Masterthesis

zur Erlangung des akademischen Grades

MBA Health Care Management

an der

Wirtschaftsuniversitat Wien
Studiengang MBA fiir Health Care Management

Thema: Die Therapievisite als Mittel zur Qualitatssicherung in den Berufen des ge-
hobenen medizinisch-technischen Dienstes

Vorgelegt von: Gregor Kurt Hoblinger, MSc BSc

Adresse: Schulrat-Franz-Schneider-Gasse 36, 3130 Herzogenburg
Matrikel-Nr.: 0857200

Beurteiler/Betreuer: Dr. Stephan Leixnering

Abgabedatum: 1. September 2022

Ich versichere:

dass ich die Arbeit selbstandig verfasst, andere als die angegebenen Quellen und
Hilfsmittel nicht benutzt und mich auch sonst keiner unerlaubten Hilfe bedient habe,
dass ich diese Arbeit bisher weder im In- noch im Ausland (einer Beurteilerin bzw.
einem Beurteiler zur Begutachtung) in irgendeiner Form als Prufungsarbeit vorgelegt
habe, dass diese Arbeit mit der von der Begutachterin bzw. vom Begutachter beur-
teilten Arbeit Ubereinstimmt.

Datum:

Unterschrift:



Inhalt

INRAIL.....c e ——————— 1
TabellenverzeiChnis ... ———— 3
AbKUrzungsverzeichnis ... —————————— 4
T EiNI@IUNG..ceeeeeeeeeeeeeee e ——————————— 5
1.1 Problem und FOrschungsfrage ... 5

L I 1= Y 1 = S UPPRR 6

72 I 1 =Y - 1 o= 8
2.1 Der therapeutiSChe Prozess .........cccooiiiiiiioiiiiiieeeee e 9
2.1.1 Die Therapie als agiler Prozess...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 10

2.2 Therapiequalitat und deren Management ..............ccceeiiiiiiiiiieien e 12
2.2.1 Die Stellschrauben der Therapiequalitat.............ccccccooviiiiiiieeeiiiieeeen 13

2.2.2 Messbarkeit der Therapiequalitat ................ooeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 16

2.2.3 MeSSZEIPUNKL.......eeieiiieiii ettt e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeas 16

2.2.4 Dokumentation der MTD-Berufe..........cccoouiiiiiiiiie e 17

2.3 Modellfall PlegeVISItE ........ueiiiiiiiiiiieeeee e 18
2.3.1 Phasen und Ziele der PflegevVisite ..., 19

3 TherapieVvisite........ccooiiiiiiiii s 23
3.1 Konzepttransfer der Pflegevisite in die Therapievisite .............ccccccceeiiinns 24
3.1.1 Therapie als Standard Operating Procedure...............cccocceiiiiniiiiiiiiiieeeens 25

3.1.2 Phasen der TherapieViSite ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 30

3.1.3 Ziele der TherapieViSite ...........ueeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 31

3.1.4 Folgenreiche Einfihrung der Therapievisite ............ccccciiiiiiiiiiiiiiiiieeee 31

3.2 EXpert innen-Befragung .........cccoouiiiiiiiiiiiiii e 33
3.2.1 Implementierbarkeit und Rahmenbedingungen.............cccccoooiiiiiiiinnnns 33

3.2.2  SKalierbDarkeit ..........cooiiiiiiee i 35

3.2.3 Weitere Statements der EXpert innen ..........cccccooovveiiiiiiiie e 36

4 Conclusio, Ausblick und Limitation...........ccccooriiriciic e, 37
4.1 Key-FINAINGS. ... 38
411 VerfUgbarkeit ... 38

S 7 AN v =T o - | o 4 38

I T I = 1 1T oY= = o 38

4.2 AUSDIICK ..o 39

5 LiteraturverzeiChnis.........ccccccmmmieiiiiiiss s 40



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 - Der SCRUM-PIOZESS ......cc.eeviieiiiiieeiiesie ettt ettt 11
Abbildung 2 - SOP in BPMN-SChIeibWeISE .......ccceeeuieriiieiieiiieiieiieeteeee et 25
Abbildung 3 - Ausschnitt aus dem SOP der Physiotherapie ...........cccoeeveviieiiienieniiiiieeeee, 28
Abbildung 4 — SOP ,,Geriatrisches ASSESSMENt™ ...........ccccierireiiienieiieeie e eee e 29



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 - Ziele der Pflegevisite



Abkurzungsverzeichnis

ASZEK oot ettt et nae Ambulanzselbstzahlerkatalog
CEO ettt ettt enae e Chief Operating Officer
ICF oo, International Classification of Functioning, Disability and Health
LKF e Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
IMEL ..ottt e sttt medizinische Einzelleistungen
IMTD et e medizinisch-technischer Dienst
MTDG ...oooiiieiieieeieee e, medizinisch-therapeutisch-diagnostische Gesunheitsberufe
SMART ..oiiiieieeeeeeeeeee e Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time bound
SOP ..ttt ens Standard Operating Procedure



1 Einleitung

Die Berufsgruppen des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes haben sich in den letzten
Jahrzehnten stark weiterentwickelt. Nach einer Emanzipation aus den Pflegeberufen heraus
wurden die Berufe nach und nach akademisiert. Eine besondere Vorreiterrolle nahm dabei
bereits frith die Physiotherapie ein, die besonders in Wien auf eine lange Geschichte zurtick-
blicken kann. Auch die Pflege hat sich in den letzten Jahren auf ein hoheres, akademisches
Niveau entwickelt und konnte so ihre Professionalitidt und wichtige Rolle im Gesundheitssek-
tor weiter stirken.

Zu den Berufsgruppen des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes (MTD) gehoren di-
verse akademisch ausgebildete Gesundheitsdienstleister*innen. Neben Physio- und Ergo-
therapeut*innen komplettieren Logopédd*innen, Didtolog*innen, und Orthoptist*innen sowie
Radiologietechnolog*innen und biomedizinische Analytiker*innen das Feld.

Sie durchlaufen eine mehrjdhrige akademische Ausbildung an Fachhochschulen der Bundes-
lander und schliefen ihre Ausbildungen mit dem Titel Bachelor Of Science ab. Als Naturwis-
senschaftler*innen verpflichten sie sich im Zuge der Diplomvergabe zur gewissenhaften Aus-
iibung ihrer Berufe und zur stetigen Fort- und Weiterbildung — das Gesetz und das Gesund-

heitsberuferegister bestétigen diese Pflicht.

1.1 Problem und Forschungsfrage

Mit einer hoheren Akademisierung der Berufe steigt auch der Anspruch an die eigene Arbeit.
Nach und nach hat sich in den letzten Jahren in vielen Einrichtungen eine genaue, teils elekt-
ronische Dokumentation etabliert. Neben einem therapeutischen Dekurs sind auch Anfangs-
zwischen und Endbefunde in den Fokus geriickt. Eine einheitliche Vorgehensweise, welches
diese Werkzeuge zum Zwecke der Qualitdtssicherung iiberpriift und mit den Teilneh-
mer*innen im therapeutischen Prozess bespricht gibt es in der Therapie nicht. Tatséchlich ist
auch ein einheitlicher therapeutischer Prozess kaum definiert, wenngleich die Ausbildungen
der Fachhochschulen dhnlich sind. Diese Masterthese beschiftigt sich mit der Frage der Im-
plementierbarkeit und Skalierbarkeit einer Therapievisite, die mit Anpassungen analog zur
Pflegevisite aufgebaut sein soll. Weiters werden im Zuge der Empirie Expert*innen zum er-
stellten Konzept und zu diesen Kernthemen befragt

Die Pflege ist hier bereits einen Sprung voraus. Bereits 2009 spricht die Literatur von einem
etablierten Werkzeug: die Pflegevisite (Eder, 2009). Hierbei wird der pflegerische Prozess
unter Einbindung aller Teilnehmer*innen, also dem Pflegepersonal und den Patient*innen

iiberpriift, um die Qualitét zu sichern, zu halten und gegebenenfalls zu verbessern.



Es stellen sich daher die Fragen, wie eine solche Pflegevisite als Therapievisite umgesetzt
werden kann und wie die Therapievisite letztendlich auch in einer Langzeitpflegeeinrichtung
etabliert werden kann.

Ein zentraler Aspekt dieser Arbeit ist die Qualititssicherung und das Qualitditsmanagement in
der Therapie. Dabei wird dieses vielschichte Konstrukt auseinandergenommen und im Detail
analysiert. Der Dokumentation kommt dabei eine tragende Rolle zu. Durch den Konzepttrans-
fer der Pflegevisite in die Therapievisite wird dem multidimensionalen Denken — nicht nur

hinsichtlich der Therapiequalitdt sondern auch der Therapie an sich — Rechnung getragen.

1.2 Die Arbeit

Die Herangehensweise an die Fragestellung des vorangegangenen Absatzes ist klar. Zundchst
wird die Literatur bemiiht. In der Therapie steht man hinsichtlich der Literatur aber vor einem
Problem: es wurde noch nicht zu dem Thema geforscht. Es bleibt hier also nichts anderes
iiber, als auf die Literatur der Pflege zuriickzugreifen und den ersten Schritt beim Schaffen der
therapeutischen Literatur zu tun. In der Pflege beschéftigt man sich nicht erst seit 2009 mit
der Pflegevisite, sondern schon ldnger. Bereits 2007 veroffentlichte Monika Habermann ein
Buch zum Thema, das sich mit den gleichen Fragen konfrontiert sah wie diese Arbeit.

Auf Basis dieser Literatur gilt es nun Annahmen zu treffen, welche Anpassungen vorgenom-
men werden miissen, um die Pflegevisite zur Therapievisite zu machen. Immerhin soll das
Werkzeug deutlich mehr Berufsgruppen abdecken. Diese miissen von der Sinnhaftigkeit die-
ses vermeintlichen Kontrolltools auch iiberzeugt werden. Wie das gelingt, zeigt die Literatur
der Pflege ebenso auf.

Die Arbeit beschéftigt sich zundchst mit grundlegenden Fragen. Es muss der therapeutische
Prozess durchgedacht werden und man muss sich iiber das Thema Therapiequalitidt Gedanken
machen. Auflerdem wird — zum besseren Verstandnis — auf die Historie der MTD-Berufe am
Beispiel der Physiotherapie eingegangen. Letztendlich werden die Forschungsfragen anhand
der Literaturrecherche beantwortet. Der therapeutische Prozess muss so weit vom tatséchli-
chen Handeln abstrahiert werden, dass ein klares Verfahren entsteht, das fiir alle sechs MTD-
Berufe giiltig ist. Dazu stellt die Arbeit einen Konnex zum agilen Prozess im Softwaredevelo-
pment her. Berufsgruppenspezifische Prozesse runden das Kapitel ab.

Dass Therapiequalitét ein komplexes Thema ist, stellt sich spétestens dann heraus, wenn be-
reits zwei Personen dariiber sprechen. Ein Streitgesprach kann sich hier darum drehen, dass
doch gar keine Verbesserung von offensichtlichen Parametern (zum Beispiel der Kraftgrad)

eingetreten ist. Das Gegenargument wire bei diesem fiktiven Argument simpel: Das Wohlbe-



finden der Patient*innen hat sich auf weniger offensichtlichen Ebenen (zum Beispiel die der
Psyche) verbessert.

Doch wie kann man ein so komplexes Merkmal definieren, um anhand dessen zu einer Be-
wertung zu kommen? Die Faktoren, die dabei mitspielen — Assessments, die den Therapieer-
folg quantifizieren — werden in der Arbeit erldutert. Beim historischen Riickblick auf die Ent-
wicklung der MTD-Berufe am Beispiel der Physiotherapie erkennt man, warum die Pflegevi-
site in der Pflege bereits etabliert ist, die Therapievisite in der Therapie aber nicht.

Am Schluss werden die zuvor genauer beschriebene Pflegevisite auf eine mogliche Variante
der Therapievisite umgelegt und es wird ein Leitfaden erarbeitet, der die Einfiihrung der The-
rapievisite in einer Langzeitpflegeeinrichtung beschreibt.

Besonderes Augenmerk wird drauf gelegt wie dieses Werkzeug zur Qualitétssicherung beste-
hende Elemente verwendet um das vielschichtige Konstrukt ,,Therapiequalitit® zu durch-
leuchten. Eines davon ist die gesetzlich vage beschriebene Dokumentation der MTD-Berufe.

Auch die Pflege macht sich deren Dokumentation fiir die Pflegevisite zunutze.



2 Therapie

Um zu verstehen, warum die Dokumentation fiir die Qualitdtssicherung ein so wichtiger Be-
standteil der MTD-Berufe ist, ist es wichtig ihre Geschichte zu kennen. Es ist wichtig zu er-
kennen, aus welchen Feldern sich diese Berufe emanzipiert haben. Es soll sich hierbei aber
natiirlich nicht um eine historische Aufarbeitung des Werdeganges der MTD-Berufe handeln.
Das wiirde nicht nur den Rahmen sprengen, sondern auch nichts Relevantes beitragen. Wei-
ters soll hier die Geschichte der MTD-Berufe in anderen Lindern als Osterreich nicht Rech-
nung getragen werden, da die gesetzlichen Grundlagen und die Details der Ausbildung zu
sehr voneinander divergieren. Die Geschichte und Entwicklung in Osterreich allein lassen auf
mehr als 100 Jahre zuriickblicken.

Als eine der éltesten und bekanntesten Berufsgruppen aus dem Verbund der MTD-Berufe
werden nun in den folgenden Absétzen die Entstehungsgeschichte der Physiotherapie exemp-
larisch dargestellt. Es beginnt die jiingere Geschichte der MTD-Berufe am Anfang des vori-
gen Jahrhunderts in Wien. Als eine der ersten Vorstufen einer Berufsgruppe des medizinisch-
technischen Dienstes entwickelte sich am damaligen Krankenhaus Lainz die Ausbildungsstit-
te fur ,,Assistent*innen der Physikotherapie®. Das veraltete Wort ,,Physikotherapie* transfor-
mierte sich — auch durch die allméhliche Etablierung der Heilgymnastik im Berufsbild — zu-
sehends zum Wort ,,Physiotherapie®. Wir schreiben hier das Jahr 1913. Der Weltkrieg, der
das seine zum Kundestrom der Heilgymnasten beitragen wird, steht noch an. 1916 wird diese
Ausbildung staatlich anerkannt. Uber die nichsten 14 Jahre verlingerte sich die Ausbildung
immer weiter, bis sie 1940 letztendlich ein Jahr dauerte. Nach einer Auszeit von wenigen Jah-
ren sprang die Dauer der Ausbildung auf zwei Jahre und ndherte sich damit weiter der aktuel-
len Dauer von drei Jahren an. Die Ausbildung wurde aufgrund der aktuellen Geopolitischen
Situation an die in Deutschland angeglichen.

Eine Anderung, von der sich die Physiotherapie noch lange nicht erholen sollte, passierte
1949. Durch eine Anderung des Krankenpflegegesetzes wurden die damaligen medizinisch-
technischen Hilfsberufe in die Pflege eingegliedert. Die Eigensténdigkeit der Berufe stand auf
dem Spiel und konnte erst 1961 durch eine weitere gesetzliche Anderung gesichert werden:
die Schaffung des Bundesgesetzes iiber die Regelung der Krankenpflegefachdienste, der me-
dizinisch-technischen Dienste und der Sanitétshilfsdienste.

Damit war der Grundstein fiir die Weiterentwicklung der Physiotherapie gelegt. Es sollte bis
1993 dauern bis die Physiotherapeut®*innen ihre drei jahrige Ausbildung mit einem Diplom
schlieBen durften und weitere 13 Jahre bis man beim heutigen Stand angelangte. Seit 2006

schlieBen Student*innen des Studienganges Physiotherapie an den Fachhochschulen ihre im-



mer noch dreijdhrige Ausbildung mit einem Bachelor of Science ab. (Dr. Alice Maria Synek-
Strassnitzky, M.Ed., 2016) In dieser Ausbildung lernen die angehenden MTDs auch den iiber

die Jahre entwickelten therapeutischen Prozess kennen.

2.1 Der therapeutische Prozess

Der Therapeutische Prozess besteht im Allgemeinen aus drei groben Schritten. Der erste
Schritt nach der Zuweisung der Patient*innen durch die Arzt*innen wie in Paragraf 2 des
MTD-Gesetzes! gefordert, ist die Anamnese und Diagnostik. Dabei lernen die Thera-
peut*innen die ihnen anvertrauten Patient*innen kennen. Sie machen sich ein Bild iiber ihre
Krankengeschichte und das aktuelle Hauptproblem. Im Zuge dessen werden gemeinsam mit
den Patient*innen Ziele definiert. Es obliegt hier den Therapeut*innen abzuschédtzen, ob es
sich dabei um realistische oder unrealistische Nah- oder Fernziele handelt. Aulerdem obliegt
es hier den Therapeut*innen einfithlsam auf die Selbsteinschitzung der Patient*innen zu rea-
gieren. Es wird eine physiotherapeutische Diagnose gestellt.

Mit dieser gemeinsamen Einschétzung der aktuellen Lage und den gemeinsam — oftmals nach
der SMART-Methode definierten — Zielen beginnt nun Phase 2 des therapeutischen Prozes-
ses: die Therapie. Hier werden aktive und passive Mallnahmen gesetzt. Es wird beraten und
korrigiert. Den Bediirfnissen der Patient*innen entsprechend werden dem Kompetenzbild der
jeweiligen MTD-Berufsgruppe Mallnahmen gesetzt zu denen sie berechtigt sind. Diese Ma@-
nahmen werden entsprechend §11a MTD-Gesetz? dokumentiert. Zwischenfeedback an die
Patient*innen muss ebenso gegeben werden wie auch Feedback an den Therapiemethoden
eingeholt werden muss. Immer wieder miissen sich die Ziele vors Auge gefiihrt werden und es
muss iiberpriift werden, ob man noch ,,auf Schiene ist*.

In der letzten Phase des therapeutischen Prozesses kommt es zum Abschluss der Therapie. Es
wird nun evaluiert, ob die gesetzten Ziele erreicht wurden. Es werden Wiederbefundparamater
kontrolliert und auf Verdnderung iiberpriift. Im gemeinsamen Gesprich schlie8t man die The-
rapie ab und klart offene Fragen und weiterfiihrende Mdoglichkeiten.

Der therapeutische Prozess ist, und das wird durch die vorangegangenen Absitze sehr schnell
klar, eine Symbiose von Therapeut*innen und Patient*innen. Es ist ein gemeinsamer Tanz,
auf den sich beide verstindigt haben und bei dem die Therapeut*innen fiihren. Genauso wie
beim Tanzen muss man sich zuerst auf eine gemeinsame Richtung einigen und diese konse-

quent befolgen. Dabei kann es natiirlich auch dazu kommen, dass die Tanzpartner*innen nicht

! Bundesgesetz iiber diec Regelung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD-Gesetz)
StF: BGBI. Nr. 460/1992 (NR: GP XVIII RV 202 AB 615 S. 78. BR: AB 4332 S. 557.)
2 ebenda



zueinander passen. Das hier bereits mehrfach erwihnte MTD-Gesetz bildet die Grundlage fiir
den Therapeutischen Prozess. Ein ganz besonderes, wiederkehrendes Element des Thera-
pieprozesses ist die Dokumentation.

Um zu zeigen, dass der therapeutische Prozess kein exotisches Novum ist, sondern auch ande-
ren Feldern und Sparten in seinem Ablauf ein Begriff ist, wird im néchsten Absatz ein Blick
auf den Agilen Prozess des Softwaredevelopments geworfen: ein Exkurs. Er soll als Inspirati-
on dafiir dienen, zu erkennen, dass evaluierbare Prozesse auch in anderen professionellen Be-

reichen existeren.

2.1.1 Die Therapie als agiler Prozess

Selbst bei maximal selbstorganisierten Teams sind regelméfige Standortbestimmungen not-
wendig, wichtig und auch vorgesehen. Konkret geht es hier um SCRUM, dem De-Facto-
Standard (Gloger, 2010) im agilen Softwaredevelopment. Der Vergleich des therapeutischen
Prozesses mit SCRUM passt gleich in mehreren Punkten. Sehen wir uns dazu den SCRUM-
Ablauf genauer an. Im Groben besteht der SCRUM-Ablauf aus mehreren aufeinanderfolgen-
den Perioden, den sogenannten Sprints. (Gongalves, 2018)

An deren Anfang steht die Analyse des Product Backlogs. Das ist eine Liste von Features, die
das fertige Produkt konnen soll. Daraus leitet sich das Sprint Backlog ab. Dabei wiederum
handelt es sich um eine Auflistung erwarteter Funktionen, Fehlerbehebungen und Aufgaben,
die im jeweiligen Sprint erledigt werden sollen. Die Eintrdge in dieser Liste sind sogenannte
,User Stories“. Also eine kleine Geschichte, die den Umgang mit einem speziellen Feature
des Produktes beschreibt. (Gongalves, 2018)

Am Ende der Sprints steht ein Sprint Review beziehungsweise eine Retrospektive. Daraus
folgt entweder ein Produkt oder ein weiterer Sprint. (Gongalves, 2018)

Die Sprints werden vom SCRUM-Team durchgefiihrt. Es gibt dabei drei Rollen. Der Product
Owner behilt den Uberblick iiber das Projekt und die Features des Produktes. Das SCRUM
Team arbeitet in den Sprints an den Verbesserungen des Produktes und der Implementierung
der Features. Der SCRUM-Master der die Einhaltung der Regeln kontrolliert sowie durchsetzt
und Hindernisse beseitigt (Gloger, 2010; Gongalves, 2018).
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Scrum Process — Overview

Product Sprint
Backlog Backlog

Abbildung 1 - Der SCRUM-Prozess

Concalves et al. (2018) visualisieren den SCRUM-Prozess wie in der Grafik ersichtlich.

Wie ldsst sich das nun auf den therapeutischen Prozess umlegen? Dazu muss man davon aus-
gehen, dass gewissen Standardprozesse definiert sind. Im Speziellen muss die Dauer einer
Therapieperiode definiert sein. Wéhrend das im Freiberuflichen durch die Anzahl der verord-
neten Therapien durch Arzt*innen geschehen ist, gibt es im intramuralen Bereich zwei Sekto-
ren. Der Langezeitbereich braucht zwingend definierte Perioden, da hier meist Therapien oh-
ne bestimmten End-Datum verordnet werden. Im Akut-Sektor fehlt dieses zwar meistens
auch, hier sind die Patient*innen aber kurz genug um ein End-Datum obsolet zu machen. Die-
se Arbeit beschéftigt sich aber im Kern mit der Einflihrung einer Therapievisite im Langzeit-
pflegebereich.

Um den Vergleich besonders anschaulich zu machen, sollen die Absitze, die sich auf den
SCRUM-Ablauf beziehen paraphrasiert werden. Im Groben besteht der Therapie-Ablauf aus
mehreren aufeinanderfolgenden Perioden, den sogenannten Therapieperioden.

An deren Anfang steht die Analyse des Problems und der Ableitung der Fernziele. Das ist
eine Liste von Einschrinkungen der Patient*innen, die am Ende der Therapie behoben sein
sollen. Daraus leiten sich die Nahziele ab. Dabei wiederum handelt es sich um eine Liste von
Problemen, die in der jeweiligen Therapieperiode angegangen werden sollen und zur Errei-
chung der Fernziele beitragen. Die Eintrdge in dieser Liste sind oft im sogenannten ICF-
Modell dargestellt. Also eine Auftrennung der Problematiken der Patient*innen in Strukturel-
le, Funktionelle und Partizipative Probleme. (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation,

2006, S. 12; Grotzbach et al., 2014, S. 12)

11



Die Therapieperioden werden vom Therapieteam begleitet. Es gibt wihrend des gesamten
Prozesses viele Rollen, darunter auch die folgenden drei. Die Patient*innen behalten den
Uberblick iiber ihren personlichen Fortschritt und ihre subjektiven Ziele, die am Ende der
verordneten Therapie erreicht werden sollen. Das Therapieteam arbeitet in den Therapieperi-
oden gemeinsam mit den Patient*innen an den besprochenen Nahzielen um am Ende die
Fernziele zu erreichen. Die Fachbereichsleitung kontrolliert die Einhaltung der Prozesse, setzt
diese durch und beseitigt Hindernisse.

Die Erkenntnis, wie nahe sich SCRUM, ICF, der therapeutische Prozess und die Therapievisi-
te zum Teil stehen hat aber auch andere Implikationen. Davidson et al. (2016) haben sich mit
den Rollen des CEOs und des SCRUM-Masters gemacht. Sie befinden, dass beide Sprints
moglichst kurzhalten wollen. Es geht also ums Optimieren der Therapieperioden. Das kann
einige Vorteile haben. Ein wirtschaftlich wichtiger Aspekt ist aber, dass durch einen mog-
lichst raschen Therapieerfolg eine Entlassung aus dem Akutspital frither erfolgen kann.
Dadurch verbessert sich die LKF-Wertung. Die LKF Wertung kann im Sinne der Qualitétssi-
cherung auch zur Bewertung der Therapiequalitit herangezogen werden. Denn diese ist mul-

tidimentsional.

2.2 Therapiequalitat und deren Management

Woran definiert sich die Therapiequalitit? Ist es die Zufriedenheit der Patient*innen? Ist es
die Zufriedenheit der Therapeut*innen? Ist es gar die Zufriedenheit der Pflege? Sind es die
Ergebnisse der objektivierbaren Tests, wie der Tinetti-Test, das Mini-Nutritional-Assessment
oder die Handkraftmessung? Ist es die Statistik der Kennzahlen, wie die Anzahl der Stiirze
oder die Anzahl der Aspirationen, die uns iiber die Therapiequalitit berichtet? Sehen wir uns
diese Punkte genauer an.

Zufriedene Patient*innen konnen als Indikator fiir die Therapiequalitdt dienen. Sie kdnnen
aber auch stark verfilschend wirken. Denken wir an das folgende Beispiel: Person X ist ge-
stiirzt und hat sich einen Oberschenkelhalsbruch zugezogen. Nach der Operation wurde Per-
son X nach Hause entlassen wo sie von einer Servicekraft, einer Heimhilfe und einer Haus-
krankenpflegeperson bestens umsorgt wurde. Die Hauskrankenpflegeperson erkannte das
Remobilisationspotenzial. Schnell war klar, dass Person X diese Vielzahl an Unterstiitzung
nicht bendtigen wiirde, wenn sie physiotherapeutisch betreut werden wiirde. Das geschah
dann auch. Nach und nach konnten die Leistungen abgebaut werden. Person X war nach 3
Monaten wieder selbststindig mobil, und bendtigte nur mehr einmal pro Tag die Unterstiit-

zung einer Heimhilfe beim Anziehen. Person X war am Ende dieses Interventionszeitraumes
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ungliicklich und unzufrieden. Eine Person Y durchlief das gleiche Procedere, erzielte die glei-
chen Resultate und war am Ende sehr zufrieden. Bei wem war die Therapiequalitdt also ho-
her? Person X erkannte den Krankheitsgewinn und bewertete deswegen die Therapiequalitét
schlechter. Person Y hingegen erkannte den Wert der Selbststéindigkeit und bewertete deswe-
gen die Therapiequalitdt hoher. Die Patient*innenzufriedenheit alleine kann also keine Aussa-
ge liber die Therapiequalitét treffen.

Wie verhilt es sich mit zufriedenen Therapeut*innen? Hier ldsst sich ein dhnliches Spiel er-
kennen. Die exakt gleich durchgefiihrte, mit den Patient*innen gemeinsam festgelegte Thera-
pie kann von zwei Therapeut*innen als gut und schlecht beurteilt werden. Warum? Die einen
Therapeut*innen bewerten die Therapie als gut, weil sie gerade ihre Ausbildung abgeschlos-
sen haben und nach bestem Wissen und Gewissen ihren gesamten Wissensschatz ausge-
schopft hatten. Altere Kolleg*innen beurteilen nach der gleich durchgefiihrten Therapie ihre
MaBnahmen als schlecht, weil sie einen grofleren Schatz an Behandlungsmethoden im Petto
hitten, den aber entsprechend der Patient*innenwiinsche nicht einsetzen konnten. Wie lésst
sich aber nun doch die Therapiequalitét beeinflussen? Es gibt mehrere Moglichkeiten hier an

Stellschrauben zu drehen. Wieder zeigt sich die Mannigfaltigkeit der Therapiequalitit.

2.2.1 Die Stellschrauben der Therapiequalitat

Um die Qualitédt der Therapie zu verdndern, konnen verschiedene Stellschrauben bedient wer-
den. Wihrend manche dieser Stellschrauben ohne tatsidchlichem Geldaufwand verédndert,
werden konnen, sind manche nur durch eine Verdnderung der Ressourcen wie Geld und Per-
sonalzahl moglich.

Therapiequalitét hingt unter anderem von der Zufriedenheit der Patient*innen mit dem Resul-
tat der Therapie aber auch mit der zwischenmenschlichen Interaktion wéhrend der Therapie-
einheit ab. Das Resultat als absolute GroBe kann aber, je nach befragter Person relativ gese-
hen positiv oder negativ sein. Nicht jedes Resultat ist fiir jeden Menschen das gewlinschte
Resultat.

Es wird somit klar, dass eine gute Therapiequalitdt bereits bei der Anamnese beginnt. Nur
wenn die Therapeut*innen im Zuge einer guten Befundung die Erwartung der Patient*innen
herausfinden kann auf die patient*innenorientierten Ziele hingearbeitet werden. Doch beif3t
sich da nicht die sprichwortliche Katze in den eigenen Schwanz? Nicht jedes Ziel der Pati-
ent*innen ist therapeutisch wertvoll. Es soll trotzdem darauf hingearbeitet werden.

Subjektiv empfinden die Therapeut*innen solch eine Therapie unter Umstéinden als wenig

qualitativ. Es gilt also einen Kompromiss zu finden, der die therapeutischen Ziele mit den der
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Patient*innen vereint und Resultate sowie Therapieeinheiten ermoglicht die von allen — oder
zumindest den meisten — Teilhaber*innen am therapeutischen Prozess als qualitativ hochwer-
tig angesehen werden.

Warum nur den meisten? Im Volksmund spricht man oft davon, es nicht jedem oder jeder
recht machen zu kdnnen. Auch im therapeutischen Kontext ist das richtig. Im Zentrum stehen
die patient*innenorientierten Ziele, die zwischen Patient*innen und Therapeut*innen verein-
bart wurden. Die Ziele von Pflegepersonen, Angehdrigen oder anderen involvierten Personen
miissen nicht zwangsldufig deckungsgleich sein.

Eine einfache Stellschraube ist es also die Befundung so zu optimieren, dass Ziele optimal
definiert werden konnen. Standardisierte Befundbdgen, Entscheidungsbdume und Assess-
mentwerkzeuge konnen dabei unterstiitzend wirken.

Oft ist es aber erst der Vergleich mit den Bettnachbar*innen, der Patient*innen unzufrieden
werden ldsst. Warum darf die andere Person ofter an Therapien teilnehmen? Warum wird die
andere Person von mehr Therapeut*innen besucht? Fragen, die fiir die Fachpersonen leicht zu
beantworten sind, aber fiir die Betroffenen oft nicht verstdndlich sind.

Klar definierte Prozesse, sogenannte Standard Operating Procedures, auch SOPs genannt,
standardisieren Abldufe und machen Entscheidungen nachvollziehbar. Darauf konnen sich
alle Personen (sowohl Patient*innen und Therapeut*innen als auch Angehorige) berufen. Die-
se SOPs miissen im Optimalfall evidenzbasiert von Fachexpert*innen ausgearbeitet werden.
Im professionellen Setting in Krankenanstalten sind solche SOPs iiblich. Durch die langjéhri-
ge Erfahrung der Mitarbeiter*innen ist das Ausarbeiten dieser SOPs auf Basis der bisherigen
Handlungsabldufe vereinfacht.

Die zweite einfache Stellschraube sind also mdglichst klare Abldufe, die von allen eingehalten
werden, sodass eine definierte Erwartungshaltung hinsichtlich der geplanten Leistungen ein-
genommen werden kann.

Um die Therapiequalitit auf ein mdglichst hohes Niveau zu bringen und auch dort zu halten
kann als dritte einfache Stellschrauben bereits bei der Auswahl der Therapeut*innen im Auf-
nahmeprozess der Einrichtung geachtet werden. Selbstverstandlich ist ein Team aufzustellen,
mit dem verschiedenste Patient*innentypen bedient werden konnen, da natiirlich die ,,Che-
mie* in der Therapeut*innen-Patient*innen-Beziehung stimmen muss.

Geeignete Prozesse, Bewerbungsverfahren Stellenbeschreibungen und Anforderungsprofile
miissen dafiir vorliegen. Oft ist aber ein Team bereits aufgebaut. Dann muss durch optimale,
kompetenz- und personlichkeitsorientierte Verteilung der Zuteilungen ein passendes Klima

fiir die Therapie geschaffen werden.

14



Weiters darf die Therapie die MTD-Berufe nicht als isolierte Leistung betrachtet werden, die
keinen duferen Einfliissen unterliegt und nichts anderes selbst beeinflusst. Erst durch die Mit-
einbeziehung anderer Berufsgruppen und im Grunde aller Stakeholdern des Gesundheitswe-
sens kann die Therapie als erfolgreich angesehen werden. Leitungen haben dafiir zu sorgen,
dass dies mdglich ist. Eine vierte Stellschraube ist also die Schaffung eines Innerbetrieblichen
Klimas des interprofessionellen Miteinanders.

Mehr Therapien bedeuten oft besseren Outcome (Horn et al., 2005). Mehr Therapien bedeuten
aber auch mehr Therapeut*innen, denn ein besseres Zeitmanagement der Therapeut*innen
stoBt irgendwann an dessen Grenzen. Mehr Therapeut*innen bedeuten dann natiirlich auch
hohere Kosten. Im LKF-gesteuerten Krankenhaus ist hier aber sorgféltiges Kalkulieren nétig.
Rechnen sich die hoheren Personalkosten im Bereich der MTDs, weil mehr Therapeut*innen
eine kiirzere Verweildauer der Patient*innen bedeutet, der eine bessere LKF-Bewertung des
Aufenthaltes bedeutet und somit der Aufenthalt rentabler ist? Eine kiirzere Verweildauer ist
auch ein mogliches Ziel der Pflegevisite (Flach, 2012).

In der Langzeitpflege — und mit Blick auf dieses Umfeld wird diese Masterthese durchge-
fithrt — ist eine solche Rechnung aber nicht sinnvoll. Hier bedeuten mehr Therapeut*innen
primér hohere Kosten. Aber es kann auch zufriedenere Patient*innen bedeutet. Das spiegelt
sich in den Umfragen, die der Fonds Soziales Wien regelméBig durchfiihrt, wider. So hat die
Einrichtung eine bessere Verhandlungsbasis.

Die Akquirierung neuen Wissens darf nicht bloB durch die Aufnahme neuer Mitarbei-
ter*innen passieren. Bestehende Mitarbeiter*innen miissen gefordert werden. Im Zuge von
Mitarbeiter*innen-Orientierungs-Gesprachen kann der Bedarf an Fortbildungen in verschie-
denen Kompetenzbereichen erhoben werden. Dabei beschrinkt sich der Bedarf keineswegs
auf die Fachkompetenzen. Selbstverstindlich ist es dazu ndtig, Budget bereit zu stellen.

Wenn gleich manche Therapien im MTD-Bereich auch ohne Hilfsmittel zielfiihrend durchge-
fithrt werden konnen sind viele Berufsgruppen auf gutes Therapiematerial angewiesen. Auch
dafiir muss Budget zur Verfiigung stehen. Ansonsten kann die hochstmogliche Therapiequali-
tat nicht gewéhrleistet werden.

Um zu sehen, ob die verdnderten Parameter die Therapiequalitdt verbessert haben, muss nun
ein ganz simpler Vorher-nachher-Test durchgefiihrt werden. Das ist dann sinnvoll, wenn bei
der ersten Therapievisite eine mangelhafte Qualitét festgestellt wird und Parameter veridndert
werden mussten. Aber auch eine einfache Erhebung der Therapiequalitét erzeugt ein Aussa-
gekréftiges Bild. Mit der Messbarkeit der Therapiequalitéit beschéftigt sich das nichste Kapi-
tel.
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2.2.2 Messbarkeit der Therapiequalitat

Mit der Frage, ob Therapiequalitit messbar ist, hat man sich bereits beschéftigt. Beliebt ist es,
Qualitit anhand von Skalen zu messen. Das wurde spétestens durch Dobson et al. (1985) er-
forscht. Es wurde dort mithilfe der Cognitive Therapy Scale eine kognitive Therapie auf ihre
Qualitdt hin iiberpriift. Dabei erkannte man, dass eine solche Skala die Qualitdt beschreiben
kann.

Wenngleich eine kognitive Komponente bei der Physiotherapie eine Rolle spielt, ist dies nicht
das primire Augenmerk. In der Literatur wurde auch Servqual als Messinstrument fiir Thera-
piequalitét erforscht (Curry & Sinclair, 2002). Dieses Modell errechnet, wie sehr sich die
wahrgenommene Servicequalitit von der erwarteten Servicequalitiit unterscheidet. Je geringer
der Unterschied, desto besser das Resultat des Modells. Dabei wurde festgestellt, dass die
Unterscheidung zwischen Erwartung und Wahrnehmung den Proband*innen schwer fillt.
Eine Befragung der Stakeholder*innen im therapeutischen Prozess ist zwar sinnvoll aber hat
seine Tiicken.

Eine niederldndische Studie zieht {iber 20 Indikatoren heran, die die Frage ,,Has the quality of
physiotherapy care [...] improved over time?* (Oostendorp et al., 2018). Sie haben fiir diese
Indikatoren ,,performance targets” festgelegt, die erreicht werden sollten. Die Indikatoren
selbst wurden spezifisch fiir diese Untersuchung passend zusammengestellt und kénnen nur
bedingt fiir den hier vorliegenden Einsatzzweck umgelegt werden.

Betrachtet man den therapeutischen Prozess als das was er ist, also als mehr als nur die The-
rapieeinheit an sich, gibt es noch weitere Aspekte die Qualitdt in diversen Graden aufweisen
kann. Ein besonders prominenter Aspekt ist dabei die Dokumentation. Diese erfolgt nachvoll-
ziehbar und schriftlich. Entweder in einem digitalen oder analogen System. In Australien ha-
ben sich Phillips et al. (2006) mit der Qualitit der schriftlichen Dokumentation beschéftigt.
Grundlage fiir deren Evaluierungstool waren die Richtlinien des Spitals, in dem die Studie
durchgefiihrt wurde. Die Studie hat herausgefunden, dass die Dokumentation mehr als diirftig
war. Verdnderung setzt einen Vergleich zweier Datenpunkte voraus. Es ist wichtig den Mess-

zeitpunkt sinnvoll zu wihlen.

2.2.3 Messzeitpunkt

Therapiequalitit kann permanent gemessen werden. Es macht aber wenig Sinn, Thera-
peut*innen oder Patient*innen alle fiinf Minuten zu fragen, wie sie die Therapiequalitit mo-
mentan einschétzen. Optimaler Weise wird in regelméfigen Intervallen ein erneutes Erheben

der Evaluierungsparameter durch die Therapeut*innen durchgefiihrt. In der Physiotherapie
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kann das Kraft, in der Diétologie das Gewicht und in der Logopédie eine Bewertung des
Schluckaktes sein.

Genau dieser Zeitpunkt eignet sich auch zur Abfrage der Zufriedenheit aller Akteur*innen
hinsichtlich der Therapiequalitdt. Der Aufwand ist hier aber nicht zu unterschétzen. Eine
Stichprobenartige Uberpriifung scheint wesentlich sinnvoller. Diese Stichprobe muss aller-
dings umfangreich sein, alle Berufsgruppen und alle weiteren involvierten Personen zusitz-
lich zu den Patient*innen abholen. Eine Therapievisite, dhnlich der Pflegevisite ist ein adi-
quates Werkzeug, um eine solche stichprobenartige Erhebung durchzufiihren.

Die besondere Schwierigkeit bei der Wahl der Messzeitpunkte liegt aber im Bereich der The-
rapiequalitdt an dem Konzept der Wiederholbarkeit der Messungen. Viele Parameter (zum
Beispiel tagesaktuelles Befinden) erschweren die Wahl der Zeitpunkte. Wird die Therapiequa-
litdt aber nur einmal erhoben entfillt die Problematik.

Um die Therapiequalitidt aber {iberhaupt messen zu konnen, bedarf es niedergeschriebener
Daten. Das kénnen Werte eines Assessments oder eines Messinstruments (Goniometer) oder

aber Wahrnehmungen der Berufsgruppen sein.

2.2.4 Dokumentation der MTD-Berufe

Paragraf 11a des MTD-Gesetzes® schreib in nur drei Absitzen vor, wie die Dokumentation
der Angehdrigen des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes zu erfolgen hat. Alle ge-
setzten MalBBnahmen sind zu dokumentieren, schreibt das MTD-Gesetz. Diese Dokumentation
muss, gegebenenfalls gegen eine Gebiihr, diversen klar definierten Personengruppen zuging-
lich gemacht werden. Zehn Jahre muss die Dokumentation aufbewahrt werden und kann —
wenn die Patient*innen einwilligen — anderen Berufsgruppen der MTDs zur Fortfithrung
iibergeben werden.

Damit wiren die rechtlichen Rahmenbedingungen geklirt, doch wie sieht es in der Praxis
aus? Dokumentation freiberuflicher Therapeut*innen sei hier ausgeklammert, da eine Umset-
zung einer Therapievisite in der Freiberuflichkeit unrealistisch ist.

Das Gesetz regelt die Qualitit der Dokumentation nicht. Daher ist es ebenso valide eine um-
gangssprachliche ,,Stricherlliste” iiber die gesetzten MaBBnahmen zu fiihren, wie einen aus-
fithrlichen Dekurs bei jedem Termin niederzuschreiben. Befunde, die zumindest am Anfang
und am Ende oder sogar regelmiBig und periodisch durchgefiihrt werden, sind per Gesetz
nicht erforderlich. Sie werden dennoch auf den Fachhochschulen gelehrt und in vielen Ein-

richtungen als gefiihrt.

3 Bundesgesetz iiber die Regelung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD-Gesetz)
StF: BGBI. Nr. 460/1992 (NR: GP XVIII RV 202 AB 615 S. 78. BR: AB 4332 S. 557.)
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Dokumentation in den MTD-Berufen besteht aus 3 Komponenten: Leistungserfassung, Ver-
laufsdokumentation, therapeutischer Befund. Alle Komponenten sind fiir sich gesehen optio-
nal, konnen sich zum Teil gegenseitig ersetzen und haben jeweils ihre ganz eigene Berechti-
gung.

Im klinischen Kontext erhdlt die Leistungserfassung eine gehobene Bedeutung. Zum Ver-
gleich: In der Freiberuflichkeit ist eine Therapieeinheit eine Leistung. Es wird gleich verrech-
net. In der Klinik, in der auch immer LKF-Punkte im Kopf behalten werden miissen und eine
moglichst transparente Aufschliisselung der Kosten im Vordergrund steht, ist die genaue Zu-
ordenbarkeit der erbrachten Leistungen zum Ambulanzselbstzahlerkatalog (ASZK) oder den
medizinischen Einzelleistungen (MEL) unabdingbar. Ohne einer korrekten Dokumentation
der Leistungen und Verkniipfung der erbrachten Leistungen zu diesen Katalogen ist eine rich-
tige Errechnung der Punkte fiir die Leistungsorientierte Krankenanstalten Finanzierung (LKF)
nicht moglich.

Die Dokumentation ist in den Pflegevisiten ein zentrales Werkzeug der Qualitétssicherung
und der Vorbereitung auf die Pflegevisite an sich (Habermann, 2007; Ranegger, 2009). Davon
lasst sich die Wichtigkeit der Therapiedokumentation fiir die Therapievisite ableiten.

Eine Form der Kommunikation stellt die Dokumentation dar. Die interprofessionelle Kom-
munikation wird bei Therapeut*innen als sehr wichtig angesehen (Shiney, 2019). Auch daher
ist eine verstindliche und liickenlose Dokumentation sehr wichtig. Eine offene Kommunika-
tion fordert die Zusammenarbeit in den Teams (Xyrichis & Ream, 2008). Daher muss auch
die Dokumentation als Kommunikationsform offen gestaltet sein und Fakten widerspiegeln
ohne personliche Angriffe in Textpassagen zu orten.

Die vorangegangenen Uberlegungen hat die Pflege bereits seit einiger Zeit gemacht und eine

Pflegevisite entwickelt. Sie dient als Modellfall fiir die hier konzipierte Therapievisite.

2.3 Modelifall Pflegevisite

Die Pflegevisite ist ein etabliertes Element in der Pflege, um die Qualitdt auf einem moglichst
hohem Niveau zu halten (Eder, 2009). Dabei durchlduft man drei Phasen: Vorbereitung, Pati-
ent*innenbesuch und Nachbereitung (Habermann, 2007). Es handelt sich bei der Pflegevisite
um einen Managementprozess (Flach, 2012). Anders als die drztliche Visite, die sich mit dem
aktuellen Status der Patient*innen beschiftigt, beschéftigt sich die Pflegevisite mit der Quali-
tat der pflegerischen Versorgung im Kontext des gesamten Aufenthaltes. Dabei kann man mit

der Durchfiihrung dieses Tools mannigfaltige Ziele verfolgen, die von statistischer Auswer-
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tung bis zur Personalentwicklung fithren kdnnen. Man hat dieses Tool in mehreren Phasen

organisiert.

2.3.1 Phasen und Ziele der Pflegevisite

Die Pflegevisite ist in drei Phasen eingeteilt. In der Vorbereitung werden Schritte gesetzt, die
in der Phase des Patient*innenbesuchs hilfreich sind. AbschlieBend werden die Ergebnisse in
der Nachbereitung analysiert. Die beschrieben Phasen orientieren sich an der Beschreibung
nach Ranegger (2009), Habermann (2007) und Pfeilstecher (2017), da sie alle eine Pati-
ent*innenpartizipation vorsehen. Wenngleich reine Pflegemappenvisiten in den genannten
Publikationen Erwdhnung finden, sind sie nicht der Regelfall.

Die Modi der Vorbereitungsphasen divergieren in der Literatur je nach Institution. In vielen
Institution entfdllt beispielsweise die inhaltliche Vorbereitung auf die Pflegevisite
(Habermann, 2007). Prinzipiell soll die Vorbereitungsphase aber von den Mitarbeiter*innen
die direkt in den Pflegeprozess involviert sind genauso genutzt werden wie von Flihrungskraf-
ten die die Pflegevisite durchfiihren. Vor allem eine gut gefiihrte Dokumentation ist wichtig
und sollte vorliegen. Immerhin dient die Pflegedokumentation auch anderen Instrumenten im
Patient*innenmanagement als Grundlage, wie beispielsweise der Pflegegeldeinstufung (Hell-
mann & RoBlein, 2011). Die Vorbereitung dient zum einen bereits dazu, eine erste Kontrolle
verschiedener Instrumente der Patient*innendokumentation durchzufiihren, aber auch um die
Patient*innen niher kennen zu lernen. Es sollen die Bediirfnisse der Patient*innen begreiflich
gemacht werden (Ranegger, 2009).

In der Vorbereitungsphase miissen auch alle involvierten Teilnehmer*innen der Pflegevisite
iiber die Durchfiihrung informiert werden.

Wihrend des Patient*innenbesuchs werden nicht nur der aktuelle Pflegeprozess sondern auch
die Wiinsche und Erwartungen der Patient*innen besprochen. Ranegger (2009) beschreibt
eine Moderation des Besuchs durch die Bezugspflege.

Es ist wichtig, in diesem Gesprdach — und auch im weiteren Verlauf - die Privats- und Intim-
sphére der Patient*innen zu schiitzen (Eder, 2009). Obwohl eine Bezugspflegeperson beim
Gesprach anwesend ist, wird das Gesprdch mit einer Fithrungskraft gefiihrt die den Pati-
ent*innen fremd sein kann (Habermann, 2007).

Habermann (2007) konnten im Zuge ihrer Arbeit auch feststellen, dass Patient*innen die
Pflegevisite eher negativ wahrnehmen. Sie schreiben den Patient*innen eine Wahrnehmung
von Kontrolle zu — sowohl den Patient*innen selbst als auch den evaluierten Pflegepersonen

gegeniiber.
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Wihrend in die Literatur zumeist ein Gespridch mit den Patient*innen beschreibt (Ranegger,
2009), kennt man auch Pflegevisiten, bei denen die Pflegehandlung beobachtet wird
(Habermann, 2007). Eine Kombination dieser beiden Komponenten kann ein gesamtheitliche-
res Bild der Qualitét der Pflege ergeben.
Wie in vielen Bereichen der Qualitdtssicherung ist es wichtig, darauf zu achten, dass zwar
Hierarchien respektiert werden, dass es aber nicht zur Exzessiven Ausilibung von Macht und
Autoritdt kommt (Eder, 2009). Ein freundliches Gesprich in dem zwanglos und kollegial
Stiarken und Lernfelder angesprochen werden sollte also Teil einer offenen Fehlerkultur und
der Nachbereitung sein.
Im Zuge der Pflegevisite fordert die Leitung eine nachvollziehbare und liickenlose Dokumen-
tation ein. Diesen Anspruch muss die Fithrungskraft auch an sich selbst stellen. Daher ist es
unabdingbar im Zuge der Nachbereitungsphase auch die Ergebnisse der Pflegevisite selbst
aber auch des abschlieBenden Gesprichs zu dokumentieren.
Weiters kann die Nachbereitungsphase auch dazu genutzt werden den Termin fiir die néchste
Pflegevisite zu bestimmen.
Das primédre Ziel der Pflegevisite ist selbstverstindig die Pflegequalititsentwicklung / Quali-
tatssicherung (Habermann, 2007). Nicht auBler Acht zu lassen ist aber, dass es sich bei der
Pflegevisite auch um ein Tool der Personalentwicklung handelt. Durch die Kontrolle und das
anschlieBende Gespriach konnen eben nicht nur Lernfelder aufgedeckt werden, sondern es ist
auch moglich besonders ausgeprigte Stirken weiterzuentwickeln. ,.Zeigen die Mitarbei-
ter*innen besonderes Interesse im Bereich der Wundversorgung, der basalen Stimulation oder
der Kinisthetik? Eventuell wire eine Weiterentwicklung in einem solchen Bereich moglich
und sinnvoll.* Zu solchen Uberlegungen kann die Pflegevisite Ansto geben und die Motiva-
tion der Mitarbeiter*innen steigern (Ranegger, 2009).
Wéhrend Habermann (2007) und auch Pfeilstecher (2017) zwar die Edukation von Pati-
ent*innen und Angehdrigen als Ziel der Pflegevisite auffiihrt wird die Wirtschaftlichkeit an-
deren Bereichen als Ziel aufgebiirdet (vergleiche Tabelle 1 - Ziele der Pflegevisite). Eine op-
timale Einhaltung der Prozesse — welche durch die Pflegevisite kontrolliert wird — erlaubt
wirtschaftlichere Abldufe und den besseren Einsatz von Personalressourcen. Ranegger (2009)
erkennt diesen Zusammenhang.
Ziele Instrumente Verantwortliche / Beteiligte
Personen der Pflegeeinrich-

tung

Beratung von Patienten / Integriert in die Pflege MitarbeiterInnen
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Ziele Instrumente Verantwortliche / Beteiligte
Personen der Pflegeeinrich-
tung

Angehorigen Pflegevisite, anlassbezogen, Mitarbeiterlnnen / Pflege-

Routinevisite dienstleitung

Telefonische Beratung Mitarbeiterlnnen / Pflege-
dienstleitung

Besuche in der héuslichen Mitarbeiterlnnen / Pflege-

Pflege nach § 45, § 37 SGB dienstleitung

XI

Website (auch: Weiterlei- Pflegedienstleitung verantwor-

tung/eigene Zusammenstel- tet pflegefachlichen Inhalte

lung von Informationsblét-

tern, Broschiiren)

Fallbesprechungen Pflegedienstleitung / Mitarbei-
terlnnen

Fortbildungen Mitarbeiterlnnen

Gezielte Anleitung Pflegedienstleitung / Mitarbei-
terInnen Kollegiale Anleitung

Pllegequalitiis- Pﬂegevisite.n. (auch: ,,Pfle- Pflegedienstleitung / Mitarbei-

entwicklung / Qualitéitssi- gemappenvisiten’) terinnen

cherung Standardentwicklung ~ und Pflegedienstleitung / Quali-

Implementierung tatssicherungsbeauftragte /
Mitarbeiterlnnen

Beschwerdemanagement Pflegedienstleitung

Arbeit an der Organisations- Pflegedienstleitung / Mitarbei-

kultur / Kommunikationskul- = terInnen

tur

Pflegevisite Pflegedienstleitung / Mitarbei-
terlnnen

Personalentwicklung Mitarbeitergespriach Pflegedienstleitung / Mitarbei-
terlnnen

Fortbildung(splanung), Ar- Pflegedienstleitung / Mitarbei-

beit an der Organisationskul-

terInnen
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Ziele Instrumente Verantwortliche / Beteiligte
Personen der Pflegeeinrich-
tung

tur
Telefonische Befragung Pflegedienstleitung

Marketing und Kunden-
bindung

Wirtschaftlichkeit

Andere Marketinginstrumen-
te wie kommunale Netz-
werksarbeit etc.

Kennziffern erarbeiten

Tourenplanung

Tabelle 1 - Ziele der Pflegevisite
Die Tabelle zeigt die Ziele der Pflegevisite nach Habermann (2007). Die fiir die Therapievisite relevanten Inhal-

te wurden hervorgehoben.

Pflegedienstleitung / Mitarbei-

terInnen
Geschiftsfithrung / Pflege-

dienstleitung

Pflegedienstleitung
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3 Therapievisite

Das vorangegangene Kapitel zeigt die stetige Weiterentwicklung der therapeutischen Berufe.
Es zeigt aber auch ein Einzelkdmpfertum das die Messung und vorherige Definition von Qua-
litatskriterien deutlich erschwert. In den Institutionen die Therapie der MTDs anbieten, ist das
Potenzial, eine solche Definition und eine anschlieBende Messung zu realisieren aber deutlich
hoher als im niedergelassenen Bereich. Dieses Momentum gilt es zu nutzen.

Viele Berufe des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes haben sich aus der Pflege
emanzipiert. Seitdem haben sich alle Berufsgruppen deutlich weiterentwickelt. Die Berufe der
MTDs und der Pflege wurden zum Teil akademisiert und stellen daher andere Anspriiche an
sich selbst. Immerhin werden hier Eide abgelegt, die eine stindige Weiterentwicklung der
beruflichen Person besiegeln. Aus der Historie heraus ist also abzuleiten, dass die urspriingli-
che Pflegevisite sehr wohl als neue Therapievisite umgesetzt werden kann.

Es bedarf dazu allerdings einiger Modifikationen, da die Methoden der Pflege sich von denen
der Therapie unterscheiden. Es miissen also andere Qualitits- und Giitekriterien zur Uberprii-
fung herangezogen werden. Der Unterschied der Methoden begriindet sich in der unterschied-
lichen Wissensgrundlage. Ahnlich wie im Software-Engineering gibt es auch im Gesund-
heitswesen die Taktik des ,,Separation of Concerns®. Damit wird das Gesundheitswesen Mo-
dular. Wéhrend die Module (also die einzelnen Berufsgruppen) gut miteinander zusammenar-
beiten konnen, ist das Fachwissen auf die jeweiligen Berufsgruppen aufgeteilt.

Nachfolgend darf Thnen im Kapitel ,,Methoden und Durchfithrung® die Fragestellung erldutert
und beantwortet werden.

Ein zweiter wichtiger Aspekt einer neuen Methode zur Qualitétssicherung beschéftigt sich
damit, wie dieses Instrument implementiert und etabliert werden kann. Immerhin handelt es
sich aus Mitarbeiter*innensicht um ein Kontrollinstrument (Habermann, 2007) und damit
iiblicherweise um etwas Unangenehmes.

Auch hier gibt die geleistete Vorarbeit der Berufsgruppe der Pflege im Bereich der Pflegevisi-
te Anhaltspunkte, wie das auf die Therapievisite umgelegt werden kann. Da es sich bei den
MTDs um einen Verbund mehrerer Berufsgruppen handelt miissen natiirlich Adaptionen er-
folgen. Diese konnen sowohl den Inhalt als auch das Intervall der Wiederholungen der Thera-
pie betreffen.

Letztendlich schrinkt diese Arbeit die Frage auf die Etablierung in Langzeitpflegeeinrichtun-
gen ein. Das hat hier konkret zwei Griinde. Zum einen wird das Vorhaben in einer Langzeit-
pflegeeinrichtung konzipiert. Zum anderen ist eine Therapievisite in einer Langzeitpflegeein-

richtung besonders sinn- und wertvoll, da die Patient*innen hier — der Name der Einrichtung
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deutet dies schon an — iiber einen ldngeren Zeitraum betreut werden. Akutspitidler oder
Rehaeinrichtungen haben — hinsichtlich einer Therapievisite — das Problem, dass die Pati-
ent*innen zum Teil nur Tage oder Wochen, aber nie Monate oder Jahre betreut werden. Der
Erfolg von Anpassungen an der Therapie kann also nur bedingt iiberpriift werden.
Um die Therapievisite zu etablieren muss sie

1. gemeinsam mit den Mitarbeitenden erarbeitet werden,

2. vor Beginn der Durchfiihrungsphase im Rahmen einer Fortbildung vorgestellt werden

3. regelméBig und konsequent durchgefiihrt werden,

4. einen Benefit in der Qualitétssicherung bringen
Die Therapievisite verdandert die Art wie Qualitét gesichert wird. Von den Mitarbeiter*innen
wird erwartet, dass sie die Verdnderungen mittragen. Daher ist es notwendig, die
Mitarbeitenden in den Entwicklungsprozess miteinzubeziehen (Ranegger, 2009).
Die Literatur (Habermann, 2007) beschreibt verschiedene partizipative Prozesse, doch viele
haben eine Gemeinsamkeit: Sie beinhalten eine Fortbildungsveranstaltung, die die
Konzeption zusammenfasst und die Mitarbeiter*innen auf die Durchfiihrung vorbereitet.
Eine regelmifBige und konsequente Durchfiihrung festigt die Therapievisite als alltégliches
Mittel zur Qualititssicherung.
Die Mitarbeiter*innen miissen auBlerdem einen Benefit fiir die Qualitit der eigenen
therapeutischen Leistungen erkennen konnen. Es hat sich gezeigt, dass die Pflegevisite als
Gewinn gesehen wird (Ranegger, 2009). Ein solcher Erfolg ist auch fiir die Therapie moglich.
Darum ist es sinnvoll, die Pflegevisite als Konzept in den gehobenen medizinisch-technischen

Dienst zu transferieren.

3.1 Konzepttransfer der Pflegevisite in die Therapievisite

Diese Arbeit beschiftigt sich mit der Konzeptionierung einer Therapievisite am Beispiel der
Pflegevisite. Sie beschiftigt sich mit einem Konzepttransfer und der anschlieBenden Uberprii-
fung des vorgestellten Konzeptes durch Expert*innen. Dazu wird vorgeschlagen, Standard
Operating Procedures fiir die Prozesse in den therapeutischen Berufen zu Beginn zu kreieren.
Im weiteren Verlauf dieses Teiles der Arbeit wird die Therapievisite inklusive ihrer Ziele de-
finiert. Dabei wird sich auf die Ergebnisse der Literaturrecherche gestiitzt. Letztendlich wer-
den Vorschldge zur Implementierung und Etablierung vorgestellt. Auch hier wird die Litera-

tur der Pflege zur Grundlage genommen.
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3.1.1 Therapie als Standard Operating Procedure

Da an der Therapievisite, so wie auch in der Pflegevisite (Flach, 2012), diverse Personen teil-
nehmen ist es wichtig einen klaren Prozess zu definieren. Im konkreten Fall wurde dieser Pro-

zess mit der Software Adonis BE als Standard Operating Procedure (SOP) BPMN 2.0 abge-

bildet.
—{::I -
‘ Querverweis
Berichte
( | —#=|  Aufgabe 1 - —|  Aufgabe 2b —PO
Ausldser @ wtoG mE. Entscheidung ® wTDG va. Ende
® wTDG mE.
Notiz
Aufgabe 2a
® woG ua.
@ Stationsarzt*innen
@ Fatientin

Abbildung 2 - SOP in BPMN-Schreibweise

Die Abbildung zeigt einen beispielhaften Standard Operating Procedure in Business Process Model Notati-
on 2.0-Schreibweise.

Im Wiener Gesundheitsverbund — dort wird diese Therapievisite im Rahmen der Arbeit kon-
zeptioniert — werden verschiedene Frameworks zur Erstellung von SOPs verwendet. Ein sol-
ches Framework ist die Business Process Model Notation (BPMN) 2.0. In diesem Framework
liegen Prozesslandkarten, Geschéftsprozessmodelle, Rollenmodelle und weitere Komponen-
ten vor.

Aufgrund der komplexen Abldufe und der vielen involvierten Teilbereichen, Prozessteilneh-
mer*innen und IT-Systemen eignet sich BPMN 2.0 bestens fiir die zu definierenden Prozesse.
AuBerdem handelt es sich beit BPMN 2.0 und den fiihrenden Standard der Schreibweisen von
SOPs (Allweyer, 2016).

Am Anfang eines Prozessdiagramms in BPMN-Schreibweise steht ein Ausloser, bzw. ein
auslosendes Ereignis. Dabei kann es sich um den Erhalt einer Zuweisung zur Therapie, eine

miindliche Anweisung oder um einen medizinischen Zustand der Patient*innen handeln.
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Aufgaben konnen mit einer Vielzahl an Attributen versehen werden. Die wichtigsten sind
dabei die zugeteilten DEMI-Rollen und die verwendeten IT-Systeme. Bei der Aufgabe 1 wur-
de das IT-System ,,Berichte* der Aufgabe zugewiesen.

DEMI steht als Akronym fiir die Kategorien der Rollen, die bei diesem Aufgabenschritt in-
volviert sind. ,,D* steht fiir ,,Durchfiihrungsverantwortung® und beinhaltet Rollen, die die
Aufgabe durchfiihren. Das sind zum Beispiel medizinische Masseur*innen. Die Berufsgruppe
ist bewusst gewihlt, da diese nicht eigenverantwortlich handeln darf.

In der Kategorie ,,Ergebnisverantwortung® sind die Rollen abgebildet, die fiir das Ergebnis
der Aufgabe verantwortlich sind. Das kdnnen fiir das konkrete Beispiel Arzt*innen oder Phy-
siotherapeut®*innen sein, da sie an die Berufsgruppe der medizinischen Masseur*innen dele-
gieren diirfen.

Als ,,Mitwirkende* Rollen (,,M*) werden Rollen beschrieben, die an der Aufgabe mitwirken,
aber keine konkrete Verantwortung fiir die Aufgabe tragen. Das konnen fiir dieses Beispiel
Mitarbeiter*innen der Pflege sein, die Hilfstétigkeiten fiir die Durchfithrungsverantwortlichen
ausfiihren.

Letztens werden in der Kategorie ,,I alle Rollen abgebildet die liber die Aufgabe ,,zu infor-
mieren” sind. Patient*innen sind iiber die Heilbehandlung an ihrem Koérper zu informieren
und konnen daher sehr oft in den SOPs der MTDs in dieser Kategorie gefunden werden.
Entscheidungen teilen den Fluss des Prozesses in zwei oder mehr Arme auf. Querverweise
erlauben das Hinweisen auf verwandet Prozesse und Notizen bieten Platz, um Aufgaben zu
konkretisieren, wo es notwendig ist. Letztendlich Enden SOPs nach BPMN in einem oder
mehreren Endknoten.

SOPs miissen einfach und kurz sein (Akyar, 2012). Obwohl SOPs wenig interpretationsspiel-
raum bieten sollten, ist es beim Erstellen dieser SOPs wichtig, genug Raum fiir die individuel-
len Bediirfnisse der Patient*innen zu geben. Gleichzeitig ist ein komplexer Ablauf wie der
therapeutische Prozess aber nicht ,,einfach und kurz* abbildbar. Es liegt also am Geschick der
Ersteller*innen einen Mittelweg zu finden.

In Gespriachen mit den Mitarbeiter*innen muss erhoben werden, inwiefern spezifische SOPs
fiir die einzelnen Berufsgruppen des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes notwendig
sind. Dabei gilt es abzukldren, ob jede Hilfsmittelversorgung die gleichen Meilensteine bein-
haltet, oder ob aus Sicht der Qualititssicherung die Versorgung von Patient*innen mit einer
Schiene anders ist als die Versorgung von Patient*innen mit einem Rollstuhl.

Wie in Kapitel Error! Reference source not found. beschrieben, sind fiir jede MTD-

Berufsgruppe gewisse Assessment-Werkzeuge vorgeschrieben. Diese Assessment-Werkzeuge
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sollen im Standard Operating Procedure abgebildet werden. Zum einen beugt man damit
Missverstidndnissen vor, weil die konkreten Verfahren schriftlich an zentraler Stelle festgehal-
ten sind und zum anderen erspart man den Mitarbeiter*innen miihsames durchsuchen von
Dokumenten, Intranet-Artikeln oder dhnlichem, um die gewiinschten Informationen zu erhal-
ten, wenn beispielsweise nur eine vage Aufgabe wie ,,Assessments durchfithren* abgebildet

wadre.
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Abbildung 3 - Ausschnitt aus dem SOP der Physiotherapie
Die Abbildung zeigt den ersten Abschnitt aus dem SOP der Physiotherapie und verdeutlich das Bediirfnis fiir
berufsgruppenspezifische SOPs. Dieser SOP dient als plakatives Beispiel.
In der Konzept-Einrichtung wird bereits seit vielen Jahren ein sogenanntes ,,Geriatrisches

Assessment durchgefiihrt. Im Zuge dessen werden alle Berufsgruppen der MTDs, die in die-

sem Haus angestellt sind bei den neu aufgenommenen Patient*innen vorstellig und fiihren ein
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erstes Gespriach durch. So entsteht ein interprofessionelles Bild der Patient*innen, das durch
die Eindriicke der Pflege und der Arzt*innen komplettiert wird.

Der Prozess ist in allen Berufen deckungsgleich und kann daher als berufsgruppeniibergrei-
fender SOP abgebildet werden. In diesem SOP erkennt man auch das Enge Zusammenspiel
zwischen Prozessen und Dokumentation: Der Prozess (Abbildung 4) schreibt die Durchfiih-
rung eines Prozessschrittes nach einer definierten Zeit vor. Erst durch die genaue Kontrolle
der Dokumentation kann sichergestellt und rekonstruiert werden, ob der Prozess entsprechend

den Vorgaben durchgefiihrt wurde.
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Abbildung 4 — SOP ,,Geriatrisches Assessment*

Die Abbildung zeigt den SOP zum ,,geriatrischen Assessment und beinhaltet, als griines Symbol dargestellt,
einen zeitlichen Ausloser fiir einen Prozessschritt.

Es zeigt sich, dass simple Dinge oft nur mangelhaft ausgefiihrt werden. Die Dokumentation
ist dafiir ein besonders plakatives Beispiel (Phillips et al., 2006). Die klare Definition und

Kommunikation von Standards ist also wichtig und muss auch kontrolliert werden.
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Solche Standards kdnnen in einem SOP nach BPMN 2.0 entweder als Kommentar zur Aufga-
be oder als eigenes Notizfeld niedergeschrieben werden. Querverweise auf Ressourcen im
Inter- und Intranet sowie auf Unternehmensspezifischen Laufwerken sind mdglich und sinn-
voll fiir eine tiefere Auseinandersetzung mit dem geforderten Standard.

Bereits jetzt sind fiir jede der MTD-Berufsgruppen gewisse Assessment-Werkzeuge als Stan-
dard-Repertoire definiert. Die Abbildung dieser standardisierten Fragebdgen und Methoden
muss in den SOPs definiert werden.

Die Assessments konnen den Therapieerfolg und -misserfolg quantifizieren, diirfen aber nie
als alleiniges Erfolgskriterium gesehen werden. Mit den nunmehr definierten SOPs muss man

auch die Therapievisite, analog zur Pflegevisite in Phasen einteilen.

3.1.2 Phasen der Therapievisite

Die Therapievisite soll ebenso wie die Pflegevisite in mehrere Phasen eingeteilt werden. Die
fiinf Phasen sollen eine optimale Skalierbarkeit ermoglichen und die klare Struktur der Thera-
pievisite unterstreichen.

In der Vorbereitungsphase muss sich die Fithrungskraft mit der Dokumentation der einzelnen
Mitarbeiter*innen beschéftigen. Das ist, je nach unterstellten Berufsgruppen etwas bis viel
mehr Aufwand im Vergleich mit der Pflegevisite. Im Fall des Wiener Gesunheitsverbundes
ist oftmals die Dokumentation und Leistungserfassung von mehreren Berufsgruppen zu sich-
ten.

AuBlerdem muss in der Vorbereitungsphase ein Gesamteindruck der Patient*innen gewonnen
werden. Zusétzlich miissen auch Informationen zu den Mitarbeiter*innen fiir ein stimmiges
Gesamtbild zusammengetragen werden. Was kann von den einzelnen Mitarbeiter*innen hin-
sichtlich Fortbildungen erwartet werden?

Beim Patient*innenbesuch interviewt die Fithrungskraft die Patient*innen (wenn es erforder-
lich ist mit den Angehorige gemeinsam). Dabei wird die subjektive Zufriedenheit mit dem
Therapiefortschritt und mit der therapeutischen Betreuung erhoben. Oben genannte Verzer-
rungen (Krankheitsgewinn, etc.) sollen von der Fiihrungskraft erkannt und vermerkt werden.
In dieser Phase werden die Therapeut*innen interviewt. Dabei wird ebenso die subjektive
Zufriedenheit mit dem therapeutischen Prozess erhoben. Hier oder beim Patient*innenbesuch
(Punkt Error! Reference source not found.) kann ein Beobachtung einer Therapieeinheit
passieren.

Wie weiter oben beschrieben, darf der therapeutische Prozess nicht isoliert betrachtet werden,

sondern als Puzzlestein in einem interprofessionellen Prozess. Daher sind Pflegepersonen und
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Arzt*innen sowie andere Berufsgruppen weitere, wertvolle Teilnehmer*innen am therapeuti-
schen Prozess deren Beobachtungen in die Therapievisite einflieBen konnen und sollen.

In der Nachbereitungsphase werden die vorher erhobenen Daten ausgewertet und es werden
Lernfelder erkannt und besonders positive Aspekte des Prozesses hervorgehoben. Die Lern-
felder werden mit den jeweiligen Mitarbeiter*innen gemeinsam besprochen und kdnnen in
weiter Zielvereinbarungen einflieBen. Unter Umstédnden zeigt sich auch ein Mitarbei-
ter*inneniibergreifendes Lernfeld, das bearbeitet werden muss. Um die Akzeptanz zu stérken,

empfiehlt es sich, auch die Ziele der Therapivisite zu definieren.

3.1.3 Ziele der Therapievisite

Die Ziele der Therapievisite sind deckungsgleich mit den Zielen der Pflegevisite. Als primi-
res Ziel wird die Therapiequalititsentwicklung und die Qualitétssicherung definiert. Auch in
der Therapie nimmt die Personalentwicklung einen hohen Stellenwert ein und die Therapievi-
site unterstiitzt die leitenden Personen dabei.

Lernfelder konnen besser aufgedeckt und in — im Wiener Gesundheitsverbund tiblichen —
Mitarbeiter*innen-Orientierungsgesprachen als Grundlage fiir Entwicklungsmafinahmen ein-
gesetzt werden. Vorhandene Stirken kdnnen so besser gestirkt werden: Ein Grundsatz des
Wiener Gesundheitsverbundes ist immerhin ,,Stdrken starken®.

Standard Operating Procedures konnen, besonders wenn sie regelmifBig auf Aktualitdt und
Effizienz lberpriift werden deutlich zum besseren wirtschaftlichen Handeln von Organisati-
onseinheiten beitragen. Daher ist auch die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der MTDs ein
klares Ziel der Therapievisite.

Letztendlich muss es auch den MTDs ein Anliegen sein, Patient*innen bestmdglich zu infor-
mieren. Das zu liberpriifen und gegeben falls die Edukation der Patient*innen voranzutreiben
ist Ziel der Therapievisite.

Eine behutsame Einfiihrung der Therapievisite ist notwendig. Doch auch iiber die Folgen der
Therapievisite, sowohl auf wirtschaftlicher als auch auf Management-Ebene muss man sich

bewusst sein.

3.1.4 Folgenreiche EinfuUhrung der Therapievisite

Abhidngig vom Fiihrungsstil sind mehrere Strategien zur Einfiihrung der Therapievisite mog-
lich. Dazu haben sich Habermann (2007) ebenfalls Gedanken gemacht. Sie schlagen drei Va-
rianten vor: die Einbindung aller Mitarbeiter*innen, die Einbindung nur einiger Mitarbei-

ter*innen oder keine Einbindung von Mitarbeiter*innen.
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Letzteres eliminiert den Bedarf an regelméfigen Treffen mit Subteams, bietet aber den ge-
ringsten Entscheidungsspielraum. Ersteres iiberspringt eine Einfiihrungsveranstaltung unter
der Annahme, dass sich alle Mitarbeiter*innen mit der Ausarbeitung der Grundlagen des In-
struments beschéftigt haben.

Die zweite Variante kann sich als besonders Forderlich fiir die Akzeptanz erweisen: Repra-
sentant*innen erarbeiten gemeinsam mit der Fachbereichsleitung MTD die notwendigen Pro-
zesse in Form von SOPs. Die Prozesse werden den Mitarbeiter*innen im Rahmen einer
Teamsitzung présentiert. Davon leiten sich dann mdgliche Therapievisitenformulare ab, die
von der Fachbereichsleitung selbst erarbeitet werden konnen. Diese Formulare werden in ei-
ner separaten Teamsitzung prasentiert. Dabei wird auch der Modus der Therapievisite und das
dazugehorige Intervall besprochen.

Die so eingefiihrte Therapievisite kann im Anschluss in definierten Intervallen von 6 Monaten
evaluiert werden. Dabei soll iiberpriift werden, wie es um die Akzeptanz des Werkzeuges
steht und ob die Ziele der Therapievisite erreicht werden.

In vielen Einrichtungen des Gesundheitswesens, vor allem in der Langzeitpflege, sind regel-
méfige Besprechungen, an denen alle Berufsgruppen, die mit Patient*innenkontakt arbeiten
teilnehmen, Usus. In diesen interprofessionellen Besprechungen wird zumeist der aktuelle
Status und Bedarf der Patient*innen erhoben. Zusétzlich zu diesem Werkzeug kann auch die
Therapievisite zu einem vermehrten Zuweisungsaufkommen beitragen. Der Grund dafiir ist,
dass wihrend der Therapievisite Bedarf an weiteren Beteiligungen anderer MTDs (z.B. zu-
satzlich Physiotherapie zur bestehenden Ergotherapie) durch eine Person festgestellt werden
kann, die aufgrund ihrer Funktion eine besondere Flughohe erreicht hat, um ein umfassendes
Bild vor sich zu haben: die Fachbereichsleitung.

Mitarbeiter*innen mit Fithrungsaufgaben miissen eine Gratwanderung hinlegen, die nicht
immer leicht gelingt. Zum einen wirkt sich die Ndhe zu den Mitarbeiter*innen positiv auf das
Teambuilding und darauf aus, wie gut sich die Leitung mit den Bediirfnissen und Sorgen der
Mitarbeiter*innen identifizieren kann. Zum anderen muss eine Fithrungskraft auch strategi-
sche Ziele des Unternehmens und der Abteilung im Auge behalten. Dazu ist eine hohe Flug-
hohe noétig, die man zu verlieren droht. Die Therapievisite kann den Fachbereichsleitungen
dabei helfen bei maximaler Mitarbeiter*innennéhe die Sicht auf die {libergeordneten Ziele
nicht zu verlieren und den Weitblick zu bewahren.

Nicht-Ziel dieser Arbeit ist es, die dkonomischen Auswirkungen der Therapievisite zu analy-
sieren Sie miissen aber dennoch aufgezeigt werden, denn sie sind nicht zu unterschétzen. Zu-

néchst ist zu bedenken, dass — abhéngig von der Anzahl der untergeordneten Berufsgruppen —
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die Fachbereichsleitung viel Zeit in die Vorbereitung und Durchfithrung der Therapievisite
investieren muss. Je nach bereits bestehender Belastung kann es daher sein, dass die Einfiih-
rung und spétere Durchfiihrung der Therapievisite schlicht nicht moglich sind. Expert*innen

bewerten vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen das Konzept.

3.2 Expert*innen-Befragung

Die Konzeption der vorangegangenen Kapitel wurde gemeinsam mit fiinf Expert*innen (n=5)
aus den Berufen der MTD durch das Verteilen eines Fragebogens besprochen. Dabei wurden
Meinungen und Statements zu drei Aspekten eingeholt. Wie kann sich die Implementierbar-
keit einer solchen Therapievisite im bekannten Setting darstellen? Ist das hier skizzierte Kon-
zept skalierbar und auf grofere wie auch kleinere Einrichtungen gleich anwendbar? Welche
Rahmenbedingungen miissen geschaffen werden um die Therapievisite wie sie hier vorge-
stellt wird zu ermoglichen?

Die fiinf Expert*innen waren Fiihrungskrifte und Mitarbeiter*innen aus den geriatrischen
Langzeiteinrichtungen des Wiener Gesundheitsverbundes. Sie beleuchteten die drei Kernfra-

gestellung also aus den Blickwinkeln der Basis und der Leitung.

3.2.1 Implementierbarkeit und Rahmenbedingungen

Besonders beim Thema ,Implementierbarkeit* zeigt sich die Individualitéit der einzelnen Ein-
richtungen aus denen die Expert*innen stammen. Verschiedene Personlichkeiten in den Di-
rektionen und auch in den Teams stellen der Implementierbarkeit ein gutes bis weniger gutes
Zeugnis aus.

Ein genaues, nachvollziehbares Werkzeug zur Qualitétserfassung ermoglich natiirlich ein
Benchmarking der einzelnen Hiuser untereinander. Dass das wohl nicht bei allen gleicherma-
en gewiinscht ist, zeigen zum Teil die Riickmeldungen der Fiihrungskrifte.

Das Interesse an der Therapievisite ist bei den Expert*innen groB3. Als ,,ein wichtiges Werk-
zeug, das in der Therapie ldngst iiberfillig ist*, wird die Therapievisite bezeichnet.

Die Expert*innen unterstreichen die in dieser Arbeit von der Pflegevisite abgeleitete Schu-
lungsmaBBnahme die begleitend zur Einfithrung stattfinden muss. Es wird auf bestehende
Werkzeuge zur Qualitétssicherung hingewiesen. Solche Methoden sind allerdings nicht auf
die Sicherung der Therapiequalitét per se ausgelegt. Angesprochen wird die im Wiener Ge-
sundheitsverbund {ibliche, regelmiBig und im Bedarfsfall durchgefiihrte Mitarbei-

ter*innenbeurteilung ebenso wie die Fachaufsicht. Erstere zielt aber auf die Kompetenzen in
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verschiedenen Bereichen von einzelnen Mitarbeiter*innen ab. Letzteres iiberpriift, ob die or-
ganisatorischen Vorgaben eingehalten werden.

Vor allem der Aufwand fiir die Durchfiihrung wird als sehr hoch eingeschitzt. Eine Rahmen-
bedingung, die es also zu erfiillen gilt, ist das Vorhandensein einer ausreichend groflen Zeit-
ressource. Die Expert*innen sehen darin ein Problem, denn sie erkennen den Bedarf an einer
Feedbackschleife: Sollte die Therapievisite zu einem negativen Ergebnis kommen, ist eine
Wieder-Visitierung nétig, die in ihrem Umfang der priméren Visite in fast nichts nachsteht.
Wie im Kapitel 2.2 angefiihrt, gibt es fiir angehdrige der Berufe des gehobenen medizinisch-
technischen Dienstes eine Dokumentationspflicht. Diese wird auch hier schlagend. Die Ex-
pert*innen schlagen eine Checkliste vor, die eine standardisierte, elektronisch ablegbare Do-
kumentation der Therapievisite ermdglicht. Sie kann auBerdem eine objektivere Beurteilung
oder gar Quantifizierung der Ergebnisse zulassen. Dazu bemerken die Expert*innen aber
auch, dass eine Moglichkeit im elektronischen Dokumentationssystem des Wiener Gesund-
heitsverbundes geschaffen werden muss. Lagerung von Patient*innendaten auflerhalb dieses
Systems ist nicht zuldssig. Selbstverstindlich ist auch die Frage zuldssig, wo die Leistung die
durch diese Therapievisite generiert wird verbucht werden soll.

Wie der Begriff ,,Standard Operating Procedure bereits verrit, sollte dieser Prozess — also die
Therapievisite — standardisiert sein. Der Meinung sind auch die Expert*innen. Sie sprechen
sich fiir eine ,,gleiche Anwendung* in allen Hiuser aus. Gleichzeitig sehen sie hier aber grofie
Hiirden, da die Individualitdt in den Hausern des Wiener Gesundheitsverbundes besonders
wichtig ist. Die Leitungen der Hiuser miissen das Konzept mittragen. Nur so ist es mdglich,
dass das Tool als ,,Bestandteil eines guten Qualititsmanagements anerkannt* wird. Durch eine
gute Akzeptanz wire es auch leichter die dringend notwendigen zeitlichen Ressourcen zur
Verfiigung gestellt zu bekommen. Die ,,Riickendeckung® von der ,,(besonders drztlichen) Di-
rektion* wird als Must-have von den Expert*innen genannt. Gar von einer ,,Anordnung durch
die Direktion sprechen die Expert*innen.

Besonders in Zeiten der immer noch vorherrschenden Pandemie sind die personellen und zeit-
lichen Ressourcen knapp. Fachbereichsleitungen werden vermehrt zur Pati-
ent*innenbetreuung hinzugezogen. Fiir qualititssichernde Mafinahmen bleibt da wenig Platz.
Mitarbeiter*innen seien dadurch vorbelastet und konnten die Therapievisite als ,,zusétzliche
Belastung und nicht wie geplant als Qualitétsgewinn‘ beurteilen.

Zusitzlich zum vorgelegten Konzept schlagen die Expert*innen in der Befragung eine Konzi-
pierung eines finalen Werkzeugs unter Einbeziehung von ,,Key-Opinion-Leader*innen* vor.

So soll eine moglichst hohe Akzeptanz gewihrleistet werden. Diese kdnnten auch fiir einen
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permanenten Informationsfluss in die Teams wihrend der Konzeptphase sorgen. Dadurch
konnte sich die Motivation der Mitarbeiter*innen dahingehend verbessern, dass eher Inputs
geleifert werden und die Therapievisite dann auch mitgetragen wird.

Eine Rahmenbedingung fiir die Einfithrung der Therapievisite ist, wie in der vorliegenden
Arbeit beschrieben, das Vorhandensein von SOPs zu den zu iiberpriifenden Prozessen. Wei-
ters unterstreichen die Expert*innen aber auch die Notwendigkeit die Therapievisite selbst
nach Abschluss der Konzeptionierung in einen Standard Operating Procedure zu gieB3en.
Auch eine Evaluierung der Therapievisite nach einem definierten Zeitraum nach der Einfiih-
rung wird von den Expert*innen vorgeschlagen.

Expert*innen konnen sich auch vorstellen die Ergebnisse der Therapievisite im Anlassfall in
bestehende Besprechungsstrukturen zu integrieren. Besonders Fallbesprechungen im Zuge
derer ein Fall aus den Blickwinkeln aller involvierten Berufsgruppen beleuchtet wird, béten
sich hierzu an, so die Expert*innen.

Auch in den Berufen des gehobenen medizinisch-technischen Dienstes muss man sich auf
einen Generationenwechsel (Rappold & Mathis-Edenhofer, 2020) einstellen. Einem ,,jungen,
engagierten* Team wird eine bessere Implementierbarkeit durch die Expert*innen unterstellt.

Dort sei das Interesse an Lernfeldern oft prisenter.

3.2.2 Skalierbarkeit

Die Frage der Skalierbarkeit ist fiir die Expert*innen schwer zu beantworten, da sich die Auf-
gabenbereiche kaum voneinander unterscheiden. Die Expert*innen sehen besonders in klei-
nen H&usern und kleinen Teams, dass der ,, Therapeut*innen-Patient*innen-Draht®, also die
Beziehung zwischen Therapeut*innen und Patient*innen fiir den Therapieerfolg ausschlagge-
bend ist. Expert*innen sehen hier also ein Problem in der Skalierbarkeit nach unten. Wie
muss die Therapievisite gestaltet sein, um hier eine Verzerrung zu vermeiden? Standardisie-
rung und Objektivierung ist auch hier eine mogliche Losung. Mit einer Checkliste wie in
3.2.1 angemerkt kann hier ein moglicher Vektor gefunden werden.

Die Expert*innen weisen darauf hin, dass die Intensitét des Patient*innenkontaktes bei ver-
schiedenen Berufsgruppen unterschiedlich stark ist. Wahrend die Diétologie beispielsweise
mit vergleichsweise geringem Patient*innenkontakt qualitativ sehr hochwertige Therapie
durchfiihren kann, tut sich die Physiotherapie hier schon sehr schwer. Hier eine objektive Be-
urteilung zu ermdglichen ist schwierig. Die Expert*innen haben Schwierigkeiten zu erkennen,

wie die in dieser Arbeit vorgestellte Therapievisite das zu losen vermag.
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Durch die fiinf Phase den Tools — so eine Expertin — ist das Konzept gut skalierbar. Es kann

so0 ,,gut an unterschiedliche Berufsgruppen und TeamgroBen‘ angepasst werden.

3.2.3 Weitere Statements der Expert*innen

Die Expert*innen loben die mit der Therapievisite ermodglichten Transparenz des therapeuti-
schen Prozesses. Wihrend die Fachbereichsleitungen oft durch andere Aufgaben die Uberwa-
chung des therapeutischen Prozesses in regelmédfigen Abstidnden eine Herausforderung sehen,
kann durch die Therapievisite dazu beitragen, die Fachbereichsleiter*innen niher an die sonst
oft unsichtbaren Details des therapeutischen Prozesses heranzubringen. Dazu zédhlen vor allem
Themen im Schnittstellenmanagement mit den anderen Berufsgruppen, wie der Pflege.

In dem hier vorgelegten Konzept konnten die Expert*innen die fiinf Phasen der Therapievisite
erfahren. Eine Phase davon ist das Gesprach mit der Bezugspflegeperson. Diese Phase ist das
Hauptunterscheidungsmerkmal zur Pflegevisite, denn diese schlieit andere Berufsgruppen,
die auch am pflegerischen Prozess teilhaben von der Visite aus. Die Expert*innen goutieren
diese Phase als ,,wichtig fiir das interprofessionelle Setting*.

In Sachen Dokumentation lauern Stolperfallen, so die Expert*innen. Denn: Hier treffen zwei
Anspriiche der Therapeut*innen aufeinander die oft nur schwer vereinbar sind. Zum einen
haben Therapeut*innen — besonders durch die fortschreitende Akademisierung — den An-
spruch, eine moglichst professionelle, in der Fachsprache verfasste Dokumentation niederzu-
schreiben. Gleichzeitig gibt es aber auch Bedarf — beispielsweise in der Basispflege — an Do-
kumentation und damit Kommunikation in einer moglichst verstidndlichen und einfachen
Sprache. Das mache die Beurteilung aber natiirlich nicht leichter. Bereits angesprochene rare
Personalressourcen driangen die Therapeut*innen zu Entscheidung zwischen den zwei Optio-
nen. Entscheidet man sich fiir das eine oder andere kann das vom SOP abweichen und eine
ungerechtfertigt schlechtere Beurteilung nach sich ziehen.

Die Expert*innen sprechen sich fiir die Einbeziehung der Angehdrigen in die Therapievisite
sein. Sie erkennen, dass die Ziele und damit die Bewertung der Therapie sich zwischen Pati-
ent*innen und angehorigen unterscheiden kann. Gleichzeitig erkennen sie aber auch, dass
besonders in der Geriatrie die Aussagen der Patient*innen zum Teil wenig zuverldssig sind.
Grund dafiir sind kognitive Einschrinkungen der Patient*innen, beispielsweise durch demen-

zielle Erkrankungen.
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4 Conclusio, Ausblick und Limitation

Es zeigt sich in vielerlei Hinsicht, dass die Berufsgruppen der gehobenen medizinisch-
technischen-Dienste zwar allesamt eine mehrere Dekaden lange Historie hinter sich haben,
aber dennoch grofes weiters Entwicklungspotenzial zeigen. Das ist auch dem geschuldet, dass
diese Berufe oft ein Nischendasein fristen. Die Pflege, aus der sich die Berufsgruppen der
MTDs emanzipiert haben, macht es vor und zeigt, wie Pflegequalitéit gemessen werden kann
und muss.

Diverse Messmethoden und -parameter ermoglichen die Objektivierbarkeit der Therapiequali-
tat. Sie alle setzen aber eine liickenlose, professionelle, nachvollziehbare und strukturierte
Dokumentation voraus, die der Gesetzgeber auch in ihren Grundziigen vorschreibt. Die an
mehreren Messzeitpunkten erhobenen Daten konnen dann zum Verdndern einiger mehr oder
weniger aufwindigen Stellschrauben herangezogen werden.

Grundlage fiir eine wiederholbare Messung sind standardisierte Workflows und Standard
Operating Procedures Voraussetzung. Im Zuge der Arbeit wurden sie erstellt und plakativ am
Beispiel der Physiotherapie vorgestellt.

Es ist dringend notwendig, dass dieses Werkzeug auch im wissenschaftlichen Rahmen weiter
iiberpriift wird. Nachfolgende Studien miissen zeigen, dass die langfristigen Ziele dieses
Werkzeugs erreicht werden kdnnen. Dabei wird man sich dariiber Gedanken machen miissen,
wie ein Vergleichszeitraum etabliert werden kann.

Die Arbeit beschéftigt sich mit einem Werkzeug fiir Fachbereichsleitungen im MTD-Bereich.
Eine solche Fiihrungsrolle ist in vielen Unternehmen, die Angehdrige dieser Berufsgruppen
beschiftigen gar nicht vorgesehen. Daher ist das hier vorgestellte Konzept und die Beantwor-
tung der Forschungsfrage natiirlich schwer auf eben solche Einrichtungen umzulegen. Viel
eher bedarf es im Vorfeld auch Arbeiten zu den Fragen der Hierarchien im MTD-Bereich.
Denn das Vorhandensein entsprechender Personalien ist eine Grundvoraussetzung, um Quali-
tat im Allgemeinen zu gewdhrleisten und Qualititssicherung zu betreiben.

Als eine der ersten Arbeiten die sich mit der Therapievisite als solches Beschiftigen ist die
Literaturlage duBerst diinn. Nachfolgende Arbeiten werden an diesem Zustand etwas positives
bewirken kdnnen. Empirische Forschung, die die tatsdchliche Einfithrung der Visite begleitet
ist, ein notwendiger nédchster Schritt, den diese Arbeit nicht leisten kann.

Die Expert*innenbefragung beschrdnkt sich auf Mitarbeiter*innen des Wiener Gesundheits-
verbundes. Das ist dem Umstand im ersten Absatz dieser Sektion geschuldet. Eine ausfiihrli-
chere Expert*innenbefragung war aufgrund des Scopes (Langzeitpflegeeinrichtungen) nicht

mdglich. Um ein noch repréisentativeres Ergebnis zu erhalten, muss die Forschung auf Kran-
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kenhduser und andere Triagerorganisationen ausgeweitet werden. Dadurch wird die Teilnahme
an der Befragung flir mehr Expert*innen ermoglicht, was ein breiteres und diversifizierteres
Meinungsspektrum zur Folge hat.

Die Expert*innenbefragung muss ausgeweitet werden. Es ist notig, die Frage nach Implemen-
tierbarkeit und Skalierbarkeit auch Fiihrungskréften in Einrichtungen anderer Trager und an-

deren Bundeslindern zu stellen. Die GOG konnte sich hier als wertvolle Partnerin erweisen.

4.1 Key-Findings

Die Therapievisite wird als probates Mittel zu Qualitdtssicherung gesehen. Drei Key-Findings
aus dieser Masterthese unterstreichen aber notwendige Rahmenbedingungen, die es zu schaf-

fen gilt.

4.1.1 Verfugbarkeit

Primédr miissen ausreichend Zeitressourcen und sekundir auch ausreichend Personalressour-
cen den Fithrungskriften zur Verfiigung gestellt werden, um die Therapievisite Implementie-
ren und je nach Teamgrofe auch skalieren zu konnen. Eine geeignete Leistung muss im ver-
wendeten Dokumentationswerkzeug zur Verfiigung stehen, um den Aufwand evaluieren zu

konnen.

4.1.2 Akzeptanz

Es muss fiir die notige Akzeptanz gesorgt werden. Das betrifft nicht nur die ausfiihrende Per-
son, also die Fithrungskraft, sondern auch die Leitung des Hauses und natiirlich die Mitarbei-
ter*innen. Nur so kann gewihrleistet werden, dass die Therapievisite als Mittel zur Qualitits-

sicherung auch ernst genommen wird.

4.1.3 Transparenz

Um die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse der Therapievisite zu ermdglichen, und um die
Visite an sich fiir die Visitierenden zu erleichtern ist es notwendig, dass Transparenz geschaf-
fen wird. Das erreicht man am besten durch klare Kommunikation — beispielsweise in einer
Fortbildungsveranstaltung zur Therapievisite — und durch Niederschrift der Prozesse in einem
nachvollziehbaren Format. Dabei haben sich SOPs im BPMN im Gesundheitsverbund be-

wibhrt.
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4.2 Ausblick

Die Gruppe der MTDs ist im Wiener Gesundheitsverbund eine wertgeschitzte. Sie ist in Fiih-
rungsebenen vertreten und wird durch eine starke Fortbildungsakademie gestiitzt. Einen quali-
tativen Anspruch muss sie aber selbst an sich Stellen, das Interesse aus anderen, tibergeordne-
ten Bereichen ist kaum vorhanden. Doch auch aus den eigenen Reihen ist das Interesse an
einer solchen, hier konzeptionierten Therapievisite oftmals gering. Es muss grofler Aufwand
betrieben werden und die Ressourcen sind knapp, die Sichtweise kurzsichtig und einschichtig.
Das vorliegende Dokument bietet eine hervorragende Inspiration fiir dringend notwendige
und von einzelnen betriebenen Offensiven im Bereich des Qualitdtsmanagements. In einer
von Daten getriebenen Welt wird es in den ndchsten Dekaden notwendig werden auch im
Bereich der MTDs solche Werkzeuge zu verwenden, um die eigene Daseinsberechtigung zu
festigen.

Diese Arbeit trigt mit ihren Uberlegungen dazu bei, das Bestreben der MTDs, die Thera-
piequalitét auf einem moglichst hohen Niveau zu halten und die Therapiequalitdt optimal zu
managen, sichtbarzumachen. Weiters trigt sie dazu bei, das vielschichtige Konstrukt der Qua-
litdt verstidndlich zu machen und ermoéglicht so, die hier konzipierte Therapievisite umzuset-

zen.
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