediale Kommunikation nutzen die fiinf Kliniken sowohl computergestiitzte
Methoden als auch Patient*innentafel und Telefon. Telefonische Kommunikation in-
nerhalb der Kliniken wird hauptséchlich von leitenden Mitarbeitenden genutzt. Die
anderen Teammitglieder treten iiberwiegend miindlich oder schriftlich mit den Kol-
leg*innen in Verbindung. Die wichtigste Rolle bei der schriftlichen Kommunikation der
Mitarbeitenden untereinander spielen elektronische Eintragungen, durch die geleistete
Behandlungen in von allen einsehbaren PC-Programmen, zum Beispiel Medicontrol®,
dokumentiert werden. In fiinf der beobachteten Stationen nutzen die Mitarbeitenden

auch gemeinsame PC-Arbeitsplitze und kommen dadurch ins Gespréach untereinander,
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wobei interprofessionelle fachliche Fragen gestellt und diskutiert werden und von den
erfahrenen Kolleg*innen unabhéngig von der Berufsgruppe beantwortet werden. Die Be-
obachtungen belegen, dass eine solche gemeinsame Nutzung von PC-Arbeitspléitzen eine
gute interprofessionelle Arbeitsatmosphére bewirken kann. Auf den Stationen ohne ge-
meinsame PC-Plitze werden diese Eintragungen in den nach Berufsgruppen getrennten
Biirordumen elektronisch dokumentiert. In Klinik eins beschreibt ein*e Interviewpart-
ner*in die Erfahrungen mit gemeinsamen PCArbeitspléitzen:
.. Doch Physiotherapie und Ergotherapie und Logopddie, wir sitzen dfters an den
Rechnern von der Pflege. Das hdtte friher niemand getraut sich da hinzusetzen. Das
geht aber jetzt ... Also als ob man Platz bekommt, also man darf das.“ (1 010 Ergo-
therapie 444-457).
Lediglich in Klinik eins werden zusatzlich zu den oben beschriebenen elektronischen
Eintragen E-Mails als Kommunikationsweg mit hoher Prioritdt im Alltag genutzt. In
dieser Klinik schreiben die Mitarbeitenden wahrend der Arbeit regelméifig E-Mails,
um mit den Kolleg*innen aktuelle Veranderungen am Patient*innenstatus, Meinungen
und Informationen auszutauschen. Die Teammitglieder begriinden dieses damit, dass sie
mehrere Kolleg*innen gleichzeitig informieren kénnen und einen schriftlichen Nachweis
dariiber haben. In dieser Klinik pflegen die Therapeut*innen die Informationsverteilung
via E-Mail sehr intensiv und Telefonkontakte vergleichbar weniger. Mitarbeitende emp-
finden diesen Weg als sehr praktisch, da im hektischen Alltag manches vergessen wird
und spater nicht nachholbar ist. So schreiben Logopdd*innen beispielsweise eine E-Mail
an alle Teammitglieder betreffend die Kostansetzung fiir bestimmte Patient*innen. Diese
Vorgehensweise erfordert ein aktives Leseverhalten aller Teammitglieder, um rechtzeitig
die aktuellen Anderungen zur Kenntnis zu nehmen. In anderen Kliniken werden E-Mails
lediglich genutzt, wenn ein schriftlicher Informationsaustausch notwendig ist, und man-
che Mitarbeitende lehnen diesen Kommunikationsweg mit der Begriindung ab, aufgrund
des hohen Arbeitsautkommens keine Zeit zu haben, regelméBig ihre E-Mails abzurufen.
Durch Monitore an den Patient*innenbetten in Klinik eins besteht dort die Moglichkeit
der zeit- und patient*innennahen Dokumentation. Alle Teammitglieder sind verpflich-
tet, regelméBig die Dokumentation aufzurufen, um die aktuellen Verdnderungen durch
andere Professionelle zur Kenntnis zu nehmen.
Die Kernteammitglieder aller fiinf Kliniken sind verpflichtet, Therapieverlaufsprotokolle
zu schreiben, auf die alle im Team zugreifen kénnen. Diese Protokolle sind Grundlage
fiir die Wochenbesprechungen. Dieser interprofessionelle Kommunikationsweg wird von
den einzelnen Teammitgliedern unterschiedlich praktiziert. Beobachtungsnotizen bele-
gen, dass manche Mitarbeitende regelméflig die Dokumentation durchfiihren und da-
durch die Transparenz iiber die geleisteten Behandlungen im Team gewahrleistet ist. Die
regelméfigen Eintragungen im Therapieverlaufsprotokoll fithren dazu, dass in kiirzeren
Abstanden zum Beispiel zwei Tage positive und negative Reaktionen der Patient*innen
auf Behandlungen fiir alle Teammitglieder einzusehen sind. Die Erfahrungen der Team-
mitglieder belegen, dass diese Form der Dokumentation die Behandlungsabldufe positiv

beeinflusst.
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Alle beobachteten Stationen nutzen eine Patient*innentafel, um die alltaglichen Inter-
aktionen zu visualisieren. In den Kliniken Klinik eins und vier befinden sich auf der Pa-
tient*innentafel die Namen der Bezugspflegenden und der zugehorigen Patient*innen,
damit alle Teammitglieder die Ansprechpartner*innen aus der Pflege schnell zuordnen
kénnen. In den Kliniken zwei und fiinf werden aktuelle Therapiepldne, die Namen der
Patient*innen und der zustindigen Mitarbeiter*innen auf der Patient*innentafel abge-
bildet, um die wichtigsten Informationen zum Tagesablauf darzustellen. Hier dient die
Tafel als eine Orientierungshilfe fiir das gesamte Team. Beobachtungsnotizen belegen
héufige Treffen der Mitarbeitenden an der Tafel, um Informationen einzuholen und aus-
zutauschen. In der Klinik drei wird die Tafel vorwiegend fiir Benachrichtigungen von
Pflegenden an die anderen Teammitglieder genutzt.

ad d) Stationsbezogene Teamgesprache finden téglich oder wochentlich statt. Ob und
wie eine tédgliche Teambesprechung auf den Stationen stattfindet, wird unterschiedlich
gehandhabt. In der Klinik eins findet eine tédgliche Teambesprechung statt, an der Pfle-
gende und Arzt*innen nicht teilnehmen. Die Abwesenheit der Pflegenden wird mit Zeit-
druck und Personalmangel begriindet, da die Besprechung in die intensivste Pflegethera-
piezeit fillt, so dass die Pflegenden sich kaum von ihren Patient*innen entfernen kénnen.
Stattdessen findet ein gemeinsamer Rundgang aller Therapeut*innen auf Station (um
7.30 Uhr) durch alle Patient*innenzimmer vor der Besprechung statt. Wéhrend die Pfle-
genden an den Patient*innen arbeiten, informieren sie die Kolleg*innen iiber den Pa-
tient*innenzustand, iiber anstehende Untersuchungen, iiber das Patient*innenverhalten
in der Nacht zuvor und iiber die aktuelle Moglichkeit zur Mobilisation. Die Thera-
peut*innen stellen ihre Fragen bei Unklarheiten, und die Kommunikation findet nach
Beobachtung der Forschenden im Frage-Antwortstil statt. Die Therapeut*innen empfin-
den diese Art der regelméfligen Begegnung mit Pflegenden als geeignet, um sich aktuell
zu informieren und einen reibungslosen Arbeitsablauf zu gewéhrleisten. Die Forschende
interpretiert diese Art der Kommunikation als zentralisierende Vorgehensweise einzel-
ner Professionen im Team, was das Zugehorigkeitsgefithl dieser Professionen zum Team
verringert. Der gemeinsame Rundgang der Therapeut*innen verschafft ihnen einen um-
fassenden Uberblick iiber alle Patient*innen, wihrend die Pflegenden lediglich die Situa-
tion ihre Bezugspatient*innen kennen, was zu einem Informationsvorsprung der Thera-
peut*innen fiihrt. Zusétzlich haben diese die Moglichkeit, sich unmittelbar in der Gruppe
iiber das Erlebte auszutauschen, wihrend die Pflegenden sich weiterhin mit ihren Be-
zugspatient*innen beschéftigen miissen.
Auch in Klinik zwei gibt es eine tégliche Teambesprechung, die von Pflegenden abwech-
selnd moderiert wird. Zu dieser Moderation gehort auch die Vorbereitung der Bespre-
chung anhand der frithmorgendlichen Dienstiibergabe in der Pflege. Aus der Fiille an
Ereignissen miissen die Informationen iiber bestimmte Patient*innen, die fiir den Ta-
gesablauf der Behandlungen wichtig sind, herausgefiltert und an das Team geordnet
und nachvollziehbar mitgeteilt werden (Oberzaucher, 2014, S. 97). Fiir die Pflegen-
den bedeutet das, Verantwortung zu iibernehmen fiir die Informationsweitergabe an

das Team und zu trainieren, vor einer Gruppe zu sprechen. Die Besprechung findet
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statt mit Unterstiitzung eines Arztes/einer Arztin, und der Therapieplan wird am PC
durch eine*n Therapeutin/Therapeuten aktualisiert. Die beobachteten Mitarbeitenden
empfinden diesen Stil der Teambesprechung als hilfreich in Bezug auf die sich téglich
verindernde Patient*innensituation und zur Steigerung des Teamgefiihls. Zusétzlich
wirkt dieses Treffen arbeitserleichternd und zeitsparend.

In der Klinik drei wird zweimal pro Woche jeweils 30 Minuten tiber alle zehn bis elf
Patient*innen gesprochen. Bezugspflegende berichten iiber die aktuelle Situation ihrer
jeweiligen Patient*innen, Therapeut*innen duflern ihre Wiinsche in Bezug auf effizien-
te Behandlungen, zum Beispiel, dass der/die Patient®in vor der geplanten Mobilisa-
tion angezogen wird, und die/der anwesende Arztin/Arzt unterstiitzt bei Fragen und
Unklarheiten. Da diese Besprechungen im Stationszimmer stattfinden, gibt es haufige
Storungen durch Telefon, Monitoralarm und Flurgerdusche. Zusétzlich gibt es gelegent-
lich Unterbrechungen durch den Wechsel der Bezugspflegenden. In den Kliniken eins-drei
wird in den Teambesprechungen die ZTP aktualisiert, und die Therapieminuten werden
kontrolliert. Der Charakter dieser Besprechungen ist iiberwiegend informell und wird
von den Mitarbeitenden als Orientierungshilfe fiir ihren Arbeitsalltag empfunden. Der
regelmafige personliche Kontakt trégt zur Steigerung des Teamgefiihls bei.

In der Klinik vier wurde als Ersatz fiir die tégliche Teambesprechung eine ,Briefing-
liste* eingefiihrt. Diese Liste soll tdglich nachmittags von den Pflegenden aktualisiert
werden und enthélt die wichtigsten Informationen in abgekiirzter Form. Sie soll als
morgendliche Informationsquelle fiir die Therapeut®™innen dienen. Interviewtranskripte
belegen Schwierigkeiten beim Umgang mit dieser Liste. Die meisten Teammitglieder
duflern sich dahingehend, dass eine solche Briefingliste ein tégliches Team treffen nicht
ersetze, weil der Austausch tiber die aktuelle Patient*innensituation in Form von vorge-
gebenen Abkiirzungen als nicht ausreichend betrachtet werde und der persénliche Kon-
takt zu den anderen Teammitgliedern fehle. Kausale Zusammenhénge, die Anderungen
im Behandlungsplan bewirken, seien nicht immer transparent. Die Briefingliste werde
teilweise nicht aktualisiert, sodass Teammitglieder zusédtzlich andere Behandelnde auf-
suchen miissten, um Informationen zu erhalten, und somit die gewiinschte Zeitersparnis
entfiele. Teammitglieder aller Berufsgruppen berichten in den Interviews dariiber, dass
der Wegfall der informellen Kommunikation, die im Rahmen der formellen Kommu-
nikation wahrend des téglichen Teamtreffens stattfindet, einen Qualitdtsverlust dar-
stelle. So seien Gespriache mit Angehorigen von Patient*innen schwieriger zu gestal-
ten, da eine Abstimmung der Teammitglieder untereinander iiber die Gespréchsinhalte
nur iiber zusétzlichen Zeit- und Arbeitsaufwand zu erreichen sei. Insgesamt fehle die
personliche Komponente innerhalb der patient*innenorientierten Kommunikation. Bei
Patient*innen mit wenig Komplikationen und Anderungen im Behandlungsverlauf sei
die Briefingliste ausreichend, wenn sie taglich gepflegt werde.

In Klinik fiinf fand wihrend der Beobachtung und Datenaufnahme auf den zwei Statio-
nen keine tégliche Teambesprechung statt.

Alle Mitarbeitenden der fiinf Kliniken halten die dokumentationspflichtige wéchentliche
Teambesprechung geméafl OPS 8-552 fiir eine wichtige Veranstaltung.
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sAlso an sich finde ich es halt auch sehr wichtig, dass es (-) wenigstens einmal in
der Woche halt, dass man zusammen kommt und auch sich gegenseitig halt wieder
austauscht und bespricht (-) man tritt auch mal mit den Arzten so ein bisschen in
Kontakt, was man sonst jetzt nicht so oft hat.“ (I 011 Physiotherapie 263-266).
Die Beobachtungsnotizen und Interviews belegen, dass in allen finf Kliniken der Ab-
lauf von der/dem anwesenden Arztin/Arzt abhangig ist, die organisatorischen Rah-
menbedingungen hinsichtlich Raum, Anzahl der anwesenden Berufsgruppen sowie Do-
kumentationsart und -Aufwand sich deutlich unterscheiden, wobei die im OPS 8-552
vorgeschriebenen Berufsgruppen tiberall teilnehmen. Thema dieser Treffen ist nicht nur
das Patient*innenwohl (Erreichung des Wochenziels, Formulierung neuer Wochenziele),
sondern ebenso die Dokumentation und damit einhergehende Abrechenbarkeit der Be-
handlungen, also die Wirtschaftlichkeit. Mehrere Interviewte sind der Meinung, dass
die Wirtschaftlichkeit in der Diskussion eine stiarkere Beachtung finde als der Austausch
iiber Behandlungsziele und alternative Behandlungsméglichkeiten. Schwerpunkt dieser
Treffen ist regelméBig die richtige Art und Weise der erforderlichen Dokumentation der
Behandlungen (,,wasserdichte Dokumentation®). In allen fiinf Kliniken werden die Be-
handlungsergebnisse der vergangenen Woche und die Behandlungsziele fiir die folgende
Woche mit den Namen der Behandelnden protokolliert. Die Strategien der einzelnen
Kliniken beziiglich der Durchfithrung der wochentlichen Teambesprechung variieren.
In den zwei beobachteten Stationen der Klinik eins findet dieses Treffen mittags, au-
Berhalb der Station und in einer groffen Runde mit Vertreter*innen aus dem Kern-
team und sieben weiteren Berufsgruppen statt, die nicht alle im Dokumentationsblatt
erwahnt werden. Hier wurde ca. eine Stunde iiber alle jeweils 17 Patient*innen ge-
sprochen. Die Kontinuitit der Veranstaltung ist dadurch gewéhrleistet, dass alle An-
wesenden bis zum Schluss bleiben und nicht gestért werden durch Anrufe, Monito-
ralarm oder Personalwechsel. Beobachtungsnotizen und Interviews belegen die Rolle
der Arzt*innen als Leitende dieses Teamgespréchs, wobei die fachliche Qualifikation
(Oberérzt*innen/Assistenzirzt*innen) entscheidend fiir die Intensitét der Leitungstétig-
keit zu sein scheint. Die Teilnahme der Pflege an diesem Teamgesprich wird so orga-
nisiert, dass ein leitendes Pflegemitglied stellvertretend fiir die Bezugspflegenden an-
wesend ist. Dies wird von Seiten der Pflege mit Personalmangel und dem externen
Besprechungsraum begriindet. Aus Sicht der befragten Therapeut*innen bringt sich die
Pflege bei diesen Treffen zu wenig ein, zumal sie auch noch wiahrend des Teamgespréchs
an einem separaten Tisch dokumentiert. Kritisch wird auch die inhaltliche Ausrichtung
des Teamgespréichs beurteilt:
LAlso ich glaube, dass (-) dieses Zielorientierte gar nicht so Inhalt des Teams ist.
Inhalt des Teams ist eher (- - -) ist der noch in der Phase, ist der noch akut medizi-
nisch, wird er perspektivisch mal einen Phasenwechsel durchleben. Aber dass wir jetzt
genau die Ziele besprechen, wo wir in der ndchsten Woche landen wollen, (-) eher
nicht. Bin ich jetzt ehrlich. Es geht eher um Inhalte, ob die MDK-tauglich sind.“ (I
016 Logopédie 194-198).

Die grofie Anzahl anwesender Berufsgruppen fithrt dazu, dass die Diskussion der Wo-
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chenergebnisse und —ziele und deren Dokumentation sehr zeitaufwendig ist. Haufig sind
es die gleichen Teilnehmer*innen, die sich in die Diskussion einbringen. Dennoch emp-
fand sich keiner der befragten Beteiligten benachteiligt oder von der Diskussion ausge-
schlossen.
In den zwei beobachteten Stationen der Klinik zwei findet die Teambesprechung mit-
tags, auBerhalb der Station in einer kleinen Runde mit Vertreter*innen aus dem Kern-
team und zwei weiteren Berufsgruppen statt. Hier wird ca. 45 Minuten iiber alle je-
weils elf Patient*innen gesprochen, und die Kontinuitat der Veranstaltung ist auch hier
gewihrleistet. Es sitzt immer eine Vertretung aus der Logopéadie als Eintragende*r am
PC und unterstiitzt die arztliche Leitung. Anhand von Dokumentationsbégen werden
patient*innenbezogen die Verldufe der vergangenen Woche diskutiert und Ziele fiir die
kommende Woche festgelegt. Die Beobachtungen belegen, dass alle Teammitglieder sich
bei dieser Besprechung von den anderen Teilnehmenden angenommen fithlen und sie
intensiv fiir einen interprofessionellen Austausch nutzen.
In den zwei beobachteten Stationen der Klinik drei findet dieses Treffen vormittags im
Stationszimmer statt mit Vertreter*innen aus dem Kernteam und vier weiteren Berufs-
gruppen. Es wird ca. 45 Minuten tiber alle jeweils elf Patient*innen gesprochen und eine
Schreibkraft des Dokumentationsdienstes protokolliert EDV-gestiitzt. Die Dokumentati-
on der Behandlungen selbst findet noch nicht EDV-gestiitzt statt; dieses ist in Planung.
Diese Teambesprechungen weisen folgende Méangel auf: Standige Storung des Gespréches
durch Nebengerdusche (Telefon, Monitorsignale und Flurgeschehen), Platzmangel und
regelméfig vorkommende Unterbrechungen durch Warten auf die Bezugspflegenden, die
je nach Reihenfolge der besprochenen Patient*innen herbeigerufen werden. Eine Be-
sonderheit dieser Klinik ist auch die Einbindung des Seelsorgers in solche Treffen, der
jedoch nicht in die Dokumentation einbezogen wird.
,Das findet im Stationszimmer statt, was nicht so giinstig ist, weil, es ist nicht fiir
jeden ’'n Sitzplatz da, wer da ’n bissel spater dazu kommt, der muss stehen, das ist auch
immer sehr doof, ((holt tief Luft)) dann werden die :: an einem Tag die Ziele fir die
Woche fest gelegt, fiir den Patienten, also fiir alle Patienten, mit den Berufsgruppen
allen zusammen, das wird auch niedergeschrieben, und danach arbeiten wir dann. (I
047 Pflege 41-44).
In den zwei beobachteten Stationen der Klinik vier befinden sich jeweils 20 bis 22 Pati-
ent*innen, weshalb zwei Wochenbesprechungen iiber jeweils zehn bis elf Patient*innen
mittags auBerhalb der Station mit Vertreter*innen aus dem Kernteam und vier weiteren
Berufsgruppen unter drztlicher Leitung stattfinden. Hier wird ca. 45 Minuten iiber alle
Patient™innen gesprochen. Eine Unterbrechung der Veranstaltung (im folgenden Zitat
,Visite“ genannt) erfolgt gelegentlich, wenn die Gruppe auf die/den zustdndige*n Pfle-
gende*n warten muss. Hier ist eine aktive Teilnahme der Physiotherapeut®innen und
des Sozialdienstes zu beobachten, wobei die Gesprichsschwerpunkte auf den Themen
Mobilisation, Phasenwechsel und Entlassung lagen. Interviewte beméngeln das unter-
schiedliche Engagement verschiedener Berufsgruppen bei diesen Treffen:

.. €s liegt oft an der Einzelperson (-) wie sie ihren Beitrag bei der Visite abgibt.

42



Natiirlich sitzen Kollegen da und sagen (-) manchmal nichts, weil sie einfach keinen
Bock haben, andere spielen sich ein bisschen hervor....also es ist nicht so, dass ein
Therapiebereich hervorgehoben (-) wird oder sehr, sehr wichtig ist.“ (I 028 Physiothe-
rapie 197-201).
In den zwei beobachteten Stationen der Klinik fiinf findet die wochentliche Team-
besprechung unter dem Namen ICF-Besprechung mittags im Arztzimmer auf Stati-
on mit Vertreter*innen aus dem Kernteam und zwei weiteren Berufsgruppen statt.
Hier wird ca. 45 Minuten tiber alle zehn bis elf Patient*innen der jeweiligen Statio-
nen gesprochen. In der kleineren Station befinden sich ausschlieflich Patient*innen der
Frithrehabilitationsphase B, wahrend sich in der groBeren Mischstation Patient*innen
in verschiedenen Rehabilitationsphasen befinden. In der Mischstation sind gelegentlich
Unterbrechungen des Treffens beobachtet worden durch die wechselnde Teilnahme der
zustandigen Bezugspflegenden und Logopad*innen, wihrend die Physiotherapeut®innen
und Ergotherapeut*innen, die auch EDV-gestiitzt protokollieren, durchgehend anwe-
send sind. Mithilfe eines elektronisch hinterlegten ICF Formblattes werden Ergebnisse
der Vorwoche und Ziele nach SMART Kriterien (Bovend’Eerdt et al., 2009; Bowman
et al., 2015) diskutiert. Die Beobachtungsnotizen belegen allgemeine Formulierungs-
schwierigkeiten bei Eintragungen in das ICF-Formblatt, Vorbereitungsdefizite bestimm-
ter Berufsgruppen und geringe aktive Teilnahme der Pflegenden, was mit Zeitmangel
und Personalknappheit begriindet wird. Die Forscherin ist der Meinung, dass durch
diese Form der Besprechung eine einheitliche fachliche Sprache zur Beurteilung der Pa-
tient*innensituation und ein adiquater interprofessioneller Austausch moglich wéren,
wenn das Treffen optimal vorbereitet wird und alle Kernteammitglieder aktiv teilneh-
men.
ad e) Einige Stationen organisieren interne Fortbildungen, was die meisten beobach-
teten Teammitglieder als eine gute Gelegenheit empfinden, von Kolleg*innen zu lernen
und sich auszutauschen. Ein*e Interviewpartner*in berichtet von einer Wunschliste von
Fortbildungsthemen aller Teammitglieder, die dann von der Leitungsebene gepriift und
nach Moglichkeit umgesetzt wird. Solche kleinen Fortbildungseinheiten werden von den
meisten Mitarbeitenden mit groflem Interesse angenommen. Die Vorteile solcher Fort-
bildungen sind, dass die Themen aus dem Praxisalltag kommen, der / die Vortragen-
de aus dem Team stammt, die Zeiteinteilung im Vortrag fiir Fragen, Diskussion und
Loésungsvorschldge angemessen ist und der Vortragsort sich auf der Station befindet.
Hier beobachtet die Forschende einen intensiven Austausch zwischen allen beteiligten
Berufsgruppen. Ein anderer Weg zum Lernen von- und miteinander ist das Konzept
der Klinik fiinf, in der die Berufsgruppen Ergotherapie und Logopédie ein Team ge-
bildet haben, um Dysphagiebehandlungen durchzufithren. Obwohl diese Idee aus dem
Personalmangel heraus entstanden ist, empfinden die befragten Teammitglieder es als
ein bereicherndes Konzept, dass sie sich gegenseitig fachlich ergénzen kénnen.
LZwischen Sprachtherapie und Ergotherapie, in der Frith-Reha ... Also das funktio-
niert ganz gut, ich hab’ so das Gefihl es ist‘n schines Miteinander und man lernt

auch viel voneinander.“ (I 038 Ergotherapie 57-58).
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Allerdings bedarf dieses interprofessionelle Konzept einer guten Organisation und klaren
Prozessbeschreibung.
ad f) Waihrend der Pausen konnte die Forschende intensive interprofessionelle Ge-
spriche zwischen den Teammitgliedern beobachten, in denen frei und ungezwungen
iiber Themen des Stationsalltages gesprochen wurde. Manche Pausen werden in nach
Berufen getrennten Aufenthaltsrdumen verbracht und manche im gemeinsamen Spei-
sesaal. Aufgrund von Raummangel wahrend einer Umzugsphase teilten sich in einer
Klinik zwei Berufsgruppen einen Pausenraum, was von einem iiberwiegenden Teil der
Mitarbeitenden begrifit wurde. Ein weiterer interprofessioneller Treffpunkt fiir die Mit-
arbeiter*innen sind die Raucherinseln. Dort treffen sich alle Berufsgruppen, und es findet
neben privaten Gespriachen ein intensiver Austausch iiber Patient*innen und Behand-
lungsmethoden statt. Inhaltlich liberwiegen Gespréche iiber Verdnderungen in der Pati-
ent*innensituation und -versorgung. Die Forschende stellt fest, dass die Mitarbeitenden
besser informiert auf die Stationen zuriickkehren.
»Es gibt ja rauchende ((Kolleg*innen)), da gehére ich auch dazu und da gibt es durch-
aus auch einen Austausch, wo man sich da in diesem Raucherpavillon begegnet, ne?
... der ist nicht unwichtig, ja, weil da treffe ich von vielen Stationen Leute, mit denen
ich sonst vielleicht gar nicht so viel zu tun habe und da kann man (-) ja, dann einfach
mal fragen, wie regelt ihr’s? Ja.“ (1 034 Logopédie 265-273).
Bedingt durch den generellen Platzmangel in Klinik drei verbringen die Pflegenden
ihre Pausen in den Stationszimmern. Interviews belegen die Unzufriedenheit mit die-
ser Situation, da die permanente Erreichbarkeit durch andere Teammitglieder und die
Uberwachungsmonitore eine ungestérte Pause und ein ,kurzes Abschalten® im als Durch-

gangsraum empfundenen Stationszimmer nicht zulassen.

4.2.3 Mitarbeiterspezifische Handlungsstrategien und interaktionale Strate-

gien in der Mikroebene

Mitarbeiterspezifische Handlungs- und interaktionale Strategien finden in der Mikroebe-
ne statt. Strauss und Corbin bezeichnen die Prozessualitidt und Zielorientiertheit als Fi-
genschaften der Handlungen und Interaktionen. Die Autoren beschreiben Strategien als
Reaktion auf ein bestimmtes Phénomen. Gleichzeitig weisen sie auf die Bedeutung der
ausgebliebenen Handlungen hin, die ebenfalls Konsequenzen haben kénnen (Strauss und
Corbin, 1996, S. 83-84). Die klinik- und stationsspezifischen intervenierenden Bedingungen
(Kapitel 4.2.1 — 4.2.2) konnen die Strategien der Mitarbeitenden fordern oder einengen.
Mitarbeitende der fiinf Kliniken nutzen bei gleich bleibenden Aufgaben unterschiedliche
Strategien als kommunikative Losungen, um mit dem zentralen Phdnomen , Miteinander
sprechen und verstehen wollen zur Erledigung der zu koordinierenden Aufgaben* umge-
hen zu kénnen. In der Mikroebene geht es um folgende personenspezifische Faktoren, die

Strategien (Kapitel 4.1.3) beeinflussen kénnen:

a) Wahrnehmungsunterschiede der Teammitglieder

b) Erweiterte Berufssozialisation (,Innere Seite“ der Profession)
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c)  Unterschiedliche Einstellung zur Aufgabenerfiillung im Team
d) Autonomieanspruch und Erwartungshaltung an die anderen Berufsgruppen im Team

e) Die aktuelle Situation im Praxisalltag

ad a) Die untersuchten Teammitglieder messen einer im Arbeitsprozess gut funktio-
nierenden Kommunikation unterschiedliche Bedeutung zu. Jedes Teammitglied unter-
scheidet sich in seiner individuellen Einstellung zu jeder Handlung der Kolleg*innen in
Bezug auf deren Rolle im Team. Auf der persdnlichen Ebene beeinflussen private Erleb-
nisse und Erfahrungen berufliche Entscheidungen und Handlungen. In der sich stédndig
verdndernden Arbeitssituation auf Friithrehabilitationsstationen ist das Denken, Ent-
scheiden und Handeln extrem abhéngig von den individuellen kommunikativen Kompe-
tenzen der Mitarbeitenden. Aus Interviews und Beobachtungsnotizen geht hervor, dass
die Bandbreite der Einschéitzung der Qualitidt der Kommunikation von verstédndnisvoll
und angenehm bis konfliktgeladen reicht, was selbstverstédndlich die gesamte Teamatmo-
sphére beeinflusst. Gegenseitiges Vertrauen und Versténdnis wird von den meisten be-
obachteten Mitarbeitenden als Bedingung gesehen fiir einen harmonischen reibungslosen
Arbeitsalltag. Wenn ein angenehmes Miteinander auf Station praktiziert wird, erscheint
die Bewiltigung der téglichen beruflichen Herausforderungen leichter. Gleichzeitig wird
die eigene Kommunikationsbereitschaft davon abhéngig gemacht, dass andere Team-
mitglieder ebenso kommunikationsbereit sind. Diese Erwartungshaltung (,,wenn-dann*)
wirkt sich auf den Stationsalltag und besonders den miindlichen Austausch untereinan-
der intensiv aus. Ein solches Beziehungsgeflecht kann das interprofessionelle Arbeiten
nahezu verhindern:
LAlso so kleine Sachen, die eh so erschwerend sind, dass also Angehérige sich be-
danken, etwas abgeben bei Pflege und in der Therapie kommt aber nichts an. Ja und
umgedreht sagt die Therapie aber auch so ,,Wir haben was bekommen. Wir geben euch
auch nichts ab“ ... Und umgedreht nimmt man sich aber auch weiter zurick und hat
schon Angst oder Furcht ,,Wie reagiert jetzt die andere Person im Behandlungsteam,
wenn ich den Patienten jetzt aus dem Bett raushole?“ Ich weifS eigentlich, sie rea-
giert: ,Warum hast du ihn jetzt rausgeholt? Ich hab ihn doch gerade erst reingesetzt.
... Und es schwierig macht teilweise so, dass Beriihrungsdngste schon da entstehen.
Weil man schon Angst hat oder Sorge hat, man bekommt wieder so eine Ohrfeige so
ungefahr. Aber nur verbal, dass man irgendwas falsch macht“ (I 010 Ergotherapie
54-72).
ad b) Professionelle Identitdt und Berufssozialisation werden wahrend der einzelnen
Berufsausbildungen erlernt und entwickelt. Die Sozialisation danach in der Praxis mit
anderen Professionellen in Teams wertet die Forschende als ,erweiterte Sozialisation“,
die Auswirkungen auf die Interaktionen im Team hat, wie die Beobachtungsnotizen
zeigen. Die ,innere Seite“ der Profession mit individuellen Entwicklungen im Arbeit-
salltag unterschiedlicher Teamzusammensetzungen fithrt zur erweiterten professionellen
Identitdt. Die Dauer der Praxiserfahrung und die individuelle Bereitschaft, sich im in-
terprofessionellen Team weiter zu entwickeln, spielen hier eine bedeutende Rolle.

Slch finde, jede Berufsgruppe hat so ein Beobachtungsmerkmal. Jede Berufsgruppe
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geht auch irgendwie anders an den Patienten ran. Zum Beispiel die Ergotherapeuten,
die gehen jetzt ganz anders ran als die Krankengymnasten halt und dementsprechend
sieht man auch den Patienten unterschiedlich. Manche sehen ihn so und manche
sehen ihn so, also da gibt es schon ab und zu mal nicht Auseinandersetzungen, sondern
halt unterschiedliche Meinungen halt zum gleichen Patient, zur gleichen Funktion am
Patienten® (I 018 Pflege 118-123).
Gegenseitiges Verstdndnis im Team bedeutet, die Sichtweisen der Anderen wahrzuneh-
men und zu reagieren. Petrie bezeichnet diese ,jinnere Seite“ des Berufes als ,kognitive
Landkarte®, die jeder fiir sich berufsspezifisch entwickelt (Petrie, 1976, S. 35). Jede Be-
rufsgruppe betrachtet gleiche Sachverhalte mit unterschiedlichen Sichtweisen, basierend
auf Bildung, Erfahrung und eigenen kognitiven Féahigkeiten. Arbeiten im Team bedeu-
tet, die ,kognitiven Landkarten* oder die ,inneren Seiten“ der Anderen zu verstehen
(Hall, 2005, S. 190). In den Teams aller fiinf Kliniken war die iiberwiegende Einstel-
lung der Mitarbeitenden, dass die Behandlungen zu Gunsten der Betroffenen effektiver
durchgefihrt werden kénnten, wenn interdisziplinidr gearbeitet wiirde.
Hlch arbeite sehr gern in dem interdisziplindren Team, weil man mit vielen Berufs-
gruppen zusammenarbeiten kann und immer sich auch abstimmen kann, was einen
bestimmten Patienten betrifft. Also wenn ich meine Therapieziele erreichen mdchte,
dann kann ich andere Berufsgruppen hinzuziehen, zum Beispiel in der Schlucktherapie
brauche ich manche Patienten zu Schluckversuchen sitzend, und dann kann ich das
mit anderen Therapeuten absprechen, wann ’n guter Zeitpunkt ist. Manchmal ver-
schiebt man auch mal eine Therapie, die anders geplant ist, wir haben ja morgens
ein Stationsteam, da werden solche Dinge dann aktualisiert, und auf die Patienten
zugeschnitten® (I 019 Logopéadie (6-14).
Hier nutzt ein Teammitglied die Strategie, Unterstiitzung und Kenntnisse anderer im
Team einzuholen, um patient*innenorientierte Ziele zu erreichen. Die Beobachtungsno-
tizen belegen solche Bemiithungen mancher Mitarbeitenden in allen fiinf Kliniken.
ad c) Eine moglichst hohe Ubereinstimmung von Weg und Ziel bei der Behandlung
der Patient*innen wird von den meisten Teammitgliedern als Voraussetzung fiir eine
funktionierende Zusammenarbeit angesehen. In der Praxis stoflen Mitarbeiter*innen
aber hiufig an Grenzen, wie das folgende Zitat belegt:
,Gut, mit dem einen oder anderen Kollegen geht es halt besser oder schlechter, das
liegt auch so ein bisschen an den Interessen, wie man selber zusammen arbeiten kann
... Der Ansatz, der gleich ist, bestimmt eigentlich schon so ein bisschen, ob das funk-
tioniert oder nicht ... Jeder hat so sein Geltungsbediirfnis ... was manchmal ein biss-
chen schade ist, weil dann halt dieses gemeinsame Ziel ... manchmal so ein bisschen
verloren geht ...“ (I 020 Ergotherapie 24-47).
Gesprichsbereitschaft ist ein weiterer Aspekt, der eine wichtige Rolle spielt im interpro-
fessionellen Arbeitskontext. Dazu duflert sich ein Interviewter folgenderweise:
LAber das muss aber auch ein Wollen sein. Also wenn es ein Muss ist, funktioniert es
nicht. Aber man kann mit den Leuten, glaube ich, ganz gut weiterkommen, die Interes-

se haben. Und die miissen aber auch freie Hand bekommen in Anfiihrungszeichen, also
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die miissen die Chance bekommen, sich auszutauschen® (1 010 Ergotherapie 470-474).
Hier weist der Interviewte auf die Notwendigkeit hin, durch geeignete Rahmenbedingun-
gen die Entwicklung einer Gespréachskultur zu férdern. Die Beobachtungsnotizen belegen
eine hohere Gesprachsbereitschaft der Teams untereinander in den Stationen, in denen
informelle interprofessionelle Begegnungen gepflegt werden. Fordernde Faktoren sind
hier zum Beispiel kleine, iiberschaubare Stationen (siehe Kapitel 4.2.1 d), gemeinsa-
me Arbeitsplitze am PC (siehe Kapitel 4.2.2 c), eine zentrale Patient*innentafel mit
wichtigen Informationen (siehe Kapitel 4.2.2 ¢), ein gemeinsamer Aufenthaltsraum fiir
verschiedene Berufsgruppen und eine Raucherzone fiir das Personal (siehe Kapitel 4.2.2
f).

ad d) Das Bewusstsein der eigenen Rolle und der Anspruch auf Autonomie in Bezug
auf die Behandlungsmethode haben einen wichtigen Einfluss auf das zentrale Phédnomen.

,Was ich machen muss, das liegt sozusagen in meiner Hand, ich bekomme also keine

direkte Aufgabenstellung sozusagen vom Arzt oder von anderen Bereichen, sondern

das liegt in meiner Hand, das liegt in meinem FErmessen, und die Zielsetzung wo die

Reise hingeht mit dem Patienten, das erarbeite ich mit dem Patienten zusammen, das

hdingt also vom Patienten eben ab, wenn der Patient nicht in der Lage ist, das eben

zu formulieren oder irgendwie zu verdeutlichen, dann bestimme ich eben das Ziel und

wir versuchen so weit wie moglich ihn ja, wieder in den Alltag zu bringen® (I 028

Physiotherapie 45-59).

In dieser Haltung fiihlt sie/er sich bestatigt durch die Arzt*innen, die der Physiotherapie
aus ihrer Sicht einen hoheren Stellenwert als den anderen Berufsgruppen zuordnen.

“.. also von Arzteseite her ist es natiirlich schon wichtig, das meine ich jetzt eben
auch damit, was sagt die Physiotherapie, darum geht es immer in erster Linie, kann
der Patient laufen, kann er sitzen, kann er stehen, macht er motorische Fortschrit-
te, dahingegen gibt es damn aus anderen Therapiebereichen, wenn’s darum geht, ob
der Patient von eins bis finf zihlen kann oder rot und blau unterscheiden kann, fallt
das dann weniger ins Gewicht. Merke bei den Arzten das ist dann eben nicht so
interessant, weil es wahrscheinlich im Bericht und im Verlauf auch nicht so schwer-
gewichtig ist“ (I 028 Physiotherapie 206-212).

In allen fiinf Kliniken nutzen nach den Beobachtungen der Forschenden besonders die
Berufsgruppenangehérigen der Physiotherapie selbstbewusst und zielsicher bestimmte
Strategien, um ihre Aufgaben zu erledigen.

Die Beobachtungsnotizen der Forschenden belegen, dass die Erwartungshaltung der Mit-
arbeitenden an die anderen Berufsgruppen sehr oft mit bestimmten Téatigkeiten zu-
sammenhéngt. Die Mobilisationsbehandlung wird der Physiotherapie zugeordnet, die
Schluckiibung der Ergotherapie, die Sprechiibung der Logopéddie und die Kérperpflege
der Pflege. Diese funktionsbezogene Erwartungshaltung spiegelt sich sehr oft in den
miindlichen Kommunikationen im Stationsalltag wider. Die Mitarbeitenden verlassen
sich darauf, dass diese Zuordnung berechtigt ist und fiir bestimmte Aufgaben im We-
sentlichen die jeweilige Berufsgruppe zusténdig ist. Zur Zusammenarbeit zwischen Er-

gotherapie und Logopédie in einer der fiinf Kliniken duflert sich eine*r der Interviewten:
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“.. das sind zwei unterschiedliche Berufsgruppen, die einen sind halt Sprachtherapeu-
ten mit ihren Eigenheiten, die gerne tber alles diskutieren, und dann haben wir die
Ergotherapeuten, das sind einfach die Leute, die tun. Und diese Figenschaften, also
diese Berufsgruppen und die Menschen, die da arbeiten, die sind natirlich auch schon
in einer bestimmten Richtung organisiert und auch von threm Verhalten her, und das
ist manchmal gar nicht so einfach® (I 038 Ergotherapie 60-67).
Hier werden Berufsgruppen bestimmte Eigenschaften als prigende Merkmale zugeord-
net, was eine offene interprofessionelle Kommunikation erschwert.
ad e) Die aktuelle Situation im Praxisalltag der meisten untersuchten Teams wird von
einem hohen Krankenstand besonders der Pflegenden geprégt, was bei ihnen zu mangeln-
dem Teamzusammengehorigkeitsgefiihl fithrt. Das Kommunikationsverhalten der Mitar-
beitenden auf solchen Stationen, auf denen nur der notwendigste Austausch stattfindet,
verursacht bei ihnen Besorgnis um die Zukunft und das Gefiihl der Unzufriedenheit. Aus
Sicht der Therapeut*innen ist die Pflege oft unterbesetzt und aufgrund der Komplexitéat
der Patient*innensituation haufig tiberfordert, was sich negativ auf die Stimmung im

Team auswirkt.

4.3 Verbesserungsvorschlige der Teammitglieder fiir die interprofessio-
nelle Arbeit

Die meisten Riickmeldungen zu Optimierungsvorschlégen in Bezug auf Zusammenarbeit
und Kommunikation im Team formulierten den Wunsch nach einem festen interprofessio-
nellen Team, das mit den speziellen Anforderungen der neurologischen Frithrehabilitation
so vertraut ist, dass eine optimale patient*innenorientierte Behandlung gewéhrleistet wer-
den kann. Die haufig wechselnden Zuordnungen von Therapeut*innen und Pflegenden zu
den Patient*innen empfinden alle Befragten als starke Belastung fiir alle Beteiligten. Ein

Zitat als Beispiel:

»Was ich mir halt winschen wirde, dass (-) man die Teams neu aufstellen wirde hier.
Dass man Stationen so bestiickt mit festen Therapeuten, die im Stationsablauf mit dabei
sind.“ (1 047 Pflege 336-337).

Von einem festen Team versprechen sich die Mitarbeitenden ein zielgerichtetes ,,Hand
in Hand-Arbeiten“ mit kontinuierlichem Behandlungsablauf. Der Aufwand der zu erle-
digenden komplexen Aufgaben koénnte durch eine koordinierte Behandlungsabfolge im
festen Team reduziert werden. Auch der unterschiedliche Gestaltungsspielraum der The-
rapeut*innen beeinflusst die Zusammenarbeit erheblich. Die meisten beobachteten The-
rapeut*innen der Kliniken mit ZTP befiirworten eine flexiblere und stationsbezogenere
Gestaltung dieser Therapieplanung. Gegenwiértig sind die Mitarbeitenden verpflichtet,
genau nach dem vorgegebenen Rahmen der ZTP die Behandlungen durchzufiihren, wie
zum Beispiel in der Klinik vier die Ergotherapie, die in 15-Minutentakten arbeitet. Vie-
le Therapeut*innen sind der Auffassung, dass die sich standig verdndernde Situation der
Patient*innen durch diese Art von Behandlung nicht optimal erfasst wird. Dies fiihrt zu

inneren Konflikten der Mitarbeitenden, denen sowohl die Loyalitat zu den Arbeitsvorga-
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ben der ZTP als auch das Patient*innenwohl am Herzen liegt. Auch der haufigere Einsatz
von Doppelplanungen (intra- und interdisziplindre Ko-Therapien) wird von den meisten
Befragten als denkbare Strategie betrachtet, um die patient*innenorientierten Behand-

lungsziele, einen interprofessionellen Lerneffekt und Arbeitserleichterung zu erreichen:

.. bei schweren Patienten machen die ja auch schon doppelte Einheiten. Ich meine,
dass kénnte man auch zusammen mit der Pflege machen, dann miisste man nicht zwei
Physiotherapeuten oder zwei Ergotherapeuten nehmen, sondern da konnte man Pflege
— Physio, also da kénnte man sich einfach so zusammen (-) aufteilen, ich denke, da
wiirden wir auch mehr davon profitieren.” (I 039 Pflege 313-316).

Stationsinterne kleinere Fortbildungen fiir alle Teammitglieder (zum Beispiel: Bobathla-
gerung, Basale Stimulation, Kinésthetik), die von Mitgliedern des Kernteams gestaltet
werden, konnen die Kollaboration im festen Team verbessern. Die Weitergabe eigener
professionsspezifischer Kenntnisse kann zur Steigerung der gegenseitigen Akzeptanz und

Anerkennung im Team fithren, wie folgendes Zitat belegt:

»Dass die Pflege vielleicht mal Lagerung oder Mobilisationsmdglichkeiten wvorstellen,
ne? damit sie mal merken, gut, das interessiert halt auch viele Therapeuten.“ (I 013
Logopédie 716-717).

Als Vorteile solcher Fortbildungen werden die Entwicklung von Sensibilisierung und ein-
heitlichen Handlungsstrategien fiir bestimmte Probleme des Arbeitsalltags aller Teammit-
glieder genannt sowie berufsiibergreifende Kenntniserweiterung, was auch der Profilierung
der Station gegeniiber Angehorigen von Patient*innen dient.

Auch beim Dokumentationsstil der Kernberufsgruppen gibt es nach Ansicht mancher Mit-
arbeitenden Handlungsbedarf. Unterschiedliche intra- und interprofessionelle Dokumen-
tationsweisen erschweren die Kommunikation iiber die Behandlungsmafinahmen und die

Nachvollziehbarkeit der einzelnen Behandlungsschritte.

.. was sicherlich (- - -) sich vielleicht positiv dndern kénnte, ware, dass es 'ne ein-
heitlichere Dokumentation innerhalb der Abteilung gibt. Weil doch jeder Therapeut un-
terschiedlich dokumentiert.“ (I 028 Physiotherapie 299-301).

In der Klinik fiinf wird die Wochenbesprechung ICF-konform elektronisch dokumentiert, so
dass hier im interprofessionellen Team eine einheitliche Ausdrucksweise in der Dokumenta-
tion zu beobachten ist. Unterschiedliche Schreibweisen und unklare Verwendung fachlicher
Termini kénnten durch das systematische Trainieren eines einheitlichen Sprachgebrauches
bei der Dokumentation verringert werden und dadurch die Kommunikation innerhalb und
auflerhalb des Teams erleichtern.

Als wichtige Voraussetzung fiir den Zusammenhalt des Teams wird auch die gegenseitige
Wertschéatzung empfunden, deren Mangel zu Motivationsverlusten fiihren kann. Detail-
lierte Kenntnisse {iber die Handlungen der anderen Professionen im stabilen festen Team
kénnen zum Abbau bestehender Missverstédndnisse und zur Entwicklung gegenseitigen Re-

spekts fiithren.

- und die Wertschitzung untereinander ist manchmal hier echt im Argen. Das ist
nicht gut.“ (I 047 Pflege 210-211).
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Ein weiteres Zitat dazu: ,,... guck mal hier, die Ergo. Die basteln den ganzen Tag, trinken
den ganzen Tag Tee und fressen Kekse.“ Entschuldigung wenn ich das sage ... Da werden
wir ganz miide beldchelt, wir basteln den ganzen Tag und machen nur easy Sachen, und
dass es aber eigentlich nicht unsere Arbeit ist, zu basteln, das sieht kaum einer.“ (I 033
Ergotherapie 463-468).

Interprofessionelle Vorbereitung wahrend der Ausbildung der vier Berufsgruppenangehori-
gen, die Integration der Berufsanfanger*innen sowie neuen Mitarbeiter*innen in das Stati-
onsteam mithilfe von Ansprechpartner*innen und Hospitationen in allen vier Berufsberei-
chen werden von allen Befragten als zielfiihrende Mafinahmen genannt, um die Kollaborati-
on im Team zu férdern. Gleichzeitig werden mehr von der Einrichtungsleitung organisierte
Freizeit-Teamaktivitdten und jahrliche Feste oder Veranstaltungen befiirwortet, die eine

informelle interprofessionelle Kommunikation ermdoglichen:

»e-- also wir haben immer 'n Sommerfest und ‘ne groffe Weihnachtsfeier, und ich hab’s
selber erlebt, wenn man dann mal mit anderen Berufsgruppen ins Gesprdich kommt, dass
das sehr interdisziplinarititsfordernd ist.“ (I 041 Logopéadie 416-418).

,Und sich einfach mal kennengelernt hat, einfach mal gefragt hat, Mensch, gut, wer bist
du denn? Dich habe ich schon ein paarmal hier gesehen, ne? Was machst du eigentlich?
Und so kamen wirklich viele Gesprdche zustande, und es hat wirklich Wunder ((leise
auflachend)) bewirkt, teilweise.“ (I 013 Logopédie 686-689).

Ein grofier Teil der Befragten sieht den Personalmangel in der Pflege als zentrales Problem
an. Sie erhoffen sich durch die Einstellung von mehr Pflegepersonal Entlastung und mehr

Zeit fiir bessere interprofessionelle Beziehungen im Team.

»Na, ich glaub’ das wiirde schon einfach was dran dndern, wenn die Pflege allein schon
nicht so unterbesetzt wdre. Ich denk’ das ist 'n groffer Kern des Ganzen.“ (I 013 Lo-
gopéadie 567-568).

4.4 Konsequenzen aus Handlungen und Interaktionen im Team

Handlungen und Interaktionen, die als Antwort auf ein Phéanomen oder zur Bewéltigung ei-
nes solchen ausgefithrt werden, bewirken bestimmte Ergebnisse oder Konsequenzen (Strauss
und Corbin, 1996, S. 85).

Die im Kapitel 4.1.3 und 4.2.3 beschriebenen Strategien der Mitarbeitenden der fiinf Kli-
niken zeigen Konsequenzen in ihrem Klinikalltag. Die Wahrnehmung der komplexen Auf-
gaben mit ihren steigenden Anforderungen in der neurologischen Friithrehabilitation fithrt
dazu, dass die Behandelnden eine interprofessionelle patient*innenorientierte Kommuni-
kation als unvermeidbare Strategie umsetzen. Hierbei werden realisierbare Ziele gesetzt,
die bei den Behandelten zu erreichen sind. Behandlungsoptimierende Strategien kénnen
zu einer Steigerung des Patient*innenwohles und einer effektiveren Rehabilitation fiihren.
Die Motivation der Teammitglieder zu interprofessioneller Kommunikation steigt durch die
gemeinsame Aufteilung der tédglichen Arbeit und die kollektive Verantwortung fiir die Be-

handlungen, wie es am Beispiel der Doppeltherapien sichtbar wird. Ein aktiver Austausch
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unter den Teammitgliedern wird so geférdert und die Transparenz der Behandlungskonzep-
te der verschiedenen Professionen ist gewéhrleistet. Ohne solche patient*innenorientierten
behandlungsoptimierenden Strategien kann es leicht zu Uberlastung, Unzufriedenheit und
Isolierung der einzelnen Teammitglieder kommen, was die Patient*innenversorgung nega-
tiv beeinflusst. Mitarbeiterorientierte Strategien im Team fithren zu gesteigertem Selbstbe-
wusstsein der Teammitglieder. Die Teammitglieder bauen Vertrauen zueinander auf, sind
intensiv im Kontakt miteinander und entwickeln Wertschédtzung fiir die Kolleg*innen und
ein besseres Verstédndnis fiir deren Rolle im Team. Ohne mitarbeiterorientierte Strategien
wéchst Misstrauen und Distanzierung untereinander, was zu Isolierung und Gleichgiiltigkeit
fiihren kann. Kernziel der interprofessionellen Kommunikation der Mitarbeitenden unter-
einander ist ein moglichst reibungsloser Arbeitsablauf, bei dem immer mehrere Berufs-
gruppen an Patient*innen ihre téglichen Behandlungen durchfithren miissen. Mangeln-
de interprofessionelle Kommunikation und daraus resultierende mangelnde Koordination
kann zu Komplikationen im Arbeitsablauf mit vielen offenen Fragen und Unzufriedenheit

der Teammitglieder fiihren.

Generell sind die beobachteten und befragten Mitarbeitenden aller fiinf Kliniken an einer
synergienutzenden Zusammenarbeit im Team interessiert. Als positive Konsequenz nimmt
die Forschende das Bewusstsein der Teammitglieder fiir die Bedeutung eines harmonischen

Miteinanders wahr.

,Und der Wunsch ist, ich wiirde sagen bei 80% der Mitarbeiter vorhanden, dass man sich
nicht gegenseitig die Arbeit erschwert. Und direkt das was man erbringt, ist fast tdglich
gleich, aber das wie untereinander, macht das schwer oder leicht.“ (1 010 Ergotherapie
115-118).

Nur in wenigen Stationen praktizieren die Teammitglieder diese Harmonie. Die Stra-
tegien der Mitarbeitenden dieser Stationen, die kleine Stationen sind, zeigen in pati-
ent*innenorientierten Teambehandlungen einen intensiven Zusammenhalt und ein stetiges
Interesse am Austausch. In diesen Stationen beobachtet die Forschende die kontinuierlichen

Bemiihungen aller Beteiligten, das angestrebte patient*innenzentrierte Ziel zu erreichen.

JIch arbeite sehr gern in dem interdisziplindren Team, weil man mit vielen Berufsgrup-
pen zusammenarbeiten kann und immer sich auch abstimmen kann, was einen bestimm-
ten Patienten betrifft.“ (I 019 Logopéadie 6-8).

Fiir neue Teammitglieder wiinschen sich die Mitarbeitenden eine freundliche Eingliederung
mit Hilfe zur Orientierung, Sensibilisierung fiir die Arbeit der Anderen und Wertschétzung
aller Berufsgruppen im Team. Fehlende Kenntnisse iiber die Bedeutung der Rolle anderer

Teammitglieder kénnen zu Missverstdndnissen und Konflikten im Team fithren.

In den anderen Stationen ist eine Gruppenbildung zu beobachten, die eine aktive Inter-
professionalitit negativ beeinflusst. Berufsangehorige der Pflege auf der einen Seite und
der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie auf der anderen Seite bilden eigene Grup-
pen. Kontakte zwischen diesen Gruppen finden nur ,diirftig oder anlassbezogen® statt, wie
ein*e Interviewpartner*in sich ausdriickt. Die Forscherin analysiert diese Situation als ge-

priagt von Enttduschung iiber mangelndes Verstdndnis und geringe Wertschétzung seitens
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Anderer im Team. Im folgenden Zitat wird die Enttduschung und daraus resultierende

Abgrenzung deutlich:

LAber es gibt zum Beispiel auch Therapeuten, die seit Jahren hier im Haus sind, da
denkst du aber als Schwester, wenn die denn kommen, die ist jeden Tag neu. Die ist
seit 15 Jahren im Haus, aber ist jeden Tag neu. Legt 'nen Patienten ins Bett mit ‘ner
Trachealkaniile und schliefit den nicht an Monitor an, ... und das nach 15 Jahren. Wo
ich so denke: Hat sie das vergessen, oder will sie das einfach nicht machen? Und das
sind so Sachen wo ich dann so denk so, ich kann ja auch nicht einfach sagen, du ich
hab’ jetzt nach 15 Jahren vergessen, wie man einen Patienten lagert, tut mir leid“ (I
015 Pflege 52-60).

Auch folgendes Zitat belegt die benannte Gruppenbildung, diesmal aus der Sicht der ,, The-
rapie®. Auch hier wird die Frustration aufgrund enttduschter Erwartungshaltungen deut-
lich:

~<Manchmal mit der Pflege, ... also ich denke mitunter ist das Verstdndnis nicht da, wir
arbeiten halt komplett anders. Die Pflege hat drei bis vier Patienten zu betreuen ... und
wir haben 14 Leute im Plan am Tag ... Das heifst wir gehen im Halbstundentakt zu einem
anderen Patienten ... Also da hdtte ich ganz gerne ein bisschen mehr Verstandnis, dass
die einfach auch mal verstehen, wie wir arbeiten, weil man kann unsere Berufsgruppen

einfach nicht miteinander vergleichen.“ (I 016 Logopédie 469-497).

Manche Therapieberufsgruppenangehorigen berichten, dass sie sich untereinander {iber
kleine Erfolge bzw. Misserfolge bei den Patient*innen austauschen, was mit den Pflegenden

iiberhaupt nicht geschehe.

wPersdnlich geht’s mir so, dass ich mit den anderen Therapeuten und Therapeutinnen
den besseren Draht habe, sage ich mal. Bei der Pflege ist es aus irgendwelchen Griinden
anders.“ (1 034 Logopédie 171-172).

Hier spielt Akzeptanz und Wertschitzung untereinander im Team eine wichtige Rolle,
was auch personenabhéngig sein kann. Der Konflikt zwischen den beiden Gruppen wird

deutlich in den folgenden Zeilen:

LEs ist halt schon wirklich sehr gesplittet, also so Therapie und Pflege, find’ ich. Also
das merkt man schon. Das ist (-), fir mich sind das so zwei Paar Schuhe.“ (I 013
Logopédie 543-545).
Eine weitere Konsequenz aus der Gruppenbildung ist der Riickzug einer Gruppe aus Furcht
vor negativer Reaktion der anderen. Diese Art von Barriere bezeichnet Bandura als ,ne-

gative expectations® (Konsequenzerwartungen) (Bandura, 2004).

. das ist teilweise nicht sehr einfach. Ich weif$ es von meinen Kollegen, dass manche
sehr unangepasst teilweise reagieren oder sich sehr angegriffen fiihlen und dann ganz

also sich abschotten und rausnehmen.“ (I 010 Ergotherapie 43-46).
Verstéirkend auf die Gruppenbildung wirkt die Verdinglichung der Beziehung.

LAlso so kleine Sachen, die so (-) erschwerend sind, dass also Angehorige sich bedan-

ken, etwas abgeben bei der Pflege, und in der Therapie kommt aber nichts an.“ (I 010
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Ergotherapie 54-56).

In einer anderen Klinik berichten die Mitarbeitenden, dass die eigentlichen Behandlungs-
ziele in den Hintergrund riicken, wenn die zwei Gruppen (Pflege und Therapie) sich nicht

iiber ihre Vorgehensweise in Bezug auf die Patient*innen einigen.

Die Forschende beobachtet eine gestorte ,,Work-Life-Balance* als eine Konsequenz der
Uberlastung von Pflegenden, die gedanklich Arbeit mit nach Hause nehmen. Die Pflegen-
den belastet der Eindruck, zu wenig Zeit in der Schicht mit den einzelnen Patient*innen

verbracht zu haben und die Unsicherheit in Bezug auf Erledigung der Aufgaben.

»Ja, ich bin ja nun wie gesagt von Anfang an dabei und ich hab ja hier auch schon Hohen
und Tiefen erlebt, aber momentan geht es selbst mir so, dass ich manchmal Zuhause
sitze und denke, hast du tberhaupt alles gemacht. Und das kenne ich nicht. Das kenne
ich von mir nicht.“ (1 015 Pflege 3-5).

Die Mitarbeitenden befinden sich im Spannungsfeld zwischen Berufsethos und wirtschaft-
lichen Erfordernissen der Einrichtungen, was Erniichterung und Demotivierung bewirken

kann.

LAber es ist auch total schén, mal mit einem Ergotherapeuten zusammen zu arbeiten,
oder sich da gegenseitig halt wieder auszutauschen, oder (-) ja, nochmal guckt wie der
da so, also wie (-) der Therapeut da so rangeht, und ja, aber oft fehlt halt auch so
ein bisschen die Zeit und dann (-) ja ((leises Lachen)) ist das dann....nicht mehr so
richtig um den Patienten geht, hat man das Gefiihl halt, sondern nur um Einnahmen,
aber man selber mochte ja auch seinen Verdienst kriegen, ist halt so, ne? Aber ist halt

auch schwierig, das manchmal so auszublenden.“ (I 011Physiotherapie 417-424).

Die Forschende beobachtet besonders in einer Klinik einen hohen Grad an Frustration der

Pflegenden, was sich unter anderem in héufigen Krankschreibungen dufert.

LJa, und es ist auch so, dass die Leute einfach gefrustet sind. Also selbst Kollegen, die
wirklich schon seit Jahren arbeiten, so wie ich, die ich von Anfang an schon kenne, ((holt
tief Luft)) die kommen dann dber’n Flur, Morgen ((monoton ausgesprochen)) wo du so
denkst: ’Oh Gott, oh Gott’ Ne? Und das ist echt....da muss was passieren, ansonsten
bricht das hier glaub’ ich alles zusammen. Irgendwie. Das ist leider so. Und ich glaub’
auch nicht, dass die neuen Kollegen, die jetzt anfangen, ob’s nun frisch examinierte sind
oder die sich einfach neu orientieren wollen, dass die das so durchhalten.“ (I 015 38-45
Pflege).

4.5 Zusammenfassende Abbildung

Abbildung 3 stellt die Zusammenfassung der Kategorien und ihre Verbindung unterein-
ander gemafl dem Paradigmatischen Modell (siehe Kapitel 4) dar. Die Komplexitét der
neurologischen Erkrankungen und der Interventionen sowie die regulatorischen Vorgaben
sind in allen beobachteten neurologischen Frithrehabilitationsstationen &dhnlich. Infolge-
dessen miissen die Professionellen miteinander 6fter und intensiver kommunizieren, um

die ihnen anvertrauten Patient*innen effektiv behandeln zu kénnen.
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Kategorie Stellung der Kategorien nach
Paradigmatischem Modell

Komplexitat der Erkrankungen Ursédchliche Bedingungen, die
Komplexitdt der Interventionen Handlungs- und Interaktionsstrate-
Regulatorische Vorgaben gien in der Mikroebene beeinflussen

¥

Miteinander sprechen und

sich verstehen wollen zur Erledigung Zentrales
der zu koordinierenden Aufgaben Phénomen/Kernkategorie
a. Geplant und Kontextbedingungen (a-
b. Spontan d), die in allen fiinf Kliniken
c. Problemlésungsorientiert ghnlich zu beobachten sind

d. Individuell unterschiedlich

¥

In der Mikroebene:

Patient*innenorientierte Behandlungsoptimierung

Umsetzende Handlungs-
o . und Interaktionsstrate-
Teamorientierte Kompetenzerweiterung . o
o . gien der Teammitglieder
Aufgabenorientierter Informationsaustausch
Beeinflussung durch:
Wahrnehmungsunterschiede
Erweiterte Berufssozialisation
Einstellungsunterschiede
Autonomieanspruch und Erwartungshaltung

Die aktuelle Situation im Praxisalltag

1 1

Makroebene Mesoebene
Taktung Teamorganisation Einrichtungsspezifische
Fortbildung Therapiegestaltung (Makroebene) und
Integration der Kommunikationswege stationsspezifische (Mesoebene)
Anfanger*innen Teamgesprache intervenierende Bedingungen,
Architektur Fortbildungen die auf die Strategien einwirken
Freizeit Pausen

Motivation zur Zusammenarbeit

Sensibilisierung zur Wertschéitzung

. . Psychosoziale Konsequen-
Transparenz und synergienutzende Arbeit

. . . zen in der Mikroebene
Isolierung und Distanzierung

Gruppenbildung Pflege-Therapie

Abbildung 3: Darstellung der Kategorien und ihrer Zusammenhénge (angelehnt an (Dieris,

2006, S. 161)).

Auch die Kontextbedingungen (geplant, spontan, problemlésungsorientiert und individu-
ell unterschiedlich), unter denen die interprofessionelle Kommunikation stattfindet, sind in
allen Stationen und Kliniken &hnlich. Unterschiede sind zu beobachten in den von den ge-
nannten Faktoren beeinflussten Handlungsstrategien und interaktionellen Strategien (pa-

tient*innenorientiert, teamorientiert und aufgabenorientiert) der Kernteammitglieder der
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verschiedenen Kliniken, die funktional dquivalente Losungen derselben Probleme anstre-
ben. Die Art und Weise, wie die einzelnen Professionellen miteinander kommunizieren, ist
abhéngig von den einrichtungsspezifischen und stationsspezifischen intervenierenden Be-
dingungen. Dies fiihrt zu Konsequenzen hinsichtlich einer Starkung oder Schwéchung der

interprofessionellen Kommunikation.

5 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die meisten Mitarbeitenden der untersuchten
vier Berufsgruppen in den fiinf Kliniken das ,miteinander Sprechen und verstehen Wol-
len“ (Kernkategorie) als eines der wichtigsten Mittel nutzen, um die ihnen anvertrauten
Aufgaben in der neurologischen Friihrehabilitation koordiniert und patient*innenorientiert
erledigen zu koénnen. Diese Kernkategorie, die in allen fiinf Kliniken in &hnlichem Kontext
besteht, wird in den Analysen der Forscherin auf den verschiedenen beobachteten Sta-
tionen beziiglich der Eigenschaft ,H&aufigkeit* in den Dimensionen ,haufig - gelegentlich
- selten“ betrachtet. Die Eigenschaft ,Intensitdt“ weist die Dimensionen ,sehr - méfig -

wenig® auf.

5.1 Ergebnisdiskussion

Die Forschende beobachtet hédufige und intensive interprofessionelle Kommunikation in
kleineren Stationen mit festen Teammitgliedern. Tégliche Treffen, zum Beispiel an der
Patient*innentafel, geben den Mitarbeiter*innen die Moglichkeit, sich fachlich und gele-
gentlich auch privat auszutauschen. Da die Stationen klein und iiberschaubar strukturiert
sind, werden kurze spontane Begegnungen untereinander, wie Gespriache auf dem Flur,
gefordert. Hier finden héufig ungeplante Gespriache mit Informationsaustausch iiber alle
Patient*innen statt mit dem Ergebnis, dass die Teammitglieder einen besseren Uberblick
iber die Situation auf der Station haben. Haufige Stationswechsel der Mitarbeitenden
erfordern stindige Anpassung an unterschiedliche Kommunikationsstile und kénnen zu

mangelnder Identifikation mit den jeweiligen Teams fithren. Folgendes Beispiel belegt das:

LIch bin selber auf zwei Stationen tdtig, deswegen (-) das ist auch ganz schwierig, das
so unter einen Klang zu bringen, weil beide auch ganz verschieden sind und verschieden
arbeiten, das kommt auch noch hinzu ... Also auf der einen Station zum Beispiel, ... da
ist es wirklich sehr patientenorientiert da (-) erzdhlt wirklich jeder was, da nimmt auch
eigentlich sich keine zurick ... Und in dem anderen Team, ... da ist es wirklich ((atmet
tief ein)) noch ein bisschen hektischer, weil es wirklich noch mehr Patienten sind, die
besprochen werden miissen ... und da ist es wirklich eher so’n Abarbeiten, da (-) kommt
nicht wirklich jeder zu Wort ...“ (1 013 Logopédie 221-242).

Ein weiteres Konzept, das zu einer intensiven und héufigen interprofessionellen Kommuni-
kation fithrt, ist die tdgliche morgendliche Teambesprechung auf manchen Stationen. Be-
obachtungen belegen, dass die Qualitit der Behandlungen steigt, wenn die Teammitglieder

die Moglichkeit haben, entsprechend der aktuellen Gesundheitssituation der Patient*innen
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die Terminierung der Behandlungen zu optimieren. Hier bedarf es einer griindlichen Kennt-
nis der Teammitglieder iiber die zu versorgenden Patient*innen und einer umfassenden
Moderation seitens der Pflegenden wahrend dieser Treffen, denn die Pflegenden sind die
Berufsgruppe, die 24 Stunden am Tag kontinuierlich die Patient*innen begleitet. Die For-
schende ist der Meinung, dass durch diese Moderationsaufgabe die Rolle der Pflegenden
im Team gestérkt und einer negativen Gruppenbildung entgegengewirkt wird. Zudem be-
wirkt eine tégliche kurze Kontaktaufnahme aller Mitarbeitenden im Team eine Starkung
der Gruppenidentitdt und Erhéhung der Gesprachsbereitschaft. In einer untersuchten Kli-
nik, in der dieses tagliche Treffen ohne die Pflegenden stattfindet, hat es nach Auffassung
der Forscherin zu eingeschrinkter Zugehorigkeit der Pflegenden zum Team gefiihrt. Das
zeigt sich in dem starken Zusammenhalt zwischen den Therapeut®innen untereinander

und einer Distanzierung von der Berufsgruppe der Pflegenden.

Beim Lernen von- und miteinander in kleinen interprofessionellen Fortbildungen findet
auch ein hiufiger und intensiver Austausch statt. Das Lernen im Team zeigt bei den
Teammitgliedern eine Innen — und Auflenwirkung, die der eigenen Entwicklung dient.
Die Innenwirkung besteht in der Erweiterung der fachlichen Féahigkeiten und Fertig-
keiten fiir einzelnen Mitarbeitenden und in der Steigerung des Selbstbewusstseins. Ei-
ne Auflenwirkung wird dadurch erzielt, dass die Mitarbeitenden Informationen iiber die
Patient*innensituation zum Beispiel an die Angehorigen weitergeben und Mafinahmen
durchfithren kénnen, die auf einheitlichen Kenntnissen beruhen, zum Beispiel Transfer der
Patient*innen, dem die Angehdorigen zuschauen. Dies fithrt zu einer Starkung des Vertrau-

ens von Patient*innen und Angehorigen in das Team.

Ebenso haufig und intensiv verlauft die interprofessionelle Kommunikation wéhrend der
Doppelbehandlungen, in denen die Forschende patient*innenwohlorientierte und behand-
lungsorientierte Gespréche beobachtete. Sie interpretiert die Doppelbehandlung als eine
,Win-win-situation® fiir die Behandelnden, indem gegenseitige Hilfe synergienutzend an-
geboten wird, um die Patient*innen fir sie so angenehm wie moglich zu behandeln und

sich selbst eine Arbeitserleichterung zu verschaffen.

Auch in den Pausen findet haufige und intensive informelle interprofessionelle Kommuni-
kation statt, und zwar besonders in den Raucherpausen. Diese werden in Raucherecken
oder -pavillons auflerhalb der Gebdude abgehalten. Nichtrauchende Kolleg*innen nehmen
an diesen Pausen ebenfalls teil, indem sie wihrenddessen Kaffee trinken. Hier werden The-
men aus allen Berufsbereichen der Klinik besprochen und die Teilnehmenden scheinen sich
auflerhalb ihrer iblichen Arbeits- und Aufenthaltsraumen freier zu fithlen. Die Forschende
ist der Meinung, dass berufsgruppeniibergreifende ungezwungene Gesprache im Rahmen

solcher spontanen informellen Kommunikation eine wichtige Ventilfunktion haben.

Das Konzept Bereichstherapeut*in, das in einer Klinik praktiziert wird, ordnet die For-
scherin der Dimension der gelegentlichen interprofessionellen Kommunikation zu. Diese*r
Mitarbeitende ist als berufsiibergreifende Leitung fiir alle Therapeut®innen titig und wird
in der Klinik sehr positiv vom gesamten Team wahrgenommen. Hier fungiert er/sie als An-

sprechpartner*in und Verbindungsglied zwischen Pflegenden und Therapeut*innen, was
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besonders von den letztgenannten als unterstiitzend bei Fragen und Unklarheiten empfun-
den wird. Es fiihrt allerdings auch dazu, dass die direkte interprofessionelle Kommunikati-
on zwischen Pflegenden und Therapeut*innen eingeschriankt wird und tiiber einen Umweg

verlduft, was eine Gruppenbildung Pflege vs. Therapie fordern kann.

Die interprofessionelle Kommunikation wéhrend der Wochenbesprechung charakterisiert
die Forscherin in manchen Kliniken als gelegentlich und mé&fig intensiv, was vor allem
an der verbesserungswiirdigen Partizipation der Pflegenden liegt. Die Forschende ist der
Meinung, dass ein aus verschiedenen Griinden verspéteter und unvollstdndiger Informa-
tionsfluss beziiglich der zu besprechenden Patient*innen und die diskontinuierliche Teil-
nahme der Pflegenden bei diesen Treffen zu Motivationsmangel und Unzufriedenheit al-
ler Teilnehmenden fiihrt. In allen fiinf Kliniken sind Physiotherapeut*innen, Ergothera-
peut*innen oder Logopad*innen, jedoch keine Pflegenden als Unterstiitzende der/des lei-
tenden Arztin/Arztes wihrend dieser Besprechung am PC zu beobachten. Die Wochenbe-
sprechung représentiert den aktuellen Zustand des interprofessionellen Teams einer Station
und daher ist die Forschende der Meinung, dass eine aktive Teilnahme aller Kernteam-
vertreter*innen erforderlich ist. Allerdings spielt die Teilnehmerzahl auch eine wichtige
Rolle bei solchen Treffen. In gréfleren Runden ist zu beobachten, dass vorwiegend die
gleichen Personen das Wort ergreifen und aus Zeitmangel die Qualitdt der inhaltlichen
Diskussion leidet. Kleinere Gesprachsrunden mit einer {iberschaubaren Anzahl von bis zu
sieben Personen an Teilnehmenden ermdoglichen aus Sicht der Forscherin eine intensivere

interprofessionelle Kommunikation.

Auf Stationen, in denen die Teammitglieder sich nur gelegentlich begegnen, nur anlisslich
geplanter Treffen oder problemlésungsbedingt miteinander kommunizieren und die Be-
handlungen unabhéngig voneinander ablaufen, findet interprofessionelle Kommunikation
selten statt. So kann beispielsweise die ZTP gemeinsame Interaktionen im Team erschwe-
ren durch hiufig wechselnde Zuordnung der Mitarbeiter*innen zu den Patient*innen und
schlecht abgestimmte Terminierung der Behandlungen. Auch sind manche befragte Mit-
arbeitende mit dem System ZTP nicht vertraut, was zu einer Entfremdung von selbstver-
antwortlicher Arbeit fithren kann. Hier bedarf es intensiver Information und Schulung der
Mitarbeitenden und guter Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitenden der zentralen
Planungsstelle und den Stationteams. Regelméfiige Konsultationen der Station durch die
Planenden und adadquate Riickmeldungen von den Teammitgliedern an die zentrale Pla-
nungsstelle konnen zur Losung dieses Problems beitragen. Dieses scheint realisierbar, da
die Patient*innen in der Regel lange auf einer Station bleiben und der Grof3teil der geplan-
ten Behandlungseinheiten eine Woche im Voraus im Computer einzusehen ist. Die Beset-
zung der zentralen Planungsstelle mit Berufsgruppenangehdérigen der vier Kernberufe wird
bereits in manchen Kliniken praktiziert. Das hat den Vorteil, dass die Planenden mit den
Gegebenheiten der Station vertraut sind und diese bei den Terminierungen beriicksichtigen
konnen. Der straffe Zeitplan, zum Beispiel der 15-Minuten-Takt der Ergotherapie in einer
Klinik, die Menge an zu bewaltigender Arbeit, zum Beispiel Behandlung und Dokumen-
tation von bis zu 23 Patient*innen am Tag, und haufiger Kolleg*innenwechsel bewirken

Kommunikationsméngel. Lange Gange und verwinkelte Flure der Stationen lassen die Su-
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che nach Kolleg*innen zum Zwecke des interprofessionellen Austauschs zeitraubend wer-
den. Die Beobachtungen belegen, dass aufgrund solcher Hindernisse die Teammitglieder
sich héufig fiir den Weg ,s0 wenig wie mdoglich und so viel wie notig® in Bezug auf das

Sprechen miteinander entscheiden.

Auch die beschriebene Gruppenbildung Pflege vs. Therapie bewirkt seltene und wenig in-
tensive interprofessionelle Kommunikation. Beobachtete Strategien wie individueller Riick-
zug und daraus folgende Konsequenzen wie Isolation von anderen Professionellen, in die-
sem Falle den Pflegenden, sind keine nachhaltige Losung dieses Problems, das bei Ver-
nachldssigung zu dauerhafter Unzufriedenheit einzelner oder mehrerer Teammitglieder
fithren kann. Eine Losung fiir einen solchen Konflikt im Team kann nur durch Gespréche
mit einer fachlich ausgebildeten neutralen Person zustande kommen, zum Beispiel im Rah-
men einer Supervision. Bessere Integration der Pflegenden bei Besprechungen wie dem
taglichen und wochentlichen Teamtreffen, gemeinsame Aufenthaltsrdume fiir alle Kernbe-
rufsgruppen und berufsiibergreifende Fortbildungen von Mitarbeitenden fiir Mitarbeitende

kénnen nach Meinung der Forscherin der Gruppenbildung entgegenwirken.

5.2 Diskussion der Ergebnisse anhand von Studien der Literaturrecher-
che

Die in Kapitel 1.1 referierten Arbeiten stimmen in einer Reihe von Ergebnissen iiberein: Be-
deutung professionsiibergreifender teilhabeorientierter Ziele (Lautenschléger, 2015; Max,
2015), Bedeutung des formellen und informellen interprofessionellen Informationsaustauschs
(Max, 2015; Gonzalez-Martinez et al., 2016; Sheehan et al., 2007; Gibbon, 1999; Yagura
et al., 2005; Zwarenstein et al., 2013), Bedeutung des Rollenverstandnisses der Teammit-
glieder (Gibbon, 1999; Nair und Wade, 2003; Kraft et al., 2014; Nancarrow et al., 2013;
Suter et al., 2009), Bedeutung wechselseitiger Wertschiatzung (Nair und Wade, 2003; Dal-
ley und Sim, 2001), Bedeutung von Wissen iiber die anderen Professionen im Team (Nair
und Wade, 2003; Baxter und Brumfitt, 2008; Dalley und Sim, 2001; Weller et al., 2014)
und Bedeutung von Ausbildung, Schulung und Supervision fiir Interdisziplinaritit (Lau-
tenschlager, 2015; Kraft et al., 2014; Suter et al., 2009; White et al., 2013; Weller et al.,
2014). Danach ist Voraussetzung fiir erfolgreiche Interdisziplinaritéit Information von den
und iiber die Mitglieder der anderen Professionen im Team und Wahrnehmung der je-
weils eigenen Rolle. Deutliche Unterschiede zwischen den Studien betreffen das Selbst-
verstédndnis der Pflege und ihre Rolle im Team (Gibbon (1999), Baxter und Brumfitt
(2008) eher stark; Dalley und Sim (2001) eher schwach). Hier bilden die referierten Ar-
beiten eventuell einen stattfindenden Wandel ab. Die Kommunikationsmoglichkeiten und
-fahigkeiten der Teammitglieder spielen nach der referierten Literatur eine wesentliche
Rolle bei der Formung der Teams. Die informelle Kommunikation unter den Mitarbei-
tenden findet in der Literatur bisher wenig Beachtung. Sie verlduft in verschiedenen For-
men, je nachdem, wie die Einrichtungen sie in den Arbeitsalltag der Teams integrieren
und strukturieren. Die Forschende teilt die Meinung von Gonzédlez-Martinez et al. (2016)

iuber den Einfluss der Grofie von Stationen auf den informellen Informationsaustausch
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zwischen den Mitarbeitenden, die weniger und seltener kommunizieren, je gréfler die Sta-
tionen sind und je mehr architekturbedingte Barrieren existieren. Wie in den Studien von
Sinclair et al. (2009) und Sheehan et al. (2007) berichtet empfinden die beobachteten
Teammitglieder dieser Studie den informellen interprofessionellen Austausch als wichtige
Ergdnzung zur formellen Kommunikation und als handlungsoptimierend. Die formellen
wochentlichen Teambesprechungen unterliegen Stérungen durch mangelnde Disziplin der
Teilnehmer, was Unzufriedenheit erzeugt (Nair und Wade, 2003; Ferguson et al., 2009). Das
Finden gemeinsamer Sprache aller Teammitglieder wahrend der Kommunikation steht im
Mittelpunkt einer funktionierenden Teaminteraktion. Der Partizipationsgrad der Team-
mitglieder unterscheidet sich aus verschiedenen Griinden erheblich, die in den Studien
(Sheehan et al., 2007; Ferguson et al., 2009) beschrieben werden. Die Teammitglieder kon-
zentrieren sich auf die Umsetzung der gesetzten Rehabilitationsziele. Laut Gibbon steht
im Mittelpunkt der formellen Teambesprechungen das Entlassungsmanagement (Gibbon,
1999), wéhrend es nach den Ergebnissen der Forschenden unter den Bedingungen der

neurologischen Frithrehabilitation in Deutschland nur ein Aspekt unter mehreren ist.

Interprofessionelle Kollaboration hat die aktuellen Entwicklungen in der Rehabilitation
zu bertiicksichtigen wie Erweiterung des Rollenverstédndnisses, Teilung von Expertise sowie
gemeinsame Planung und Entscheidungsfindung. Flache Hierarchien kénnen das Zusam-
menwirken in Teams verbessern. Ob diese Teams eine Leitung benétigen und wenn ja,
welche Art von Leitung, wird intensiv diskutiert in den Studien von McCallin (2003) und
Nancarrow et al. (2013). Nach eigenen Erkenntnissen der Forschenden auf zwei beobach-
teten Stationen mit ZTP und der Teamleitung (Therapieberufsgruppenangehorige™r) als
Verbindungsglied zwischen Pflegenden und anderen Therapeut*innen findet hier nur ei-
ne méafige Kommunikation untereinander statt, wihrend die meisten Informationen {iber
die Teamleitung kanalisiert werden. Die Forschende ist der Meinung, dass diese Situa-
tion zu einer Gruppenbildung zwischen den Berufsangehérigen der Pflege einerseits und
der Therapie andererseits fiihrt. Figenschaften der Teammitglieder wie Rollenversténdnis,
Vertrauen, Respekt und Wille zu kommunizieren sind neben Fahigkeiten und Fertigkei-
ten zusétzliche Faktoren, welche die Zusammenarbeit in der Rehabilitation beeinflussen.
Die Erarbeitung gemeinsamer Ziele und ein starkes Gruppengefiihl wirken sich ebenfalls

positiv aus.

5.3 Methodendiskussion

Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich zwischen den neurologischen Frithrehabilitationsstation-
en in fiinf untersuchten Kliniken in Bezug auf die interprofessionelle Kommunikation. Die
Forschende hat Grounded Theorie als Forschungsstil gewéhlt, um empirisch begriindet
Ahnlichkeiten und Unterschiede innerhalb jeweils einer Klinik und zwischen den fiinf Kli-
niken herauszuarbeiten. Das Forschungsthema ,Interprofessionelle Kommunikation in der
neurologischen Friithrehabilitation“ steht im engen Zusammenhang mit dem Vorhandensein
von berufsiibergreifenden Teams auf den Stationen solcher Kliniken. Nach der Hospitati-

onszeit in den fiinf Kliniken gewann die Forschende Einblicke in die Strukturen der existie-
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renden Teams. Wéhrend der passiv teilnehmenden Beobachtung wurden erste empirische
Daten gesammelt. Da in der Grounded Theorie die Datenaufnahme und Datenanalyse par-
allel verlaufen, wurden die Daten gleichzeitig ausgewertet und interpretiert, was wiederum
weitere Fragen aufwarf. Auch die Sichtung der Literatur wahrend des Forschungsprozesses
hat Einfluss auf die Interpretation der Daten durch die Forscherin genommen. Die notwen-
dige theoretische Sensibilitdt der Forschenden wurde durch die themenbezogene Reflexion
vor dem Hintergrund der Berufserfahrung als Gesundheits- und Krankenpflegerin erzeugt.
Die gesammelten Daten wurden kodiert und konzeptualisiert, was fiir die weitere Vorge-
hensweise im Sinne von Theoretical Sampling wegweisend war. Aufgrund der aktuellen
Situation in den Kliniken konnten nicht immer wie geplant Daten aufgenommen werden.
Gelegentlich erwies es sich schwierig fiir die Forschende, die notwendige Distanz zu den
Interviewten aufrechtzuerhalten, da sie vor den Interviews in allen Kliniken hospitierte
und aufgrund ihrer eigenen Berufserfahrung sich gut in die befragten Mitarbeitenden hin-
einversetzen konnte. Diese Faktoren wurden als Notizen festgehalten, um sie wéhrend der
Interpretation zu reflektieren. Durch die Vielfalt an aufgenommenen Daten in zehn Sta-
tionen und die laufende Kenntniszunahme der Forschenden {iber das Forschungsfeld fallen
diese Faktoren nicht negativ ins Gewicht. Wahrend des Kodierens der Daten ist eine Viel-
zahl von Ideen entstanden, die den Forschungsprozess im positiven Sinne beeinflussten. Die
Konzepte wurden in Kategorien zusammengefasst und, angelehnt an das paradigmatische
Modell von Strauss und Corbin, dicht gekniipft miteinander in Beziehung gesetzt. Die-
se explorative Forschungsarbeit berichtet iiber das zentrale Phdnomen (Kernkategorie),
die Bedingungen, unter denen das Phinomen auftritt, und spezifiziert die Strategien und
daraus folgende Konsequenzen (Strauss und Corbin, 1996, S. 219). Auftretende Schwierig-
keiten wiahrend der Zuordnung von Kategorien zu zum Beispiel Bedingungen oder Kon-
sequenzen wurden wéihrend des Konkretisierens des zentralen Phidnomens minimiert. Der
Vorteil dieser Vorgehensweise ist die Darstellung der Zusammenhénge von Kategorien, die

aus Daten entwickelt wurden.

Die strikte Trennung zwischen der Eigenschaft als forschender Beobachterin einerseits und
als ausgebildeter Gesundheits- und Krankenpflegerin andererseits verlangte hohe Disziplin
von der Forschenden. Wéahrend der Beobachtungszeit stellte die Forscherin fest, dass ihr
diese Trennung in einigen Situationen in der Pflege nicht immer gelungen ist. Jede fach-
lich kompetente Unterstiitzung ist auf den Stationen willkommen, da Personalmangel und
hoher Krankenstand tiberall ein aktuelles Problem darstellen. In solchen Féllen hat die For-
schende sich meistens rechtzeitig zuriickgezogen, damit sie ihre Beobachtungen fortfithren
konnte. Mitentscheidend war, inwieweit die wéhrend der Mithilfe in der Pflege verloren
gegangene Beobachtungszeit ausgeglichen werden konnte. Gelegentlich musste auch abge-
wogen werden, ob die Neutralitidt als Beobachterin aufgegeben werden sollte. Ein Hindernis
fiir den Beobachtungsprozess waren die langen Flure der gréfleren Stationen in allen fiinf
Kliniken. Die Mitarbeitenden der Teams legten hier grofle Entfernungen so schnell zuriick,
dass die Forschende nicht alles, was im Flur ausgetauscht wurde, mit-notieren konnte. In
solchen Fallen wurde nur zur Kenntnis genommen, dass beispielsweise Physiotherapeut®in

und Ergotherapeut*in sich im Flur noch kurz iiber die Behandelten ausgetauscht haben.
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Waéhrend der Beobachtungen wurden kurze Feldnotizen geschrieben. Dies sind schnell und
stichpunktartig notierte Angaben, die fiir die spateren Protokolle als Orientierung dienen.
Dies stellte fiir die Forschende eine schwierige Situation dar, da bei den Teammitgliedern
leicht der Eindruck einer Uberwachung entstehen konnte. Es gab jedoch meist Gelegen-
heiten, die beobachteten Handlungen zuriickgezogen zu notieren. Dabei war es wichtig,
zeitnah niederzuschreiben und die fiir die Forschungsfragen relevanten Beobachtungen

wéhrend des Notierens nicht zu verpassen.

5.4 Limitationen, weiterer Forschungsbedarf und Stirken der Studie

Die Untersuchung wurde nur in Kliniken eines Dachverbandes durchgefiihrt, was eine
Ubertragung auf alle neurologischen Rehabilitationsstationen nicht moglich macht. Wei-
tere Studien mit Einbezug aller Phasen der neurologischen Rehabilitation sind dafiir
notwendig. Die Auswahl der vier Berufsgruppen ohne Einbindung von Professionellen
wie Arzt*innen, Neuropsycholog*innen oder Sozialarbeiter*innen, die wihrend des For-
schungsprozesses auf den Stationen anwesend waren, ist eine Limitierung der Arbeit. Zu
begriinden ist sie damit, dass die vier ausgesuchten Berufsgruppen in der Kernarbeitszeit
kontinuierlich anwesend waren. Die Auswahl der Interviewpartner*innen stellt ebenfalls ei-
ne Limitierung dar, weil die Forschende keinen Einfluss darauf hatte. Soziale Erwiinschtheit
als Bias ist hier allerdings nicht zu vermuten, da wédhrend der Interviews auch kritische

Meinungen zu hoéren waren.

Um die Auswirkungen der interprofessionellen Kommunikation auf Verlauf und Dauer der
Rehabilitation vollstandig beurteilen zu konnen, wére die Einbeziehung von Patient*innen
und ihren Angehorigen sinnvoll, die bei der Planung der weiteren aufbauenden Therapien
nach der Rehabilitation aktiv mitwirken sollen (Weber, 2016). Nach Weber et al. sind die
Betroffenen und die Betroffenenverbéande in die verschiedenen Phasen der Forschung ein-
zubeziehen, was dazu beitrégt, die Ergebnisse authentisch und evidenzbasiert darzustellen
(Weber et al., 2013).

Eine Starke dieser Studie ist, dass Hospitationen, Beobachtungen und Interviews in fiinf
Kliniken durchgefithrt wurden. Wéhrend der Hospitation konnte die Forschende Ideen
sammeln, planen und mit den Mitarbeitenden sprechen, was als ,,/Turéffner funktionier-
te. In den auf die Beobachtung folgenden Interviews konnte die Forschende Fragen zu
Vorgéngen stellen, die bei der Beobachtung unklar waren. Eine weitere Stérke ist die re-
gelméfBige Begleitung durch Forschergruppen, so dass Forschungsschritte verglichen, An-

regungen ausgetauscht und diskutiert werden konnten.

5.5 Anwendung der Forschungsergebnisse in der Praxis

Die Ergebnisse dieser Arbeit bilden die aktuelle Situation der interprofessionellen Kom-
munikation in den Frithrehabilitationsstationen der fiinf Kliniken ab. Die Ahnlichkeiten
und Unterschiede in den Klinik- und Stationsebenen wurden herausgearbeitet, was einen
Uberblick iiber die Struktur und die Prozesse in Friihrehabilitationsteams gibt. Die Ei-
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genschaften Haufigkeit und Intensitdt der interprofessionellen Kommunikation weisen ei-
ne Spannweite auf zwischen gut funktionierenden bis méfig funktionierenden Konzep-
ten. In der Mikroebene (personenspezifische Ebene) zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit
eine Moglichkeit fiir die Mitarbeitenden in den beobachteten Stationen auf, ihre eige-
nen Leistungen in Bezug auf Kommunikation zu reflektieren und zu beurteilen. Sie weist
auf Stationsstrukturen und Kommunikationswege in anderen Kliniken des gleichen Dach-
verbandes hin, was fiir die Teammitglieder einen Vergleich erlaubt und Hinweise ge-
ben kann fiir eine Verbesserung der Arbeitsatmosphire. Eine Ubertragbarkeit auf andere

Frithrehabilitationsstationen, die unter dhnlichen Bedingungen arbeiten, ist denkbar.

Da die Kontextbedingungen, unter denen interprofessionelle Kommunikation stattfindet,
in allen finf Kliniken &hnlich sind, kénnen in der Mesoebene (stationsspezifisch) gut
funktionierende Konzepte auf die Stationen iibertragen werden, die eine méaflige Kom-
munikationskultur pflegen. Die Identifizierung von Potenzialen durch den Vergleich mit
anderen Stationen und Kliniken in den interprofessionellen Teams kann in die Planung
zur Verbesserung der Versorgung einflieen. Konzepte wie feste Teams mit gleichen An-
sprechpartnern jeder Berufsgruppe fiir langere Zeitraume, tagliche kurze interprofessionelle
Treffen auf Station vor den ersten Behandlungen in der Therapie, kleine stationsbezogene
Schulungen fiir bestimmte haufig vorkommende Problemthemen und gemeinsame interpro-
fessionelle Behandlungen (Doppeltherapien) sind realisierbare, messbare und erreichbare
Strategien in allen &hnlichen Stationen. Die wdchentliche Teambesprechung mit einem
festen Stamm der Teammitglieder bewirkt, dass diese die Situation aller besprochenen
Patient*innen selbst einschitzen koénnen. Die Forscherin teilt die Meinung von Bokhoura,
2006, wonach wochentliche Teambesprechung mit der Schwerpunktsetzung auf Diskussi-
on des Patient*innenstatus die effektivste Kommunikationsart in einem Team ist. Die der
Wirtschaftlichkeit geschuldete ausfithrliche Dokumentationskontrolle bei solchen Teamtref-
fen kann zur Multiprofessionalitét fithren, wird jedoch von den Teammitgliedern teilwei-
se als Zeitverschwendung empfunden. Die Forschende empfiehlt Stationen mit dhnlichen
Strukturen, zusétzlich zu den obligatorischen wochentlichen Teambesprechungen tégliche

interprofessionelle Teambesprechungen durchzufiihren.

In der Makroebene (einrichtungsspezifisch) kénnen die Ergebnisse dieser Arbeit wert-
volle Hinweise liefern fiir die Leitungen der fiinf Kliniken, die Situation in einzelnen
Stationen zu verbessern. Einrichtungsspezifische Mafinahmen wie betriebliche Gesund-
heitsforderung kénnen zu einem besseren Kennenlernen unter Kolleg*innen, Steigerung der
Mitarbeiterzufriedenheit und méglicherweise auch zur Reduzierung von Fehlzeiten fithren.
Dazu zdhlen beispielsweise folgende Angebote: Yoga und Préventionssportiibungen, re-
gelméBiges Teamfrithstuck mit Gesprachsmoglichkeit, kostengiinstige Gesundheitskursan-
gebote in Kooperation mit ortlichen Fitnesszentren und gefiihrte Wanderungen in der
Ortsumgebung. Diese Mafinahmen decken sich teilweise mit den Verbesserungsvorschlégen
der beobachteten Teammitglieder. Zur Umsetzung der konkreten Mafinahmen kénnen ein-

richtungsbezogene Workshops mit Mitarbeitenden aus allen Professionen hilfreich sein.
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6 Zusammenfassung

Diese Forschungsarbeit stellt den Ist-Zustand der patient*innenorientierten interprofessio-
nellen Kommunikation, Koordination und die sie beeinflussenden Faktoren zwischen den
vier Berufsgruppen Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie in den neurolo-
gischen Friihrehabilitationsstationen von fiinf Kliniken dar. Die komplexen Erkrankungen
der Patient*innen und deren Folgen, die von den Teammitgliedern in der Frithrehabilitation
behandelt werden, bilden nur einen Abschnitt des gesamten Rehabilitationsprozesses ab.
Den beobachteten und befragten Teammitgliedern dieser Studie ist bewusst, in einem be-
grenzten, jedoch sehr wichtigen Abschnitt (Frithrehabilitation) aktiv tétig zu sein, um die
Patient*innen fiir die weiteren Rehabilitationsschritte vorzubereiten und mit ihnen ge-
meinsam Bewiéltigungsstrategien zu iiben. Dabei versuchen sie, die hohen Anforderungen
bei der Behandlung des Krankheitsbildes, die individuellen Bediirfnisse der Patient*innen
und die institutionellen Méoglichkeiten in ihre Handlungen zu integrieren. Aktive inter-
professionelle Kommunikation zwischen den Mitarbeitenden ist eine wichtige Komponente
fiir einen reibungslosen patient*innenorientierten Behandlungsablauf, der zu einer erfolg-
reichen Rehabilitation beitragen kann. Dies wird von den meisten beobachteten Mitar-
beitenden als eines der wichtigsten Mittel wahrgenommen, um mit ficheriibergreifenden
Mafinahmen und Strategien die Aufgaben ihres Arbeitsalltages zu bewéltigen. Um in-
terprofessionelle Kommunikation nachhaltig zu erreichen, ist eine Reorganisation mancher
Teams mit klarer Strukturierung und Prozessbeschreibung fiir jede Berufsgruppe erforder-
lich. Die Analyse zeigt Moglichkeiten zur Verbesserung der Interprofessionalitdt im Team
und ihre Chancen auf. Wichtigste Erkenntnis dieser Arbeit ist die Notwendigkeit, feste
Teams in der neurologischen Frithrehabilitation zu implementieren. Spontane informelle
Kommunikation spielt sowohl intra- als auch interprofessionell eine wichtige Rolle und
sollte unbedingt gefordert werden. Dabei sind bauliche und organisatorische Rahmenbe-
dingungen von den Klinikleitungen zu beriicksichtigen. Die beobachtete Gruppenbildung
Pflege vs. Therapie fithrt zu Konflikten und kann den Therapieerfolg negativ beeinflus-
sen. Es besteht Forschungsbedarf hinsichtlich der Einbeziehung weiterer Berufsgruppen in
der neurologischen Frithrehabilitation sowie der Patient*innen und ihrer Angehorigen. Die
vorliegenden Forschungsergebnisse sind ebenfalls fiir &hnliche Frithrehabilitationsstationen
anderer Kliniken aufschlussreich. Sie kénnen fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung wert-

volle Hinweise liefern, der interprofessionellen Kommunikation mehr Gewicht zu verleihen.
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Thesen

1.  Die interprofessionelle Kommunikation zwischen Pflegenden, Physiotherapeut®innen,
Ergotherapeut®*innen und Logopad*innen in neurologischen Friihrehabilitationssta-
tionen (n=10) in fiinf Kliniken (zwei Stationen pro Klinik) eines Dachverbandes
wurde angelehnt an den Forschungsstil Grounded Theorie nach Strauss und Cor-
bin vergleichend analysiert. Es wurden passiv teilnehmende Beobachtungen in allen
zehn Stationen und halbstrukturierte Leitfadeninterviews (n=39) mit Mitarbeiten-
den der vier genannten Berufsgruppen mit dem Ziel der Identifikation funktional
dquivalenter Losungen vergleichbarer Probleme durchgefiihrt.

2. In der Wahrnehmung der Kernteammitglieder ist die interprofessionelle Kommuni-
kation eine wichtige Voraussetzung fiir optimalen Therapierfolg.

3.  Kernteammitglieder von Stationen mit festen Teams der vier Berufsgruppen, die in
den fiinf Kliniken iiber einen ldngeren Zeitraum konstant zusammenarbeiten, kom-
munizieren untereinander intensiver als Teams mit stdndig wechselnden Mitarbei-
tenden.

4.  Tagliche morgendliche Teambesprechungen, kleine stationsinterne Fortbildungen im
Team, gemeinsame interprofessionelle Behandlungseinheiten (Doppeltherapie) und
informelle Gesprachsmoglichkeiten sind weitere Strategien, die eine intensive Inter-
professionalitdt im Team fordern.

5.  In den nach OPS 8-552 vorgeschriebenen wochentlichen Teambesprechungen ist die
interprofessionelle Kommunikation wegen regulatorischer Vorgaben beeintrachtigt.

6. In Stationen mit Zentraler Therapie Planung (ZTP) begegnen sich die Mitarbei-
tenden aus den vier Berufsgruppen seltener, und die Kommunikation untereinander
sowie ein interprofessioneller Dialog sind eingeschrénkt.

7.  Eine Gruppenbildung Pflege vs. Therapeut*innen ist auf vielen Stationen feststellbar
und behindert die Interprofessionalitét.

8. Wenige Teams praktizieren eine Vorstufe zur Interprofessionalitét, die meisten Teams
arbeiten interprofessionell, und ein Team zeigt Transprofessionalitit in der Zusam-
menarbeit.

9. Die geplante und spontane informelle Kommunikation zwischen den vier Berufs-
gruppen wie zum Beispiel tégliches Team treffen und gemeinsam verbrachte Pau-
sen sollten geférdert werden. Die interprofessionelle Teamkommunikation sollte ein
wichtiger Bestandteil der Lehrinhalte der Aus-, Fort- und Weiterbildungen dieser

Professionen sein.
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Anlagen

Interviewleitfaden

1.  Eroffnungsfrage: Sie arbeiten auf Station mit den Kollegen aus der Pflege, Physio-
therapie, Ergotherapie und Logopadie. Welche Erlebnisse/Erfahrungen machen Sie
diesbeziiglich? Erzdhlen Sie mal...

2. Frageblocke:

a.  Wie findet die informelle und formelle Kommunikation im Team statt? Erzdhlen
Sie doch mal...
e Informationsaustausch — Form und Regelméafigkeit
e Welche Berufsgruppen mit wem
e Sicherstellung
o Teambesprechung — wie?/ok?/Fehlt was?/Dominanz?/Wo nach?
e Auflerhalb der Besprechung?
o Integration
e Motivation? Faktoren, die beeinflussen?
b.  Die Interdisziplinédre Fortbildung. Wie ist ihre Erfahrung diesbeziiglich. Erzidhlen
Sie doch mal...
e Zweck und Ziel?
o Vorschlage? / Ideen?
3. Nachfragen ...
Haben Sie noch was zu erzdhlen, was noch nicht angesprochen wurde ...
4. Abschlielen mit Ausblick, Hinweis an die zwei Vorlagen zum Ausfiillen und Unter-

schreiben und bedanken... Tonband ausmachen.
Soziodemographische Daten

Unterschrift zur Einwilligung
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Informationsbogen und Einwilligungserkliarung

Ich informiere Sie iiber die Methoden des Forschungsprojektes, fiir welches ich eine passiv
teilnehmende Beobachtung in Threm Arbeitsumfeld, eine kurze Befragung zu soziodemo-
graphischen Daten und Interviews mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Friihre-
habilitationsteams durchfithren mochte. Im ersten Teil der Forschungsarbeit erfolgt aus
der offenen passiv teilnehmenden Beobachtung in allen fiinf XY-Kliniken die Erstellung
von Beobachtungsprotokollen. Die Beobachtungsprotokolle sollen folgendes darstellen: wie
funktioniert das Interaktionsverhalten des Teams, wie werden die Kommunikationswege
bewertet, aus welchen Informationsfliissen bilden sich die Bewertungen der Beobachteten,
welche Informationen werden ausgetauscht und welche Risiken bestehen. Aus der Inter-
pretation der Beobachtungsprotokolle werden Interviewfragen entwickelt. Im zweiten Teil
der Forschung erfolgen dann leitfadengestiitzte, halbstrukturierte Interviews mit Mitarbei-
ter*innen von je zwei Frithrehabilitationsstationen aller fiinf XY-Kliniken, um die aktuellen
Sichtweisen der in den Kliniken Tétigen zu beschreiben. Die passiv teilnehmende Beobach-
tung fithrt zu keinem zusétzlichen zeitlichen Aufwand der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter. Die Interviews dauern in der Regel 45 — 60 Minuten. Das Forschungsprojekt soll lang-
fristig Schwachstellen in der Kommunikation aufdecken und bewusst machen. Risiken fiir
die Teilnehmenden bestehen keine, da alle Daten anonymisiert werden. Die Durchfiihrung
der Studie basiert auf den Bestimmungen der einschldgigen Datenschutzgesetze. Die For-
scherin unterliegt der Schweigepflicht und ist auf das Datengeheimnis verpflichtet. Ich
sichere Thnen folgendes Vorgehen zu, damit meine Aufzeichnungen nicht mit Threr Person
in Verbindung gebracht werden konnen: Zuerst erhalten alle potentiellen Teilnehmer ein
Informationsgespréach beziiglich der geplanten Studie, in dem Sie die Moglichkeit haben,
Fragen zu stellen. Im Anschluss an das Gesprich bekommen Sie ein Informationsblatt
und eine Einwilligungserkldarung. Frst nach Unterzeichnung werden Sie in die Studie ein-
geschlossen. Ich gehe sorgfiltig mit dem Beobachteten und Erzédhlten um. Die Interviews
und Gruppendiskussionen werden mit einem digitalen Diktiergerdt aufgenommen. Das auf-
gezeichnete Gesprach wird abgetippt und anschlieend geldscht. Ich anonymisiere, d.h. ich
verdndere alle Personen-, Orts- und Straflennamen. Alle Altersangaben werden veréndert.
Die Beobachtungsprotokolle und Transkriptionen werden zur Sicherung der Anonymitét
mit einem Code versehen. Die von Thnen unterschriebene Erklarung zur Einwilligung in
die Studie wird in einem gesonderten Ordner aufbewahrt. Sie dient als Nachweis Thres Ein-
verstdndnisses und kann mit der Beobachtung, dem Interview bzw. der Gruppendiskussi-
on nicht mehr in Verbindung gebracht werden. Beobachtungsprotokolle und transkribierte
Interviews werden nicht verdffentlicht. Die Bestimmung der einschlidgigen Datenschutz-
gesetze verlangen auch, dass ich Sie noch einmal ausdriicklich darauf hinweise, dass aus
einer Nichtteilnahme keine Nachteile fiir Sie entstehen. Sie kénnen wéhrend der Beobach-
tung, Interviews und Diskussionen Antworten bei einzelnen Fragen verweigern. Auch die
Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit von Ihnen widerrufen und die Léschung des
Beobachtungsprotokolls oder Interviews von IThnen verlangt werden. Ich bedanke mich far
Thre Bereitschaft und hoffe, dass das Projekt zur wissenschaftlichen Fundierung der Team-
arbeit auf neurologischen Frithrehabilitationsstationen einen wichtigen Beitrag leistet.

Unterschrift der Interviewpartner*in: Kontaktdaten der Forscherin: XY
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