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.10 : Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1  Hintergrund .

Das vffr-Projekt 118 ,Aufgaben- und Rollenverteilung in der medizinischen Rehabilitation®
untersuchte die Hypothese, ob die in der Rehabilitation typischerweise anfallenden Aufgaben
den beteiligten Berufsgruppen optimal zugewiesen sind. Schnell wurde klar, dass insbeson-
.dere Arzte mit einer Vielzahl von Tétigkeiten belastet sind, fur die medizinisches Knowhow
im engeren Sinne nicht ndtig ist. Wir schlagen vor, dass diese Tétigkeiten von Reha-
Assistentinnen' bernommen werden.Dabei soll es sich um Medizinische Fachangestellte
mit langerer Erfahrung oder spezieller Weiterbildung in rehabilitationsspezifischen Themen
handeln. Sie ibernehmen organisatorische, informationserhebende und -vermittelnde sowie
Sekretariatsaufgaben. Damit erméglichen sie es dem Arzt, sich den genuin medizinischen
Fragen starker zu widmen. Einige Rehakliniken setzen bereits Reha-Assistentinnen ein — mit

welchen Ergebnissen?

1.2  Fragestellung

Es wurden hauptsachlich folgende Fragen untersucht:Weiche Aufgaben werden in den un-
tersuchten Kliniken typischerweise von Reha-Assistentinnen Gbernommen?Wie wird diese
Organisationsform von den Beteiligten bewertet — von den Arzten, den Pflegekraften, den
Rehabilitanden und von den Reha-Assistentinnen selbst? Welche Vorteile gegenlber her-
‘ kémrﬁlichen oder alternativen Organisationsmodellen Iaséen sich erkennen? Welche
Schiussfolgerungen lassen sich aus den Erfahrungen fir eine optimale Organisationsform

und fir die Ausbildung zur Reha-Assistentin ziehen?

1.3 Methode

Es wurden acht OrganiSationsmodelle untersucht, davon vier mit Reha-Assistentinnen, zwei
mit anderen Assistenzkraften und zwei herkémmliche Modelle chne Assistenzkrafte. Die
wichtigsten Ablaufe in den Kliniken wurden beschrieben. In 34 finfzehn- bis dreiligmindtigen
leitfadengestitzen Interviews wurden elf Assistenzkrafte (sieben Reha-Assistentinnen, vier
andere), neun Arztinnen und Arzte, finf Pflegekrafte und neun Gruppen von insgesamt 52
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden befragt. Die Sprachdulierungen wurden aufgezeich-
net und von Hilfskraften vollstédndig transkribiert. Die transkribierten AuBerungen wurden
entsprechend den Forschungsfragen codiert. Zur Sicherung einer ausreichenden Reliabilitat
der Codierung wurde eine Stichprobe von 43 Aullerungen von einer unabhangigen Person

ein zweites Mal codiert und die Codes wo nétig Uberarbeitet. AbschlieBend wurden die Au-

! Wir verwenden nur die weibliche Form, weil alle Assistenzkrifte, die in diesem Projekt befragt wurden, Frauen
waren. Natiirlich kdnnen ebenso gut minnliche Personen die Assistenztitigkeit ausitben.
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Rerungen interpretiert. — Die Rehabilitanden erhielten auRerdem einen Fragebogen mit zehn
ltems, in dem sie ithre Erfahrungen mit der Reha-Assistentin auf einer fUnfstufigen Skala mit-

teilten, zum BeispielDie Reha-Assistentin machte einen kompetenten Eindruck.

Die Ausbildungsgénge von Gesuhdheits- und Krankenpflegemn, Medizinischen Fachange-
stellten und Dokumentationskraften wurden anhand einer Liste der bendtigten Fahigkeiten
daraufhin untersucht, wieweit sie als Grundausbildung fiir Reha-Assistentinnen geeignet

sind. Schlieftlich wurde ein Curriculum fir die Weiterbildung zur Reha-Assistentin entwickelt.

1.4  Ergebnisse |

Die Reha-Assistentinnen nahmen eine Vielzahl verschiedener Aufgaben war, insgesamt — je
nach Zahlweise — etwa dreillig, pro Klinik sechs bis dreizehn. Sie investierten pro Rehabili-
tand in der Aufnahmesituation zwischen zehn und dreiig Minuten Kontaktzeit und ersparten
dem Arzt damit rund zehn Minuten, jeweils nach eigenen Angaben. Hinzu kamen in stark
unterschiedlichem AusmaR weitere Zeiten im Verlauf der Reha. Die Angaben schwankten
sehr, natlirlich auch in Abhé‘\.ngigkeit von der Anzahl der Ubertragenen Aufgaben. Eine splr-

bare Entlastung wurde aber von fast allen Beteiligten angegeben.

Die Reha-Assistentinnen waren diesen Aufgaben nach eigener Einschidtzung, aber auch im
Urteil aller anderen Beteiligten, voll gewachsen. Sie wurden nach einhelliger Einschatzung
von den Mitarbeitern und‘ Rehabilitanden in ihrer Rolle akzeptiert. Eine ,,-Arztfixierfheit" der
Rehabilitanden konnte in diesem Zusammenhang nicht konstatiert werden. Insgesamt tber-

wog die Zufriedenheit mit dem jeweils eigenen Organisationsmodell.

In den Kliniken mit herkémmlicher Organisation befand sich die Einrichtung einer Reha-
Assistenz erst in Planung. Hier wurde im Gespréch mit den beteiligten Arzten deutlich, auf
welche Beflirchtungen oder Probleme man bei der Einfiihrung dieser Neuerung stollen kann.

In den Kliniken mit anderen Formen de‘r Assistenz zeigten sich &hnliche Vorgénge und Aus-
wirkungen wie bei der Reha-Assistenz. Auch diese Modelle konnen also gut funktionieren.
Im Vergleich zur Reha-Assistenz weisen sie mehr (Krankenschwester plus Schreibkraft) oder

weniger (Stationssekretarin} Personaleinsatz auf, der dann natirlich auch ein entsbrechend

groReres oder kleineres Entlastungspotenzial bereitstellt.

Die Analyse der bendtigten Qualifikationen zeigte, dass Medizinische Fachangestelite von
ihrer Grundausbildung her die besten Voraussetzungen mitbringen. Um als Reha-Assistentin
erfolgreich arbeiten zu kénnen, ist.jedoch eine etwa funfwdchige Weiterbildung nétig. Als
grundlegendes Unterrichtsmaterial eignen sich besonders das Rahmenkonzept zur medizini-
schen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung, 2009b) sowie die Schrift ,Der arziliche

Entlassungsbericht” (Deutsche Rentenversicherung, 2009a).
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1.5  Fazit

Die Untersuchung zeigt: Die Reha-Assistenz ist eine in der Praxis bewahrte Méglichkeit, oh-
ne stéigende Kosten und ohne Abstriche in der Arbeitszufriedenheit Arzte und Pflege durch
die Ubernahme zahlreicher Aufgaben so zu entlasten, dass sie ihre Kernkompetenz ver-
mehrt dort eihbringen kénnen, wo sie am dringendsten gebraucht wird: in der medizinischen

Versorgung der Rehabilitanden.
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2 Hintergrund

Der Ansto zu dieser Studie kam aus dem von vffr geférderten Projekt 118: Aufgaben- und
" Rollenverteilung in der medizinischen Rehabilitation (Héder und Deck, 2011; Hoder et al.,
2009; Hoder, 2012). Darin ging es um die Frage, ob die verschiedenen Aufgaben, die in der

-~ Rehabilitation anfallen, so auf die beteiligten Berufe verteilt werden, wie es ihren Kompeten-

zen am besten entspricht. Eines der ersten und unmittelbar ins Auge springenden Ergebnis-
se war: Arzte und — in etwas geringerem Umfang auch Gesundheits- und Krankenpfleger —
bearbeiten eine Vieizahl von Aufgaben, fir die sie deutlich Gber- oder fehlqualifiziert sind.
Dabei handelt es sich um organisatorische Tatigkeiten, das Einholen oder Weitergeben von
standardisierten Informationen, das Anlegen und Ausflllen von Formularen, um Sekretari-

atsarbeiten und Ahnliches.

Wir vermuteten: Diese Arbeiten lieBen sich ohne Qualitatsverlust — vielleicht sogar mit Quali-
tatsgewinn — auf eine Assistenzkraft Gbertragen. Dem Arzt bliebe so mehr Zeit, seine Kern-
kompetenzen auf genuin medizinische Fragen anzuwenden oder sich komplizierteren oder

schwierigeren Féllen intensiver zu widmen.

Die Assistenzkraft, wie sie uns nach den Befragungen des vorangegangenen Projektes vor-
schwebte, miisste vor allem Ober organisatorische, kommunikative und gewisse medizini-
sche, insbesondere rehamedizinische und_ sozialmedizinische Grundkenntnisse verfiigen.
Eine Person mit diesen Eigenschaften wird im Folgenden Reha-Assistentin ‘gehannt. Die

gewilinschten Qualifikationen im Einzelnen:

Organisatorisch: Die Reha-Assistentin kennt sich aus in allen Abldufen und Formularen —
von der Antragstellung bis zur Nachsorge. Sie weill, welche Institution wofi(ir zustandig ist.
Sie ist natirlich auch vertraut mit allen Abldufen in ihrer Klinik, die flr die Rehabilitanden

wichtig sind.

Kommunikativ: Die Reha-Assistentin ist imstande, schnell eine gute Arbeitsbeziehung zu den |
Rehabilitanden herzustellen und eine angstfreie Gesprachsatmosphdére zu schaffen. Sie ver--
fugt Uber eine effektive Fragetechnik und kann Informationen verstandlich vermitteln. lhre

Haltung ist patientenzentriert.

Rehamedizinische Grundkenntnisse. Die Reha-Assistentin weill, worum es grundsétzlich in
der Rehabilitationgeht, auch in Abgrenzung zur Akﬁtmedizin. Sie versteht die Begriffe Aktivi-
tat und Teilhabe, wie sie in der ICF definiert sind. |hr ist bekannt, wozu die KTL dient. Sie ist
veriraut mit den Anforderungen des Leitfadens fur den Entlassungsbericht und den Regelun-
gen der verschiedenen Leistungstrager flr die Nachsorge oder die stufenweise Wiederein-
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gliederung. Uber die in ihrer Klinik vorkommenden Krankheiten, Therapien und diagnosti-

schen Prozeduren weift sie mindestens so viel wie ein gebildeter, wissbegieriger Patient.

Kenntnisse der sozialmedizinischen Praxis: Die Reha-Assistentin Gberblickt die wichtigsten
Regelungen aus der sozialmedizinischen Praxis. Sie weif, was ein positives und negatives
Leistungsbild ist und welche sozialrechtlichen Konsequenzen die verschiedenen Angaben
haben kénnen, die Bedeutung von Ausdriicken wie Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsminderungs-

rente, SchWe_rbehinderung usw. ist ihr gelaufig.

Wir nahmen an, dass gute Voraussetzungen flr die Tatigkeit als Reha-Assistentineine Aus-
bildung als Medizinische Fachangestellte (frither Arzthelferin) oder Gesundheits- und Kran-
kenpfleger bietet. Reha-Assistentinnen miissten allerdings, sei es durch langere Berufserfah-
rung in der medizinischen Rehabilitation, sei es durch eine ehtsprechende Weiterbildung die

eben skizzierten Kompetenzen erworben haben.

2.1 Forschung

Uns sind keine Arbeiten bekannt, die sicﬁ auf die Rehabilitation beziehen. Aus der akufmedi-
zinischen Versorgung existieren allerdings einige Studien, zahlreiche Vorschidge und Erfah-
rungsberichte, auch systematische Befragungen oder juristische Analysen. Sie betreffen fast
ausschlieflich die Delegation oder Ubertragung von bisher arztlichen Aufgaben an die Pfle-
ge- oder Assistenzberufe. Die Ergebnisse, wie sie zum Beispiel in eiﬁem Cochrane Review
(Laurant et al., 2004) dargelegt wurden, gehen Uberwiegend in folgende Richtung: Eine U-
bertragung nicht weniger arztlicher Aufgaben auf andere Berufe ist méglich, die medizini-
schen Ergebnisse verschlechtern sich nicht, die Patientenzufriedenheit nimmt tendenziell

sogar eher zu. Eine detailliertere Zusammenfassung findet sich bei Hoder (2012).

Wenn diese Quellen sich auch nicht direkt mit den Verhiltnissen in der Rehabilitation befas-
sen, so liefern sie doch zumindest keine Evidenz, die von vornherein gegen das Modell Re-

ha-Assistenz sprache.

2.2  Erfahrungen _ o

Weitere Ermutigung erwuchs aus praktischen Erfahrungen im Klinikum Bad Bramstedt. Hier
wurden schon frih, ab 2008,Reha-Assistentinnen eingesetzt — zunachst zur Bewaltigung
einer Notsituation: Arztstellen konnten aus Mangel an geeigneten Bewerbern nicht besetzt
werden. Es war naheliegend, dass die vorhandenen Arzte sich vor allem auf ihre Kernkom-
petenzen konzentrieren sollten und ihnen jemand die Arbeiten abnahm, far die man nicht
Mediziner sein musste. Aufgrund der positiven, teilweise begeisternden Erfahrungen wurden
aus urspriinglich zwei Reha-Assistentinnen inzwischen sechs. Das Bramstedter Beispiel wird

spater ausfuhrlich beschrieben.
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.Angeregt durch diese Erfahrungen, aber auch unabhangig davon — das Thema schien ,in der
Luft zu liegen" —, wurden in den folgenden Jahren in immer mehr Kliniken weitere Reha-
Assistentinnen eingefﬂhﬁ, vor allem in Kliniken des VerbundesNorddeutscher- Rehakliniken
(VNR)>. Sie wurden aber auch von anderen Kliniken in Stellenanzeigen gesucht’und arbeiten
teilweise weit entfernt vom norddeutschen Raum, zum Beispiel in einer Klinik in Rheinland-
Pfalz’. Die Fachhochschule Osnabriick nahm eine Abschlussarbeit fir den Master of Busi-'
ness Administration fur das Thema Einstellungsinterview fir eine Reha-Assistenz an (Gollée
2009). Die Reha-Assistenz war auch Thema im Rahmen eines von der Deutschen Renten-
versicherung Bund 2010 veranstalteten Workshops ,Transdisziplinaritdt im Rehateam®. Fer-
ner experimentieren viele Kliniken mit anderen, ahnlichen Organisationsmodellen mit dem
Ziel der Arztentlastung, wir werden zwei davon ndher kennenlernen.Augenscheinlich Gber-
" wiegen positive Erfahrungen. Es gibt jedoch auch Probleme. Wir werden weiter unten einige
Bedingungen identifizieren, die den Erfolg beginstigen oder behindern.

2h‘ﬂtp:/;’www.'\aff:rbund—nord—reha.cl_e. Zugriff am 7.2.2012

* zum Beispiel hier: hitp://www.sana-rz.de/karl-aschoff-klinik/das-team/pflege-und-reha-assistentinnen/unsere-
reha-assistentinnen.html. Oder hier: http://vacancies24.de/job/reha-assistent-in-arbeitsort-ostseebad-ahrenshoop/.
Zugriff am 7.2.2012 :

4h’ctp:/;’www.san:a—rz.de/"karl—asc}_:0ff—klim'k/das—team/pﬂege~und-rﬁh'a-assisttf:ntinnen/unsere-m:lla-
assistentinnen html. Zogriff am 7.2.2012
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Fragen-

3

Fragen

in dieser Studie werden hauptsachlich folgende Fragen untersucht:

Welche Aufgaben werden in den untersuchten Kliniken typischerweise von Reha-

Assistentinnen Gbernommen?

Wie wird diese Organisationsform von den Beteiligten bewertet — von den Arzten, den
Pflegekraften, den Rehabilitanden und von den Reha-Assistentinnen selbst?

Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus den Erfahrungen fir eine optimale Organisa-

tionsform und fur die Ausbildung zur Reha-Assistentin ziehen?

Dazu werden die Erfahrungen von Arzten, Pflegekraften, Rehabilitanden und der Reha-

Assistentinnen selbst herangezogen. Im Einzelnen:

- Erfahrungen von Arzten

Wie viel Zeit gewinnen Arzte durch den Einsatz der Reha-Assistentinnen?

Wofiir wird die gewonnene Entlastung genutzt? Werden einfach nur mehr Patienten
betreut? Oder gewinnt man so viel Zeit, dass Patienten mit erhéhtem Bedarf intensi-

ver betreut werden kénnen?

Wie verandert die Umstellung die Arbeitszufriedenheit der Arzte?

Welche neuen Schwiérigkeiten oder Probleme ergeben sich aus Sicht der Arzte?

Erfahrungen von Pflegekréften

Wie verandert sich die Arbeit der Pflege durch den Einsatz der Reha-Assistentin?
Gibt es auch hier Entlastungen? Oder Unklarheiten in den Kombetenzen?

Sind die Rehabilitandenaus Sicht der Pflege bereit, der Reha-Assistentin die ge-
wiinschten Auskunfte zu geben?

Glauben sie aufgrund ihrer Erfahrungen, dass die Reha-Assistentinnen ihren Aufga-

_ben gewachsen sind?

Erfahrungen von Rehabilitanden

Akzeptieren die Rehabilitanden die durch den Einsatz der Reha-Assistentinnen ver-

kiirzien Arztkontakfzeiten?

Wie bewerten die Rehabilitanden die persénliche Beziehung zur Reha-Assistentin?
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Erfahrungen von Reha-Assistentinnen
Fohlen sich die Reha-Assistentinnen ihren Aufgaben gewachsen?

Fihlen sich die Reha-Assistentinnen von Arzten, Pﬁegekréften und Rehabilitanden

akzeptiert und geschatzt?

Wie zufrieden sind sie mit ihrer Arbeit?
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4 ‘Methode
4.1 Qualitative Studie

Zum Zeitpunkt der Untersuchungsplanung gab es nur vereinzelte praktisch arbeitende Reha-
Assistentinnen. lhre Arbeitsplatzewurden nicht unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten
eingerichtet, sondern um einem akuten Arztemangel zu begegnen. Ihr konkretes Aufgaben-
gebiet konnte nicht — wie es im Interesse einer methodisch anspruchsvollen Vorgehensweise
winschenswert gewesen ware — standardisiert werden, sondern variierte von Klinik zu Klinik
entsprechend den Iokalen Bed[lrfnis_sen und Maglichkeiten. Dasselbe galt firr ihre beruflichen
Vorerfahrungen, Ausbildungen und Fahigkeiten. Es war zudem kaum vorhersehbar, welche
Reaktionen die Einfithrung der Reha-Assistenz bei Arzten, Pflegekraften und Rehabilitanden
hervorrufen wirde, welche Schwierigkeiten oder Nutzen sich ergeben kénnten und wie die

Kliniken darauf reagieren wirden.

in dieser Situation war ein Uberwiegend qualitatives Forschungsvorgehen angebracht. Es
diente der ersten Erkundung eines neuen Feldes. Wir suchten dazu acht Einheiten (Statio-
nen oder andere Organisationsformen) in sieben Rehakliniken auf und fithrten mit einigen
der dort tatigen Arzte, Pflegekrafte und — soweit vorhanden — Reha-Assistentinnen fokussier-
te, leitffadengestitzte Interviews (Leitfaden s. S. 208). Ferner befragten wir in den Einheiten,
in denen Reha-Assistentinnen arbeiteten, auch Gruppen von Rehabilitanden zu ihren Erfah- -
rungen mit diesem neuen Mitarbeitertyp. Vier Einheiten beschéftigten Reha-Assistentinnen,
zwei verfolgten im Detail éndere, aber im Ziel dhnliche Ansatze und zwei waren konventio-
nell organisiert. Die Untersuchungseinheiten sind im nachsten Abschnittausfiihriich be-
schrieben (Seite 21 ff). '

Alle Interviews wurden aufgezeichnet und in Anlehnung an das ,einfache Transkriptions-
system” von Kuckartz et al. (2008) von Hilfskraften volistandig transkribiert. Die SprachéuBe—
rungen aus Kliniken mit Assistenzkraften (Reha-Assistentinnen oder andere) wurden kodiert.
Die nach Kodes geordneten AuRerungen wurdén interpretiert, Einzelheiten im nachsten Ab-
schnitt. — In den zwei Kliniken ohne Assistenzkrafte wurden nur Arzte interviewt. Die Kodie-
rungen fur diese Teile ergeben sich aus der Dokumentation der Gesprache (Seite 184 ff) und
weiteren Stellen im Haupttext (Seite 88 ff).

4.2  Entwicklung dexr Codes

Die Codierung hatte"nicht den Zweck, zur Bildung einer wissenschaftlichen Theorie beizutra-
gen. Es ging allein darum, die AuBerungen sinnvoll zu ordnen und zusammenzufassen.
Hierzu wurden 26 Kodes pragmatisch von JH in Entsprechung zu den Forschungsfragen
entworfen und angewandt. Im Verlaufe des Kodierungsprozesses wurden dann teilweise

Unterkodes gebildet. Insgesamt ergaben sich 489 codierbare Gesprachsausschnitte. Eine
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zufallige Stichprobe von 43AuRerungen wurde zur Kontrolle unabhéngig von einer zweiten,
fur die Forschungsfragen blinden Person{Germanistin) kodiert.Die Ubereinstimmung betrug
nur 52,4 Prozent. Daraufhin wurden die Codes {iberarbeitet. Genauere Definitionen und zu-
sitzliche Codes fihrten bei einer zweiten Kontrollcodiérung zu einer befriedigenden Uber-
- einstimmung in 81,4 Prozent der Auerungen. Wir sehen dies als unterstiitzend fir die Ver-
mutung an, dass sich die gewahlten Codes den AuBerungen mit hinreichender Reliabilitét
zuordnen lassen. Die Listen der urspriinglichen und der Gberarbeiteten Codes finden sich im
Anhang (Seite 208).

43  Systematik der Verweise

Im folgenden Text wird hdufig auf die im Anhang dokumentierten AuRerungen verwiesen.
Jede Auflerung ist wie folgt gekennzeichnet: Klinikknummer|Gesprachspartner [fortlaufende
Nummer der AuRerung.

Kiliniknummer: K1 bis K8

Gesprachspartner:

PGx: Patientengruppe, durchnummeriert pro Klinik

RAX: Reha-Assistentin, durchnummeriert pro Klinik.

RA(2): Zwei Reha-Assistentinnen wurden gemeinsam befragt

CA, OA, A Chéfarzt, Oberarzt, Arzt {m/w)

PDL, P: Pflegedienstleitung, Gesundheits- und Krankheitspfleger (m/w) im Stations-

dienst oder im Arztzentrum

Sekretarin: Stationséekretérin in K5 oder Sekretarin im Arzizentrum in K6

Tabelle 1: Bezeichnungen der Kliniken und Gesprichspartner in der Dokumentation der AuBerungen,

Die Bezeichnung K1RA(2) 3—4 wirde zum Beispiel bedeuten: Zwei Reha-Assistentinnen aus
Klinik 1 wurden gemeinsam befragt. Es handelt sich um die 3. und 4. Aulerung des Ge-

spréchs.

4.4  Quantitative Auswertung

4.5  Fragebogen

Die befragten Rehabilitanden erhielten vor der mundlichen Befragung zusatzlich einen Fra-
gebogen, der zehn Fragen zu ihren Erfahrungen mit den Reha-Assistentinnen enthielt(s.

~ Anhang, Seite210). Beispiel: Die Reha-Assistentin war. freundliich und einfiihlsam.

4.6  Stichprobe der Rehabilitanden
Interviewt wurden insgesamt 52 Rehabilitanden in neun Gruppen, davon 50 Prozent weib-
lich. Das Alter betrug 55 x 12 Jahre (M % s). Die meisten litten nach eigenen Angaben unter

Riickenbeschwerden (38,5Prozent), gefolgt von degenerativen Gelenkerkrankungen
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(25Prozent). 11,5 Prozent gaben verschiedene andere Gesundheitsprobleme an (zum Bei-
spiel Trauma, Osteoporose, Schleimbeutelentziindung), und 25 Prozent machten keine An-
gaben zu ihrer Diagnose. lhren al'lgemeinen Gesundheitszustand bezeichneten die meisten
als gut (50 Prozent), gefolgt von weniger gut (28,8 Prozent) und schiecht (17,3Prozent). Eine
Person empfand ihren Gesundheitszustand als sehr schlechf.Die meisten Rehabilitanden .
verfugten Gber eine Ausbildung 'in einem Lehrberuf (65,4 Prozent), 17,3Prozent waren in
einem ungelemte/angelernten Beruf tatig, nur wenige hatten ein Studium absolviert
(3,8Prozeht). Eine Gruppe von 13,5Prozent machte keine Angaben. Insgesamt handelt es
sich um eine Zusammensetzung ohne gravierende Abweichungen von typischen Rehabili-

tandengruppen.




Beschreibung der Einheiten: Klinik 1 - ' : 21

5 Beschreibung der Einheiten

In diesem Abschnitt beschreiben wir die Struktur und ausgewéhite Prozesse der untersuch-
ten Einheiten.Entsprechende Fragen finden sich auf Seite 211f. Die Kliniken 1 bis 4 beschaf-
tigen Reha-Assistentinnen. Die Kliniken 5 und 6 wurden ausgesucht, weil sie ein dhnliches
Ziel — Arztentlastung — anstrebten, aber andere Organisationsmodelle entwickelt hatten. Sie
lassen sich mit den Schlagworten ,Stationssekretarin® und ,Arztzentrum® charakterisieren.
Die Einheiten 7 und 8 sind noch konventionell organisiert. Sie sind ausgewahlt, weil sie Auf-
schlisse geben einerseits Uber BeflUrchiungen und Probleme, andererseits Gber Hoffnungen

von Arzten in Bezug auf die Reha-Assistentin.

5.1 Klinik 1

Die untersuchte Einheit betreutihre orthopadischen Rehabilitanden in einem Praxismodell.
Neben der Orthopédie gibt es noch weitere Fachbereiche.Ferner gibt es das Angebot der
Psychotherapie und Neuropsychologie, der Schmerztherapie und der Gehschuie, in der Pa-
tienten nach Verlust der unteren Extremitaten betreut werden.Die Personalausstattung ent-
spricht den Anforderungen der DRV Bund.

Sowohl in der Orthopédie als auch in einem anderen Fachbereich. werden Reha-

Assistentinnen eingesetzt.

Die beiden Reha-Assistentinnen in der Orthopadie sind von der Ausbildung her Arzthelferin
bzw. Zahnarzthelferin. Sie sind flr diese Arbeit neu eingestellt worden und haben keine Vor-
erfahrungen in der Rehabilitation. Die Einarbeitung erfolgte durch Hospitieren und allméhli-
ches Ubernehmen von immer mehr Aufgabenteilen. Die Einarbeitungszeit betrug in einem
Fall zwei Monate, im anderen 14 Tage. Eine Reha-Assistentin arbeitet eher vormitiags, die
andere nachmittags. Zusammen haben sie eine Arbeitszeit von etwa 44 Wochenstun-
den.Darin betreuen sie etwa 90 Rehabilitanden.Die Stellen werden aus dem Arztebudget
finanziert. In Uriaubs— und Krankheitszeiten gibt es keine Vertretung, und die frithere Arbeits-

organisation lebt wieder auf.

Urspriinglich sollten sie nur eine der drei ,Praxen” betreuen, es fanden sich jedoch nicht ge-
nug Aufgaben, so dass sie nicht ausgelastet waren. Die Art der Zusafnmenarbeit, die Aufga-

benteilung wurde den Beteiligten von der Leitung seibst Uberlassen.

5.1.1  Interviewte Personen’ _

Chefarzt, mannlich, Orthopade, Rheumatologe und weitere Qualifikationen. Seit 15 Jahren in
der Rehabilitation tatig. — Assistenzérztin, nach vielen Jahren Akutkrankenhaus jetzt seit ei-
nigen Monaten in der Reha. Hat jedoch auch die Arbeit ohne Reha-Assistentin kurz kennen-

gelernt. — Pflegedienstleitung, mannlich, viele Jahre Erfahrung in der Rehabiﬁtation. Hat die
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Personen ausgewihlt, die Arzte beraten, spielt eine Rolle bei der Organisation. ~ Zwei Reha-
Assistentinneh, Arzt- und Zahnarzthelferinnen ohne Erfahrung in der Reha. — 17 Rehabili-

“tanden in zwei Gruppen.

512 Aufnahme der Rehabilitanden

Nach der administrativen Aufnahme durch die Patientenvemraliung erhalt der Pflegedienst
die bereitgestellten Informationen und bereitet die Patientenakte vor. [nhalt der Akte sind
zum Beispiel die Schweigepflichtentbindung, der Terminplan, Formulare fur die Bokumenta-
tion der Pflegeleistung, der Pflegebericht und der Pflegeplanung.

5.1.2.1 Stationsanfnahme _

Eine Mappe mit Informationen tber die Klinik und ihr ,Drumherum* wird von den Mitarbeitern
der Rezeption zusammengestellt. Der Pflegedienst holt die Informationsmappen flr die an-
reisenden Rehabilitanden ab und sichtet die Anreisezimmer auf Pflegeutensilien fiir Rehabili-

tanden, die auf der Stationsebene untergebracht werden.

Rehabilitanden, die direkt auf der Station untergebracht werden, begleitet der Pflegedienst
auf das Zimmer und erklart das Zimmer. Liegen orthopadische oder neurologische Beson-
derheiten vor, werden diese zudem mit dem Rehabilitanden geklart. Des Weiteren informiert
die Pflege denRehabilitanden Uber organisatorische Dinge wie Arzttermin und Mitbringen der
Befunde.

Rehabilitanden, die auf keiner Stationsebene uhtergebracht werden, begriftt die Pflege in

einem Vorzimmer und informiert dort Uber alle wichtigen organisatorischen Ablaufe.

Die Pflegeanamnese wird auf einem Formular durch die Pflegekraft dokumentiert.

5.1.2.2 Medizinische Aufnahme

Nach der Stationsaufnahme fihrt der behandelnde Arzt am Anreisetag die Aufnahmeunter-
suchung durch. Es erfolgt eine Anamnese gemaf} den Vorgaben der Leistungstréger.Der
Arzt erfragt und sichtet Medikamente. Er fithrt diagnosebezogene Untersuchungen durch
und ermittelt den Beratungsbedarf. Im Anschluss werden die Reha-Ziele mit dem Patienten

ermittelt und festgehaltenund in das Formular Therapieverordnung eingetragen.

Im Anschluss an die Aufnahme diktiert der Arzt den Aufnahmebericht. Der Schreibdienst
Ubertragt den diktierten Aufnahmebericht in eine standardisierte Vorlage und druckt den Be-
richt zum Korrekturlesen fir den Arzt aus. Nach dem Korrekturlesen sortiert die Pflegekraft

den Bericht in die Patientenakte ein.
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5.1.2.3 Gesprﬁch mit der Reha-Assistentin

Am Anreisetag hat die Reha-Assistentin einen Termin far inr Aufnahmegespridch mit dem
Rehabilitanden festgelegt. Der Termin ist régelhaft am zweiten Tag nach Aufnahme. Die Re-
ha-Assistentin sieht den Rehabilitanden 'also stets nach dem Arzt. Damit fehlt in dieser Klinik
ein Teil der Aufgaben, der in anderen einen bedeutenden 'Raum einnimmt. Die Reha-
Assistentinhat keine Moglichkeit, hilfreiche Vorbereitungen fiir die Aufnahmeuntersuchung zu
treffen.

Der Rehabilitand erhdlt — per Posi nach Hause oder am Anreisetag — einen zehnseitigen
Fragebogen {zwei Seiten davon beispielhaft im Anhang, Seite 213). Er enthélt Fragen zu
ver'schiedenen Aspekten der Anamnese, Einschrankungen in Aktivitaten und Teilhabe sowie
zu den Zielen des Rehabilitanden. Die Reha-Assistentin geht gemeinsam mit dem Rehabili-
tanden den Fragebogen durch, prift richtiges Verstdndnis und Plausibilitdt und erganzt,
wenn etwas fehlt. Dafur benétigt sie in der Regel etwa 10 Minuten.

Weitere 10 Minuten sind dafir vorgesehen, dass die Reha-Assistentin die Informationen aus
dem Fragebogen diktiert. Dieses so genannte Anreisediktat wird vom Schreibdienst ge-

schrieben und liegt dem Arzt meist vor der ersten Visite vor.

Diese Ablaufgestaltung fuhrt regelhaft zu zahlreichen Doppelbefragungen: Was die Reha- .
Assistentin anhand des Fragebogens bespricht, hat zu einem gréferen Teil schon der Arzt
am Vortage erfragt. ' ‘

5.1.3 Verlauf der Reha

5.1.3.1 Diagnostik, Assessments

Die Reha-Assistentin wirkt mit bei der Blutentnahme. Die Pflegekrafte sind an der Erhebung
des Barthel-Index und an der Durchfihrung der Blutzuckermessung beteiligt. Die Ergebnisse
werden in der Patientenakte hinterlegt, so dass der Arzt sich die Werte jeder Zeit anschauen
kann.Die Assessments werden von den Therapeuten im Therapiezentrum durchgefihrt.
Be_irh ersten Termin wird das entsprechende Assessement durch den TherapeLiten ausge-
wahlt und durchgefuhrt. Die Ergebnisse werden in einem Befundbogen erfasst.

In der Therapie wird mit zehn unterschiedlichen Assessments gearbeitet.

5.1.3.2 Therapiepliine _

Nach der Aufnahmeuntersuchung' gehen die Erstverordnungen an die Leitenden Therapeu-
- ten, die die Verordnungen auf Besonderheiten priifen und bei Bedarf mit den Arzten Rick-
sprache halten. Im Anschluss werden die Verordnungen .an die Mitarbeiter der Therapiepla-

nung weitergeleitet, welche die Therapieplane erstellen.
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Fur den Folgetag erhélt der Rehabilitand einen vorldufigen Therapieplan. Seinen Therapie-

plan fir die anstehende Woche findet er dann morgens am Folgetag in seinem Postfach.

Im Interesse der Therapeutenkonstanz, werden die Therapiepléne fiir den gesamten Aufent-
halt durchgeplant. Der Rehabilitand erhélt am Wochenende immer seinen Therapieplan fir
die kommende Woche. Die geplanten Visiten, die Essenszeiten wie auch die bekannten Un-

tersuchungstermine werden bei der Terminvergabe beriicksichtigt.

Die Reha-Assistentinnen wirken bei der Ersteliung der Therapiepléne nicht mit.

5.1.3.3 Visiten

Eine erste Visite erfolgt in der Regel zwei Tage nach der Anreise. Eine Zwischenuntersu-
chung wird dann in der zweiten Aufenthaltswoche durchgeﬁjhrt. Die Reha-Assistentin ist
hieran nicht beteiligt.

51.3.4 Einbindung der beratenden Berufe
Sozialdienst, Psychologen und Di&tassistenten terminieren und geben Rickmeldungen an
den Arzt phne Mitwirkung der Reha-Assistentinnen.

5.1.4 Entlassung

5.1.4.1 Nachsorge ,

Bereits in der Sozialanamnese filtert der Arzt heraus, welcher Patient fir zum Beispiel die
IRENA-MaBnahme geeignet ist. Paraliel weist der Sozialdienst auf die Nachsorgeprogramme
hin. Die Reha-Assistentin setzt fur die Versicherten der DRV einen Termin fest, bei dem sie
ihn dber die Mdglichkeiten der DRV-finanzierten Nachsorge informiert und aus den Hauser-
listen der DRV geeignete Einrichtungen in Wohnortndhe des Rehabilitanden heraus-

sucht.Daflr bendtigt sie etwa finf bis zehn Minuten.

5.1.4.2 Abschlussuntersuchung _
Die Abschlussuntersuchung wird vom Arzt Adurchgeﬁ]hrt. Sie findet frihestens zwei Tage vor

der Entlassung des Rehabilitanden statt. Die Terminierung wird vom Pflegedienst koordiniert.

Die Untersuchungsbefunde und die Empfehlungen werden im Abschlussdikiat dokumentiert.
Das Abschlussdiktat wird zusammen mit dem vorlaufigen Entlassungsbericht und der Patien-

tenakte in einem Briefumschlag an das Vorzimmer weitergeleitet.

Das Schreibbiro gibt die Informationen ein und erstellt den Entlassungsbericht zur Korrektur
fir den Arzt. Nach Korrekturlesen und Unterschrift des Arztes wird der Entlassungsbericht

versandt. Die Reha-Assistentin erstelit den vorldufigen Entlassungsbericht.
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5.1.5 Bewertung

Diese formale Beschreibung der Ablaufe lieB schon vor den Gespréchen mit den Beteiligten
vermuten, dass die Klinik das Potenzial der Reha-Assistentin bei Weitem nicht ausgeschopft
hat.Die Abldufe waren den beteiligten Stationsarzten ﬂberlasseﬁ worden, die sich flr eine
ungiinstige Variante entschieden hatten.Dass die Rehabilitanden zuerst den Arzt sehen und
dann die Reha-Assistentin, nahm der Reha-Assistentin ein besonders lohnendes Einsatzge-
biet: die Vorbereitung der Aufnahmeuntersuchung. Wie sich spéter in den Befragungen zeig-
te, gab es statt Arztentlastung an dieser Stelle Doppelbefragungen (weiter ausgefihrt
Seite78 ff). Es war nicht zu klsren, warum die Arzte auf diese Reihenfolge Wert legten.

Ferner ungunstig: Die Reha-Assistentinnen hatten weder Erfahrungen in dieser Klinik,noch in
der Reha Uberhaupt. Es ist zu beft‘.‘trchten, dass sie fiir ihre Aufgaben nicht ausreichend vor-
bereitetwaren (mehr zu den erwiinschten Qualifizierungsmerkmalen s. Seite 104 ff).

Der Vergleich mit anderen Kliniken wird zeigen, dass die Reha-Assistentinnen eher wenig
Aufgaben Ubertragen bekommen haben (s. Tabelle 4, Seite 47). Chancen blieben ungenutzi.
Unglnstig erschien auch, dass die Reha-Assistentinnen ihre Befragungsergebnisse diktier-
ten, statt sie gleich selbst zu schreiben. |

Einige AuBerungen. der beteiligten Arzte lieen vermuten, dass sie nicht wirklich hinter dem
Projekt standen. Der Chefarzt hatte licber mehr Assistenzérzte und befiirchtete, dass mit der
Reha-Assistentin auf Dauer Arztstellen abgebaut werden sollten (zum BeispielK1CA 8, Seite
154). '

Die Reha-Assistentinnen-Stellen wurden in diesem Bereich nach Abschluss der Erhebung
voriibergehend nicht mehr besetzt. In der inneren Medizin: wurden neue Reha-
Assistenzstellen geschaffen.Aufgabenspektrum und Organisationsmodell wurden Uberarbei-
tet.

52 Klinik 2

Die Klinik hat mehrere Fachabteilungen, neben der Orthopédie, die im Folgenden dargestellt
wird, auch eine geriatrische und eine neurologische Abteilung. Die Orthopédie betreut etwa
160 Rehabilitanden. Dafir stehen neun Arzte, knapp zwanzig Pflegekrafte, insgesamt acht-
undzwanzig verschiedene Therapéuten und Berater sowie — seif fiinf Monaten vor der Befra-

gung — vier Reha-Assistentinnen zur Verflgung.

Die Reha-Assistentinnen sind von der Ausbildung her Medizinische Fachangestelite (Arzthel-
ferinnen) mit mehrjahriger Erfahrung in der Klinik, also mit den Ablaufen von vornherein gut
vertraut gewesen. Sie sind der Pflege zugeordnet, die auch die Einarbeitung anleitete. Die

Einarbeitung erfolgte systemétisch geplant in kieinen Schritten, indem Zug um Zug immer
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mehr Aufgabenteile Obertragen wurden. Wihrend der ersten Phase konnten die Reha-
Assistentinnen Uber viele Details ihrer Ablaufe mitentscheiden. Alle arbeiten an flnf Tagen
- die Woche, jeweils 7,7 Stunden. Die taglichen Arbeitszeiten sind zeitlich so versetzt, dass
von 7 Uhr bis 18.12 Uhr immer mindestens eine Reha-Assistentin anwesend ist. In Urlaubs-
und Krankheitszeiten vertreten sie einander.

5.2.1 7 Interviewte Personen

Stationsarztin mit Oberarztqualifikation, 7 Jahre Erfahrung in der Rehabilitation. - Teamlei-
tung Pflege in der Orthopadie, weiblich, langjahrige Erfahrungen in der Klinik. — Zwei Reha-
Assistentinnen, 2 Jahre Reha-Erfahrung, 25 und 26 Jahre alt. — 18 Rehabilitanden in vier
Gruppen.

5.2.2 Aufnahme der Rehabilitanden

5.2.2.1 Gespriich mit der Reha-Assistentin

Nach der administrativen Aufnahme werden die Rehabilitanden von einer Reha-Assistentin
in ihrem Zimmer aufgesucht und begridt. Die Reha-Assistentin geht mit dem Rehapilitanden
einen zweiseitigen Bogen mit Fragen durch (s. Seite 215). Sie betreffen Teile der Anamnese
(ohne Akutanamnese): Soziale Anamnese,berufliche Anamnese, Medikamente, vegetative
Anamnese, Pflegeanamnese u. a. Ferner werden Rehaziele besprochen. Danach informiert
die Reha-Assistentin dariber, was die ndchsten Schritte sind und wo man wichtige Personen ‘
oder Orte findet. Darliber handigt sie auch eine schriftliche Unferlage aus (,Begriungszet-
tel").

Die Reha-Assistentin dokumentiert die erhobenen Auskiinfte handschriftiich auf einem For-
mular, das sie anschlieRend in die Patientenakte einordnet. Die bendtigte Zeit betragt haufig
etwa 20 Minuten, manchmal langer. Gelegentlich erkennt sie eine Fehlallokation und kann
eine Verlegung des Rehabilitanden anregen.

5.2.2.2 Medizinische Aufnahme

Die arztliche Aufnahmeuntersuchung findet am 'Anreisetag nach dem Gesprach mit der Re-
ha-Assistentin statt, und zwar ebenfalls im Zimmer des-Rehabilitanden. Dem Arzt liegen da-
bei die Informationen vor, die die Reha-Assistentin erhoben hat. Auf die Vermeidung von
Doppelbefragungen wird explizit Wert gelegt. Der Arzt fihrt die Gblichen klinischen Untersu-
chungen durch und tragtTherapien, Beratungen und Rehaziele handschriftfich in ein Formu-

lar ein. Er diktiert den ersten Teil des Entlassungsbriefes.
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5.2.3 Verlauf der Reha

52.3.1 Informationsverarbeitung und Tablet{enstellen
Nach der &rztlichen Aufnahme gibt die Reha-Assistentin die Diagnosen, Rehaziele und Ver-
ordnungen ins EDV-System ein.

Im weiteren Verlauf gehéren folgende Tatigkeiten zu ihrem Aufgabengebiet: Daten beschaf-
fen von Vorbehandlern, Informationen aller Art einholen, Medikamente bestellen, Akten vor-
bereiten fir Anreisende. In Zeiten verringerten Arbeitsanfalls bearbeiten die Reha-
Assistentinnen Patientenakten und arbeiten Visiten aus.

Die Reha-Assistentinnen besorgen regelméiflig das so genannte Tablettenstellen.

5.2.3.2 Diagnostik, Assessments

Die Reha-Assistentin nimmt Blut ab (ebenfalls im Zimmer des Rehabilitanden) und schreibt
EKGs. Der Umgang mit Urinproben, die Blutzuckerbestimmung und Erhebung des Barthel-
index gehdrt in den Arbeitsbereich der Pflege. Fragebogenscores bestimmt der Arzt. Er er-
halt die Informationen tber das Pflegedokumentationssystem.

5.2.3.3 Therapiepline

Der Arzt verordnet ein den individuellen Besonderheiten angepasstes Standardtherapiepro-

gramm, die Reha-Assistentin gibt die entsprechenden handschriftlichen VVorgaben des Arz-
tes in die EDV ein. Die Sport- und Physiotherapeuten erhalten die Verordnungen und Reha-
ziele und planen dezentral in der EDV. Danach planen die Therapeuten der physikalischen
Therapie und drucken den Therapieplan aus, der dann von Hilfskraften an die Rehabilitan-
den verteilt wird,

5.2.3.4 Riickmeldungen der Therapeuten und Berater
Es gibt t&gliche Teambesprechungen, Dauer 10 bis 20 Minuten, und zuséatzlich einmal wé-
chentlich eine einstindige Teambesprechung, ferner schriftliche Rickmeldungen der Thera-

peuten. Die Reha-Assistentinnen sind an den Besprechungen aber nicht beteiligt.
52.4 Entlassung

5.2.4.1 Nachsorge |

Die Rehabilitanden werden von den Sporitherapeuten tber Sinn und M'ﬁg!ichkeiten der
Nachsorge informiert. Zum Finden geeigneter Nachsorgeorte dient eine ausgehangte Land-
karte, auf der die mt}glichen Standorte markiert sind. Die nodtigen Formulare werden entwe-
der von der Pflege oder von den Reha-Assistentinnen vorbereitet und vom Arzt unterschrie-

ben.
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5.2.42 Abschlussuntersuchung

Die Abschlussuntersuchung wird vom Arzt selbst vorbereitet, terminiert und ca. zwei Tage
vor Entlassung durchgefthrt. Der Arzt diktiert den Abschlussbericht, der dann von einem
Schreibdienst geschrieben wird und in der Regel dem Rehabilitanden bei Abreiée ausgehan-
digt werden kann. Die Reha-Assistentin ist an diesem Prozess nicht beteiligt.

52.5 Bewertung

Schon die Beschreibung der Ablaufe macht deutlich, dass das Modell ,Reha-Assistentin® in
dieser Klinik deutlich konsequenter umgesetzt wird als in Klinik 1. Die Reha-Assistentinnen
erledigen eine Vielzahl von Aufgaben, fir die sie planmaRig in kleinen Schritten eingearbeitet

worden sind. Dazu gehoren auch einige Arbeiten, die vorher der Pflege zugeordnet waren.

D<er Arzt hat bei seiner Aufnahmeuntersuchung die Informationen vorliegen, die die Reha-
Assistentinnen erhoben und ins EDV-System eingegeben haben. Der Auinahmefragebogen
ist mit zwei Seiten — verglichen mit dem, was andere Kliniken entworfen haben - allerdings
recht kurz. Hier kénnten die Reha-Assistentinnen noch mehr Informationen erheben bzw.

abgleichen.

Die Ausbildung der Reha-Assistentinnen als Medizinische Fachangestellte und ihre Erfah-
rungen in der Rehaklinik sind gute Voraussetzungen fir ein effektives Zusammenarbeiten.
Bemerkenswert ist die Kundenorientierung:Die Befragung durch die Reha-Assistentin und

die arztliche Aufnahmeuntersuchung erfolgen im Zimmer der Rehabilitanden.

53 Klinik 3

Die Klinik ist ein Regiebetrieb einer regionalen DRV. Sie fihrt Rehabilitationsbehandlungen
mit dem Schwerpunkt Erkrankungen der Bewegungsorgane durch. Die Klinik hat 365 Betten
und gliedert sich in einen orthopédischen Schwerpunkt (97 Betten), einem internistisch-
rheumatologischen Schwerpun'kt (127 Betten) und in einen interdisziplindren Schwerpunkt
(141 Betten). Dieser Bereich weist spezielle Konzepte fur zwei wichtige Zielgruppen auf. Al-
len gemeinsam sind Erkrankungen der Bewegungsorgane. Die erste Zielgruppe bezieht sich
auf multimorbide Versicherte (Erkrankungen der Bewegungsorgane und internistische Er-
krankungen), die zweite Zielgruppe stellen Rehabilitanden mit chronifizierten Schmerzsyn-

dromen dar, die in hohem MaRe psychische Komorbiditaten aufweisen. In diesem interdis-

ziplindren Schwerpunkt arbeiteten zur Zeit der Untersuchung auch die beiden Reha-

Assistentinnen (s. u.). Sie sind fir knapp 70 Rehabilitanden zustindig.

Die Klinik wird zu 80Prozent durch die regionale Rentenversicherung belegt, der die Klinik

gehort. Weitere Beleger sind andere Rentenversicherungen. Die Anzahl von Krankenkas-

senpatienten und Versicherten aus privaten Versicherungen ist zu vernachlassigen.
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Insgesamt verfigt die Klinik Gber 21,75 Planstellen im &rztlichen Bereich, davon 7 Stellen mit
leitender Funktion (Chefarzte und Oberérzte), 33 Stellen im Pflegebereich und 68 Stellen in

der Therapie (verschiedene Berufsgruppen).

Im Jahre 2010 richtete die Klink 2 Reha-Assistenzstellen far den interdisziplindren Bereich
ein.' Zur Zeit der Befraguﬁg arbeiteten die Assistentinnen seit einem Jahr in diesem AufgaQ
benbereich, sind aber schon ldnger in der Klinik tatig und von daher mit vielen Ablaufen ver-
traut. Eine Urlaubsvertretung gibt es nicht. Die Aufgaben wurden den Reha-Assistentinnen
langsam Ubertragen. Durch Hospitation und Betreuung durch eine hausinterne Projekigruppe
wurde der Einsatz begleitet. Im Laufe des Jahres 2011baute die Klinik die Anzahl der Reha-
Assistenz-Stellen aus.im Stellenplan 2012 stehen fir die Gesamtkiinik 6 Planstellen. Die

_ Besetzung erfolgt aktuell durch innerbetrieblich Umsetzung und Qualifizierung.

Die berufliche Qualifikation ist heterogen (medizinische Fachangestellte, Pflegekraft, medizi-
nische Bademeisterin, Gesundheitsberaterin, Servicekraft, Birokauffrau). Entsprechende
Einarbeitungen und Schulungen werden hausintern organisiert. Die beiden zurzeit tatigen
Reha-Assistentinnen waren von der Ausbildung her Blrokauffrau und Gesundheits- und
Krankenpflegerin mit Fortbildung zur Stationsleitung. Die Reha-Assistentin mit Pflegeausbil-
dung wurde ersatzlos von ihrer Station abgezogen. Ein Teil ihrer Arbeitszeit ist jedoch wei-
terhin mit Tétigkeiteh aus der Pflege gefillt (Blut abnehmen). Fiir den Bereich wurden Stel-
lenbeschreibungen niedergelegt (Tabelle 2, Seite 31). Die Reha-Assistentinnen sind diszipli-

narisch der Pflegedienstleitung unterstellt und arbeiten fur mehrere Arzte.

53.1 Interviewte Personen

Oberarzt, Facharzt fir Chirurgie — Assistenzirztin, mehrere Jahre Erfahrung in der Reha.
Zwei erfahrene Pflegekrafte weiblich — Reha-Assistentin (Kauffrau, Krankenschwester, Fort-
bildung zur Stationsleitung), langjahrige Reha-Erfahrung — 11 Rehabilitanden in 2 Gruppen.

5.3.2 Aufnahme der Rehabilitanden

5.3.2.1 Gesprich mit der Reha-Assistentin

Die Reha-Assistentin hat keine Aufgaben, die den Verwaltungsbereich betreffen wie zum
Beispiel Klarung von Kostenlibernahmen. Diese administrative Aufnahme Ubernimmt die
Patientenverwaltung. Die Reha-Assistentinnen bereiten die medizinischen Unterlagen
vor.Sie begriilen sie den Rehabilitanden(noch bevor er in sein Zimmer geht), sichten die
mitgebrachten -Unterlagen und sorgen dafir, dass a.[Ie benétigten Unterlagen vorliegen. Sie
dokumentieren die Medikamente, fragen nach Allergien und geben einen Rehazielbogen an
den Rehabilitanden aus, den dieser dann zur Arztuntersuchung ausgefillt mitbringen soll
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(die Rehaziele werden im Arztgesprach abgestimmt). Sie ermitteln und dokumentieren Ge-

wicht, Kdrpergréde, Blutdruck und Puls.

Die Reha-Assistentin informiert die Rehabilitanden {ber wichtige Ortlichkeiten und die nachs-
ten Schritte. Dazu gehért der Termin fur die arztliche Aufnahmeuntersuéhun_g. In einembe-
stimmten Rahmen regeit sie auch die Zimmerbelegung und teilt dem Rehabilitanden die

Zimmernummer mit.

Der ihr vorgegebene zeitliche Rahmen ist mit etwa zehn Minuten relativ eng bemessen. In
dieser Zeit ist es nicht mdglich, den vierseitigen Fragebogen, den die Rehabilitanden zuge-
sandt bekommen, noch einmal im Detail durchzugehen und wo nétig zu .ergénzen. Uber Fra-
gen der medikamentésen Therapie und derhAEIergien hinaus scheint das Aufnahmegeépréch
der Reha-Assistentin sich nicht mit anderen Teilen der Anamnese zu beschéftigen. Dies
bleibt bislang Aufgabe des Arztes oder der Pflege, wird jedoch in einem der néchsten Schrit-
te angestrebt. Dazu geh6rt auch die Ausgabe und Auswertung weiterer Fragebdgen, zum
Beispiel Screeninginstrumente fOr berufsbezogene Belastungen (Wurzburger Screening)
oder auch indikationsbezogene Assessments zur Erffassung der Funktionskapazitat. Lang-
fristig ist geplant, dass die Reha-Assistentin die Fragebégen auswertet und dem Stationsarzt
die Ergebnisse prasentiert. — Auch noch nicht verwirklicht ist der Plan, dass die Reha-
Assistentin den Arztbrief im EDV-System anlegt und bereits einige Informationen eintragt.

Dies scheitert bisher an der unzureichenden EDV-Ausstattung.

5.3.2.2 Arztliche Aufnahmeuntersuchung

Die arztliche Aufnahmeuntersuchung findet am Anreisetag nach dem Gesprach mit der Re-
ha-Assistentin statt. Dem Arzt liegen dabei die — wenigen — Informationen vor, die die Reha-
Assistentin erhoben hat. Der Arzt fihrt die Ublichen klinischen Untersuchungen durch und
tragt Therapien, Beratungen und Rehaziele handschriftlich in Formulare ein. Das Aufnahme-
diktat der Untersuchung durch die Arzte wird vom Schreibdienst geschrieben.

5.3.3 Verlauf der Reha

5.3.3.1 Anufgaben Reha-Assistentinnen
~Wahrend des Aufenthaltes der Patienten hat die Reha-Assistenz die Aufgabe, Visitentermine
zu koordinieren. Sie kiimmert sich um anzufordernde Befunde, sucht ggf. Telefonnummern

heraus und halt Kontakt zu den Stationsdrzten. Sie nimmt an den Dienstbesprechungen teil.

5.3.3.2 Diagnostik, Assessments
Die Reha-Assistentinnen sind an den Prozessen der Diagnostik nicht beteiligt. Sie liegen in

den Handen der Arzte, der Pflege und der Therapeuten.
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Aus der Stellenbeschreibung der Reha-Assistentin
Der Auszug aus der Stellenbeschreibung verdeutiicht, in welche Richtung das Modell weiterentwickelt
werden soll.

Patientenaufnahme
Begriiung und Einweisung
Besprechung des Anamnesebogens
Aktualisierung der Medikamente
ggf. Einsatz standardisierter Screening-Instrumente
Vorbefunde anfordern
Rontgen-CDs auslesen
Ubertragung der Ergebnisse in die EDV:
Anlegen des Arztbriefes
Ei'ntragung der erhobenen Angaben in der Arztbriefmaske

Organisatorische Aufgaben

Terminierung der arztlichen Untersuchung
Vorbereitung der schrifflichen Unterlagen
Vorbereitung der kompletten Patientenakte
Verlangerungen / Befunde abheften
Entlassungspapiere vorbereiten

- An- und Abreiselisten drucken
Pforinerliste drucken _
Aufkleber (Ersatz u. bei Andérungen) ausdrucken

Mitarbeiter- und qualititsbezogene Aufgaben ,
Teilnahme an regelmalkigen Besprechungen (Dienst-, Team- oder sdnstige Besprechungen)
Teilnahme an und Durchfithrung von intermen sowie externen Fortbildungen sowie das Lesen
von Fachiiteratur, Nutzung kollegialer Intervisison
Engagement bei inner- und auRerbetrieblichen Fort— und Weiterbildungsmalnahmen und Wei-
tergabe erworbener Fachkenntnisse
Kenntnisnahme von Rundschreiben zur eigenen Information und Informatlonswe;tergabe an
die Kollegenllnnen
Unterstiitzung und Mitarbeit im Rahmen des Qualititsmanagements

* Tabelle 2: Aus der Stellenbeschreibung der Reha-Assistentin in Klinik 3.

5.3.3.3 Therapiepliine '
Die &rztlichen Verordnungen werden von der ,Disposition” zentral zu Therapiepldnen verar-

beitet.‘ Die Reha-Assistentinnen sind hieran nicht beteiligt.

5.3.34 Riickmeldungen der Therapeuten und Berater
Sie erfolgen oft telefonisch, in Besprechungen oder auch schriftlich. Auch hieran haben die

Reha-Assistentinnen keinen Anteil,
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5.3.4 Entlassung

Die Reha-Assistentin bereitet die Abschlussvisitentermine vor. Die Nachsorge wird zentral
durch spezielle Nachsorgeassistentinnen vorgenommen. Langfristig soll Gberlegt werden, ob
dieser Bereich mit den Reha-Assistentinnen zusammengefuhrt werden kann. Vor Entlassung
prift sie samtliche Entlassungspapiere auf Vollstandigkeit der Angaben. Der Entlassungs-
brief wird allein durch den Arzt diktiert und durch den Schreibdienst fertiggestelit.

5.3.5 Bewertuhg

Das Projekt wurde von der hausinternen Projektgruppe sorgféltig geplant und begleitet. Die
Praxis-war aber Uber erste Ansétze noch nicht hinausgekommen, sodass grofere Entlastun-
gen fir andere Mitarbeitergruppen noch nicht zu erwarten waren. Das gilt umso mehr, als
eine Mitarbeiterin ersatzlos aus der Pflege abgezogen worden war, um als Reha-Assistentin
Zu arbeiten. Wie die Stellenbeschreibung zeigt, gehen die Planungen aber deutlich in eine

Richtung, die zu einer starken Ausweitung der Aufgaben fithren wird.

54 Klinik 4

Rehaklinik 4 behandelt jahrlich Gber 7.000 Rehabilitanden in mehreren Fachabteilungen,
darunter eine internistisch-rheumatologische fur60, eine orthopédische fir 270und eine neu-
rologischefiir 70 Rehabilitanden.Der Behandlungsschwerpunkt liegt auf Erkrankungen des
gesamten Stitz- und Bewegungsapparétes.Haupteigentﬂmer ist eine regionale Rentenversi-
cherung. Fir die Rehabilitation stehen etwa 17 Arzte, 36 Pflegekrafte und 72 Therapeuten
(verschiedene Berufe) zur Verfugung. Die Klinik wird etwa je zur Hélfte von dergesetzlichen

Renten- und Krankenversicherung belegt.

" Seit Herbst 2008 arbeiten in der Klinik zwei Reha-Assistentinnen, zundchst auf einer neuro-
Iogis'chen Station. In den Folgejahren wurden weitere Stellen geschaffen, zum Zeitpunkt der
Untersuchung waren es insgesamt funf, die in der Neurologie und Orthop&die tatig waren.

Eine weitere war fur die zweite Halfte 2011 geplant.

Die erste Reha-Assistentin — eine der Interviewpartnerinnen aus dieser Klinik — war eine
sehr erfahrene Medizinische Fachangestellte (Arzthelferin), die in Gber 20 Jahren auf mehre-
ren Positionen in der Klinik gearbeitet hatte und daher mit allen Ablaufen aus eigener Erfah-
rung sehr vertraut war. Sie konnte ohne groRe Einarbeitung, praktisch ,aus dem Stand®, die
neue Tatigkeit GUbernehmen. Danach hat sie alle weiteren Kolleginnen eingearbeitet. Dazu
waren — je nach Vorkenntnissen und Fahigkeiten — mindestens 6 Wochen nétig. An der Ein-
arbeitung beteiligten sich teilweise auch Arzte, etwa durch Einbeziehung neuer Kolleginnen
in Teambesprechungen und Visiten.Zum Untersuchungszeitpunkt arbeitete sie 30 Wochen-

stunden als Reha-Assistentin und weitere 8,5 Stunden als Sekretérin des Sozialen Dienstes.
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Fir das zweite Halbjahr 2011 hoffte sie, die volle Zeit als Reha-Assistentin arbeiten zu dir-

fen.

Die zweite interviewte Reha-Assistentin ist ebenfalls Medizinische Fachangestellte von Be-
ruf. Sie verfiigt zudem (ber eine Zusatzausbildung als Sozialversicherungsfachangestellte.
Sie ist ebenfalls schon ,Jlange Jahre* auf verschiedenen Positionen in der Klinik, u. a. im
N Schreibdienst, im Empfang, im EKG und als Arztsekretarin. Als Reha-Assistentin arbeitete
sie seit etwa sechs Monaten auf einer vollen Stelle.

Die Reha-Assistentinnen sind dem Patientenmanagement unterstellt. Eine volle Stelie betreut
etwa 55 Rehabilitanden. In Urlaubs- und Krankheitszeiten gehen Aufgaben teilweise wieder
an Arzte, Pflege oder den Schreibdienst zuriick.

5.4.1 Interviewte Personen .

. Stationsérztin, zwei Jahre Erfahrung in der Reha. — Stationsleitung, weiblich, 11 Jahre Erfah-
rung in der Reha. — Reha-Assistentin, Arzthelferin, 25 Jahre Erfahrung in der Klinik in ver-
schiedenen Positionen {Arztsekretdrin, Sekretarin im Soziaidienst, Schreibdienst, Nachsor-
gebearbeiterin).— Die zweite Reha-Assistentin ist Arzthelferin,' Zusatzausbildung Sozialversi-
cherungsfachangestelite. Hatte mehrere Positionen in der Kiinik (Rezeption, Information, -
Schreibdienst orthopadische Reha, EKG, Chefarztsekretarlat) jedech in den letzten Jahren

nicht im Rehabereich.
542 Aufnahme der Rehabilitanden

5.4.2.1 Gesprich mit der Reha-Assistentin

Nach der administrativen Aufnahme werden die Rehabilitanden zu threm Zimmer geleitet.
Ihren ersten Termin haben sie bei der Reha-Assistentin. Diese hat sich bereits vorher bei der
: Pflege informiert, welche Rehabilitanden anreisen, welchen Arzten sie zugeordnet sind und
" wann die érzﬂiche Aufnahmeuntersuchung stattfinden soll. Dementsprechend plant sie ihre

Termine. Die Rehabilitanden treffen etwa ab 10 Uhr ein.

Wie viele andere versendet auch diese Klinik einen so genannten Anamnesefragebogen,
den die Rehabilitanden méglichst ausgefiillt zur Aufnahme mitbringen sollen. Dieser Bogen
umfasst achi Seiten (zweiseitiger Auszugs. Seite 2181). Er ist genauso gegliedert wie der
Entlassungsbericht der DRV, was die Ubertragung der erhobenen Daten vereinfachen soll.
Er befasst sich mit alien Aspekien der Anamnese, enthélt ein Screening auf psychische Be-
lastungen, fragt nach der Hausarztadresse, erhebt die Sozialanamnese, die berufliche und
finanzielle Situation, Beratungswiinsche und andere bedeutsame Fakten. Die Reha-

Assistentin geht den Bogen gemeinsam mit dem Rehabilitanden durch, prift auf richtiges
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Verstandnis, Plausibilitat und Vollstandigkeit und ergénzt die Angaben wo nétig. Dasselbe

gilt fir eéinen Bogen, in dem der Rehabilitand seine Rehaziele ankreuzt.

Wenn die Reha-Assistentin wahrend des Gesprachs bemerkt, dass Unterlagen fehlen oder
der Rehabilitand bestimmte Auskiinfte nicht geben kann, fordert sie diese per Fax an, zum
' Beispiel beim Vorbehandler oder beim Hausarzt, so dass dem Arzt bei der Aufnahme alles
Nétige vorliegt. '

Das Gesprach dient auch dazu, dem Rehabilitanden einige nltzliche Informationen zu ge-
ben. Sie betreffen die nachsten Schritte und Termine (vor allem den Termin zur Aufnahme-

. untersuchung), wichtige organisatorische Regelungen usw.

Wenn der Rehabilitand gegangen ist, gibt die Reha-Assistentin alle erhobenen Informationen
in das EDV-System ein. Sie schreibt dabei unmittelbar in das Dokument, das spéater den Ent-
lassungsbhericht darstellt. Sie verwendet dabei Textbausteine, in die sie Daten einfugt, teil-

weise formuliert sie auch Texte selbst.

Die Reha-Assistentin bendtigt fir Aufnahmegesprach und Dokumentation je nach Kompli-
ziertheit des Falles insgesamt 30 bis 45 Minuten, davon zwei Drittel im Kontakt mit dem Re-
habilitanden.

5.4.2.2 Arztliche Aufnahmeuntersuchung

Die arztliche Aufnahmeuntersuchung findet am Anreisetag nach dem Gesprach mit.der Re-
ha-Assistentin statt. Dem Arzt liegen dabei elektronisch oder auf Papier alle Informationen
vor, die die Reha-Assistentin erhoben hat. Der Arzt fithrt die Ublichen kiinischen Untersu-
chungen durch, er fokussiert die gegenwartigen Beschwerden und das sozialmedizinische
Problem und gibt an seinem PC Verordnungen von Therapién, Beratungen und die Rehazie-
le in das Therapieplanungsprogramm ein.Er diktiert den Aufnahmebefund. Dieses Diktat wird
am folgenden Tag von der Reha-Assistentin geschrieben, so dass es dem Arzt bereits am

zweiten Tag schriftlich wieder vorliegt.

5423 Aufnabme in der Pflege |

Nach der Arztaufnahme bearbeitet die Pflege die Patientenakte und bespricht einige Pinge
im Detail mit dem Rehabilitanden. Die Pflege hat leider keinen Zugriff auf den Arztbrief und
auf das, was die Reha-Assistentin hier schon eingetragen hat. Daher kommt es immer wie-
der zu gewissen Doppelbefragungen. Die Pflege hat aber den vervolisténdigten Anamnese-
fragebogen vorliegen, er ist teilweisemit zusatzlichen Anmerkungen der Reha-Assistentin
versehen.Die Pflege kann Angaben daraus nutzen,zum Beispiel fur den Barthel-Index oder

fur die Pflegeanamnese.
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5.4.3 Verlauf der Reha

54.3.1 Aufgaben Reha-Assistentinnen .

Aus den Visiten oder anderen Patientenkontakten kénnen sich Aufgaben fur die Reha-
Assistentinnen ergeben, zum Beispiel weitere Unterlagen anfordern, Informationen beschaf-
fen, Formulare ausflllen, Kopien anfertigen oder andere Biroarbeiten. Hierzu kénnen Auf-
trdge in ein Postfach der Reha-Assistentinnen oder in die Akte gegeben werden. Mithilfe _

eines Reitersystems kann an der Akte signalisiert werden, dass ein Auftrag vorliegt.

Die Reha-Assistentinnen werden von den Rehabilitanden ,hé‘l_Llfig angesprochen und um Aus-
kiinfte gebeten. Auch von jungen Arzten wird ihre Erfahrung im Umgang mit dem Reha-
system geschétzt und genutzt. '

5.4.3.2 Diagnostik, Assessments

Die Reha-Assistentinnen ermitteln beim Aufnahmegesprach Gréle und Gewicht. Sie erhe-
ben keine Vitalparameter, keine Scores, auch nicht den Barthel-index. Sie nehmen kein Blut
ab und fuhren keine technischen Untersuchungen wie zum Beispiel das EKG durch. Diese

Prozesse der Diagnostik liegen in den Handen der Arzte, der Pflege und der Therapeuten.

5.4.3.3 Therapiepline _
. Die &rztlichen Verordnungen gelangen automatisch auf elektronischem Wege zu einer be-
. sonderen Abteilung, die daraus Therapieplane erstellt. Die Plane lassen sich an verschiede-

nen Stellen ausdrucken und verieilen. Die Reha-Assistentinnen haben hieran keinen Anteil.

5.4.3.4 Riickmeldungen der Therapeuten und Berater

Riickmeldungen erfolgen routinematig durch ein in das Therapieplanungsprogramm integ-
riertes Meidewesen — danében natlrlich auch telefonisch oder in Besprechungen. Dabei
haben die Reha-Assistentinnen keine Aufgaben.

5.44 Entlassung _
Im Zusammenhang mit der Entlassung haben die Reha-Assistentinnen vor allem zwei Auf-

gabenbereiche, namlich Verlangerungen des Aufenthaltes und Nachsorge.

5.4.4.1 Verlingerung

Die verschiedenen Leistungstrdger haben fir ihre Versicherten die Mdglichkeiten der Ver-
langerung und das zugehdrige Formularwesen recht unterschiedlich gestaltet. Die Reha-
Assistentinnen missen die zuireffenden Formulare kennen und soweit wie mdglich ausfil-

len, so dass der Arzi in der Regel nur noch unterschreiben muss.
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5.4.4.2 Nachsorge " 7

Ahnliches gilt fur die von den Leistungstragern gewahrten nachgehenden Leistungen, im
Allgemeinen als Nachsorge bezeichnet. Die Reha-Assistentinnen miissen die verschiedenen .
Regelungen kennen und die richtigen Formulare benutzen. AuRerdem beraten sie die Reha-
pilitanden Uber den Sinn und die Méglichkeiten der Nachsorge. Aus so genannten Hauserlis-
ten suchen sie den Rehabilitanden méglichst wohnortnahe Einrichtungen heraus, in denen

die jeweiligen Nachsorgeaktivitaten moglich sind.

54.5 DBewertung

In dieser Klinik sind Reha-Assistentinnen schon relativ lange im Einsatz. lhr Arbeitsgebiet
umfasst im Vergleich zu den anderen untersuchten Kliniken die. meisten Aufgabenarten. Die
Klinik profitiert besonders von der extrem langen Erfahrung der ersten Reha-Assistentin in
der Klinik auf unterschiedlichen Positionen. Sie ist mit ailen Ablaufen, wichtigen Abteilungen
und Personen bestens vertraut und dadurch auch imstande, ihre spater eingesetzten Kolle-

ginnen auszubilden.

Die Reha-Assistentinnen erheben sehr viele Informationen und schaffen es, sie so rechtzei- .
tig in das EDV-System einzupflegen, dass alles dem Arzt bei der Aufnahme vorliegt. Beson-
ders 6konomisch erscheint es ferner, dass die Entlassungsberichte nicht, wie sonst weit ver-
breitet, von einem zentralen Schreibdienst geschrieben werden, sondern von den Reha-
Assistentinnen selbst. Dabei schreiben sie nicht nur vom Arzt diktierte, sondern auch selbst

verfasste Passagen.

Moglichkeiten der Weiterentwicklung liegen vor allem darin, dass die Reha-Assistentinnen
noch Routineaufgaben aus der Pflege Ubernehmen kénnten, zum Beispiel die Erhebung von

Vitalparametern.

* * &

Soweit die Kliniken mit Reha-Assistentinnen. Wir kommen nun zu Einheiten mit anderen Or-

ganisationsmodellen.

55 Klinik 8’
Bei dieser untersuchten Einheit handelt es sich um einen Teilbereich der Klinik 4. Allerdings
gibt es hier keine Reha-Assistentinnen. Zwei sehr erfahrene Rheumatologen betreuen ca. 60

Rehabilitanden. Die Hauptdiagnosen sind Rheumatoide Arthritis, Spondylitis ankylosans und

* Die Nummerierang der Kliniken ist willkiirlich. Die Reihenfolge ihrer Beschreibung erfolgt nach inhaltlichen
Gesichtspunkten.
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Fibromyalgiesyndrom. Ein Schwergewicht der Behandlung liegt auf elaborierten Patienten-

schulungen. Die Rheumatologie nutzi alle R'essourc,en der Klinik 4.

Viele Ablédufe sind identisch oder ahnlich. Der Arzt Obernimmt dabei alle Aufgaben, die her-
kommlich eben dem Arzt zugeordnet sind: alle Teile der Anamnese, die klinische Untersu-
chung und Uberprifung der Einweisungsdiagnose, gegebenénfalls Anordnung weiterfihren-
der Diagnostik, medikamentdse Therapie, Aufstellen von Rehaplan und Rehazielen. Er hat
auch einige Aufgaben {ibernommen, die in anderen Kliniken der Pflege zugeordnet sind, zum
Beispiel Grée und Gewicht feststellen oder den Blutdruck messen. Organisatorische Auf-
gaben, die nicht eindeutig in den Bereich der Pflege oder des Arztes gehdren, sind nach den
personlichen Vorlieben und der Durchsetzungsfahigkeit der Beteiligten eher unsystematisch

verteilt.

Der interviewte Arzt dullerte sich skeptisch gegentiber der Einfuhrung der Reha-Assistenz.
Diese Einheit wurde in die Untersuchung aufgenommen, um einige gangige Vorbehalte ge-

geniiber dem Assistenzmodell zu dokumentieren.

5.6 Klinik 7 7

Klinik 7 betreut.gut 500 Rehabilitanden ih den Fachabteilungen Psychosomatik, Neurologie,
Geriatrie und Orthopédie. In der Orthopédie stehen knapp 200 Platze fir Rehabilitanden zur
Verfligung. Die Klinik hat eine Reha-Assistentin in der Geriatrie. Ein Versuch in der Neurolo-
gie wurde wieder eingestellt. Dort kohnten Anfangs- und Einarbeitungsprobleme nicht zufrie-
denstellend gelést werden — vermutlich weil die arztliche Leituhg wechselte, als die Neue-
rung eingefihrt, aber noch nicht fest etabliert war. Der orthopédische Chefarzt plant die Ein-
fuhrung einer Reha-Assistenz. Er erhofft sich dadurch eine verbesserte Ablauforganisation,
kampft aber noch mit'einigén praktischen Schwierigkeiteh. Diese Einheit wurde in die Unter-
suchung aufg'enommen, um diese Hoffnungen und Schwierigkeiten im Zusammenhang mit

der Einfihrung der Reha-Assistentin zu demonstrieren.

Die gegenwartigen Ablaufe weisen keine nennenswerten Besonderheiten auf. Nach der ver-
waltungstechnischen Aufnahme werden die Rehabilitanden auf ihr Zimmer gefihrt, danach
von der Pflege in Empfang genommen. Die Pflege erhebt und dokumentiert einige Informati-
onen und Befunde und erstellf die so genannte Pflegeanamnese, danach kommt die arztli-
che Aufnahmeuntersuchung. Es gibt eine Reihe von Informationen, die immer wieder erfragt

oder notiert werden missen.

Typisches Beispiel: Medikamente. Der Rehabilitand schreibt in ein Formular, welche Medi-
kamente er nimmt. Gleichzeitig liegt ein Bericht vom vorbehandelnden Krankenhaus vor, der

auch eine Medikamenienliste enthalt. Die beiden Listen stimmen nichi {iberein. Der Arzt




38 Beschreibung der Einheiten:Klinik 5(Stationssckretirin)

muss klaren, welche Angaben aktuell und korrekt sind. Seine Erkenntnisse trégt er in einen
Verordnungsbogen ein, eine Pflegekraft (bertrégt dies wiederum in einen ,Tagesbogen®, am
Ende diktiert der Arzt noch einmal alles, und eine Schreibkraft schreibt es.

Ablaufe wie diese lassen den Chefarzt tber die Einfihrung einer Reha-Assistentin nachden-
ken. Zusatzlicher Antrieb erwdchst aus der geplanten Einfuhrung eines neuen EDV-
Krankenhausinformationssystems. Im Zuge dieser Einflhrung miissen ohnehin viele Ablaufe

neu Uberdacht werden.

5.7  Klinik 5(Stationssekretiirin)

Klinik 5 hat Platz fir etwa 90 Rehabilitanden, jeweils etwa zur Halfte Versicherte der gesetz-
lichen Renten- und Krankenve'rsicherung. Die Klinik ist spezialisiert “auf Herz-
Kreislauferkrankungen. Sieben Arzte und 2,5 Bewegungstherapeuten bemihen sich um die
Rehabilitanden. Dazu kommen je ein Sozialarbeiter und ein Psychologe, der durch eine Ho-

norarkraft ergénzt wird.

Die Klinik beschaftigt keine Reha-Assistentinnen. Es gibt jedoch die Funktion einer Stations-
sekretarin. lhr Aufgabengebiet weist gewisse Ahnlichkeiten auf, jedoch auch einen gravie-

renden Unterschied: Sie hat keinerlei Kontakt mit Rehabilitanden.

Die Stelleninhaberin ist von der Berufsausbildung her Einzeihandelskauffrau. Sie hat keine
medizinische Aus- oder Fortbildung. Zur Einarbeitung wurde sie in die Bearbettung der Pati-
entenakten eingewiesen. Mit den Ablaufen in der Klinik ist sie durch zehnjahrige Tatigkeit én
~ der Rezeption sehr vertraut. Diese Position musste sie aus gesundheitlichen Griinden auf-
geben. lhr wurde dann ein buntes Potpourri von Tatigkeiten Ubertragen. Die Zusammenstel-
lung lhres Aufgabengebiets orientierte sich dabei mehr an ihren personlichen Fahigkeiten als
an Abteilungsgrenzen oder Prozessen. Sie ist fur drei Stationen zusténdig, erledigt Buroar-
beiten fur Arzte und Pflege, ist fir das Archiv der Patientenakten zusténdig, {ibernimmt Ur- |
laubsvertretungen in der Therapieplanung und ist der Verwaltung unterstellt. Fir sie selbst
gibt es keine Urlaubsvertretung. Weniger dringende Arbeiten bleiben liegen, dringende Ar-
beiten Gbernehmen die Pflege oder andere.

5.7.1 Interviewte Personen

Stationsarztin, 2 Jahre Reha-Erfahrung, strebt Facharzt fir Allgemeinmedizin an, mdchte
aber wahrscheinlich in der Reha bleiben. — Pflegekraft ohne Leitungsfunktion, weiblich. 15
Jahre Erfahrung in der Rehaklinik. — Stationssekretarin Einzelhandelskauffrau, 15 Jahre in

der Klinik, vorher an der Rezeption.
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572 Aufnahme der Rehabilitanden

5.7.2.1 Aufnahmeabteilung

Der Rehabilitand begibt sich zuerst in die Aufnahmeabteilung. Dort erfolgt wie tiblich die ad-r
ministrative Aufnahme. Die Aufnahmeabteilung handigt auch einen Fragebogen zum Scree-
ning auf psychische Belastungen aus (HADS), den der Rehabilitand ausgeflillt zur &rztlichen
Aufnahmeuntersuchung mitbringen soll. Sie prift ferner die Volistandigkeit von Unterlagen,
insbesondere ob ein Bericht des Vorbehandlers vorliegt, ein Medikamentenplan vom Haus-
arzt u. a. m. Falls nicht, wird die so genannte Stationssekretérin benachrichtigt, die ihn per
Fax anfordert, so dass der Arzt bei seiner Aufnahmeuntersuchung tber den Inhalt dieses

Dokuments orientiert ist.

5.7.2.2 ~ Stationssekretiirin
Die Stationssekretérin bemiiht sich um fehlende Unterlagen. Wenn Rehabilitanden schon
einmal in der Klinik waren, stellt sie die frithere Akte zur Verfligung.

5.7.2.3 Aufnahme auf der Station

Die Pflege begrii®t die Rehabilitanden auf der Station, gibt die lblichen Informationen Uber
wichtige Orte und Ablaufe, fihrt die Pflegeanamnese durch und weist den Rehabilitanden in
sein Zimmer ein. An der Pflegeanamnese sind auch gelegentlich Zivildienstleistende betei-
ligt.

5724 EKG
For alle Rehabilitanden wird routinemafig ein EKG geschrieben, das dem Arzt bei seiner
Aufnahmeuntersuchung vorliegt. An diesem Vorgang ist die Stationssekretarin nicht beteiligt.

5.7.2.5 Aufnahme durch den Arzt

Der Arzt erhebt die gesamte Anamnese selbst. Ausnahme: Ist die Sozialanamnese kompli-
ziert und langwierig, wird sie vom Sozialdienst Gbernommen. Er fithrt eine klinische Untersu-
chung durch und ordnet weitere Diagnostik an. Er legt mit dem Rehabilitanden die Rehéziele
fest und dokumentiert sie auf einem besonderen Formular. In einem speziellen Heft kreuzt er
seine therapeutis_chen Verordnungen an.

5.7.3 Verlaufder Reha

5.7.3.1 Diagnostik, Assessments
Weitere Diagnostik (wie zum Beispiel Belastungs-EKG oder Lungenfunktion) wird im Verlauf
der Reha durchgefuhrt. Dabei hat die Stationssekretarin keine Aufgaben.
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5.7.3.2 Therapieplan

Der Arzt kreuzt wahrend def Aufnahme in einem besonderen Heft Verordnungen an. Daraus
erstellt die Abteilung Therapieplanung den Plan fur die Gruppentherapien und Patienten-
schulungen. Sie werden in eine Art Stundenplan-eingestempelt. Danach planen die Thera-
peuten Einzelbehandlungen. Der Plan wird in ein Postfach gelegt und dort vom Rehabilitan-
den abgeholt.

Die Stationssekretdrin ist an diesem Prozess insofern beteiligt, als sie in der Therapiepla-

nung die Urlaubsvertretung Gbernimmt.

5.7.3.3 Titigkeiten der Stationssekretirin im Verlauf der Reha

Die Stationssekretérin erledigt eine Flle verschiedener Aufgaben. Hierzu zéhlen: Arbeiten in
der Pflege (Befunde in Patientenakten abheften, Ausheften von Akten von Entlasseneh, Vor-
bereitung von Patientendispensern, Unterlagen herausgeben fir Abreisende), Besorgen von
Unterlagen, Logistik {zum Beispiel firr Druckerpapier sorgen), Pflege des Archivs, Aufrdumen
im Arztzimmer. Mitarbeiter von drei Stationen kénnen ihr solche und ahnliche Auftrage Gber

ein Postfach zukommen iassen oder sie Uber ein schnurloses Telefonsystem erreichen.

5.7.34 Riickmeldungen der Therapeuten und Berater

Es qgibt wéchentliche Stationsbesprechungen und schriftliche Riickmeldungen per Hauspost.
Sie erreichen oft erst nach dem Abschlussgespréch oder nach Abreise des Rehabilitanden
den ‘Adressaten. Das nachtragliche Vervolistindigen der Patientenakie gehoért mit zu den

Aufgaben der Stationssekretarin.
5.7.4 Entlassung

5.7.4.1 Verlingerungen
Die Formalitaten, die bei einer Verlangerung des stationdren Aufenthaltes anfallen, erledigt

die Aufnahmeabteilung.

5.7.4;2 Abschlussgesprich ,

Die Stationssekretarin bereitet die Patientenakte fiir das Abschlussgesprach mit dem Arzt
vor. Dazu bestlckt sie die Akie mit den jeweils zutreffenden Formularen: Néchsorgeformula;
re je nach Kostentrager, Zielefragebogen mit Zielerreichungsskala sowie das Formular Erkla-
rung zum arztlichen Entlassungsbériéht. Sie bereitet das Blatt 1 des Entlassungsberichts flr
die Rentenversicherung mit einigen Eintragungen vor (iCD-Nm., GréRe u.a.). Der Arzt flhrt
das Abschlussgesprach durch und flllt dabei das Nachsorgeformi:lar aus. AuBerdem Gber-

gibt er dem Rehabilitanden einen Fragebogen zur Patientenzufriedenheit.
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5.7.4.3 Nachsorge 7 ,
Der Rehabilitand geht mit dem vom Arzt ausgefiliten Nachsorgeformular in das Schreibbiiro.

Dort wird fir ihn aus einer Liste eine geeignete Einrichtung in Wohnortndhe herausgesucht.

5.7.44 Entlassungsbericht

Der Arzt diktiert den Entlassungsbericht, das Schreibbro schreibt ihn und gibtihn an die Re-
zeption. Die Rezeption fertigt die nitigen Kopien an. Sie gehen zum Unterschreiben an
.Arzt, Oberarzt und Chefarzt und dann an die Stationssekretérin. Die Stationssekretarin sor-
tiert die Kopien fur die verschiedenen Empfénger — Leistungstrager, Hausarzt, eigenes Ar-

chiv — und versendet sie.

5.7.5 Bewertung

Die Stationssekretarin leistet wertvolle Dienste — gleichsam als ,Madchen fir alles. Aller-
dings wirkt die Aufgabenverteilung bei den verschiedenen Teilprozessen nicht wirklich strin-
gent geplant, sondern ein wenig zufallig. Zudem ist die EDV-Ausstattung flr eine schnelle
und effektive Kommunikation und Dokumentenienkung nicht ausreichend. Manche Informati-
onen miissen geschrieben, dann diktiert und dann nochmal geschrieben werden. Alle Inhalte
des Entlassungsbriefes, also auch zum Beispiel Befunde, miissen diktiert und géschrieben
werden. Entlassungsbriefe haben teilweise sehr lange Laufzeiten. Manche Arbeiten, die die
Stationssekretarin ausfiihrt, wiirden bei besserer QOrganisation und Ausstatrfung gar nicht
anfalien. Das Fehlen einer medizinischen Ausbildung setzt dem Einsatzgebiet Grenzen, zum
Beispielbei der Vorbereitung der Aufnahmeuntersuchung oder beim Einholen medizinischer
Informationen vom Hausarzt. Die Stationssekretarin kann Uberwiegend nur solche Informati-
onen beschaffen oder weitergeben, die bereits schriftlich vorliegen. Wichtige Informationen
zu erheben, die durch Befragung der Rehabilitanden gewonnen werden kénnten, bleibt ihr

versagt.

58  Klinik 6(Arztzentren)

In der Kiinik betreuen etwa 200 Mitarbeiter knapp 5.000 berwiegend orthopadische und
kardiologische Rehabilitanden pro Jahr. Es handelt sich um einen Regiebetrieb der Renten-
versicherung mit den (Oblichen Stellenschliisseln. Als organisatorische Besonderheit haben
sich hier im orthopé&dischen Bereich zwei so genannte Arztzentren gebildet.Eines behandelt
vor allem Rehabilitanden mit Gelenk- und Wirbelsdulenproblemen, das andere ist verhal-
tensmedizinisch ausgerichtet und auf chronifizierte Schmerzen spezialisiert. Ein Arztzentru_m
besteht aus einem Arzt (in der verhaltensmediiinischen Orthopédie zwei Arzte auf 1,5 Stel-
len), einer Pflegekraft und einer Sekretérin. Die Mitarbeiter haben sich- freiwillig fir diese Ar-
beitsorganisation entschieden und konnten in der Entstehungsphase der Zéntren viele der
Ablaufe selbst festlegen oder beeinflussen. Das Arztzentrum betreut ca. 40 Rehabilitanden.
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Die Pflegekrafte sind examinierte Krankenschwestern mit weiteren Qualifikationen, zum Bei-

spiel als ,Pain Nurse®. Die Sekretdrin ist eine Schreibkraft.

Die Arbeit der Pflegekraft im Arztzentrum &hnelt sehr der einer Reha-Assistentin. Ein Haupt-
unterschied liegt darin, dass sie keine Schreibarbeiten erledigt — dafir gibt es extra die Sek-
retarin. Die Einarbeitung in die Aufgaben erfolgte ,on the job“. Dies wurde dadurch erleich-
tert, dass alle Beteiligten schon lange Jahre Berufserfahrung in der Klinik aufzuweisen hat-

ten.

581 Interviewte Personen

Oberarzt, Facharzt fir Rehabilitative Medizin, Gber 20 Jahre Berufserfahrung in derselben
Klinik— Gesundheits- und Krankenpﬂegérin im Arzizentrum 1, 25 Jahre Berufserfahrung,
Zusatzausbildung Pain Nurse— Zweite Gesundheits- und Krankenpflegerin, Zusatzausbil-
dung algesiologische Faéhassistenz, 20 Jahre in der Kiinik in allen Fachabteilungen. —
Sekretarin, Schreibkraft, 23 Jahre in der Klinik.

5.8.2 Aufnahme der Rehabilitanden

5.8.2.1 Gespriich mit der Pflegekraft im Arztzentrum

Die Rehabilitanden reisen in der Regel bis 10 Uhr. vormittags an, bei weiten Anreisen auch
bis 1.4 Uhr. Nach der administrativen Aufnahme gelangen die Rehabilitanden auf ihre zu-
stindige Station. An Tagen mit besonders vielen Anreisen reagieren die Mitarbeiter selb-
standig mit flexiblen Arbeitszeiten. Die Station meldet dann der Pflegekraft im Arzizentrum,
dass der Rehabilitand eingetroffen ist. Sie erhait auch die Patientenakte, in die sie — entspre-
chend der Krankheit — ein bestimmtes Therapieverordnungsformular einlegt, das der Arzt
spater ausfillen wird. Die neu eingetroffenen Rehabilitanden bekommen dann bei ihr einen
Termin fir das Aufnahmegesprach.im Aufnahmegesprachwerden sieliber die Ablaufe des
Aufnahmetages und des Folgetages informiert. Dazu handigt die Pflegekraft ihnen auch ein
Informationsblatt aus. "

AuBRerdem geht die Pflegekraft im Arztzentrum mit dem Rehabilitanden einen zwanzigseiti-
gen Fragebogen durch, den der Rehabilitand vor Aufnahme nach Hause geschickt bekom-
men haite (zweiseitiger Auszug s. Seite 220). Er beinhaltet die Ublichen Fragen zur Vorge-
schichte, zu den jetzigen Beschwerden, den aktuellen Therapien, der sozialen Situation, die
Berufstatigkeit und die persénlichen Rehaziele. DiePflegekraft priift die Angaben auf Aktuali-
tat, Plausibilitat und erganzt, was fehlt. Sie bespricht auch, welche Rehaziele woh! realistisch
sein kdnnten, und einigt sich mit dem Rehabilitanden auf bestimmte Ziele. Parallel fuhrt sie
die Pflegeanamnese durch. Sie wiegt den Rehabilitanden, misst den Blutdruck und zeigt den

Rehabilitanden, wie sie kinftig den Blutdruck selbst messen kénnen.
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Einen Teil der erhobenen Daten Ubertragt die Pflegekraft in das so genannte Stammblatt in
der Akte. Den von ihr ergdnzten oder berichtigten Fragebogen leitet sie weiter an die Sekre-
tarin des Arztzentrums, die ihn EDV-maBig erfasst. Sie sieht weitere Unterlagen, die der Re-
habilitand eventuell mitgebracht hat, durch und markiert Stellen, die fiir den Arzt besonders

wichtig sein kénnten.

Fir das Aufnahmegesprééh veranschlagt die Pflegekraft in der Orthopadie in der Regel 20
bis 30 Minuten, in seltenen Fallen bis zu einer Stunde, in der verhaltensmedizinischorientier-
teh Reha 30 bis 45 Minuten. Die Tétigkeiten, die in anderen Kliniken (zum Beispiel S. 34)
von Pflegekraften auf der Station durchgefiihrt werden, sind durch die Schwester im Arzt-
zentrum schon miterledigt.

58.2.2 Arztliche Aufnahme

‘Der Arzt sichtet alle zuvor erhobenen [nformationen am PC, auf Wunsch auch ausgedruckt

auf Papier. Er kann sich bei seiner Aufnahme auf die kérperliche Uhtersuchun_g und die ak-
tuellen Beschwerden konzentrieren. Er bespricht die Therapien. Das Vorgehen entspricht
weitgehend dem in Klinik 4 (vgl. S.34).

5.8.3 Verlauf der Reha

5.8.3.1 Aufgaben der Schwester im Arztzentrum

Im Verléu'f der Reha hat die Schwester im Arztzentrum kaum Aufgaben. Sie steht den Re.ha-
bilitanden als Ansprechpartnerin zur Verfugung, ihre Anwesenheitszeiten sind im ausgeteil-
ten Infoblatt verzeichnet. Sie plant im Therapieplanungsprogramm die Visitenzeiten ein (die
Visite findet in dieser Klinik im Arztzimmer statt). Bei der Planung der Visitenzeiten ber{ick-
sichtig;[ sie, ob noch Befunde ausstehen, und setzt die Visite erst an, wenn die Befunde ein-
getroffen sind. Sie erledigt einige organisatorische Arbeiten, zum Beispiel im Zusammen-
hang mit der-Durchflhrung spezieller Diagnostik. Gelegentlich férdert sie Réntgenbefunde

von Vorbehandlern an.

5.8.3.2 Diagnostik, Assessments

Zusétzliche Diagnostik im Verlauf der Reha wird vom Arzt angeordnet und von den Mitarbei-
terinnen im Arztzentrum organisatorisch umgesetzt. Anforderungsformulare werden teilweise
auch von ihnen ,i.A" unterschrieben. Der Arzt ist von allen organisatorischen und blrokrati-
schen Arbeiten befreit. |

5.8.3.3 Therapieplan
Die Schwester im Arztzentrum erkennt in der Aufnahmesituation im Allgemeinen, welcher

Standardtherapieplan fir den jeweiligen Rehabilitanden angemessen ist. Sie kreuzt auf dem
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zugehdrigen Formular die Standardtherapie an. Dieses Formular wird vom Arzt wo notig er-

ganzt oder verdndert. Eine besondere Abteilung erstellt daraus den Therapieplan.

5.8.3.4 Riickmeldungen der Therapeuten und Berater

Zum Therapieplan, dén die Rehabilitanden stets mit sich fihren, gehért auch ein Rickmelde-
formular. Hier tragen die Therapeuten Bemerkungen ein, die der Arzt dann bei der Visite

| einsehen kann. Sehr selten erfolgt auch eine elekironische Ruckmeldung (E-Mail).

5.8.4 Entlassung

5.8.4.1 Abschlussgespriich
Die Schwester terminiert die Abschlussuntersuchung und bereitet die Akte vor, zum Beispiel
KTL-Liste, Entlassungsmitteilung,Verteilung von Abschlussfrageb&gen.

5.8.4.2 Nachsorge:

Der Arzt stelit den Rehabilitanden die Nachsofgeméglichkeit vor, die er jeweils flr glnstig
halt. Er kann sich dabei auf inhaltliche Fragen konzentrieren. Die organisatorische Seite -
entsprechende Formulare ausdrucken und ausfiillen, geeignete Lokalitdten herausfinden —
erledigt die Schreibkraft des Aritzentrums.

5.8.5 Entlassungsbericht

Alles, was wahrend der Aufnahme und Laufe der Reha an relevanten informationen erhoben
wurde, liegt beim Abschiussgesprich schon in der Form des Entlassungsberichtsvor. Der
Arzt geht all diese Informationen noch einmal mit dem Rehabilitanden durch und erganzt wo
hbtig handschriftlich. Er muss dann nur noch diese handschriftlichen Ergénzungen diktieren.
Das Dikiat wird dann von der Schreibkraft im Arztzentrum geschrieben. Der Entlassungsbe-
richt ist so rechtzeitig fertig, dass er dem Rehabilitanden bei Entlassung mitgegeben werden

kann.

5.8.6 Bewertung

Das Arztzentrumsmodell entlastet den Arzt besonders stark. Das hat allerdings seinen Preis:
Hierfur sind zwei Personen nétig. Damit sind natlrlich auch Risiken verbunden: Eine Schnitt-
stelle mehr bedeutet méglicherweise mehr Organisationsaufwand. Es ergeben sich haufiger

Vertretungssituationen. An die Fahigkeit zur Teamarbeit werden héhere Anspriche gestellt.

Wie die AuBerungen der Beteiligten zeigen werden, funktioniert das Modell sehr gut. Dabei
ist allerdings zu bedenken: Die jetzigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind hochmotivierte
Pioniere, die sich freiwillig fir die Arbeit in dieser Organisationsform entschieden haben. Sie

hatten viel Freiraum und haben sich die Arbeit so organisiert, wie es zu ihren Vorlieben und
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Fahigkeiten passt. Es bleibt abzuwarten, ob die Vorteile bei einer Ausdehnung auf alle Be-

reiche erhalten bleiben.
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6  Die Arbeit der Assistenzkréifte

n diesem Teil wird zunédchst dargestelit, welche Aufgaben von Reha-Assistentinnen und

anderen Assistenzkraften Gbernommen wurden. Danach geht es um folgende Fragen:

« Sind die Reha-Assistentinnen diesen Aufgaben gewachsen?

e Fihrt der Einsatz von Reha—Assistentinnen ZU einer Ent[astung der anderen Berufe?

o Werden die Reha-Assistentinnen von ihren Mitarbeitern akzeptiert?

¢ ‘Werden die Reha-Assistentinnen von den Rehabilitanden akzeptiert?

¢ Sind die Mitarbeiter und Rehabilitanden mit dem Organisationsmodell zufrieden?

» Welche Schwierigkeiten und Verbesserungsmaéglichkeiten ergaben sich?

Ahnliche Fragen werden auch fiir die anderen Assistenzkrafte bearbeitet, jedoch in eigene'n
Abschnitten (S. 94 ff).

6.1 Welche Arbeiten wurden iibernommen?

Die interviewten Reha-Assistentinnen nahmen eine Vielzahl verschiedener Aufgaben war,
insgesamt — je nach Zahlweise — etwa dreillig Die Aufgabenzusammenstellung variierte je-
doch von Klinik zu Klinik deutlich. Keine einzige Aufgabe wurde gleichmaRig in allen Kliniken
von Reha-Assistentinnen Gbermommen. Pro Klinik kamen sechs bis dreizehn Aufgaben zu-
sammen. Mit den beiden Kliniken, die zwar keine Reha-Assistentinnen beschaftigten, aber
mit der Stationssekretérin und dem Arzizentrum andere Formen der Arztentlastung gefunden
hatten, gab es teilweise Uberschneidungen, zusétzlich wurden hier einige Aufgaben (ber-

- nommen, die keine Reha-Assistentin ausfihrte, zum Beispiel die Pflege des Archivs der Pa-

tientenakten.
Zoitantwand pro Rehabili. Aﬂzahlzdbf;,t_reu_ Ein begrenzender Faktor fur die Auf-
Klinik | tand in Minuten nach eige- e“ﬁ;;eohgzign' gabeniibertragung lag in der Anzahl
nen Angaben Stelle der zu betreuenden Rehabilitandeh
1 20 80 und in der zur Verflgung stehenden
2 20 40 Zeit. Je mehr Aufgaben (bernommen
3 o 67 wurden, desto mehr Zeit stand den
4 30 : >3 Assistenzkraften auch zur Verfﬂgung.
5 - ‘ 0
6 20 - 30 40 Die Variation in der Aufgabentbertra-

Tabelle 3: Ressourceneinsatz der Assistenzkrafte. gung hing zum Teil mit der Ausbildung

‘ der Assistenzkrafte zusammen. Je
héher die medizinische Qualifikation, desto mehr Arbeiten wurden Gbernommen, die traditio-
nell in der Pflege angesiedelt sind. Bei fehlender medizinischer Qualifikation reduziert sich

die Tatigkeit eher auf Blroarbeiten, Organisation und Schreibarbeiten. Anders formulierf: Die
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(in alter Terminologie) examinierte Krankenschwester tippt nicht, die Schreibkraft hat keinen
Patientenkontakt. Die Arzthelferinnen stehen dazwischen, ihr Aufgabenbereich ist am vielfal-

tigsten. Die Einzelheiten kann man der folgenden Tabelle 4 entnehmen.

mit andersartigen
Hilfskriften
Klintkk1 Klinik2 Klinik3 Klinik4 | Klinik5 Klinik 6

Kliniken mit Reha-Assistentinnen

Aufnahme Unterlagen sichten, priifen X X X X
Zimmerbelegung organisieren X
Informieren uber erste Schritte X X B X

Anamnese Fragebogen durchgehen X X X ' X
nur Medikamente und Allergien erfragen X

Rehaziele Ziele-Fragebogen ausgeben X
Ziele erfassen X X X
Ziele vereinbaren

Befunde erheben Gréite, Gewicht X X
Blutdruck, Puls X
EXGs schreiben
Blutentnahme . x

Patientenakte vorbereiten, bearbeiten
Visiten ausarbeiten
Standardtherapie anlegen : X

®ox X X

Pflegearbeiten

Pat.-Schulung; Blutdruck selbst messen X
Pflegeanamnese

Medikamente bestellen X

Medikamente stellen . X

Visiten terminieren . X X

. Nachsorge
' Besprechen, Informieren, Adressen suchen,
: Formulare ausfilllen

Dokumentation
' Vorldufigen E-Bericht schretben X
Entlassungsbericht schretben ) ' X
Diktieren des Aufnahmegesprachs X
Handschriftliche Dokumentation des Auf-
.nahmegesprichs
Eingaben in EDV: Diagnose, Rehaziele, Ver-
' ordnungen
Eingaben in Entlassungsbericht X

Sekretariatsaufgaben

Infos aller Art einholen X X

Formulare, Kopien, Biiroarheiten

Ansprechpariner, Auskiinfte

Formulare flir Verldngerungen vorbereiten
Logistik, Bestellungen, zum Beispiel Papier X
Archiv X
Versenden des Entlassungsherichts X

®» oxX X X
=

Team  Teilnahme an Besprechungen X

Tabelle 4. Aufgaben von Reha-Assistentinnen und anderen Assistenzkraften in sechs Rehakliniken.
Aushildungen: (1) je eine Arzf- und Zahnarzthelferin (2) 2 Arzthelferinnen {3} je eine Krankenschwes-
ter und Blrokauffrau (4) zwei Arzthelferinnen (5) Einzethandelskauffrau (8) Krankenschwester
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6.2  Sind die Reha-Assistentinnen ihren Aufgaben gewachsen?

Die Reha-Assistentinnen haben also eine ganze Reihe von Aufgaben Gbernommen. Aber
sind sie diesen Aufgaben auch gewachsen? In der Vorgangerstudie (Hoder, 2012) dullerten
Befragte aus ailen Berufen vor der Einfuhrung der Reha-Assistentin einige Zweifel daran.Wie
sieht es nun aus, nachdem erste praktische Erfahrungen vorliegen? Zunéchst kommen die
Reha-Assistentinnen selbst zu Wort, dann die beteiligten Arzte und Pflegekrifte. Den Ab-
schluss bilden einige Gruppen vonRehabilitanden.— Erfahrungen der Beteiligten aus den
Kliniken ohne Reha-Assistenz werden in Abschnitt 7, Seite 87 ff behandelt.

6.2.1 Aus eigener Sicht

Die befragten Reha-Assistentinnen waren tiberzeugt, nach Urberwindung gewisser Anfangs-
schwierigkeiten ihren Aufgaben gut gerecht zu werden. Die entsprechenden AuRerungen
finden sich auf Seite119 ff. Ein Beispiel aus Klinik 1 (A1 und A2 sind die Antworten der bei-
den gleichzeitig interviewten Reha-Assistentinnen, F kennzeichnet die Fragen des Intervie-

wers; Ubrige Abklrzungen s. Seite 19):

A1: Also die zwei Monate da, denke ich, waren schon okay fir die Einarbeitung. Bei den zwei
Wochen...

A2: Ja, doch, also ich denk, das war schon ausreichend, so das Hauptwissen, sag ich jetzt
mal so, nicht?

F: Das heifdt, Sie filhiten sich der Aufgabe dann auch gewachsen, als es dann richtig losging?

A1: Ja, doch. (K1RA({2)21-24, Seite 119)

Ein anderes Beispiel aus Kiinik 2:

F: Aber, dass Sie selbst eine Aufgabe zu schwierig finden, das gibt es éigentEich nicht?! Also
zum Beispiel das Blutabnehmen oder was auch immer, das fallt nicht schwer oder braucht
lange?

A1: Also, dass es mal stressig ist, ja. Aber das man jetzt generell sagt, zu schwer, nein. Das
sind ja auch Sachen, die man einfach gelernt hat. Sag ich jetzt mal so.

F: Also, inhaltlich fihlen Sie sich den Aufgaben voll gewachsen?
A2: Ja.
A1: Ja. Inhaltlich schon, auf jeden Fall. (K2RA(2)85—100, Seite 119)

In Klinik 4 war es Ublich, dass Reha-Assistentinnen selbst Teile des Arztbriefes formulieren.

Auch diese recht anspruchsvolle Aufgabe wurde gemeistert:

F:Aber vieles, was Sie selbst jetzt so erfragen, die Arbeitsanamnese und so etwas, das
schrefben Sie ja dann in lhren eigenen Worten?
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A:Das schreiben wir in unseren — ja ja. Wenn man schon so viel geschrieben hat, dann — man
weilt auch, wie man sich dann auszudriicken hat. :

F:Die Frau [Name einer Arztin] sagte, die Reha-Assistentinnen kénnen es besser formulieren
als sie selbstl?

A:Ja, das hat man so — macht man ja auch ein paar Mat am Tag — und ja, das hat man schon
drauf.(K4RA2 68-71, Seite 121; siche auch die entsprechende ArztduRerung K4A 132-141
auf Seite 124.)

Wurde diese positive Selbsteinschatzung von den beteiligten Arzten geteilt? Darum geht es

im nachsten Abschnitt.

6.2.2  Aus Sicht der Arzte 7 |
Auch nach der Erfahrung der Arzte waren die Reha-Assistentinnen ihren Aufgaben gewaéh— B

sen (s. Seite 121 ff). Eine Assistenzérztin aus Klinik 1 auBerte sich so:

F: Gibt es irgendetwas aus lhrer Sicht, was die Reha-Assistentinnen noch nicht gut machen?

A: Hm — fallt mir so nichts ein, weil sie es wirklich sehr, sehr ausfihrlich machen und auch
sehr ziigig. Also die Informationen stehen ziOgig zur Verflgung, die Rehabilitanden sind
schnell informiert, und ich hab auch da von denen positive Rickmeldungen, weil sie sagen,
sie finden es gut, dass einfach verschiedene Leute sich um einzelne Sachen kiimmern. Also,
das finde ich schon positiv.(K1A 18-19, Seite 121)

Schwierigkeiten gab es, wenn Uberhaupt, am Anfang. Eine Arztin aus Klinik 4:

Das gibt immer so Sachen. Wenn jemand [eine Reha-Assistentin] noch nicht so lange dabei
ist, dann guckt er natiirlich nicht nach allem. Und wir haben hier ja auch manchmal Sachen,
dass die Berufsanamnese zu dinn war, und dann haben wir halt untereinander besprochen,
Mensch, wir wollen das ein bisschen detaillierter haben, das und das fehlt, und dann ist es
auch 0.k .{(K4A 25, Seite 123)

Auch bei Aufgaben, die als schwieriger gelten, gab es kaum Probleme — jedenfalls keine, die
ein Arzt an Stelle der Reha-Assistentin nicht ebenso gehabt hatte Das fiihrte eine Arztin aus
Klinik 2 aus: | |

F: Aber, zum Beispiel, kriegen sie heraus, welche Medikamente die Patienten nehmen?
A: Ja.
F:Das schaffen sie?

A: Ja, natlrlich. Natrlich. Das ist auch so, dass die aufgeschrieben werdén, wie gesagt. Und
da sind wir ja noch, wie lange machen wir das jetzt? Seit 1.9., also noch nicht so 1'ange. Wie
gesagt, wir dabei sind, das zu optimieren, aber doch. Am Anfang, wirde ich sagen, musste
sich das einspielen..Aber sonst kann ich nicht sagen, dass wir von den Dingen, die sie ma-
chen, dass sie da Gberfordert sind oder nicht machen konnten. Das wirde ich anders sehen.
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Das wiirde ich eher sehen, dass sie das auch kénnen. Und auch mit den Medikamenten. Im
Zweifelsfall muss man dann eh Rucksprache halten. Das Problem hatten wir ja genau so,
dass Patienten irgendwas im Koffer lassen oder Ihnen nicht sagen oder ihnen drei Tage spéa-
ter einfallt, dass sie doch noch die oder die Medikamente nehmen. Und das ist dann, denke
ich, auch gleich, also wiirden wir, in manchen Féllen, denke ich, auch nicht mehr rausbekom-
men. Das ist die Frage, wie viel Zeit man sich dann eben lasst.(K2A 44-47, Seite 122)

6.2.3 Aus Sicht der Pflege . 7

Aus der Pfiege gab es relativ wenige Aul&erungen zur Kompetenz der Reha-Assistentinnen
(ab Seite 124). Sie wurde nicht geleugnet, aber auch nicht besonders betont. Dies mag dar-
an liegen, dass die Reha-Assistenz ja in erster Linie als Arzt-Assistenz geplant war und Arzte

die Kompetenzen daher besser beurteilen konnten.

Eine Pflegekraff, die an der EinfGhrung der Reha-Assistenz beteiligt war, schilderte einen
ganz pragmatischen und erfolgreichen Ansatz:

F: Mussten Sie die Aufgabenliste sozusagen noch mal revidieren? Gab es da dann irgend-
was, was sie dann doch nicht so hinkriegten oder sind die allen Aufgaben gewachsen von
vornherein?

A: Wir sind nicht mit allen Aufgaben angefangen. Wir haben uns einfach Oberlegt, was kénn-
ten die machen. Und dann sind wir langsam angefangen. Erst das eine, und wenn das sal,
das andere dazu. Und so haben wir das langsam aufgebaut. (K2P 42-43, Seite 125)

Eine andere Pflegekraft hob die unterschiedliche Kompetenz verschiedener Reha-

Assistentinnen hervor. Sie hing vor allem mit Lebenserfahrung und Alter zusammen:

A: Und das muss man kénnen. Man muss eine bestimmte Kompetenz haben, namlich vor al-
len Dingen in der Kommunikation, in Gesprachsfihrung. Und das haben so einige Junge noch
nicht, kénnen sie auch noch nicht.(K4P 85, Seite 125)

Der Pflegedienstleiter der Klinik 1 stellte noch einmal die Erhebung der Medikation grund-

satzlich in Frage (obwohl es in der Praxis damit keine Probleme gab):

A: Die Reha-Assistentin nimmt die bisherige Medikation auf, Oberfiihrt sie dann in die Kran-
kenakte. Gegebenenfalls sucht sie ein Ersatz-, Aquivalenzpriparat aus unserer Standardliste
heraus und schreibt das da rein, und der Doktor hakt das ab. Und da sehe ich doch gewisse
Fehlermdglichkeiten. Zumal dieser Vorgang in der, in der Arbeitsbeschreibung so explizit nicht
beschrieben ist. Also ich glaube, er kann sie gar nicht erméachtigen, das zu tun, glaube ich.

F: Gab es denn Probleme, tatsachlich? Sind Ihnen da Probleme bekannt geworden?

A: Nein, es widerspricht nur der hier im Hause geltenden Regelung.(K1PDL 11-13, Seite 124)
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624 Aus Sicht der Rehabilitanden
Die Rehabilitanden &uBerten keinerlei Zweifel an der Kompetenz der Reha-Assistentinnen

(s. Seite 126 ff). Dies lag teilweise an einem naiven Grundvertrauen:

F:Hat sie auch nach thren Medikamenten gefragt?
Verschiedene: Ja.

F: Und das aufgeschrieben, was Sie ...

Verschiedene: Ja.

A: Was man wann nimmt und wie viel. ‘

F: Und haben Sie da Vertrauen, dass sie das richtig macht?

A: Durchaus. Also ich gehe mal davon aus, wenn ich an eine Stelle so wie hier herkomme,
dass die Leute kompetent sind (allgemeines Gelachter). Das setz ich einfach voraus, weil
sonst waren sie nicht hier. (K1PG1 42-48, Seite 126)

Die Auflerung zeigt: Es gibt _Rehabi[itanden, die sich zunichst einmal mit einem grundsatzli-
chen Vertrauen in die Kompetenz der Fachkréfte in die Klinik hegeben. Andere berichteten

Uber tatsdchliche positive Erfahrungen, teils zu ihrer eigenen Uberraschung:

Ich war selber Gberrascht von dem ganzen Gespréach, dass sie so kompetent war. Das heif3t
also auch anders rum fir mich, die Frau hat erstmal Lust zu diesem Beruf und steht auch hin-
ter ihrem Beruf. Somit kann man das auch, mehr kann man dazu eigentlich mcht sagen, fmde
ich jedenfalls. Ich war sehr Uberrascht.(K2PG4 2/1, Seite 128)

Gelobt wurden u. a. gute Fachkenntnisse:

F: Hatten Sie das Gefuhl, dass sie das gleich kapiert hat, was Sie da gesagt haben?

A: Ja, wenn ich gesagt habe:,lch habe einmal Ibuprofen 800 genommen®, dann wusste Sie
schon genau, dass das Schmerztabletien waren und fir Rheuma usw. Da bin ich sicher, dass
sie ihr Fach versteht (K2PG3 31-32, Seite128) :

Niitzliche Auskiinfte wurden in verstandlicher Form gegeben:

A3: Sie hat mir erklart, dass ich noch oben bleiben muss. Dass ein Arzt dann noch kommt fur
ein Aufnahmegesprach. Sie hat mir erklart, weil ich gefragt habe, wo ich rauchen kann. Sie hat
mir auch erklart, wo ich mir etwas zu trinken holen kann, frotz dass ich Wasser auf dem Zim-
mer hatte. ‘

F: Also das Organisatorische?

A2: Ja, das war vorbereitet alles, Ja

A3: Und dann hat sie mir gesagt, dass sie mir gleich Mittagessen bringt, was wmhtig ist.
F: Ja, und konnte man-das gut verstehen, war das verstandlich?

Ai: Ja, jal |

A1: Ja.(K2PG3 53-59, Seite 128)




52 Die Arbeit der Assistenzkrifte:Entlastung anderer Berufe?

Es ergaben sich auch keine Hinweise darauf, dass Rehabilitanden in dieser Phase der Reha

einen Arzt vermisst hatten:

F: Hatten Sie das denn besser gefunden, wenn gleich ein Arzt da gekommen wére?
A1: Ach so, dass...

A2: N6, wenn die, die Dame war ja sehr kompetent. Und in dem Augenblick oder — man ist ja
auch Laie, nicht, und dann hatte ich das Gefiihl, die gehort dazu und hat das meines Erach-
tens nach sehr gut gemacht.

F: Sodass Sie da eigentlich Vertrauen hatten von vornherein, das 1&uft schon so richtig, ja?

A: Ja, ja, genaul(K4PG 16-20, Seite 129)

6.3 Entlastung anderer Berufe?
Die Beispiele des vorangegangenen Abschnittes zeigten: Reha-Assistentin kénnen die ihnen
anvertrauten Aufgaben kompetent erledigen. Aber fithrt das tatsachlich zu der angestrebten

Entlastung? Hierzu lassen wir zunachst Arzte; dann Pflegekrafte zu Wort kommen.
6.3.1 Arzte

6.3.1.1 Entlastung von Aufgaben
Die befragten Arzte fuhlten sich in sehr unterschiedlichem AusmaR entlastet. Diese Unter-
schiede hingen vor allem mit Anzahl und Umfang der Aufgaben zusammen, die den ver-

schiedenen Reha-Assistentinnen Gbertragen worden waren.

Eher wenig Aufgaben waren in Klinik 3 delegiert worden. Dementsprechend negativ duflert

sich eine Stationsarztin:

Meine ehrliche Meinung ist, dass es mir eigentlich im Moment nicht wirklich weiterhilft. Und
zwar ist es folgendermaflen. Hier macht es [die Reha-Assistenz] ja Schwester [Name] im
Haus. Die schreibt schon die Medikamente auf, fragt die Patienten, wenn die kommen,
schreibt die Medikamente auf, die sie nehmen und fragt auch nach Allergien. Vielmehr lauft ja
hier im Moment noch nicht. Das andere, diese anderen Dinge wie Blutdruckmessen und so,
das hat ja mit der Stationsassistentin nichts zu tun, das machen ja die anderen auch. Berufli-
che Dinge werden ja im Moment noch gar nicht abgefragt. Aber ich habe schon so flr mich,
ich kann jetzt nur von mir sprechen, ich habe nicht das Geflihl, dass — die Medikamente muss
ich ja sowieso noch mal mit dem Patienten durchsprechen, weil die kommen ja auch mit ziem-
lich hanebiichenen Dingen hier an, wo man sich fragt, wie das zustande kommen kann, der
Hausarzt nicht guckt, oder dann haben sie auch manchmal von verschiedenen Arzten — also
ich muss sowieso die Medikamenie kontrollieren und sie auch haufiger andern. Das haben wir
jetzt schon so geltst, dass wir auf dem Bogen jetzt nicht mehr, dass man die Medikamente
nicht mehr gleich draufschreibt, sondern auf einem gelben Zettel, und ich dann das, was ich
Ubernehmen mochte, wirklich dann ancrdne. Also da hab ich jetzt'sozusageﬂ nicht einmal
Schreibarbeit gespart. Und die Allergien — das-ist eine Frage normalerweise: ,\Welche Aller-
gien haben Sie?" Muss ich sowieso noch, jedes Mal wenn ich wieder etwas Neues verordne,
nochmal wieder nachfragen, weil manchmal vergessen wir auch was, nicht, und dann: Mein
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Goft, die missen ein Antibiotikum haben, haben Sie es [unverstandlich]: Vertragen Sie alle
Antibiotika? - Ja, bis auf Penicillin. So, aber das kommt dann zwei Wochen spater, wenn sie
dann schon hier sind, weil sie das dann vergessen hatten. Also eigentlich bringt es mir bisher
nicht wirklich viel. So meine Erfahrung jetzt. (K3A 9, Seite 132)

Einen kleinen Vorteil raumt sie zwar spéter im Gesprich ein. Er rechtfertige aber nicht die
neue Organisationsform:

Wo es vielleicht ein bisschen hilft, ist Die haben ja, die kommen hier an, dann sind sie aufge-
regt, und dann haben sie ihre ganzen Sachen noch irgendwie im Aufo liegen lassen und so
weiter, wo dann die Reha-Assistentin sagt: Nehmen Sie mal Ihre Medikamente schon mal,
und bringen die mal mit und so, nicht? Und haben Sie noch Berichte im Koffer oder Réntgen-
bilder oder so was, da — das ist hilfreich. Aber das kénnte natirlich auch jede Schwester ma-
chen. (K3A 41 Seite 132)

Nur geringfiigig pbsitiver dulert sich ein Oberarzt derselben Klinik. Dabei denkt er allerdings
nicht nur an die gegenwartige Situation, sondern nimmt gedanklich schon eine geplante VWei-

terentwicklung der Assistententatigkeit (Fragebogenmanagement) vorweg:

Also, ich bin damit positiv einverstanden. Weil es beim Aufnahmegesprach eben ein bisschen
strukturierter alles ist, mit den Medikamentenangaben schon, das erleichtert die Arbeit. Und
auch mit den wichtigen Fragebdgen, sag ich mal. Das ist bei uns hier ja auch noch im Fluss,
aber das ist wirklich die Aufgabe, die auch, glaube ich, auch gar nicht anders im Grunde auf

| Dauer wahrgenommen werden kann. Verninftigerweise, wenn man Patientenbefragungen

| machen méchte. (K30A 7, Seite 131)

Etwas mehr Aufgaben hat die Klinik 1 delegiert. Die Entlastungsméglichkeiten fir Arzte lei-
den allerdings enorm darunter, dass die Rehabilitanden in der Regel zuerst den Arzt aufsu-
'chen, bevor sie die Reha-Assistentin sehen. Damit fallt alles weg, was dem Arzt die Aufnah-
meuntersuchung erleichtern kénnte. So ist eé nicht verwunderlich, wenn der Chefarzt res-
miert:

Die Arzte selber fihlen sich schon entlaétet, aber eben halt nicht in dieser Prozentzahl, die
angenommen worden ist. (K1CA 22/1, Seite 130)

Immerhin: Flr das Abschlussgesprach ergaben sich Entlastungen im Zusarhmenhang mit
der Planung der Nachsorge. Eine Arztin: '

F:Und wo spiiren Sie jetzt eine Entlastung?

A: Eine Entlastung auf jeden Fall in der Klarung der Nachsorge oder Besprechung der Nach-
sorge. Da, hab ich den Eindruck, sind die Rehabilitanden sehr gut informiert. Also die haben ja
dort einen getrennten Termin, und wenn wir anschliefend das dann besprechen oder beim
Abschiussgespréch das besprechén, sind die sehr gut informiert und haben haufig dann ent-
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sprechend auch schon Kontakt da mit der zusténdigen Zuhause-Adresse aufgenommen. Also,
ich finde, das ist eine sehr positive Erfahrung, ja. (K1A 8-9; Seite 130)

Gunstiger fallen die Auferungen aus Klinik 2 aus. Die Stationsarztin kommt zu folgendem

Schluss:

F: Wenn Sie so ein Gesamtfazit ziehen, ist das eine sinnvolle Einrichtung, die Reha Assis-
tenz?

A: Das denke ich schen. Weil einfach doch eben schon mehr Zeit ist, wenn Sie so denken.
Wenn man den Durchlauf sieht der Patienten, dass man ein bisschen mehr Zeit fur die Patien-
ten hat. Das denke ich schon. Und weil ja frotzdem noch genltigend Papierkram einfach da ist,
der auszufillen ist. Oder zu diktieren oder dran zu denken ist. Das ist schon eine erhebliche
Erleichterung, das denke ich schon. Wie eben sonst in einer Praxis die Arzthelferin. So wilrde
ich das auch sehen, diesen Stellenwert. (K2A 32-33, Seite 131)

Besonders positiv dulert sich eine Arztin aus Kiinik 4. Hier gibt es schon seit 2 Jahren Reha-
Assistentinnen, das Organisationsmodell ist entsprechend ausgebaut. Die Arztin betont be-
sonders:Die Entlastung durch die Reha-Assistentin erlaubt ihr, mehr Zeit auf die Dinge zu
verwenden, die ihr wirklich wichtig sind; im Patientenkontaki ist sie entspannter, weil sie nicht
mehr beflrchten muss, irgendwelche Formalitdten zu vergessen; die Verordnung von Reha-
Nachsorge ist stark vereinfacht, ebenso das Beantragen von Verldngerungen bei den diver-
sen Leistungstragern; die Reha-Assistentin ist sehr hilfreich, wenn es darum geht, irgend-
welche Unterlagen zu beschaffen. Einigebeispielhafte Au'Berungen (Seiten 132f):

F:Das heift, Sie kénnen sich fir Ihr eigentliches Anliegen sozusagen, fiir thre eigentlichen
Fragen haben Sie mehr Luft dann einfach, nicht?

A: Ja. Weil diese Formalititen, die man sowieso immer machen muss, nicht, die in den Reha-
E-Bericht kommen mussen, die ja im Prinzip ein Abfragen von Fakten sind. Das nervt den Pa-
tienten und mich im Vornherein auch, ja? Und wenn mir das abgenommen wird, dann habe

_ich nattrlich mehr Zeit, darauf einzugehen, wie ist eigentlich die ganze Krankheitsgeschichte,
was ist das sozialmedizinische Problem. Und das kann ich mit dem Patienten sofort bei Auf-
nahme besprechen, und die Zeit habe ich nicht mehr, wenn ich das andere noch vorschieben
muss, nicht?

[falls wahrend des Aufenthalts festgestellt wird, dass etwas fehlf]

A:,Guck mal, du hast da was vergessen, bifte noch mal nachfragen, wer ist der Hausarzt."
Oder: ,Da fehlen noch Medikamente, frag noch mal genauer, die Dosierung oder irgendwas,
guck dir das noch mal genauer an." Dann machen die das auch ganz schnell. Oder solche
Sachen wie Befunde anfordern, Arztbriefe anfordern. Wenn die Reha-Assistenz den Patienten
sieht und sieht, da sind keine Arzthriefe da, dann fordert sie in der Regel sofort an. Das heif3t,
sie kimmert sich darum, dass der Patient die Unterschrift leistet, die Einverstandniserklarung,
dass man sich die Daten ranholen kann. Die Arzt-Assistenz ruft denjenigen an, das Kranken-
haus, dann fehit das Fax, was auch immer, das lappert sich ja Minute von Minute zusammen:
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das Raussuchen der Telefonnummern, der zustandige Arzt, das Krankenhaus — nicht, das
sind so Kleinigkeiten. Das machen die dann, wenn's eine gute Reha-Assistenz ist, schon vor-
her, und ich brauch mich nicht drurm kimmern.

A:Dann Veriangerungsantrage, die wir ja auch haufig haben, mit den verschiedenen Korrido-
ren, die wir haben, die kein Mensch mehr (iberblicken kann. Muss ich einen Antrag stellen,
muss ich keinen stellen? Das kann ich alles der Reha-Assistenz Oberlassen. Ich schreib auf,
ich méchte zwei Wochen langer machen, ist das méglich? Dann legen sie mir alles hin.

F: Ach so, weil's ja von Kostentrager zu Kostentrager so verschiedene Regelungen gibt?

A: Genau. Also entweder ich muss noch einen Text dazu schreiben, dann krieg ich das in
mein Fach gelegt, hier gibt’s noch was zu dikiieren, oder ich muss nur eine Verlangerungsan-
zeige machen, dann brauch ich's nur unterschreiben, das wird alles vorbereitet, also...

F: Das ist schon?

A: Schén, ja. Das erleichtert ungemein, nicht?

Es ist plausibel: Wenn die Reha-Assistentin nur wenige Aufgaben bernimmt, kann der Ent-
lastungseffekt fir den Arzt nicht hoch sein. Daneben gibt es noch einen zweiten Faktor, der
die Entlastung. begrenzt: geringes Vertrauen des Arztes in die Fahigkeiten der Reha-
Assistentin. Ein Chefarzt: | :

Das ist halt schwierig, weil ja auch die Reha-Assistenten einer gewissen Supervision bed(r-
fen, da muss man kontrollieren, die Briefe. Was die schreiben, muss noch mal nachkorrigiert
werden. Das bleibt ja letzten Endes doch in Handen des Arztes, und von daher ist die Entlas-
tung nicht so grof}, wie es ware, wenn es eben routinemaftig wirklich so laufen wirde, dass
man es [unverstandlich] gleich zeitnah sehen wiirde. Ich meine, es ist s0 immer noch mat ein
gesonderter Termin — heif3t die Akte noch mal aufrufen, und im Einzelnen nachschlagen. Ich
denke, da ist schon viel, viel Optimierungsmaglichkeit noch drin.(K1CA 36, Seite 130)

Dagegen eine andere Arztin:

F: Sie missen ja auch kontrollieren, was die getan haben. Gibt es da viel, was Sie verbessern
missen? Oder geht die Zeit, die Sie einsparen an der einen Stelle, durch Korrekturen wieder
verloren an der anderen Stelle?

A: Nein, also ich lese das schon alles nach und hab aber dann nicht den Eindruck, dass ich
da viel korrigieren muss. '

F: Das heif3t, im Grofien und Ganzen stimmt das alles, ist alles korrekt?

A: Ja, hm-hm. {K1A 4447, Seite 131)

Zwei weitere Faktoren begrenzen das Ausmal, in dem sich Belastungen vermindern lassen:
eine unzureichende EDV-Ausstattung und die fehlende Bereitschaft des Arztes, Aufgaben zu

delegieren. Diese Faktoren werden an anderer Stelle erértert (Seite75und 70).
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6.3.1.2  Zeitliche Entlastung

Es fiel den Arzten nicht leicht, die zeitliche Entlastung anzugeben. Die Schatzungen sind
also zurtickhaltend zu interpretieren. Sie variierten natirrlich mit der Anzahl der abgegebenen
Aufgaben und der Art der Organisation. In Kiinik 3 gab es nach Einschétzung einer Arztin gar

keine nennenswerte zeitliche Entlastung:

F: Irgendeine Zeitersparnis ist fir Sie damit nicht verbunden, nicht?

A: Eigentlich nein. Also aufer, wie gesagt, was besondere Unterlagen — das ist schon Zeiter-
spamis, nicht, wenn der Patient erst wieder nach ([irgendweichen Unterlagen] unversténdlich)
rennen muss und muss alles zusammensuchen.

F: Ja, aber das, kann man das beziffern?

A: Nee, weil es ja eben auch viele das schon von alleine mithaben. (K3A 52-55, Seite 134)

Fur die Aufnahmeuntersuchung wurde meist eine Ersparnis von etwa 10 Minuten genannt,

zum Beispiel von einer Arztin aus Klinik 2:

Wenn ich jetzt eine einfache orthopadische Aufnahme nehme, ich gehe ja nicht nur rein und
mache die korperliche Untersuchung. ich muss schon ein bisschen Kontakt aufnehmen zum
Patienten und den bei der Untersuchung noch befragen. Da spare ich also sicherlich, aber
ungefahr, ich wirrde mal sagen, ja, zehn Minuten vielleicht ein. (K2A 17, Seite 134) '

Wenn weitere Aufgaben, zum Beispiel die Organisation der Nachsorge, mit in Betracht ge-
zogen wurden, fiel die Schatzung dementsprechend hoher aus. Eine Arztin aus Klinik 1:

F: So ganz unverbindlich und ohne dass Sie darauf festgenagelt werden? Wenn Sie das alles
selbst alleine machen muissten?

A: Also innerhalb der Anreise mit. Nachsorge und allem denke ich sicher, dass es 20 Minuten
sicher erspart. Also wirde ich jetzt so schatzen,

F: Alles in allem, ja?

A: Hm.

F: Am Tag?

A: Nein, pro Patient.(K1A 30-35, Seite 133)

Insgesamt scheinen die Reha-Assistentinnen mehr Zeit einzusetzen, als auf Seiten der Arzte
wieder eingespart wird. Wie wir noch sehen werden, sparen sie jedoch auch der Pflege sub-
stanzielle Zeitmengen ein. Aulerdem ergaben sich Hinweise darauf, dass die Reha-
Assistentinnen durch den vermehrten Zeiteinsatz eine hdhere Qualitat erzeugen, indem sie
manche Sachverhalte detaillierter und sorgféltiger abfragen, als Arzte es gewdhnlich tun,
oder indem Rehabilitanden sich eher ,auf Augenhthe” sehen und sich trauen, mehr Fragen

zu stellen (vgl. die AuBerungen auf Seite 146 f).Diese Umstande sind auch aus der Literatur
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bekannt, die sich mit der Ubertragung arztlicher Aufgaben auf Pflegekrifte auseinandersetzt
(Laurant et al., 2004).

6.3.2 Pflege
Obwohl die Reha-Assistenz in erster Linie als Arztassistenz konzipiert worden war, hatte sie

auch Auswirkungen auf die Arbeit der Pflege. Sie werden im Folgenden dargestellt.

Je nachdem, wie die Arbeit vor der Einfihrung der Reha-Assistenz organisiert war, ergaben
sich mehr oder weniger grofte Entlastungen auch fir die Pflege — insbesondere dort, wo die
typischen Assistentenaufgaben schon vorher nicht vom Arzt, sondern von der Pflege erledigt
worden waren. Andererseits: Wénn die neu eingesetzte Reha-Assistentin vorher im Pflege-
dienst gearbeitet hatte und sie von dort ohne Ersatz abgezogen worden war, ergab sich nur
eine Umverteilung der Arbeit. So war es zum Beispiel in'Klinik 3:

F: Gibt es denn irgendeine Arbeit, die die Reha-Assisientin macht, die sie vorher als Schwes-
ter nicht auch gemacht hatte?

A1: Nein. lhre {unverstandlich] beschrénkt sich wirklich hauptsachlich auf die Aufnahme der
Zugange, ja.

F: Das heiBt,.sie nimmt thnen auch in keiner Weise irgendeine Arbeit ab oder sc etwas? Sie
sagten vorhin ...

At: Sonst haben wir ja alle die Aufnahme gemacht, reihum.

A2: Wir haben das gewet:hsett, und je nachdem, wer gerade draufzukam, wer nun eben an-
reisende Patienten empfangen hat, der hat ihn auch aufgenommen.

F: Ach so, das heil3t, was sie jetzt macht, das haben Sie vorher alle gemacht?

Beide: Ja, genaul(K3P(2) 18-24, Seite 135)
Dagegen spurt der Pflegedienst in Klinik 2 eine deutliche Entlastung:

Das, was die Reha-Assistentinnen fiir uns machen, ist: Sie machen unsere Aufnahmen analog
dem Stammbiait. Sie machen das Medikamentenstellen. Die Medikamentenbestellung ma-
chen sie. Sie arbeiten, je nachdem wie der Arbeitsaufwand ist, auch mal eine Akle aus. Wah-
rend der Visiten, wenn wir keinen Zwischendienst haben, machen sie eben die Anwesenheit
im Schwesternzimmer, wenn die andere Schwester die Visite begleitet, und arbeiten teilweise
die Visite auch aus. (K2P 5/2, Seite 134)

Und dann ist es halt nicht zu messen was es sonst noch so — es ist jeden Tag eine bestimmte
Entlastung: Und wir merken schon, wenn eine Reha-Assistentin im Urlaub ist oder krank ist,
wenn nur drei da sind, die Station, die dann praktisch ihre gewohnte Reha-Assistentin nicht
hat, das merkt man schon. (K2P 23, Seite 135)

Besonders grof} ist die Entlastung in Kiinik 4. Sie betrifft die Aufnahmesituation, in der ein
umfangreicher Patientenfragebogen durchgearbeitet wird, ferner die fortlaufenden Sekretari-
atsaufgaben, die wéhrend des Aufenthaltes anfalten, und schliefilich die Themen Nachsorge
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und Verlangerung, die am Ende der Rehabilitation anstehen. Diese Aufgabe wurden frither

ganz oder teilweise vom Pflegedienst erledigt.

Also, es wird ja immer gesagt, das ist ja eine Arztunterstiitzung, und das wird ja explizit ge-
trennt. Im Empfinden ist es aber so, dass sie doch uns auch viel unterstitzen, weil wir haben

~ namlich vorher zum Beispiel diese Auskunftsbdgen — das ist ja die arztliche (F: Ja, was die
nach Hause kriegen?) — ja genau, arztliche Auskinfte, Angaben fur den Arzi, diese Fragebd-
gen. Dafur waren wir vorher immer letztendlich zustandig, weil es ja kein anderer gemacht hat,
obwohl es auch nicht unsere Aufgabe war. Da mussten wir uns immer drum kimmern. Teil-
weise haben wir ja auch das mit den Patienten ausfillen miissen, weil das eben so vorliegen
musste. Und das wird ja jetzt zum Beispiel komplett Gbernommen, ob der ausgefillt ist oder
nicht. Also dieses erste Vorgesprach wird doch zuerst durch die Reha-Assistenz gemacht, be-
vor wir dann dran sind. {K4P 7, Seite 136)

A: Also es ist hier sehr, sehr gut gelaufen, das muss ich immer wieder sagen, und da sind
auch einige Sachen mit - sind wir auch unterstitzt worden. Das geht dann nachher weiter in:
Das muss ich kopiert haben, und ich brauch den Arztbrief und ...

F:Ach so, s0 Sekretariatsarbeiten?

A: Genau, das ist ja auch alles letztendlich fir den Patienten. Und wenn Arztbriefe kopiert
werden mussten, das lief ja alles Gber uns, und das ist schon eine sehr grofie Unterstit-
zung.{K4P 33-35, Seite 136)

Prolos, Verlangerungen, ganz wichtig, geht alles {ber den Reha-Assistentinnentisch. Die
kiimmern sich komplett. Welche Kasse hat welche Pauschale, muss ich einen Antrag stellen —
da haben wir zum Gliick nichts nicht mehr mit zu tun. Also das ist eine supergrof3e Erieichte-
rung.(K4P 61, Seite 136) '

Und dann kommt das nichste groBe Thema, dann halt die Nachsorge. Das kommt ja gegen
Ende. Und das, da kiimmern die sich komplett drum, reden mit den Patienten. Schlagen de-
nen, also bereden mit denen, wo sie das machen konnen, welche Einrichtungen richtig sind,
bereiten die Anfrége vor, erklaren denen, wie das alles funktionieri. Und wenn danach — zwi-
schendurch kommen da Fragen immer noch, die schicken wir dann auich hierher. Also wenn,
da sagen wir, da gehen Sie mal — morgen sind die wieder da, morgen frih oder heute Nach-
mittag, und dann gehen sie zu denen hin, und dann besprechen sie das mit denen. Das ist

auch gut. Das haben wir auch sonst — das haben wir auch frither sonst gemacht. K4P 63/2

Wie viel Arbeitszeit sparen die Pflegekrafte durch den Einsatz der Reha-Assistentinnen ein?
Die Antwort variiert natlrlich mit dem Ausmaf der iibernommenen Aufgaben. Wahrend es in
Klinik 1 und 3 keine bedeutsame Zeiterspamis gibt, liegt sie nach Einschétzung des Pflege-
dienstes in Klinik 2 und 4 bei 15 bzw. 60 Minuten. '

Aber fir uns ist das eine relative grofle Erleichterung. Weil wir mUssen dem Patienten erstmal
bei der Aufnahme nicht abfragen. Das bringt uns pro Patienten eine Zeitentfastung von 15 bis
20 Minuten. (K2P 11, Seite 137)




Die Arbeit der Assistenzkriifte: Werdendie Reha-Assistentinnen von Mitarbeitern akzeptiert? 59

6.4

F: Kann man das irgendwie zeitlich beziffern, kann man sagen, pfo Patient spar ich jetzt so
und so viel Minuten oder so?

A: Also wenn man also mal so einen Patienten betrachten wirde, der so was alles kriegen
wiirde, nicht, das ist schon — also ich glaub, wenn ich eine Stunde sage, ist das nicht Ubertrie-
ben. Wenn man das alles betrachtet. Vom Anfang bis zum Ende diese ganzen — weil das sind
zwar alles so relativ einfache Dinge, aber die Organisation, das Fragen, das Kontaktaufneh-
men — also ich glaube, dass man eine Stunde — kann ich ochne schlechtes Gewissen sagen,
von Anfang bis Ende, dass das bestimmt ...

F: Fir die Pflege jetzt?
A; Ja.(K4P 66 — 69, Seite 137)

Werdendie Reha-Assistentinnen von Mitarbeitern akzeptiert?

Die Frage nach der Akzeptanz umfasst zwei Aspekte: Einmal die Akzeptanz des neuen Be-

rufsbildes ,Reha-Assistentin®, zum anderen die Akzeptanz der Personen, die diese Institution

verkdrpern.

Es ergaben sich keine Hinweise darauf, dass die Reha-Assistentinnen sich von den Arzten,

mit denen sie unmittelbar zusammenarbeiteten, abgesehen von Anfangsschwierigkeiten,

nicht akzeptiert fuhlten (s. Seite 137 ff). Im Gegenteil: Die Reha-Assistentinnen fahlten sich

in ihrer Arbeit sehr geschéatzt. Zum Beispiel in Klinik 2:

F: Und gibt es mit den Arzten irgendwelche Schwierigkeiten?
Atz NG '

A2: N6, Oberhaupt nicht mehr. Am Anfang musste man sich arrangieren, dass man zurecht-
kommt, dass man Oberhaupt die Zeitplanung findet. Aber so jetzt, die letzien Monate ist —

A1: Die haben auch einfach gemerkt, dass das eine totale Erleichterung und Entlastung ist
und deswegen... Klar, zum Anfang war es eine Umsteliung, aber mittlerweile sind die da,
glaube ich, ganz dankbar. (K2ZRA{2)119-122, Seite 138)

in Klinik 4 haben sich die Vorteile der Reha-Assistentin herumgesprochen, so dass immer

mehr Arzte nach dieser Unterstitzung verlangen:

A:Also, die Arzte haben es jetzt auch mittlerweile spitz, dass, wenn wir jetzt viele Aufnahmen

haben — die warten auch. ,Ja gut, dann nehme ich den erst heut Nachmittag auf." Also es ist

nicht: ,Nee, ich hab keine Zeif, es muss jetzt gemacht werden!" Nee, dann warten sie auch. -
Also sie haben das schon alle raus.

F: Die Skeptiker sind Uberzeugt jetzt?

A: Ja, im Gegenteil, wir haben jetzt Leute, die jetzt schreien: "Wir wollen das auch ha-
ben!"(K4RA1 55-57, Seite 138)
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Diesen Eindruck bestatigen auch Arzte selbst. Ein Chefarzt:

Also, ich denke, die Reha-Assistentinnen fihlen sich gut aufgenommen, fithlen sich auch gut
akzeptiert von dem Team, und das ist ja erstmal eine wichtige Sache.(K1CA 22, Seite 139)

Ebenfalls fur eine Akzeptanz der Reha-Assistenz sprechen die Spannungen, die sich zwi-
schen Arzten mit und ohne Assistenz entwickeln konnten, wie eine Pflegedienstleitung be-

richtete:

Macht mal, wie ihr meint, und plant das so ein, wie ihr das fUr richtig haltet, damit ihr auch
den entsprechenden Erfolg und die entsprechende Entlastung habt.* Das hat dann im spate-
ren Zeitpunkt dazu gefahri, dass so ein bisschen Neid bei den Kollegen natirlich aufkam. ,Du
hast ja und wir nichi", und so weiter. Und so wurden dann Arbeitszeiten der Reha-
Assistentinnen in Form von bestimmten Tatigkeiten denjenigen, die die harteste Kritik fiihrten
- in hierarchischer Reihenfolge: erstmial der Chefarzt, dann der Oberarzt auf der Station —
wurden dann Arbeitszeitfenster zur Verfiigung gestellt unter dem Motto: ,Nun meckre mal
nicht, dafir gebe ich dir mal meine Reha-Assistentin fir zwei Stunden fir die Blutentnah-
me."(K1PDL 23, Seite 140)

Dagegen ergab sich ein gemischtes Bild bei der Frage nach der Akzeptanz durch die betei-
ligten Pflegekréafte. Anfangsschwierigkeiten ergaben sich tberall. Teilweise wurden sie er-

folgreich Uberwunden, zum Beispiel sagte eine Reha-Assistentin aus Klinik 4:

F: Wie ist die Zusammenarbeit mit der Pflege? Ist das, gibt es da irgendwelche...

A: Auch fgut], nach Anfangsschwierigkeiten. Weil die alle dachten:,Ach, was soll das jetzt?",
ist das jetzt richtig gut, ist eine gute Zusammenarbeit. Das klappt auch. Zuerst kiappte das
nicht, dass sie uns Bescheid gesagt haben, dass die Patienten da sind zur Aufnahme. Aber
jetzt — sie bringen die Patienten runter und rufen an, also das ist schon so ein Arbeiten Hand
in Hand. Aber auch nach anfénglichen Schwierigkeiten, aber Jetzt ist alles gut. So wie es sein
soll.(K4RA2 90-91, Seite 139)

Solche Anfangsschwierigkeiten beschrieb auch eine leitende Pflegekraft:

F: Gibt es jetzt auch irgendwas, was Schwierigkeiten gemacht hat? Was nicht so gut gekiappt
hat?

A: Also zu Anfang ist es halt immer so: Ailes was neu ist, ist nicht einfach. Und es gibt einfach
Mitarbeiter, die sind von Natur aus erstmal kritisch. Es ist einfach so.

F: Andere Mitarbeitergruppen?

A: Nee, auch in der Pflege. Die sind erstmal kritisch. Da kommt was Neues und natrlich
méchte gerne jeder das behalten, was er hat. Und jeder méchte gerne, dass er wie gewohnt
arbeitet. Das ist ja auch automatisiert, das geht ja auch alles viel schneller (K2P 30-33, Seite
140)




Die Arbeit der Assistenzkriifte: Werden Reha-Assistentinnen von'den Rehabilitanden akzeptiert? 6l

Eher andauernde Probleme kénnen durch Neid auf einen vermeintlich leichteren Arbeits_platz

entstehen, etwa wenn Reha-A'ssistentinnén vorher im Pflegedienst mitgearb_eitet hatten:

A2: Und dann hief8 es spater [von Seiten der Fihrung}, [die Reha-Assistenz] sollen nur noch
Arzthelferinnen machen, und dann kamen eben nicht mehr so viele in Frage, weil wir eben
mehr mit dem Schreibtisch zu tun haben als eben die normalen Pilegekrafte. Wir haben die
Abrechnung ja auch schon und am PC technisch vie! in der Praxis gearbeitet. Und daher ken-
nen wir uns mit dem PC wesenilich besser aus als manch anderer. Ich denke, dass ist
manchmal der Dorn im Auge gewesen. Dass nachher nur noch gesagt worden ist, nur Arzthel-
ferin und...

A1: Die haben auch, glaube ich, am Anfang gedacht, dass wir nicht so viel zu tun haben.
Dann, dass wir mehr Pausen haben oder ..

F: So nach dem Motto: ,Die haben's gut?"

A1: Ja, genau. Die sind jetzt raus aus der Pflege, die wissen gar nicht mehr, wovon wir hier
reden. Obwoh! wir ja jahrelang zusammen gearbeitet haben. Ja, das ist schwer gewesen. A-
ber man gewohnt sich daran. (K2ZRA(2)111-114, Seite 138)

6.5  Werden Reha-Assistentinnen von den Rehabilitanden akzeptiert?

Dieser Abschnitt behandelt die Frage,' inwieweit die Rehabilitanden die Einrichtung der Re-
ha-Assistenz akzeptieren. Nehmen sie die Reha-Assistentin ernst? Sind die Rehabilitanden
bereit, der Reha-Assistentin-auf alle Fragen eine Antwort zu geben? Oder hatten sie lieber

mit einem Arzt gesprochen? Zundchst héren wir, was die Reha-Assistentinnen dazu gesagt

haben, es folgen die Rehabilitanden seibst, dann die Arzte und Pflegekrifte.

6.5.1 Die Sicht der Reha-Assisteniinnen 4
Die Reha-Assistentinnen berichteten Uber verschiedenartige Erfahrungen. So hatten die Mit-
arbeiterinnen aus Klinik 2 deutliche Schwierigkeiten: '

F: Aber so, dass ein Patient sagt; ,Nee, dariiber méchie ich nicht mit lhnen sprechen?”

A1l: Ddch, gibt es auch. Leider haben wir diesen Extrabogen fir die Renténversicherer oder
die jungeren Berufstatigen mit Fragen wie Schulabschluss etc., das kommt da &fter vor.

A2: Woflr brauchen Sie das? ich bin doch nur hier, weil ich das und das neu habe. Und weil
ich einen Unfall hatte. Aber das geht Sie nichts an.“ Das haben wir schon ganz oft gehabt.

F: Konnten Sie sagen, wie viel Prozent der Patienten so was sagt? Jeder zweite oder einer
von zehn? '

A1: Von zehn wirde ich sagen vier.

F: Echt?

A1: Ja, ich traue mich schon fast diese Frage — die ist mir schon Aséiber unangenehm.
F: Nach dem Schulabschluss?

A1: Ja, nach dem Schulabschluss zu fragen. Weil ich, irgendwie schame ich michdann schon
Jimmer mit, dass ich das frage. Gerade weil die Patienten oft damit Probleme haben.
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F: Weil sie keinen guten Schulabschiuss haben?

A1: Ja. Das sagt man ja nicht so geme.

A2: Weil sie arbeitslos waren oder dann gar nichis gemacht haben. Das ist denen dann
manchmal schon sehr unangenehm. K2RA(2) 6286, Seite 141)

Dieselben (recht jungen) Reha-Assistentinnen beklagten auch mangelnd‘en Respekt der alte-

ren Rehabilitanden:

F: Ich dachte, dass es vielleicht so ist, dass sie bei thnen lockerer sind, weil die Schwelle nied-
riger ist als bei einem Doktor?

AZ: Nee.
IXT Nee, ich wiirde sagen, der Respekt ist eben nicht so da wie vor einem Doktor.
F: Ja gut. Aber, dass sie entspannter sind oder nicht solche Angste haben?

A2: Also bei jingeren Patienten habe ich das Gefihl, dass die ruhiger wirken, wenn da jonge-
re Patienten sind. So Rilckenpatienten, die jiinger sind, mit denen sind wir fast in einem Alter.

A1: Und man kann auch ,du" sagen. Da ist das anders. (K2RA(2) 79-84, Seite 141)

Bei anderen Reha-Assistentinnen schien das (iberhaupt nicht vorzukommen, etwa in Klinik 4:

F:Gibt es da manchmal Patienten, die sagen: ,Wieso spreche ich jetzt mit thnen? Das mocht
ich mit dem Arzt besprechen?” '

A:Hab ich noch nie gehabt. Nee, hab ich wirklich noch nie gehabt. Ja, einmal wollte ein, ich
glaub, das war aber ein einziges Mal, das war ein Privatpatient, und, na ja,'der wollte nicht so
recht, und der wollte auch erstmal seine Ruhe haben. ,Grad angekommen, und jetzt schon
wieder — das méchte ich nicht!" Und dann ist es natiirlich seine Entscheidung, und dann ist
das auch o.k., das nehme ich dann auch so hin. Aber im Gro3en und Ganzen war's, glaube
ich, das einzige Mal. Sonst ist das immer alles gut. Die freuen sich und erzihlen dann auch,
manche ein bisschen viel. {K4ARAZ2 50-51, Seite 143)

Diese Reha-Assistentin berichtete auch eine entspannte Atmosphére, aber ohne den Preis

mangeinden Respekis:

A: Ich hab auch eher das Gefilhl, dass die Patienten anders fragen, mit uns umgehen als jetzt
mit dem Arzt. Diese Barriere wird ja immer bleiben.

F: Dass die Patienten irgendwie lockerer sind?

A: Ja! Die fragen auch Sachen, so hab ich das Gefithl, wo sie sich beim Arzt nicht — das wir-
den sie sich nicht trauen.

F: Was denn zum Beispiel?

A: Ja, ,also sagen Sie mal: Wo kann man denn hier mal die Wasche waschen? Die Schwes-
tern haben Uberhaupt gar keine Zeit." — Oder: ,Ja, gibt es hier denn auch ein Café?" So, wo
ich denn auch — ,\Wie ist das mit Wochenendurlaub? Die Schwestern haben gesagt, ich darf
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das nicht. Stimmt das?" Und solche, so, so ein bisschen mehr — ja, weild ich auch nicht, kann
ich nicht erklaren, warum ... (K4RA129-33, Seite 142)

Eine Reha-Assistentin dulerte die Vermutu_ng, dass ein gewisses Alter in ihrem Beruf von
Vorteil ist:

A: Ja, und vielleicht auch ein — alter, witrde ich so sagen. Also keine jungen, weil die haben
wirklich Schwierigkeiten. Weil, was mir auch bei [Name der 3. Reha-Assistentin] auch, cder
was ich so beobachtet hab, wenn so altere, &h jingere Manner zum Beispiel, und [Name der
3. Reha-Assistentin] ist ja nun auch keine Nicht-Hiibsche, nicht? Die sind dann nicht krank.
Die haben nix. Ist alles easy.

F: Ach sol
A: Wo dann der Arzt dann doch sagt: ,Hm, der hat aber ja (unverstéandlich, Beschwerden)".
F: ,Nee, bei mir war er der Held?!"

' A: Genau, das war der Held. ist auch schon passiert. (K4RA1 61-65, Seite 143)

6.5.2 Die Sicht der Rehabilitanden

Auf den Seiten 144 ff finden sich zahlreiche AulRerungen von Rehabilitanden, die sich mit
ganz wenigen Ausnahmen mit dem Organisationmodell volikommen einverstanden zeigten,
Eine wirksame und praktikable Arztentlastung wird von vielen fiir méglich gehalten. Beispie-
le: '

F: Die Reha-Assistentin soll ja dem Arzt einige Aufgaben abnehmen, die er sonst ausgefiihrt
“hat. War Ihnen das eigentlich recht so, wie das gelaufen ist, oder gab’s da einige Dinge in den
Kontakten mit dieser Reha-Assistentin, wo Sie gedacht haben, na, das hatte ich jetzt lieber mit
einem Arzt besprochen?

A: Nee, das ging eigentlich, war eigentlich von Anfang.an von meiner Sicht aus gut aufgeteilt,
weil erstens vom Assistenten alles aufgenommen wui'de, dann eben zum Arzt, und die Arztin
noch mal nachgefragt hat, ob das alles o.k. so ist, und dann noch eben halt was zugefigt hat.
Und auch diese Krankengeschichte, die da dann nachher war, also fiir mich war's teils-teils,
dass jeder so seinen Teil gut erfllit hat — von meiner Sicht aus und von meiner Erfahrung her
eigentlich. Ich fohlte mich also von Anfang an eigentfich gut aufgehcben und auch beraten.
(K1PG1 2-3, Seite 144) '

F: Pie Kernfrage ist ja eigentlich die, kann eine Hilfskraft diese Arbeit machen, oder ist das
~ etwas, was eigentlich der Arzt machen solite? '

A3: Doch, sie kdnnen dadurch den Arzt entlasten. Ich bin der Meinung, dass sie den Arzt ent-
lasten.

F: Da haben Sie keine Bedenken?
A3: Nein Uberhaupt nicht.

A2: In keiner Weise.
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F: Oder das man da nicht sofort Vertrauen hat?
A3: Doch, sofort Vertrauen. _
A2: Nein, nein! Das muss man nicht. Also ich finde die Einrichtung unheimlich gut, sinnvolli

F: Also da gibt es, auler dass Sie nicht so freundlich war zu lhnen, gibt es da eigentlich keine
Kritik dran? ‘

A2: Nee. Nee! (K2PG1 35-44, Seite 146)

Manche Rehabilitanden vermutetenbei den Reha-Assistentinnen sogar eine dhnliche oder

hohere Kompetenz als bei Arzten:

F: Das habe ich von anderer Seite gehort: Ja, die Patienten wollen doch alle lieber mit dem
Arzt sprechen.

A2: Nein, das ist der alte Glaube, dass Arzte kompetenter sind und da mehr, ja.
F: Das winden Sie nicht unterschreiben?

A2: Uberhaupt in keiner Weise. (K2PG1 45-48, Seite 146)

F: Das heiltt, mache Dinge gelingen den Krankenschwestern oder den Lehrschwestern — ?
A2: Wesentlich besser als einem Arzt. |

F: Besser als den Akademikern. Ja, das glaube ich auch. Und zwar alle diese Dinge, wo es
auf Kommunikation ankommt. Auf die Beziehung, dass die angstfrei oder entspannt ist. Dass
Sie offen sagen wiirden, was sie haben.

AB: Och, das ist ja auch so. Wenn man einen Arzt vor sich hat, dass man auch nicht alles sa-
gen oder fragen mag. Und wenn man dann mal —

A2: Wo eine Hemmschwelle ist.

AB: Ja, und bei einer Person, die nicht so hoch gestellt ist, sag ich mal, dass man da eher
sagt: ,Ach Mensch, das wollte ich ja fragen". Die ist vielleicht dieselbe Ebene oder dass man
sich da eher traut. (K2PG1 220-234, Seite 147)

Gibt es Fragen, die die Rehabilitanden den Reha-Assistentinnen nicht beantworten méch-

ten? Dazu gab es unterschiedliche Aulerungen. In Ubereinstimmung mit den Erfahrungen

mancher Reha-Assistentin zeigien sich bei einem der interviewten Rehabilitanden Hinweise

auf Tabufragen, die er nicht angemessen finde:

F: Jetzt wird ja auch (berlegt, ob sie vielleicht noch ein bisschen mehr Aufgaben (ibernimmt.
Zum Beispiel, sie befragt, wie das mit der Arbeit steht, ja. ,Haben Sie einen Arbeitsplatz? Sind
Sie oft, wie viele Tage krank gewesen?" So etwas. Woraus dann vielleicht eine Sozialberatung
hervorgeht oder so etwas, also die so genannte Sozialanamnese. Was sind Sie von Beruf?
Und wie steht es mit der Arbeitsfahigkeit? Gibt es finanziell Sorgen? Klappt das mit dem [un-
verstandlich] Gedanken, Rente zu beantragen? Ja, da atmen Sie tief durch?!
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A1: Da sage ich mal, das ist so, sage ich mal so, das geht zu weit, meiner Ansicht nach. Vor-
ne am Tresen, eine von denen, ich sage mal, daflr ist der Arzt, oder das ist Sache des Ver-
travens. Wenn die Schwester da drin ist, kommt auch der Zivi oder die andere Schwester mit
rein. Das ist ganz kiar, wenn die was holen wollen, und ins Arztzimmer geht nur der Arzt allei-
ne, und wenn er nichts sagt, und sie klopft und [er] nichts sagt, dann bleibt sie drauen. Oder
viel mehr, dann bleibt die Assistentin oder die, ja wie soll ich jetzt hier sagen, Schwester oder
wie nennt man die hier, drauf3en. Alse da finde ich das geht ein bisschen —

F: Ein bisschen weit?

A1: Ein bisschen sehr weit. Gut, sie kann vielleicht fragen, wenn sie es gerne hat, ,welchen
Beruf tben Sie aus® und so. Aber ich sage mal, dann sollte es aber auch schon —,Sind Sie
arbeitslos? Hariz IV?* oder so, das geht zu weit. Ich sage mal, den Beruf — okay. Und viel-
leicht noch Familienstand, verheiratet oder nicht, das ist okay vielleicht. Aber alles, was weiter
geht, von Sozialamt oder Sozialhilfe, ich finde das geht - meine persénliche Meinung. (K3PG1
36-39, Seite 149)

Dies biieb jedoch eine Ausnahme. Haufiger fanden sich AuBerungen wie die folgenden zwei:

F: In einer anderen Gruppe, so ahnlich wie Sie, wo ich gefragt habe, da sagten einige; No,
Gber meinen Beruf und meine finanzielle Lage sozusagen, also ob ich berufstatig bin oder ar-
beitsunfahig usw., das méchte ich nicht mit jedem hier besprechen. Kénnten Sie das auch so
sagen? Oder ware thnen das egal? |

A: Also ich wirde mal sagen: In dem Augenblick, wo es mich und meine Zukunft betrifft, bin
ich auch bereit, darliber zu reden, weil es ja ganz wichtig ist fir mich, zu sehen, welche Per-
spektiven habe ich? Kann ich so weiter machen wie bisher, oder muss ich mich auf Verande-
rungen einstellen. Also von daher finde ich schon, dass es wichtig ist.

F: Also das wére kein Tabuthema fiir Sie?

A: Das spielt ja auch eine ganz wichtige Rolle, ob man jetzt gestresst ist, ob man da was ge-
gen tun will. Also wenn ich da nicht dartiber rede, bleibt ja [unverstandlich] Wenn ich dartiber
rede, macht das schon Sinn, aus meiner Sicht. Dann denk ich immer, die werden sich ja nicht
auf den Gang stellen und es jedem erzéhlen, die haben ja eine gewisse Schweigepflicht.
(K1PG1 38-41, Seite144) '

~ F: Und gab es da irgendeine Frage, wo Sie gedacht haben: ,Na, was geht die das an?" ~ O-
der: ,Das mochte ich jetzt doch eigentlich lieber mit einem Arzt besprechen?” '

A1: Nein.
A2: Nein.
A3: Nein.

Ad4: Das ist doch eigentlich egal, wenn sie das jetzt notiert und kommt in Mappen, und wenn
sie es spater lesen will, dann liest sie es doch sowieso. (K2PG3 7-11, Seite 147)

Rehabilitanden konnten unterscheiden, was sie mit wem besprechen, und welchen Vorieil

die Aufnahme durch die Reha-Assistentin fir das nachfolgende Gesprach mit der Arztin bot:
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Ja andererseits, die Frau hatte ja nur die Aufgabe, das aufzunehmen. Mit einem Arzt wirde
ich auch tUber andere Sachen sprechen. Mit einem Arzt wiirde ich nicht Gber meine Aufnahme
sprechen. Diese Sachen kann ich mit der Frau locker besprechen, und mit dem Arzt ~ dann
hat der Arzt mehr Zeit fir mich. Und das war das, was eigentlich — fand ich, sonst hatte ich
den ganzen Kram, ich hab das mit der Arztin ja noch mal durchgegangen, sie hat es dann ja
Uberflogen alles, die Arztin. Sie musste das ja auch wissen, und die brauchte das nur iberflie-
gen und einmal durchiesen, dann war sie damit durch. Die brauchte mir jetzt nicht die Fragen
noch mal stellen. (K4PG 32, Seite 151) '

Fir einige Rehabilitanden war die Einrichtung der Reha-Assistentin auch deswegen prob-

lemlos, weil sie stark an eine bereits alltagliche Eﬁahrung in den Praxen der niedergelasse-

nen Arzte erinnerte:

F: Ja. Das heifdt, das war im Grunde fir Sie so in Ordnung. An der Stelle haben Sie den Arzt
nicht irgendwie vermisst oder so?

A4: Bei manchen Arztpraxen machen die das ja genauso. Dass die Sprechstundenhilfe ir-
gendwas von seiner Seite machen. Die gehen davon aus, dass der Arzt das gar nicht mehr
selber macht. Und dann hier, die Orthop&den, dann machen die das alles schon vorab. Wofir
bekomme ich dann die Zettel?

A1: Das ist bei mir genauso. Da macht der Arzt das nicht mehr mit Blutdruckmessen.
A2: Blutabnehmen macht er ja auch nicht mehr.

A3: Wenn ich zur Kontrolle zum Hausarzt muss, den sehe ich gar nicht. Das ist im Prinzip -
ia, das ist so.

A5: Es ist was Besonderes, wenn man zum Doktor rein muss. Oder wenn ich jetzt zum Ortho-
paden gehe, das ist genauso. Die machen vorweg alles, und wenn ich dann, sprich jetzt, ir-
gendwelche Wellen oder irgendwas bekomme, das machen die ja alles, und das kriegt er ja

nicht mit. (K3PG1 1520, Seite 149)

In Klinik 1 wurden viele Rehabilitanden zunachst vom Arzt aufgenommen, bevor sie in Kon-

takt mit der R_eha-Assistentin kamen. Der Widersinn dieses Organisationsmodelis blieb man-

chem nicht verborgen:

Das war aber bei mir auch so. Die Reihenfolge war so, dass ich erst den Arzttermin hatie,
denn den bekommt man ja, wenn man anreist, so schnell wie méglich, um dann die entspre-
chenden Therapien zu bekommen. So hab ich das verstanden und konnte mit Reha-
Assistentin erstmal so gar nichts anfangen. Sie hat mir dann aber erklant, was ihre Aufgaben
sind und warum sie das jetzt macht. Das leuchtet mir schon ein, das finde ich grundsétzlich
gut. Ja, an einigen Stellen gibt's da halt Uberschneidungen, muss ja auch. Aber ich denke, ei-
ne gewisse Vorarbeit, die die Reha-Assistentin leistet, wenn man’s in einer anderen Rethen-
folge machen wiirde, fande ich nicht schlecht. Vielleicht auch direkt hintereinander irgendwie
s0, dass man mit den Therapien auch nicht hinterherhinkt, nicht? Fande ich auch ganz wich-
tig.(K1PG1 8, Seite 144)
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6.5.3 Die Sicht der Arzte und der Pflege

Arzte und Pflegekrafte dulerten sich zu der Frage, ob die Reha-Assistentinnen von ‘den Re-
habilitanden akzeptiert werden, ausschlielllich positiv (s. Seite 152 ff). Zum Beispiel eine
Arztin aus Klinik 1:

F: Haben Sie das Geflhl, dass die Patienten das o0.k. finden, so wie das jetzt ablauft, oder be-
schwert sich da mal einer, dass er so viel mit der Reha-Assistentin sprechen musste, bevor
endlich die Arztin kommt?

A: Nein, nein. Also ich denk, es spielt eine Rolle, wie man das auch vermitteit. Also wenn man
von Anfang an klart, dass die und die Tatigkeiten und Aufgaben mit der Reha-Assistentin be-
sprochen werden, muss ich sagen, die entsprechenden Rehabilitanden finden das durchaus
positiv. Also ich hab nie bisher die Ruckmeldung gekriegt, dass sie das Gefihl hatten, dass
sie Sachen doppelt erzahlen oder fiihlen sich dann irgendwo zwischen verschiedenen Adres-
sen hin- und hergeschoben, hab ich bisher nicht. Aber ich denke, sie missen Bescheid wis-
sen, welche Aufgaben Ubernimmt wer. K1A 4041, Seite 152)

In ahnlicher Weise betonte eine Pflegekraft aus Klinik 3:

A: Fur die Patienten ist das sehr gut. Die haben einen Ansprechpartner. Haben die bei uns
auch, aber es ist so: Sie werden natiirlich viel ausfithriicher empfangen. Nicht, also, [Name der
Reha-Assistentin] fragt zum Beispiel nach Allergien, [Name] fragt nach Medikamenten und
"haben Sie mitgebracht, oder brauchen Sie die von uns und ..." So ein langes Aufhahmege-
sprach machen wir nattirlich nicht. Das ist schon klar. Also ich finde, die Patienten sind schon
sehr gut am ersten Tag aufgenommen. Die fithlen sich natirlich schon sehr gut. Fir die Pati-
enten Ist das sehr gut. (K3P(2) 34, Seite 153) |

6.6  Wie zufrieden sind die Mitarbeiter mit dem Organisationsmodell?
In diesem Abschnitt geht es um eine Gesamtbewertung der Reha-Assistenz und ihrer Aus-
wirkungen auf die eigene Arbeitszufriedenheit. |

6.6.1 Reha-Assistentinnen
Die Reha-Assistentinnen &ulerten sich iiberwiegend sehr positiv Gber ihre Arbeit. Sie emp-

fanden sie als sinnvoll und befriedigend:

Ja, das macht richtig Spalt. Vor allen Dingen jetzt, wo das lauft mit den Arzten, mit den
Schweastern, mit der Pflege eben, mit den Patienten, die sich auch dabei wohifiihlen und nicht
ausgefragt fihlen und so. Also ich mach die Arbeit so richtig gerne, ja. (K4RA2Z 101, Seite
162)

Die Reha-Assistentinnen wurden gebeten, auf einer Skala von null bis zehn einzuschéitzen,
wie zufrieden sie mit ihrer Arbeit sind oder wie sinnvoll sie ihre Arbeit finden. Die Angaben
lagen meist zwischen acht und zehn (s. 8. 159 f). Ein Beispiel aus Klinik 4:
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F:Wenn Sie, sagen wir mal, von null bis zehn sagen wirden, wie sinnvoll ist diese Arbeit, die
Sie machen?

A:Was ist da das Beste?
F:Zehn.

A:Zehn. Also da ist man schon auf jeden Fall sehr hoch. Also sinnvoll ist das auf jeden Fall,
ich glaube, es ware auch schwierig, wenn wir jetzt auf einmal nicht mehr hier waren. Das wir-
de man also so richtig merken. '

F:Haben sich alle an Sie gewdhnt, nicht?

A:Ja, auch in den anderen, in der Neurologie und so, also da kann man schen acht, neun, bis

- zehn. Ist sinnvoll, sehr sinnvoll, ohne Frage. (K4RA2 94-99, Seite159)

Die Zufriedenheit resultierteaus dem Eindruck der Reha-Assistentinnen, etwas Wichtiges

und Nitzliches zu tun, indem sie Arzte und Pflegepersonal entlasten. Sie fuhlten sich gut

eingearbeitet und hatten Freude am Kontakt mit den Patienten. Entsprechende AuRerungen
sind auf S. 158 ff dokumentiert.

in einem Fall wurde die eigentliche Arbeit zwar als sinnvoll und zufriedenstellend bezeichnet,

die Arbeitszufriedenheit litt aber unter Schwierigkeite‘n‘ in der Beziehung zu einer bestimmten

Mitarbeiterin aus der Pflege:

' A2: Ich wlrde sagen, dass die Reha-Assistentin von der [Name einer anderen Station] 50 bei

vier oder finf liegen wirde.
A1: Ja, aber da wirde ich mich eigentlich auch sehen.
F: Also eher im negativen Bereich?

A1: Ja... Wobei mir meine Arbeit Spall macht. Ich habe Spalt an meinen Patienten, und mit
der Arbeit komme ich gut zurecht. Es ist wirklich das Menschliche, was sich verandert hat. Wo
man noch nicht gut akzeptiert wird, obwohi man ja die Gleiche geblieben ist. Also, eigentlich
habe ich mich vorher mit jedem verstanden und jetzt ist es wirklich...(K2RA(2)130-133, Sei-

‘te 159)

Einschrankungen der Arbei'tszufriedenheit' ergaben sich auch aus einer Rollenteilung (halbe

Arbeitszeit Reha—Assis'tentin, andere Halfte Pflegekraft}, die als ungiinstig empfunden wurde:

F: Gut. Also ich fasse mal so zusammen: Im Groften und Ganzen ganz sinnvoll, gibt so Prob-
leme wie Gberall, aber keine wirklich schwerwiegenden. Sie kdnnten sich eine Menge denken,
wie man das noch ausweiten kénnte. Wichtiger Punkt wére fur Sie, dass man nicht zwei Beru-
fe sozusagen —

A: Ja, nicht zur gleichen Zeit ausfihrt. Also eé. ist schon denkbar, dass, es muss ja einen Er-
satz da sein. Man kann ja nicht so viele Reha-Assistentinnen haben, und wenn die im Urlaub
— oder wenn ich im Urlaub bin, 1&uft es zurzeit gar nicht.(K3RA 125-130, Seite 160)
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6.6.2 Arzte _
Die interviewten Arztinnen und Arzte waren mit der neuen Institution der Reha-Assistenz

unterschiedlich zufrieden. Positiv duRerte sich eine Arztin aus Klinik 1:

Ja, also ich muss vorweg sagen, ich bin ja auch hier in der Abteilung noch neu, ich hab erst im
Januar angefangen, insofern arbeite ich auch noch nicht so lange mit den Reha-
Assistentinnen zusammen, aber muss sagen, dass ich in der Zeit, in der ich das mache, sehr
positive Erfahrungen mache. (K1A 3, Seite 154) '

Anfangliche Skepsis konnte ausgerdumt werden (Klinik 2):

© Wir waren am Anfang kritisch, ob das wirklich so, ob sie uns so viel Arbeit abnehmen kénnen
oder nicht, wie das wahrscheinlich in jeder Berufsgruppe ist. Oder auch so am Anfang, so ein

" bisschen, dass man denkt: "Klappt es? Klappt es nicht?" und so, aber ich denke inzwischen,
dass es doch angenehm ist. (K2A 13/2, Seite 154) .

Worauf ist die Zufriedenheit zuriickzufGhren? Zwei Aspekte wurden betont: Die Befreiung
von der ,Verrichtung von Aufgaben, die unier dem eigenen Ausbildungsniveau liegen” (wie

es der Sachverstandigenrat formulierte) und die bessere Strukturierung der Abldufe:

Dass man nun unbedingt sagt, wenn ich jetzt die Reha-Assistentinnen habe, kann ich jetzt auf
einmal zwei Arzte streichen — das sicherlich nicht. Aber es tragt zu etwas anderem bei, und
das war ja im VNR [Verbund Norddeutscher Rehakliniken] auch unser Thema, dass wir Arzte
entlasten von nicht&rztlichen oder keinen Arzt erforderlichen Téatigkeiten und einfach von die-
sen etwas stumpfsinnigen Routinesachen. Das man sich wirklich mehr um die Dinge kiimmern
kann. (K2A 54, Seite 155) '

Aber, ich denke, sie ist am Anfang vor allen Dingen auch eine Hilfe. Well sie noch mal ganz
klar die Ablaufe macht. Was muss gefragt werden, welche Informationen sind erforderlich,
was muss der Pflege mitgeteilt werden, was muss in die Therapieplanung mit rein, worauf
muss man achten. Da isi eine eingearbeitete Reha-Assistentin durchaus in der Lage, einem
unerfahrenen und vielleicht auch sprachlich schwachen Arzt durchaus eine Hilfe zu sein.
(K2A 58, Seite 155)

Eine Arztin duRerte einen weiteren Aspekt: Sie wird durch die Reha-Assistentin wéahrend der
Reha auf Besonderheiten oder Schwierigkeiten einzelner Rehabilitanden aufmerksam ge-

macht;

Vielleicht (ber Einzelheiten, wenn's um Trauer oder bestimmte Erlebnisse oder ... manche Pa-
tienten sind natGrlich auch, was intime Sachen angeht, ein bisschen zuriickhaltend, aber das
sagt mir dann auch die Reha-Assistenz. Also, ich hab ja ein gutes Verhaltnis da. Wenn die
Reha-Assistenz jemanden hat, Mensch, der ist schon komisch, der ist anders als andere, guck
man noch mal nach, dann bin ich ja auch schon mal vorbereitet, dann kann ich intensiver
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nachfragen. Insofern — wenn das Verhaltnis zwischen Reha-Assistenz und Arzt und Plege gut
ist und wir im Team zusammenarbeiten, dann ist das eine tolle Sache. (K4A 33, Seite 155)

Auf’ der anderen Seite gab es ambivalente oder ablehnende Bewertungen. Sie hingen nicht
damit zUsammen, dass den Reha-Assisténtinnen die Kompetenz abgesprochen wurde. Die
Grinde waren vielmehr berufspolitischer Art, lagen im érztlicheh Selbstverstindnis oder in
der Tatsache, dass die Entlastung von Arbeiten dadurch wieder aufgehoben wurde, dass pro

Arzt mehr Rehabilitanden versorgt werden mussten.

Die ambivalente Haltung wird in folgender Stellungnahme eines Chefarzies deutlich:

Ich sehe langfristig einfach die Problematik, wir mussen jetzt sehen, geeignete arztliche Mitar-
beiter fur die Zukunft zu rekrutieren, die dann auch bei uns bleiben. Und deswegen bin ich na-
tirlich ein bisschen skeptisch. Wenn man sich durch sclche Projekte freie Stellen verbaut, die
man heute vielleicht.noch besetzen kann, wére das schiecht. Auf der anderen Seite ware es
genauso schlecht, jetzt nicht vorzubeugen, wenn es wirklich keine Deutsch sprechenden As-
sistenten mehr gibt. Daher bin ich so ein bisschen ambivalent. (K1CA 28, Seite 157)

Aus der folgenden AuRerung wird deutlich, dass die Etablierung einer Reha-Assistenz mehr
aus der Not heraus erfoigte, die Arztstellen nicht besetzen zu kénnen. Derselbe Chefarzt:

Genau, das ist der zweite Punkt. Es ist ja so, diese Reha-Assistenz ist ja bei uns jetzt nicht
eingesetzt, um den Arzt zu entlasten, um andere Aufgaben zu machen, sondern um die feh-
lende Kapagzitét fUr die zu versorgenden Patienten entsprechend zu nivellieren. Aber das heif3t
also auch, die Arzte werden zwar entlastet, aber wissen auch genau, deswegen haben sie ei-
nen vermehrten Durchlauf. Das heifdt also, eigentlich ist es fur sie eine Sonderbelastung. Das
massten Sie mit denen diskutieren. Weil es ist eben nicht so, dass sie letzten Endes in der
Form vom Reha-Assistentinnen einen Vorteil haben, dass sie selbst persdnlich weniger arbei-
ten mussen. (K1CA 32, Seite 157) '

Einen ganz grundsétzlichen Einwand erhob eine Arztin aus Klinik 3. Auch wenn eine be-
siimmte Tatigkeit durchaus von Assistenzkraften durchgefibhrt werden kann, sei es doch
besser, wenn sie in den Handen eines Arztes bleibt, und zwar aus zwei Grunden: Einmal
fc'irdere es den Aufbau einer guten Beziehung, zum anderen kénne der Arzt wichtige Infor-

mationen daraus ableiten, was der Rehabilitand sozusagen ,zwischen den Zeilen" mitteile.

Und es ist ja nicht nur die Tatsache, die jetzt da steht. Also ich muss viel heben und tragen
bis soundso viel Kilo, sondern auch, wie der Patient das erzahli, nicht? Ob er dabei jetzt
das sehr betont oder das in einem Nebensatz erwahnt oder — das Wie! Das heil}t, ich bau
ja auch mit Patienten eine Arzt-Patienten-Beziehung zu dem auf, indem ich thn aufhehme.
Und da geht mir natirlich ein Stick verloren, wenn ich jetzt das jemand anders machen
lasse. Also ich personlich wiirde es lieber selber machen. Ist so. (K3A 11/2, Seite 156)
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Der Interviewer fasst diese Einstellung so zusammen:

F: Gut, aber lhre grundsétzliche Einsteliung ist also eigentlich eher - nee, Reha-Assistentin, da
muss die Not so grof3 sein (A: Ja, genau, so, in dieser Richtung, genau.) Wenn ich es hier so
machen koénnte, wie ich wollte, sozusagen nach meinen eigenen Wanschen, dann wér sie (A:
Wiord ich es lieber selber machen.) wiirden Sie alles lieber selber machen. Und zwar nicht,
weil Sie das der Reha-Assistentin nicht zutrauen, sondern weil sagen: Das hilft mir in der Be-
ziehung mit dem Patienten, das ist schon ein Teil der Therapie.

A: Ja, in diesem Sinne, so kann man das sagen, so kann man das sagen, ja, genau.
(K3A 38-39, Seite 156) .

6.6.3 Pflege

Die Zufriedenheit mit der Institution der Reha-Assistentin hing naturgeman damit zusammen,
inwieweit eine Entlastung spirbar wurde (s. Seite 158). Dies war in Klinik 3 Gberhaupt nicht
der Fall. Die Pflegekrafte der anderen Kliniken duRerten sich positiv: ,Eine tolle Geschichte"
(K1PDL 7, S. 158) — ,Wir méchten nicht mehr zurtick" (K2P 51, S. 158). Der Interviewer fasst

die Bewertungen aus Klinik 4 zusammen:

F:Gut, alse wenn ich das zusammenfasse, kann ich sagen: Sie finden das eine gute Einrich-
fung (A: Ja.), nimmt auch thnen einiges erheblich an Arbeit ab {A: Ja.), fir das man jetzt nicht
ausgebildete Krankenschwester sein muss, und Sie kénnten sich sogar noch Erweiterungen
denken (A: Ja.), auch Arbeiten aus lhrem Bereich (A: Ja.) gibt's noch so ein paar, die die wei-
ter machen konnten (A: Ja.). Und eigentlich so ernsthafte Probleme, dass die Reha-
Assistentinnen irgendetwas nicht kdnnen oder nicht akzeptiert werden oder so, die gibt's ei-
gentlich nicht. Das Medikamentenproblem hat damit nichts zu tun.{K4P 82, Seite 158)

“ Kurz vor Abschluss der Arbeit erreichte uns der Wunsch der Pflegekrafte aus Klinik 3, ihre
eher skeptischen Interviewadulierungen zu kommentieren. Sie fihrten aus; Damals war eine
Reha-Assistentin noch etwas ganz Neues, und alles Neue lasst zunachst auch Angste und
Befiirchtungen wach werden. AuRerdem hatte die Reha-Assistentin erst relativ wenige Auf-
gaben Ubernommen, so dass ein Nutzen nicht.r,ech't splrbar werden konnte. Heute sehen
die Pflegekrafte die Sache deutlich positiver, Im Bereich der Reha-Assistentinnen sind groBe
Verénderungen eingetreten. Die Reha-Assistentin hat inzwischen viel mehr Aufgaben Uber-
nommen und muss viel mehr mit den Rehabilitanden besprechen. Genannt wurden zum Bei-
spiel Fragebdgenauswertungen oder eine umfangreiche Checkliste, die bei Entlassung aus-
zufUllen ist. Die Patienten fuhlen sich sehr gut durch die Reha-Assistentinnen hetreut. Der
Stationsdienst kénnte diese Arbeit nicht leisten. Wegen der positiven Erfahrungen werden

jetzt in jedem Haus der Klinik Reha-Assistentinnen eingesetzt.
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6.7  Wie bewerten die Rehabilitanden die konkrete Begegnung?

Wéhrend es im Abschnitt B.S.Z(Seite 63) mehr um die grundsatzliche Akzeptanz der Einrich-
tung ,Reha-Assistentin” ging, beschéftigt sich der folgende Teil eher mit den Erfahrungen in
der Begegnung mit einer konkreten Vertreterin dieser Berufsgruppe. Uberschneidungen zwi-
schen beiden Aspekten lieBen sich aber nicht ganz vermeiden, da die Akzeptanz einer Ein-
richtung natQrlich auch abhangt von den konkreten Erfahrungen, die man mit dieser Einrich-
tung gemacht hat. Zundchst wieder Hinweise aus den Interviews, danach die Ergebnisse der
Fragebogenuntersuchung.

6.7.1 . Interviews

Diese  Erfahrungen waren durchaus unterschiedlich. So wurde zum Beispiel ein schnelles
Abfertigen bekiagt: '

A1: So war das bei mir auch.

A2: Das war einfach so einmal so ein DurchschieRen durch das Thema und fertig war das und
tschiis.

F: Da hatten Sie gerne mehr Zeit? -
A2: Ich hatt gern ein bisschen mehr Zeit gehabt, ja.
F: Hatten Sie noch Fragen gehabt, die ...

A2: Keine Fragen, die jetzt so wahnsinnig so relevant sind, dass ich jetzt sage, die missen’
heute unbedingt beantwortet werden, kann ich mir auch selber irgendwo anders die Auskunft
holen. Aber lefztendlich hatte ich schon nicht unbedlngt das Geflihl gehabt, die Dame hat e-
ben wenig Zeit.

F: Und das war nicht schon?

A2: Nee, so wirklich gut war's nicht.(K1PG2 24-31, Seite 162)

Eine andere Klage galt der persdnlichen Ausstrahlung der Reha-Assistentin:

A:lch wirde mir wiinschen, dass sie mehr auf die Menschen zugeht. Und nicht so, sie machte
einen sehr distanzierten, so wie man sich eine Stationsschwester vorstellt. Diese alten Hau-
degen, wissen Sie? (K2PG1 9, Seite 163)

Deutlich. iberwogen aber die befriedigenden Erfahrungen. So wurde Zeitdruck meist geleug-

het;

A: Aber ich muss sagen, die erste Woche, wo ich hier war, war sie ja hier. Und es war nicht
so, ich hab nicht das Gefihl, dass sie mich schnell abfertigen wollte. Und dann die nachsten
Tage, wenn ich eine Frage hatte, keine Zeit gehabt? - Nee! Sie hat die Frage genau beantwor-
tet. (K2PG3 118, Seite164)

Die Reha-Assistentinnen wurden uberwiegénd als freundlich und hilfreich erlebt.




Die Arbeit der Assistenzkrifte: Wie bewerten die Rehabilitanden die konkrete Begegnung? 73

F: Ja. Wir haben ja jetzt schon einige Dinge hier kurz angesprochen. Wie haben Sie denn die
Aufnahme mit der Reha-Assistentin erlebt?

A: Also ich fand es sehr nett. Sie war sehr zuvorkommend und war auch behilfiich, wenn man
Fragen hatte. Also stand einem zu jeder Zeit auch zur Verfugung. Auch wenn man zwischen-
durch mal was wollte, die hatten immer irgendwie Zeit und haben einem immer ausreichend
zur Seite gestanden {(K2PG1 71-72, Seite 163)

Manche Rehabilitanden fithlten sich durch die herzliche Art der Reha-Assistentin entspannt:

A: Aber die, ich weil nicht, ob die so geschult war, aber die kam einem gleich gut entgegen.
F: Ja, die machte es einem leicht?

A: Herzlich. Und war irgendwie anders. Wenn du jetzt mit einem Arzt sprichst, dann, nicht? So
kann man auch lockerer reden, und die ist auch gut darauf eingegangen.

F: Dass Sie ein bisschen entspannter sich fuhlten?

A: Ja, ja.(K4PG 112-116, Seite 166)

Als eine der ersten Kontaktpersonen war die Reha-Assistentin verantwortlich fur den ,ersten

Eindruck®, der bei manchen Rehabilitanden eine besonders wichtige Funktion hat:

6.7.2

F:Die hat Ihnen ja nun eine Menge Fragen gestellt. Fanden Sie das jetzt irgendwie storend?
A1: Ich dachte, das gehort dazu. '

A2: Ja, war aber gut.

A3 Ja, war auch gut.

Ad4: Und zwar fur mich ist es persdnlich so, [unverstandllch] war fir mich neu. Reha war fir
mich was Neues, Fir mich kommt es darauf an, wie ist der erste Eindruck. Wie ist die erste
Person, die mit mir spricht? Und wenn die mir gefaiit, dann stelle ich mich auch drauf ein. Es
kann sein, wenn sc eine ruppige Person kommt, dass ich dann schon gar keine Lust mehr ha-
be. Und diese Frau war echt gut. Und das hat mir die Tar gedffnet, dass ich mich wohlfih-
le.(K2PG3 2-6, Seite 164)

Fragebogen

Den Rehabilitanden wurde vor Beginn der Interviews ein Fragebogen vorgelegt. Er bestand

aus 10 Hems, die Erfahrungen mit den Reha-Assistentinnen thematisierten und die auf einer

funfstufigenSkala von stimmt genau (verrechnet mit 5 Punkten) bis stimmt dberhaupt nicht (1

Punkt) sowie aus weiteren funf Fragen zur Soziodemografie und allgemeinem Gesundheits-
zustand. Der Fragebogen findet sich auf Seite 210 im Anhang. Die Tabelle 5zeigt die Mittel-
werte und Streuungen der Antworten (zur Sozidemografie s. Seite 19).




74 _ Die Arbeit der Assistenzkrifie:Schwierigkeiten und Verbesserungsvorschlage

M s

1. Die Reha-Assistentin war freundlich und einflhisam . 4,8 0.6
2. Die Reha-Assistentin machte einen kompetenten Eindruck 4.8 0,6
3. Die Reha-Assistentin konnte alle meine Fragen zufriedenstellend

beantworten 46 0,7
4. Die Reha-Assistentin hat sich verstandlich ausgedriickt 49 0,'4
5. Die Reha-Assistentin hat mir einige nitzliche Informationen gegeben 44 1,0
8. Im Kontakt mit der Reha-Assistentin habe ich mich wohlgefihit 47 0,5
7. lch finde es gut, dass der Arzt von Arbeiten entlastet wird, fir die man kein

Medizinstudium braucht : 4.5 0,9
8. Ich hatte es besser gefunden, wenn der Arzt alle Aufgaben selbst

{ibernommen hétte : 25 1.1
9. Der Arzt hat mich manches noch einmal gefragt, was ich schon der Reha-

Assistentin gesagt hatte 3,6 1.1

10. Ich habe den Eindruck, dass Arzt und Reha-Assistentin gut
Zzusammenarbeiten 4.4 0,8
Summenwert (items 8 und 9 umgepolt) 4,3 0,4

~ Tabelle 5: Antworten von N = 52 Rehabilitanden. T = stimmt iiberhaupt nichi, 2 = stimmt eher nicht, 3 = teils,
teils, 4 = stimmt etwas, 5 = stimmt genaw. :

Acht der zehn Antworten liegen im Mittel zwischen den Kategorien mit der hochsten und
zweithéchsten Zustimmung und zeigen damit eine sehr positive Bewertung der Reha-
Assistenti'nnen durch die Rehabilitanden. Die unglinstigste Bewertung haben die beiden
negativ gepolten ltems (8 und 9), was auf eine gewisse Ja-sage-Tendenz schlielen
lasst.DerSummenwert der Antworten war unabhéngig von Alter, Geschlecht, Diagnose, sub-
jektivem Gesundheitszustand und Ausbildung, jedoch nicht von der Klinik. Rehabilitanden
aus Kiinik 3 urteiiten im Mittel etwa eine drittel Stufe ungunstiger, das entspricht einer stan--
dardisierten Mittelwertdifferenz von 0,74 (t-Test, p< .05). In Klinik drei waren im Vergleich zu

den anderen Kliniken die wenigsten Arbeiten an die Reha-Assistentinnen delegiert.

6.8  Schwierigkeiten und Verbesserungsvorschlige

Die Einfihrung einer neuen Position in einem Unternehmen bringt eine Reihe von Organisa-
tionsaufgaben mit sich. Die Finanzierung muss geregelt werden, es gibt Anforderungen an
die raumliche und apparative Ausstattung, Ablaufe dndern sich. Anfangsschwierigkeiten sind

die Regel. Um diese Dinge geht es im folgenden Abschnitt.

6.8.1 Finanzierung
Der Rehabilitation stehen finanziell keine grofen Spielrdaume zur Verfigung. Neue Stelien

kénnen meist nur auf Kosten bestehender Stellen geschaffen werden. So war es auch beider
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Einfiihrung der Reha-Assistenz: Sie wurde finanziert aus nicht besetzien Arztstellen oder aus
dem Budget der Pflege, wenn Pflegemitarbeitér dafur eingespart werden konnten, oder be-
zuschusst aus dem B'udget des Schreibdienstes, wenn die Reha-Assistentin an der Arzt-
briefschreibung beteiligt war. Daraus folgt auch: Arzte oder Stationen, denen eine Reha-
Assistentin zugeordnet ist, missten mehr Aufgaben iibernehmen als Arzte und Stationen
ohne Reha-Assistentin — wobei ,mehr Aufgaben® von GeschaftsfUhrern im Allgemeinen mit
.mehr Patienten® gleichgesetzt wird. Das wurde noch nic_ht Uberall venrvirklicht. Der Pflege-

dienstleiter aus Klinik 1:

Ja, das stimmt. Wenn man sich allerdings das Out-, hier das Ergebnis, die Arbeitsbelastung in
den Bereichen anguckt, dann muss man feststellen, dass diese Arzte keine groRere Patien-
ténbelastung haben. Also, die haben nicht mehr Durchlauf, nicht mehr Falle, nicht mehr zu-

~ satzliche Aufgaben, sondern der Leistungsumfang fir diese Arzte entspricht den Kollegen, die
keinen Reha-Assistentinnen haben. Das ist natirlich betriebswirtschaftlich irgendwie s0 ‘ne
Sache, Uber die man dann mal nachdenken muss. (K1PDL 21, Seite 167)

Die Zustimmung der Arzte zur Einrichtung einer Reha-Assistenz kénnte geringer ausfallen,
wenn die durch die Reha-Assistentin gewonnene Zeit nicht fir intensivere, sondern fir mehr

Patientenkontakte genutzt werden miisste.

6.8.2 Sachausstattung: Rivme und EDV

Der reibungslose und umfassende Einsatz der Reha-Assistenz hat strukiurelle Vorausset-
zungen. Sie waren nicht immer gegeben. Teilweise gab es Schwierigkeiten mit der sachli-
chen Ausstattung. Dabei ging es vor allem um geeignete Rdume und ein EDV-System, das
allen Teammitgliedern den Zugrn‘f auf den Entlassungsbericht gestattet.

Das wichtigste Kriterium fir einen guten Raum war seine Lage: mdéglichst in der Nahe von
Arzt- und Schwesternzimmer. Das wirde die Zusammenarbeit im Team erleichtern, ferner
wirden die Rehabilitanden die Reha-Assistentinnen mehr als ,Auskunftsbiiro® nutzen. Als

_ ungUnstig’ erlebte diese Reha-Assistentin einen Raum im Keller:

A: Ja, leicht. lch wiirde mir hier, in diesem Bereich, ein bisschen mehr Zusammenarbeit mit
den Schwestern wiinschen. Dadurch, dass wir jetzt hier im Keller sind, ist jetzt wieder so eine
Barriere. Oben im Haus [Name des Hauses] ist das alles familidrer. Also die — wenn jetzt zum
Beispiel die Patienten die Schwestern jetzt nicht finden oder die gerade jetzt keine Zeit haben,
dann kommen sie eben zu uns schnell mal, nicht? So, das ist hier gar nicht, nicht? Das ist also
— oben, die Arzte sitzen oben, die Schwestern sitzen oben, nur wir sind so nach unten ge-
pflanzt worden, und das ist das, was mir hier gar nicht gefallt. Das ist schade.

F: Ja, ware schoner auf einer Ebene?

A: Jal Alles auf einer Ebene! Weil wir eben alle auch zusammengehoren so, nicht, und das ist
hier nicht so, und deswegen ist die Barriere auch hier noch sehr ... '

F: War Kein Raum frei da oben?
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A: Scheinbar nicht. Also da wollte ich mit Dr. [Name] noch mal druber sprechen. Weil, das wé-
re schoner, weil wenn wir aufnehmen und sagen: Gehen Sie gleich nach nebenan, da ist der
Doktor! — ware schéner, ist irgendwie einfacher alles. (K4RA1 47-51, Seite 167)

Alle Reha-Assistentinnen erhoben Informationen, die Eingang in den Entlassungsbericht - |
finden. In Klinik 4 trugen die Reha-Assistentinnen diese Informationen mit eigenen Formulie-
rungen selbstiandig am PC in die Entlassungsberichtsdatei ein. Bei der Aufnahmeuntersu-
chung standen den Arzten diese Informationen per Intranet dann schon zur Verfugung. In
anderen Kliniken fehlte die nétige EDV-Ausstattung. Informationen wurden zun&chst hand-
schriftlich festgehalten, spater diktiert, vom Schreibdienst geschrieben, ausgedruckt und in
die Patientenakte gegeben und am Ende noch einmal diktiert und im Rahmen des Arztbrie-
fes ausgedruckt (oder elektronisch versandt). An sich von den Beteiligten fur sinnvoli und
wiinschenswert gehaitene Ablaufe lieen sich wegen fehlender EDV—Ausstattung nicht reali-

sieren.

Der Interviewer stellte in den Kliniken 1 bis 3 das Vorgehen aus Klinik 4 zur Diskussion. Der
Chefarzt aus Klinik 1 begrifite den Vorschlag:

Also wie gesagt, das ware wiinschenswert, dass alles, was sie mit dem Patienten besprechen,
gleich PC-maRig festgehalten wiirde und jederzeit abrufbar wére. Das wére eine gute Sache.
(K1CA 20, Seite 168) N

Der Vorschlag, so zu verfahren, findet auch bei Reha-Assistentinnen Anklang:

F: Und der zweite Punkt ist, bei uns [in der Klinik des Interviewers] hauen sie [die Reha-
Assistentinnen] alles gleich in den PC. Alles was der Patient sagt, findet der Arzt dann schon
wieder im Entwurf des Entlassungsbriefes. Sodass er das gar nicht mehr noch mal diktieren
muss. Er kann es angucken, ob er damit einverstanden ist und so, aber

A: Kann es jeder Zeit &ndern dann ja auch.

F: Und eigentlich kann es jeder, der mit dem Patient zu tun hat, kann es sehen, was bei dem
Gesprach mit der Reha-Assistentin rausgekommen ist. Wie wiirden Sie das finden?

A: Arbeitserleichternd.
F: Ja ja.

A: Das ware wirklich eine Vorgabe, wo man etwas eingibt, wo es keinen Zettelkram gibt —und
mit allen Nachteilen des Computers, wenn er mal nicht funktioniert{lachen). Aber generell: na-
thrlich. {(K3RA 98—103, Seite 178) '

Immerhin auf dem Weg dorthin befindet sich Klinik 2:

F: Aber das was Sie erfahren, dass muss der Arzt dann noch mal wieder diktieren?
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A1: Aber das ist eben noch geplant, dass wir das selber auch noch machen, zukinftig. Diesen

- Aufnahmebefund anhand des Aufnahmebogens, der sowieso von uns ausgefillt wird, dass
dann noch mal selbst zu diktieren. Aber da sind wir noch nicht weitergekommen. Ist aber ge-
plant. '

F: Selbst diktieren, nicht schreiben?

A1: Nein, diktieren. (K2RA(2) 40-43, Seite 177)

6.8.3 Keine Vertretung 7

Schwierigkeiten traten dadurch auf, dass manche Reha-Assistentin in Urlaubs- und Krank-
~ heitszeiten keine Vertretung hatte oder diese nur sehr umsténdlich zu organisieren war
(s. Seite 175 f). Eine Stationsleitung aus Klinik 4:

F: Ja, wenn sie [die Reha-Assistentin] nicht da ist, geht’s wieder nach dem alten Muster dann?

A: Ja, dann lauft gar — dann 13uft es nicht. Dann missen es die Arzte selber machen, oder es
wird gar nicht gemacht, oder — die arrangieren sich ja hier alle, die besprechen sich, und dann
wird es am n&chsten Morgen nachgeholt. Nur: Dann verzdgert sich ja auch das Diktat und so
was alles, nicht. (K4P 102-103, Seite 176) '

Uber die Schwierigkeiten, eine Vertretung zu organisieren, sprach der Pflegedienstleiter der Klinik 1:

Wir sagen ganz einfach, hért mal zu, Arzte, gebt uns Téatigkeiten im Gegenwert von 32 Stun-
den, das sind zwei Teilzeitkrafte minus 15 Prozent Ausfall. Wir wollen euch gerne anbieten,
dass diese Tatigkeiten immer ausgelibt werden. Also wenn ihr eines Tages sagt, Blutabnah-
me oder den Fragebogen Ube'rpr(]fen und bestimmte Fragestellungen ergénzen und so weiter,
das ist immer unsere Aufgabe, die {lbernehmen wir auch auf Dauer. Da misst ihr euch nie
darauf einstellen, dass Fraulein X gerade krank und Frau Y gerade im Mutterschutz ist. Das
hat euch nicht mehr zu interessieren. Wir Gibernehmen diese 32 Stunden Arbeit. Das wird aber
nicht personengebunden erbracht. Natirlich werden diese beiden Mitarbeiter schwerpunki-
maRig in diesen administrativen Bereichen tatig sein. Die sind also auch von den reguldren
Schichtdiensten befreit. Das hab ich so als Schutz gemacht, damit meine Pflegekrafte die
nicht verbraten fur Wochenende, Spatdienst und was es auch alles sonst noch Tolles gibt, wo
man immer dringend jemand braucht. Da hab ich so ein Hemmnis eingebaut, so ein organisa-
torisches, aber ansonsten werden diese Tatigkeiten eben Uber alle Personengruppen dort er-
bracht. (K1PDL 27, Seite 174)

6.8.4 Doppelie Rollen
Schwierigkeiten konnten auch dadurch entstehen, dass dieselbe Person neben ihrer Rolle
als Reha-Assistentin noch andere Aufgaben zu erflilen hatte (s. S. 174 f). So monierte eine

Reha-Assistentin aus Klinik 3:

Als Schwierigkeit stellt sich dar, dass ich ja nicht nur als Reha-Assistentin hier arbeite, son-
dern jetzt eigentlich eine Doppelbelastung habe als Reha-Assistentin und zusétziich weiterhin
ja auch als Krankenschwester hier. Das ist mir ja nicht weggenommen. Also ich mache zwar
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die Reha-Assistenz, aber es ist jetzt gerade letzte Woche auch vorgekommen,. dass die
Zweitkrankenschwester, die im Dienst jetzt ausgefallen ist, da war ich dann alleine mit einem
Zivi zur Seite, der gerade ein paar Tage da ist. Das ist dann, das ist schwierig.(K3RA 17, Seite
174)

Und weiter:

At: Es stellt sich manchmal etwas schwierig dar, weil ich dann Patienten weiterschicken
muss. Es kostet Zeit, und ich denke, auch aus der Sicht der Kollegen ist es ein bisschen
schwierig manchmal, dass ich ja da dann auch raus bin. Wenn ich jetzt da mal riiber gehe [ins
St:hwesternzimmer], Patienten sprechen mich [dort] an oder das Telefon klingelt, dass ich mir
angewdhnen muss, darauf nicht zu reagieren. '

~ F: Da haben Sie so Rollenkonfiikte?

At Ja, ja, genau. Also das ist jetzt kein sehr starkes Problem, aber es ist eine Schwierig-
keit. {K3RA 21-23, Seite 175) :

6.8.5 Doppelbefragung .

Je mehr Berufsgruppen an einem Prozess beteiligt sind, desto gréfier sind die organisatori-
schen Herausforderungen. Es bestehen verschiedene Gefahren: Arbeiten werden doppelt
aus_gefﬂhrt, die zeitliche Koordination wird schwieriger, an den Schnittstellen kdnnen vieleriei

Kommunikationsprobleme und Interessenkonflikte auftreten.

Relativ oft berichteten die Rehabilitanden, dass ihnen dieselben Fragen zweimal gestellt
wurden: einmal von der Reha-Assistentin, einmal vom Arzt. Das wurde von den Rehabilitan-
den unterschiedlich bewertet. Manche argerten sich dariber:

Blof das eine, was mich wieder geargert hat: Dass der Arzt fast noch mal das Gleiche gefragt
hat. Da haben sie sich nicht abgesprochen, oder er will es noch nicht begreifen, dass er unter-
stitzt wird. (K2PG4 2/2, Seite169)

In einer anderen Gruppe hiel} es:

F: Kam das vor, dass Sie doppelt befragt wurden?

Ad: Ja, der Arzt hat auch eine Frage gestellt, die vorher schon die Assistentin gestelit hatte.
A1: Ja, das stimmt. Das ist richtig. Er hat im Groben fast die gleichen Fragen gestellf.

A2: Ja, stimmt. '

A3: Also ich meine, er hatte nur ein bisschen weiterblattern missen, aber das war nicht vorne
auf seinem Blatt eingetragen, da musste er eben noch mal fragen. Ich habe dann auch zu ihm
gesagt, ich habe gesagt: ,Das habe ich eben beantwortet, die Frage!" (K2PG2 229-233, Seite
169) '
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Andere Rehabilitanden konnten in der Doppelbefragung auch etwas Positives sehen:

A: Doch ich. Da hatte sie gesagt, dass es sein kann, dass die Fragen, die sie stellt, vielleicht
nochmal wieder auftauchen beim Arzt.

F:Und wie findeh Sie das?

A: Also mich belastet das nicht. Ich fand’s nicht schlimm, also ich. ich fand das nicht schlimm,
weil ich fohite mich dadurch eigentlich ganz gut behandelt, und dass man sich halt kiimmert.
Weil man ja auch oft den Eindruck hat, dass Arzte keine Zeit haben und man nichts sagen
darf. (K1IPG2 12-15, Seite 168)

Wieder andere konnten zwar keinen Sinn darin sehen, ertrugen es aber mitGelassenheit und

einigem Verstandnis:

F: Gut. Das einzige, was ich vorhin so rausgehart habe: Dass eben der Arzt alles oder vieles
noch mal fragte?

Ad: Ja, das ist richtig, natGrlich.
F: Hat Sie das nichf geérgert irgendwie?
A3: Nee, warum?

A5: Nein, das hat mich nicht geérgert. Aber ich fand es irgendwie Blodsinn. Er hatte sich das
doch vorher durchlesen kénnen richtig. Und nicht dann da anfangen, wenn er mir gegeniiber
sitzt oder ich bei ihm sozusagen, das fand ich nicht.

A3: Die Aufnahme hatie man genauso machen kbnnen.

A2:{unverstandlich], und dann fragt er das noch mal jetzt. Eigentlich ist das ja Quatsch, aber
[unversténdlich] mir war es sowieso egal.

AS5: Nein, ab_er ich meine nur. Die Frau arbeitet ihm schon im gewissen Sinn dafiir hin. Da
muss er doch auch damit zufrieden sein. Aber gut, es ist neu, es ist alles auch neu beispiels-
weise. Und er muss sich ja damit zurechtfinden.

A2: Das ist s0.(K2PG4 87-95, Seite 169)

Eine Rehabilitandin hatte aufgrund langjéhriger einschlagiger Erfahrungen gar keine anderen

Erwartungen und hatte sich damit abgefunden:

F: Sie sind Kummer gewohnt?

A3: lch weif} das nur, weil ich bin ja nun mit meinen Knien sehr viel im Krankenhaus gewesen.
Das ist nie anders gewesen. Die Schwester hat einen Fragebogen ausgefillt, der Arzt ist ge-
kommen und hat noch mal dasselbe gefragt. (K2PG3 85-86, Seite 169)

Den Reha-Assistentinnen war dieses Problem natirlich bewusst. Manche versuchten damit

umzugehen, indem sie die Rehabilitanden darauf vorbereiteten:
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A1t: Also ich sag auch oft; Es kann sein, dass ich Ihnen Fragenstelle, die Herr Doktor Sowieso
" thnen auch schon gestelit hat, nicht dass Sie sich wundern. ,Ja, das macht ja gar nichts. Dop-
pelt halt besser”.

A2: Ja, wir sagen das aber auch ganz ehrlich, dass wir dann eben halt fars Diktat das ma-
chen. Meistens erwahne ich das auch so, dass der Arzi den medizinischen Teil macht und wir
den nichtmedizinischen Teil einfach machen.(K1RA(2)72-73, Seite 170)

Au.ch Arzten war klar, dass sie Fragen doppelt stellten. Warum taten sie das? Eine typische
Begriindung gab eine Arztin aus Klinik 1. lhr war es wichtig, nicht nur sachliche Informatio-
nen zu erhalten, sondern sich tber manche Dinge selbst im persdnlichen Gesprach einen
Eindruck zu verschaffen:

Was eine Beschreibung eines Arbeitsplatzes und einer Tatigkeit angeht, finde ich manchmal,
muss ich das auch persénlich von demjenigen auch noch mal héren, obwohl die Beschreibung
sicher dann sehr genau ist, was die aufnehmen. Aber ich finde, das, was einen Rehabilitanden
am Beruf belastet oder an der Tatigkeit belastet, krieg ich irgendwie selbst — im direkten Ge-
sprach, hab ich dann noch mal einen anderen Eindruck, als wenn ich es nur sachlich lese. . -
Und ich denke auch, fir den, der Rehabilitand selbst wei ja auch, welche Auskinfte er jetzt
wem macht, und ich find es im Gesprach for ihn auch leichter oder besser, wenn er den Ein-
druck hat, dass ich das nicht nur alles einfach irgendwo nachgelesen hab, sondern das viel-
leicht auch mit ihm persdnlich bespreche.(K1A 15, Seite 170)

£in weiterer Grund: Man traute den von der Reha-Assistentin erhobenen Informationen nicht
uneingeschrankt tber den Weg und suchte nach einer Bestétigung durch den Rehabilitan-
den. Eine Arzti_n aus Klinik 2:

A: Also, ich empfinde das schon als Erleichterung. Beim Rentenversicherungstrager [gemeint
ist: bei Rehabilitanden der Rentenversicherung] frage ich trotzdem viele Sachen noch mal
nach, weil es fir mich einfach einfacher ist. Oder lasse sie mir bestatigen dann diese Sa-
chen.(K2A 23, Seite 170)

- Auch der Pflegedienst war sich bewusst, dass er teilweise Fragen wiederholte, die schon die
Reha-Assistentin gestellt hatte. Mitschuld trug hier ein Fehler in der EDV-Vernetzung:

A:Also die [Reha-Assistentinnen] nehmen die Patienten zuerst auf und kriegeh schon ganz
viel raus, was manchmal auch doppelt lauft in der Befragung, weil unser Stammbiatt — die
Pflegeanamnese —, einige Fragen werden da schon beantwortet vorher. Wir kdnnten eigent-
lich theoretisch, also das ist so ein bisschen auch, was von vielen bemangelt wird, von den
Patienten. Sie sagen: ,Och, das hab ich alles gerade eben der anderen schon erzahlt, und
wissen Sie und jetzt nochmal."Also, es kommt doch ab und zu mal vor, dass die sich. so dop-
pelt und dreifach ausgefragt filhlen.Deswegen versuchen wir, wenn der Patient gerade eben
bei der Reha-Assistenz war, dass dann nicht wir dann gleich hinterankommen, weil das hat so
diesen Charme: ,Ch Gott, jetzt fragt sie mich genau das Gleiche."

F: Ja, kénnen Sie denn — die Reha-Assistentin tippt ja vieles da in den PC, was sie ...
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A: Da haben wir keinen Zugriff drauf.
F: Da haben Sie keinen Zugriff drauf?

A: Also da arbeiten wir nicht mit. Also vielleicht haben wir einen Zugriff drauf, aber da arbeiten
wir gar nicht mit, weil das ist ja der Brief, der da hinterlegt ist, also da gibt es ja richtige Bau-
steine, und den kennen wir so inhaltlich gar nicht, und das wird ja so verpackt in diese Arzt-
briefform sozusagen, nicht.(K4P 13-17, Seite 171)

Far den interviewer gab es in diesem Zusammenhang einen ganz augenféEligen Schwach-
punkt in Klinik 1. Hier war es in der Mehrzahl der Féalle so, dass die Rehabilitanden zuerst die
arztliche Aufnahmeuntersuchung durchliefen, bevor sie in Kontakt mit der Reha-Assistentin
kamen. Damit fiel ein grolter Teil der Enflastungsmaglichkeiten fir den Arzt weg. Aullerdem
kam es zwangsldufig zu Doppelbefragungen. Dieses Vorgehen verringert den Wert der Re-
ha-Assistentin erheblich. '

6.8.6  Spitanreisen

Am Aufnahmetag muss viel erledigt werden. Der Rehabilitand durchlauft verschiedene Stati-
onen bis hin zur drztlichen Aufnahmeuntersuchung. Diese muss am ersten Tag erfolgen
(zumindest missen eventuelle Risiken erkannt und beriicksichtigt werden). Die Kette der
Stationen wird durch die Einfuhrung der Reha-Assistenz noch fanger. Das kann zu Proble-
men fGhren, wenn mehrere Rehabilitanden erst am Nachmittag in der Klinik eintreffen — die

so genannten Spatanreisen:

A1: Das ist ja teilweise immer noch so, dass die Patienten ja so sehr spét auch anreisen. Und
umso mehr Aufnahmen wir haben, umso mehr kommen wir ja auch ins Schwimmen. Also,
manchmal kommt ein Patient erst um halb vier ... '

F: Dann kriegt man es gar nicht mehr hin?

A1: Schwer. Und dann ist eben ein Gehetze zum Arzt, zu uns, zum EKG. Und irgendwie, der
Patient ist neu, der ist durcheinander, der ist schnell iberfordert. Und dann hat man nicht
mehr die Ruhe, die man eigentlich mit so einem Patienten haben muss.(K2RA(2) 57-59, Seite
171)

Ahnlich schilderte es die Kollegin aus Klinik 3:

A:Und ich muss es dann halt hinbekommen, die Arzte zufriedenzustellen. Ihnen auch so un-
gefahr vielleicht schon zu sagen, wie es wird. Und im anderen Fall auch die Patienten nicht zu
iiberlasten. Weil es ist schon manchmal haarig, wenn dann die Patienten spét anreisen, die
Arzte stehen alle Gewehr bei Ful, wollen anfangen.Und ich muss nun von den Patienten, das’
mache ich also oft, dass ich die medizinischen UntefEagen einsammele, einsehe und auch
nach Aktualitat sortiere, gucke, was ist Uberhaupt — was brauchen wir.

F: Was die so mitbringen, oder?
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A: Genau. Das ist in der Regel im Koffer. Dann auch die Fragebdgen, die sie zugeschickt be-
kommen, die der Arzt braucht zur Aufnahmeuntersuchung, die sind oft noch nicht ausgefulit
oder nicht zurlickgeschickt oder noch im Koffer. Also das wird alles so vorher geregelt, und
der Patient kommt, und der Arzt mischte thn vielleicht in 20 Minuten schon sehen oder in einer
Viertelstunde, am besten sofort. Dann ist das wirklich so eine Sache, dass ich den Patienten
nicht Gberfordere, das das hicht ganz so schlimm wirkt auf ihn, und trotzdem muss ich ja vor-
warts kommen. (K3RA 41-43, Seite 171)

Eine Arztin hat fur sich das Problem so gelést, dass éie in diesem Fall auf die Arbeit der Re-

ha-Assistentin verzichtet;

F:Wie machen Sie das, wenn die Patienten spat kommen?
A:Dann muss ich Sie allein aufhehmen.
F:Ja?

A:Ja, bleibt auch s0. Also, na klar kann ich sie medizinisch aufnehmen, und dann sag ich, am
nachsten Tag kann die Reha-Assistentin den Rest machen, aber es macht fir mich keinen
Sinn. Dann mach ich sie alleine. (K4A 62-65, Seite 172) '

6.8.7 Zusammenarbeit im Team

Mehrfach wurde betont, dass die stirker arbeitsteilige Organisationsform die reibungslose
Zusammenarbeit.im Team besonders wichtig macht. Eine Arztin aus Klinik 4 hatte mit ver-
schiedenen Personen als Reha-Assistentinnen zusammengearbeitet und erlebte den Unter-

schied zur Vorgangerin eher als weniger ginstig:

A: Ja, und ich finde auch, die Chemie muss stimmen. Aber das ist ja Gberall so, nicht? Uber-
all, wo man im Team arbeitet, ist es immer giinstig, wenn das stimmt.

F: Ja, kiar, ja. Ist das hier besonders wichtig?

A: Ja. Ich finde ja. Es argert einen, wenn man immer wieder Sachen sagt, und die nicht um-
gesetzt werden. Man liest sie immer wieder. Wenn solche Briefe — wir haben ja auch oft stan-
dardangelegte Briefe — das muss geldscht werden — (F: lacht: weil jeder) — und die werden,
also man ist ja ein Gewohnheitstier, nicht, und wenn dann da irgendetwas falsch und verén-
dert wird und umgedreht wird, dann kriegt man schon die Krise, weill man muss das dann alles
wieder uméndern. Und das macht mehr Arbeit. Das ist nichf gut.(K4A 106-109, Seite 173)

Daher auch ihr Wunsch:

A:Organisatorisch, finde ich, solite man eine Reha-Assistenz da belassen, fur mehrere Jahre
an einem Ort belassen, und sie nicht hin- und herswifchen, wie es manchmal der Fall ist,
nicht?

F: Damit sie mit den Ablaufen vertraut ist?

A: Abiaufe, ja. Inhalt des Fachgebietes, Organisation der Station, Ausgaben auf der Station.
Es gibt ja haufig so Fragen der Patienten: ,Wann gibt's denn Essen?" Das weif} ich nicht, ja,
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und wenn ich schon die Frage gestellt krieg, dann muss ich leider immer darauf verweisen,
dass ich das nicht weif3 (F: Peinlich?), soiche Sachen werden ja vielleicht schon abgefangen,
wenn die Patienten dann erst bei der Reha-Assistenz sind, die sich gut auskennt. Also ich fin-
de dann: Bitte jahrelang eine da lassen, wenn es irgendwie machbar ist, und nicht tausendmal
hin- und hertauschen, nicht?(K4A 102-104, Seite 172) ’

Die Einrichfung einer Reha-Assistentin scheint aber nicht per se Teamschwierigkeiten zu
begunstigen. Deutliche Klagen waren nicht zu héren. Typisch eher die AuRerung einer Reha-

Assistentin aus Klinik 3:

F: Gibt es in der Zusammenarbeit irgendwie Probleme?

A1: Wenn, sprechen wir das an. Das muss ich wirklich sagen, auch unsere Arzte hier. Men-
schen sind alle verschieden und wenn wir das Gefulhl haben, da ist irgendwas, dann entweder
werde ich angesprochen oder ich spreche die Arzte an. Also das war noch nicht einmal der
Fall in der ganzen Zeit. Das geht gut.(K3RA 125-128, Seite 172)

Die Vielzahl der Schnittstellen kann bei entsprechend sensibilisierten Rehabilitanden Sorgen
wecken. Bei manchen erzeugte die neue Schnittstelle ,Reha-Assistentin® Bedenken, ob die

Informationsweiterleitung gelingt.

A: Genau. Wenn die Informationen, die ich dieser Assistentin gebe, dort ankommen, ist das
okay. Gut, dass weil} ich natrlich nicht, es kann ja auch sein, dass das eben halt nicht weiter
getragen wird oder eben auch nur auf dem Papier steht, und der Arzt dann nicht drauf schaut.
Das weil} ich ja nicht.

" F: Hatten Sie den Eindruck, oder?

A: Nee, nee. Das ist nur so eine Uberlegung, die ich habe. Das kénnte ja sein.(K1PG2 17-19,
Seite 172)

6.8.8 Zeitkritische Abkiiufe
Manchmal traten Probleme mit anderen Abteilungen auf. Ein zuséatzlicher Termin am Auf-
nahmetag erzeugt zwangslaufig mehr Risiken fur TerminGberschneidungen (s. S. 173). So

war es u.a. in Klinik 2:

F: Gibt es irgendwelche Schwierigkeiten, die bei diesen Aufgaben auftreten?

A2: Wir hatten eine Zeit lang Schwierigkeiten, dass uns die Therapeuten in die Quere ge-
kommen sind. Weil die machen am Aufnahmetag ja auch ihre Aufnahmen mit den Paiienten.
Und dass, wenn wir dann noch was mit den Patienten zu tun hatten, dass sie dann dazwi-
schen gefunkt haben. Aber jetzt im Moment. ..

F: In welcher Weise dazwischen gefunkt?

A2: Wenn wir nachmittags die EKGs geschrieben haben, War eigentiich immer klar, dass die
Patienten auf ihren Zimmern bleiben soliten, dass da nichts anderes dann passieren sollte.
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Und die Therapeuien haben uns die Patienten dann weggeschnappt, und dann waren sie
weg.

F: Achso, die Zeitabstimmung.(K2RA(2) 51-55, Seite 173)

6.8.9 Mboglichkeiten der Weiterentwicklung

Die verschiedenen Gruppen auflerten einige Gedanken oder Wiinsche, wie sich das Projekt
in ihren Kliniken weiterentwickeln kc‘jnnte, oder nahmen Stellung zu diesbeziiglichen Vor-
schlagen des Interviewers. Es ging dabei meist um eine Ausweitung der Aufgaben, eine an-
dere Aufgabenverteilung oder um eine Ausweitung der Reha-Assistenz in weitere Klinikbe-

reiche,

Dort, wo es noch nicht eingefiihrt war, konnten sich die Beteiligten gut vorstellen, dass die
Reha-Assistentinnen die Arbeitsbereiche Anamnese, Screenings, Nachsorge sowie die
Funktion der Ansprechpartnerin tibernehmen. Es folgen einige Beispiele. Zum Thema Uber-

nahme der Sozialanamnese duBerten sich eine Reha-Assistentin und ein Oberarzt so:

F: Wenn Sie jetzt mal so phantasieren sollten, was Sie noch alles so als Reha-Assistentin
machen koénnten, wenn Sie Zeit genug haiten und so etwas. Was ware das?

A: Ja, zum Beispiel die Sozialanamnese kénnte man erstellen ohne weiteres. Und man kénn-
te sicherlich auch eingebunden werden in verschiedene Screenings. Da gibt es ja immer wie-
der neue Fragebdgen, neue Sache, wo man in der Vorhereitung eingebunden sein kdnnte, um
dem Patienten das naher zu bringen, dass er auch weill, was er ausfillt dann, was das fiir ei-
nen Sinn hat.

F: Und so eine allgemeine Anamnese? So: Familie, Kinderkrankheiten - muss doch auch im-
mer wieder erfragt werden?

A: Das wirde alles gehen. Da gébe es ja auch Vorgaben, wonach man sich weiter ranhangett,
wirde ich mal sagen. Das wiirde auf jeden Fali gehen, ja. (K3RA 86-89, Seite 177)

F: Auch mal angenommen, die [die Reha-Assistentinnen] hatten Zeit genug fir alles Mogliche.
Also, was ich jetzt in anderen Kliniken gesehen habe ist zum Beispiel, dass sie die Sozial-
anamnese machen?!

A: Ja, gut. Daran habe ich jefzt hoch gar nicht gedacht. Aber das ware theoretisch denkbar,
aber die Arbeit der Sozialanamnese muss man immer noch mal hinterfragen. Die ist auch vor-
ab schon in den Anamnesefragen, die verschickt werden, erfasst. Insofern hat sich das ge-
danklich gar nicht so gestellt. Also die Idee ist automatisch doch gut, es wird natlrlich geprilﬂ.
Letzte Woche, ein Fall, waren diese Frageb&gen ausgeflllt. Und dann gab’s Nachfragen. Und
dann haben wir das tatsachlich pro Patient noch gemacht, und ich konnte mir das noch kurz
angucken, bevor der Patient kam.(K30A 16-17, Seite 180)

Ubernahme von Arbeiten aus dem Bereich der Pflege erérterten diese Reha-Assistentin so-

wie eine Pflegekraft:




Die Arbeit der Assistenzkrifte: Schwietigkeiten und Verbesserungsvorschlige 85

F:Und so, dass Sie fur sich selbst noch weitere Aufgaben sehen, wo Sie denken, das kénnten
wir doch auch machen oder so? Zum Beispiel habe ich aus einer anderen Klinik gehért, da
machen sie so was wie Blutdruck messen noch oder EKGs sogar schreiben?

A:Ja, Blutdruck messen, Puls fihlen, ja Gewicht und GréRe, das kénnen wir ja sowieso, wiird
ich schon gerne machen. Witrde ich auch sagen: ist sinnvoll. Aber ich weil} jetzt nicht, ob man
den Schwestern da zu sehr ins Gehege kommt.

F:Aber die waren vielleicht froh, wenn sie es los wiren?

A:Ja, das kann natlrlich sein. Also, wenn man dann bei der Aufnahme gleich Blutdruck und —
ja, ist sicher sinnvoll.(K4RA2 108-111, Seite 179)

A: Ja, wir haben ja auch schon mal so versucht, also theoretisch kénnten, das hab ich ja auch
schon mal gesagt, die Reha-Assistentinnen, die kénnten noch mehr erfragen, namlich im
Prinzip — dann geht es aber in Richtung mehr Pflegeerhebung, so, nicht, ...

F: Das wirden Sie thnen zutrauen?

A: Ja, ja. Also eine Arzthelferin, eine ausgebildete, und eine Reha-Assistenz, die richtig ge-
schult ist.(K4P 23-25, Seite 182)

Reha-Assistentinnen kdnnten Rehabilitanden wahrend ihres Aufenthaltes helfen, bestimmte
Auskinfte, Bescheinigungen o. 4. zu erhalten. Sie kdnnten Ansprechpartner sein fur Fragen,
die nicht unmittelbar medizinischer Natur sind. Zum Beispiel

Es sind ja auch oftmals Patienten, die denn auch mal kommen und mal eine Bescheinigung
far den Arbeitgeber brauchen. Wenn man das ein bisschen organisieren kann, noch ein biss-
chen besser organisieren kann eben halt, denn glaub ich auch, dass man das s0 aus dem
Vorzimmer auch nehmen kénnte und das denn einer Reha-Assistentin geben kann. Weil das
sind meistens meist nur einmalige Geschichten, dass zur Anreise oder bei einer Verlangerung
dann doch noch mal was benotigt wird.(K1RA(2) 114, Seite 177)

Das haben sich auch Rehabilitanden gewiinscht:

F: Dann frage ich mal so: Wirden Sie es denn gut finden, wenn es da noch jemanden gdbe,
wo Sie sagen, wenn Sie irgendwelche Fragen haben, wie das organisatorisch lauft hier, wo
man was hier finden kannh oder irgendeine andere Frage. Warden Sie das gut finden, wenn
Sie da so eine Ansprechpartnerin hitten?

A1l: Jal
A2: Ja ja, jal

A1: Wenn man weil3, wo die sitzt, sodass man sie auch erreichen kann.(K2PG2 85-88, Seite
183)

Und schlieBlich fallen regelmanig irgendwelche organisatorischen oder logistischen Aufga-
ben an, die eine Reha-Assistentin gut ibernehmen kénnte. Das fand eine Pflegekraft:
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F:Kénnten Sie sich da vorstellen, dass die Reha-Assistentin lhnen von thren Aufgaben nach
irgendetwas abnimmt?

A1l: Ja.
F: Ja, was, was konnte denn das sein?

A1: Es gibt eine Menge Dlnge die — was den Papierkram hier angeht, Vorbereltung [unver-
standlich] Zugénge, Bestellungen machen, solche Sachen.

F: Bestellungen von?

A1: Burobestellungen zum Beispie!, alles, was zum Beispiel — wo sie nicht grofl aus diesem
Zimmer weg muss, weil es muss ja ein Ansprechpartner da sein.

F: Also so organisatorische Dinge, Buroarbeiten, Sekretariatsarbeiten sozusagen, so was, das
konnte es noch sein?

A1: Ja, was man hier in diesem Zimmer machen kann. (K3P(2) 60-67, Seite 181)

- Daneben traten Wiinsche auf, die Reha-Assistenz generell personell aufzustocken. Eine

Reha-Assistentin:

F:Haben Sie noch ldeen, wie man das noch ausbauen oder verbessern kénnte?

A:Ja, wichtig ist glaube ich, wie jetzt auch hier in diesem Haus [Name], manche Arzte kdnnen
wir unterstiitzen und die anderen nicht. Da missen wir einfach sagen, geht nicht, nicht? Und
das misste also komplett eigentlich, das ganz egal, welche Station ...

F:Weil Sie zu wenige sind?

A:Weil wir zu wenige sind. Und das ist schlecht. Fur einen Arzt kénnen wir es dann machen,
und fir den anderen nicht. Das ist das eigentlich, was vielleicht, &h, oder bestimmt geandert
werden sollte.(R4RAZ2 102-105, Seite 178)

Im selben Sinn duRerte sich eine Arztin:

F: Ja, failt Ihnen sonst noch irgendetwas ein dazu, irgendwelche Schwierigkeitén, irgendwel-
che Winsche?

A: Mehr Arztassistenten, auf jeder Station. Ja, ist so. Also, ich hab ja alle Seiten kennenge-

" lernt.(K4A 142-143, Seite 181)
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7 Andere Organisationsmodelle

In diesem Abschnitt vergleichen'wir die Reha-Assistenz mit anderen Modellen: Wir beschrei-
ben noch einmal die herkémmliche Arbeitsteilung und dann zwei Modelle mit anders organi-

sierten Assistenzkréften.

7.1 Das herkimmliche Modell
Die Arbeiten, die die Reha-Assistentinnen ganz oder teilweise Ubernommen hatten, werden
in herkémmlichen Organisationsmodellen von Arzten, Pflegekriften und Schreibdiensten

erledigt.

Die Schreibdienste sind meist zentral organisiert (,Schreibpool®), teilweise auch ausgelagert
(outgesourct). Sie schreiben hauptséchlich die von Arzten diktierten Entlassungsberichte und’
andere externe Korrespondenz. Eine personliche Zuordnung besteht meist nicht, jeder .
schreibt fir jeden.

Arzte erheben die Anamnese und alle fir den Entlassungsbericht nétigen Informationen voll-
standig allein. Die Pflege erhebt die Pflegeanamnese und weist die Rehabilitanden in die
Stationsablaufe ein. Sie ist haufig erste Ansprechstatioh fir alle méglichen Fragen und gibt
Auskinfte. |

Wer erledigt die zahlreichen organisatorischen und biirokratischen Arbeiten? Wer fullt For-
mulare aus fur die Anforderung zusétzlicher Diagnostik? Fur Verlangerungen und Nachsor-
ge? Wer iegt Termine fest? Wer nimmt Kontakt auf mit Stellen auRerhalb der Kiinik? Die Ver-
teilung dieser und ahnlicher Arbeiten auf Arzte und Pflege ist von Klinik zu Klinik verschie-
den, manchmal sogar innerhalb einer Klinik von Station zu Station. Qualifiziert — besser ge-
sagt: Uberqualifiziert — sind beide Berufsgruppen. Teilweise hangt es ab von den persénli-
chen Vorlieben, der Hilfsbereitschaft oder dem Durchsetzungsvermdgen der beteiligten Per-
sonen, selten von einer systematischen Analyse.Jede Gruppe versucht tendenziell, mog-
lichst viele dieser Arbeiten an die andere Gruppe abzugeben, die sich ihrerseits mehr oder
weniger erfolgreich dagegen wehrt. In manchen Kliniken gibt es spezielle Hilfskrafte fur eng
umschriebene Aufgaben, zum Beispiel fur Aufgaben, die erst in den letzten Jahren wichtiger

geworden sind wie etwa die Nachsorge oder das Auswerten von Fragebdgen.

Die ndhere Untersuchung aller dieser Lésungen versprach nach ersten Erkundungen des
Feldes keinen grofien Erkenntnisgewinn. Sie erschienen in ihrer Beliebigkeit alle gleich gut
oder schlecht. Wir gehen im Folgenden auf zwei solche Einheiten ein, aber mit einem zu-
satzlichen Gesichtspunkt: Die Arzte dieser Einheiten haben sich beide mit der Méglichkeit
auseinandergesetzt, eine Reha-Assistentin zu installieren. Der eine thematisiert eher die

damit verbundenen Befurchtungen, der andere die Hoffhungen.
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7.1.1 Klinik 8: Ein sehr erfahrener Arzt

In Klinik 8 begegneten wir einem sehr erfahrenen rheumatologischen Oberarzt, der am her-
kommlichen System eigenttich nichis andern méchte. Er hat mit Kompetenz und Routine die
Ablgufe so effektiv gestaltet, dass er sich persdnlich vom Einsatz einer Assistenzkraft nur
wenig Gewinn verspricht. Seine Bedenken betreffen eventuelle neu entstehende organisato-
rische Schwierigkeiten, die fragliche Kompetenz der Reha-Assistentinnen, die angebliche
Zeitersparnis sowie die drohende Konsequenz, mehr Patienten ,durchschleusen® zu mus-

sen.

Der Arzt sah ganz richtig, dass die Einfilhrung einer weiteren Etappe im Aufnahmeprozess
zu Schwierigkeiten fuhren kénnte. Solche Schwierigkeiten traten ja teilweise tatsachlich auf,

etwa bei Spatanreisen.

Nein, ich machte nur nicht jetzt — wenn ich jetzt den Ablauf hab, und es kommen heute funf
Patienten und ich hab jetzt Zeit, dann mécht ich den sozusagen verarbeiten und nicht noch
eine halbe Stunde warten, nur weil er den Termin bei den Reha-Assistentinnen noch nicht hat-
te, das meine ich damit. Also, das soll nicht ... man kann das ja so machen, dass im Prinzip
die Patienten, wenn sie zeitig da sind, da vorher vorbeigehen und dann zu mir kommen, aber
wie gesagt, wenn ich dann Zeit habe und eigentlich arbeiten méchte, dass ich dann nicht auf
die Patienten warten muss, nur weil diese Schleife noch nicht durchlaufen ist.

Zweifel, ob die Reha-Assistentinnen ihren Aufgaben gewachsen seien, bestanden in mehrfa-

cher Hinsicht, etwa zum Thema Erfassen der Medikation:

Die sollen bitte, die sollen keine Medikamente erfragen. Das finde ich problematisch. Weil ich
weifd nicht, wie die das aufschreiben. Ich sortiere mir die nach Zugehdrigkeit, ich andere hau-
fig auch primar direkt die Medikamente bei der Aufnahme. Die Reha-Assistentinnen missten
auch wissen, wonach sie fragen, in der Vergangenheit — welche Basistherapie die Patienten
hatten. Ich glaub, das mach ich lieber selber.

An anderer Stelle:

F: Sie [die Reha-Assistentinnen] kénnen das nicht priifen, ob das stimmt. Oder sie konnen
schon gar nicht verordnen, dass es so weitergehen soll, das ist ja klar. Aber es wiirde lhnen
einfach vorliegen, was der Patient gesagt hat zu dem Thema.

A: Ja, da bin ich mir nicht ganz sicher. Wenn ich das alles sowieso Uberpriifen muss, kann
ich es auch selber abfragen. Das ist halt doppelte Arbeit, und bei den Medikamenten muss
man ziemlich genau wissen: Wieviel Cortison, wann, wann MTX, gespritzt, geschluckt, weiche
Dosis, wann geandert und scolche Geschichten. Ich glaub, da sind die Reha-Assistentinnen
Uberfordert. Also das, glaube ich, méchte ich auch nicht so gerne machen, wenn ich's eh
nachfragen muss.
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Generell wirde die Gefahr steigen, dass etwas Gbersehen wird:

Also ich hab ein bisschen Angst, mir das aus der Hand nehmen zu lassen. Wenn ich dann
© pldtzlich vor Entlassung erkenne; Da ist ein Problem nicht angefasst worden, well ich es ni_cht
hinterfragt habe.

Ein weiteres Bedenken betraf die Frage: Wie viel Zeit spart die Reha-Assistentin dem Arzt

wirklich ein?

F: Zum Beispiel vieles, was Sie eben diktiert haben, das haben die [Reha-Assistentinnen]
schon geschrieben, wenn der Patient zu thnen kommt. Also diese ganzen — alles, was nicht
die akute, die akute Anamnese betrifft. Das steht schon in lhrem Computer, wenn der Patient
reinkommt, ja? Dass, also von arztlicher Seite ...

A: Das wilrde fur mich aber bedeuten, dann misste ich da wieder reingucken.

F: Da missten Sie reingucken, ja. Das mégen Sie nicht so,' ja? Oder auf Papier ausgedruckt
kriegen?

A: Ja, oder wie auch immer, also ich hol mir die Akie, ich schiag sie auf, ich hab so viel Be-
funde noch da durchzugucken, ob mir das denn — also zeitlich, wenn ich das alles wieder auf-
blattern muss, um da reinzugucken, was da gewesen ist — ich muss ja auch letzflich wissen,
um was es geht.

Der Interviewer konnte zu Beginn des Gespraches miterleben, wie der Arzt in beeindrucken-
dem Tempo und mit héchster Konzentration einen Aufnahmebefund mit einer Vielzahl von
Details frei memorierend diktierte®. Dahinter standen mehr als zwanzig Jahre Routine mit
eingefahrenen Arbeitsschritten. Dass eine Anderung dieses Ablaufes zunachst Schwierigkei-

ten mit sich bringen wiirde, scheint verstandlich zu sein:

A:lch muss da natirlich bei so einer Umsteliung nachdenken, was brauche ich jetzt nicht zu
diktieren. Das blockiert mich in dem Augenblick ganz so.

F: Ja, naturlich, das ist ja s0 in zwanzig Jahren eingefahren.

A: Ja, zweiundzwanzig Jahren. Das ist dann irgendwann nachher auch eine Routinegeschich-
te. '

Eine weitere, durchaus berechtigte BefUrchtung war, dass die eventuell durch den Einsatz
einer Reha-Assistentin gewonnene Zeit keineswegs dafir zur Verfugung stehen wiirde, sich
eingehender mit den medizinischen Problemen der Rehabilitanden auseinanderzusetzen.
Vielmehr sei damit zu rechnen, dass der Arzt mehr Rehabilitanden als zuvor betreuen mis-

sel

¢ Der Name des Rehabilitanden / der Rehabilitandin oder andere Merkmale, die zu einer Identifizierung hitten
fithren kdnnen, wurden im Beisein des Interviewers nicht erwihnt. B
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Entschuidigung, die Reha-Assisienz, und das ist ja, was so ein bisschen im Hintergrund steht,
soll uns ja Arbeit abnehmen. Das soll aber nicht indirekt bedeuten, dass wir dann deswegen
mehr Patienten durchschleusen kénnen. Das hab ich namlich im Hinterkopf. Uns soll Arbeit
abgenommen werden, dann heil}t es: ,Ja wieso, das habt ihr ja gerade, ihr kénnt noch ein
paar Patienten mehr machen." Genau die Gefahr sehe ich namlich.

Neben den befiirchteten Nachteilen einer Reha-Assistentin konnie der Arzt jedoch auch
sinnvolle Einsatzméglichkeiten angeben. Sie betrafen das Erheben einiger Befunde und As-

sessments:

F: Ja, und, sagen Sie mal so, wenn Sie so arbeiten im taglichen Ablauf, da gibt es wenig, wo
Sie sagen wlrden: ,Na, das kénnte auch ein anderer machen!®, oder: ,Das kénnte mir doch
jemand abnehmen!®

A: Aiso abnehmen kiinnte mir jemand das'Messen der Grofie und des Gewichts, Zum Bei-
spiel, und Blutdruck messen zum Beispiel.

F: Ja, und dann sagten Sie, diese Assessmentbdgen?

A: Ja, ja, wir haben ja speziell diese Assessmentbdgen fUr unsere Fibromyalgiepatienten,
rheumatoide Arthritis, Bechterew und auch die Kollagenosen, und wir haben das eine Zeitlang
‘mal konsequent gemacht als [Name] noch hier war, wo wir dann weniger Patienten hatten o-
der — im Augenblick sind wir ja zu zweit nur und miissen das bewdéltigen. Das Austeilen der
Bogen ist kein Problem, aber ich hab keine Zeit, das auszuwerien, wenn ich meine Arbeit
schaffen soll. Das Zusammenzahlen von Scores und die Fibromyalgiegeschichte ist éin biss-
chen kompliziert, das gibt’s so ein Programm — also wenn das sozusagen jemand Uberneh-
men konnte, dass wir dem Patienten bei der Aufnahme vielleicht sagen, also die Bogen kriegt
ihr in die Hand, und dass die Reha-Assistentinnen dann wissen, was sie vor Entlassung noch
mal auszuteilen haben und entsprechend Aufnahme- und Entlassungsbégen auswerten und
dann auf irgendeinem Zettel, kann man ja fertig machen, diese Daten hinterlegen, und wir
kénnen das beim Diktat sozusagen in den Abschlusshericht mit hineinnehmen.

Auch gegen die Erhebung von bestimmten Teilen der Anamnese hatte der Arzt keine grund-

satzlichen Einwande:

F: Und so diese ganzen Dinge, die man immer so erfragen muss da fiir den Brief, ja also auch
so Sozialanamnese, Familienanamnese, diese ganzen Sachen, wenn lhnen das schon so vor-
liegen wlirde, wenn der Patient kommt?

A: Das ware nicht schlecht, ja.
F: Ja, ich meine, das machen sie {die Reha-Assistentinnen] ja.

A: Das wéare ja auch in Ordnung, ja. -

Als weiteres Entlastungsgebiet fiel ihm die Nachsorge ein — allerdings nicht, ohne auf die

besonderen Anspriiche seines Fachs hinzuweisen:
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Die Nachsorge, cjenke ich mal, die kann man auch laufen lassen, da muss man aber dann
auch die Damen darauf ansprechen, dass es eben auch ein bisschen anders {auft als bej den
orthopadischen Patienten.

Unter dem Eindruck zustimmender Kollegenurteile und unter Abwagung aller Gesichtspunkie

kam dieser Arzt zu dem Schluss, dass man es ,mal probieren” kénne:

Also ich weif nur, Frau [Name einer Kollegin mit Reha-Assistentin] ist da begeistert von, weil
es lauft ja auch nur partiell, also nicht in allen Stockwerken, ist so auf einzelne Bereiche kon-
zentriert, und es hiel, wir sollten auch irgendwann so eine Reha-Assistentin kriegen. Von mir
aus, ja —wenn die verni:mftig eingearbeitet wird und weil, worauf es ankommt, Kann man das
ja mal probieren.

7.1.2 | Klinik 7: Vor der Einfiihrung der Reha-Assistenz
Das Interview mit dem Chefarzt beleuchtet die Situation einer Klinik ohne Reha-Assistenz, in
der im Bewusstsein mancher Probleme nach neuen Lésungen gesucht wurde. Welche Ab-

sichten bestanden? Welche Fragen tauchten auf? Welche Probleme ergaben sich?

Angeregt wurde der Chefarzt u.a. durch — allerdings teilweise gescheiterte — Versuche ande-

rer Abteilungen, eine Reha-Assistenz einzufthren:

Also wir haben eine in der Neurologie, wo das mal ausprobiert wurde, und, eine momentan in
der Geriatrie. In der Neurolagie hat es offensichtlich nicht so richtig hingehauen. War aber
auch ein bisschen unglucklicher Zeitpunkt. Frau [Name Chefarztin] ist ja gegangen, das ist ja
bekannt. Und von daher hatte offensichtlich keiner richtig Zeit und Mufle, die Person einzuar-

" beiten, das durchzustrukturieren. Und das war sicherlich ungliicklich, der Zeitpunkt. (5/1, Seite
184) :

Weitere Anregungen kamen aus dem Klinikverbund, zu dem Klinik 7 gehért (Verbund Nord-
“deutscher Rehakliniken, VNR). Dort gab es Kiiniken, die erfolgreich Reha-Assistentinnen

einsetzten und sogar ausbildeten.

Und ich habe da auch schon mal diverse Gesprache gefihrt, gerade im VNR-Rahmen. Zum
Beispiel [Name Klinik und Chefarzt] ja, mit dem ich ein sehr guies Verhaltnis habe, der ja so
etwas hat. Der hat ja vier Reha-Assistentinnen, der mir schon mal gesagt hat, wie er das bei
sich hat, wie die bei ihm eingesetzt werden. (5/2, Seite 184)

Der konkrete Anlass, der die Gedanken Uber die Reha-Assistenz aktuell werden liefd, war:
Die Klinik stand kurz davor, ein neues EDV-System (Krankenhausinformationssystem, KiS)
einzufithren. Im Zuge dieser Einflhrung mussten ohnehin zahlreiche Ablaufe Uberdacht wer-

den:

Also noch haben wir sie [die Arztstellen] alle besetzt. Es ist so nicht momentan, wir haben kei-
nen Personalmangel. Wir haben alle Stellen besetzt. Wir sind in einer sehr komfortablen Si-
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tuation dabei, aiso es ist jetzt da kein Druck, von daher ist auch bisher nicht so groer Druck,
sodass wir das schnell umsetzen mussen. Sondem ich hab das auch immer so in Kombinati-
on mit dem KIS-System gesehen und gesagt, okay, wenn das kommt, dann brauchen wir das.
Aber momentan, wenn die eh noch nichts in den Computer eingeben kann, dann miissten wir
jetzt erstmal die- Papierprozesse andern und in drei Monaten noch mal die EDV. Nee, dann
fangen wir besser in drei Monaten damit an. Mit ein bisschen Vorbereitungszeit, das ja, fiir die.
Ich hatte sie gerne so einen Monat bevor das KIS-System richtig startet. Dass ich die hier ein-
lernen kann, zumindest ein oder zwei. Sodass das dann so ein flieRender Ubergang ist. (114,
Seite 186)

Der Chefarzt beklagte bestehende Pr‘obieme bei den aktuellen Prozessen und erhoffte sich

mehrfachen Gewinn: schiankere organisatorische Ablaufe, mehr Qualitat und Begegnen ei-

ner eventuellen kinftigen Schwierigkeit, Arztstellen besetzen zu kénnen.

A:Es sind ja so viele Sachen. Alleing, wenn ich mal Giberiege: Der Patient schreibt die Medi-
kamente auf, die er einnimmt. Dann stehen noch mal Medikamente im Entlassungsbericht drin
vom Krankenhaus, die stimmen oft nicht Uberein. Dann guckt man das als Arzt durch. Man
schreibt das in die Planette in den Anordnungsbogen. Die Schwester Ubertragt das auf den
Tagesbogen, die wir da so haben. Und ich diktiere es danach noch mal fir den Entlassungs-
brief ab. Und jedes Mal sind Fehlermaglichkeiten dabei. Dass was falsch geschrieben wird,
dass die Dosis nicht stimmt oder so etwas. Das ist so fehlertrachtig, das System, und so ar-
beitsaufwendig durch das mehrfache Schreiben. Das als Beispiel, wo wir sagen wirden: Das
macht das neue System anders. Da wird das einmal eingegeben. Wenn das zum Beispiel eine
Reha-Assistenz macht, dann hakt der Arzt das nur noch ab, ob das in Ordnung ist. Und hin-
terher laufen die Medikamente automatisch in den Entlassungsbericht mit ein. Und da erhoffe
ich mir erstens eine Verschlankung der Arbeitsprozesse'und Zzweitens auch weniger Fehieran-
falligkeiten. ' '

F: Also lhre Motivation ist eigentlich, Prozesse zu verbessern?

A: Ja. Es sind ja auch, wenn wir uns das mal anschauen: Wir haben ja letztendlich mehrere.
Also erst mal haben wir dieses Krankenhausinformationssystem, was ich da fir notwendig
halte, weil vieles doppelf und dreifach geschrieben wird. Ob es nun die Diagnosen sind, dann
werden die Diagnosen per Hand hier drauf geschrieben, dann werden sie noch mal auf den
Therapieverordnungsbogen geschrieben, dann werden sie noch einmal diktiert. Das kann ich
oft nicht lesen, wenn das jemand anderes schreibt, das ist unleserlich, ja? Kurven-sind immer
physikalisch nur an einem Ort vorhanden. Wenn Konsil ist, ist es schwierig, die dort hinzube-
kommen, Transportdienst usw. Wir haben Arztemangel, wir haben Mangel im pflegerischen
Bereich, Personalprobleme. Das Personal, was wir finden im pflegerischen Bereich, im Arzte-
bereich, oft mit Migrationshintergrund, hat oft nicht so gute Voraussetzungen EDV-technisch.
Und da erhoffe ich mir schon, wenn wir da eine Reha-Assistenz, zum Beispiel eine Arzthelfe-
rin oder so etwas mit dieser Ausbildung finden, dass die da sehr viel Erfahrung mit haben oder
eine gewisse Erfahrung mitbringen. (7-9, Seite 185) .

Der Chefarzt traute es Reha-Assistentinnen zu, manche Dinge grandlicher zu erledigen, als.

seine Arzte es taten:

A: lch glaube, dass die viele Sachen grundlicher machen.
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F: Grindlicher, genau. Weil das fir sie ihr Kerngeschaft ist?

A: Die Anamnese usw., das werden sie viel grindlicher machen, berufliche Anamnese. Da,
wo der Arzt oft einfach so drither geht und was nachher im Entlassungsbericht doch ein biss-
chen stiefmatterlich wegkommt und so. Ich glaube, da waren sie grindlicher. (108 — 11011,
Seite 186) :

Weiche Aufgaben sollten die kiinftigen Reha-Assistentinnen {ibernehmen? Hierliber hatte
sich der Chefarzt detaillierte Gedanken gemacht und bereits zu Papier gebracht. Bezeich-
nend ist: Es waren im Grof3en und Ganzen dieselben Tétigkeiten, die von den bereits arbei-
tenden Reha-Assistentinnen tatsachlich durchgefohrt wurden. Die Liste der Tatigkeiten ist
mit etwas Uberlegung so naheliegend, dass sie sich jedem geradezu aufzudréngen scheint.
Genannt wurden (s. Seite 186):

o Bei Aufnahme: Sichten der Unterlagen, Giberpriifen der Vollstandigkeit, anfordern von
fehlenden Unterlagen, ergédnzen eines Anamnesebogens, erheben von Scores, Vorbe-
sprechen von Rehazielen '

. Eingebeh aller Informationen in das Krankenhausinformationssystem
» Assessments, Frageb&gen vorgeben und auswerten

« Medizinische Verwaltungsaufgaben: Verlangerungsantrage, Kostenzusagen einholen,
separate Medikamentenerstattungskosten beantragen, Anfordern von weiterer Dia-
anostik ' '

e Entlassung: Nachsorge, Regeln des Heimtransports, Entlassungspapiere zusammen-

stellen, Entlassungsdiagnosen verschliissein

Nicht zu unterschétién sind scheinbar banale, in Wirklichkeit aberhéchst bedeutsame prakti-
sche Probleme Zum Beispiel benotlgt die Reha-Assistentin ein eigenes Zimmer, mdglichst

auf der Station, auf der auch Arzt und Pflege angesuedelt sind.

A: Und wir missen natlrlich schauen, die Reha-Assistentinnen werden ja in der Rege! auch
irgendwie einen Arbeitsplatz brauchen.

F: Ja, sie brauchen ein eigenes Zimmer.

A: Ja, sie brauchen ein eigenes Zimmer, und das ist bei uns ein Problem. Es sollte dann ja
auch am besten auf Station sein, als Ansprechpartner. Und das ist ein Problem. Wir haben auf
zwei Stationen noch nicht mal den Arzt auf der Station drauf. Der hat auch auf einer anderen
Station sein Zimmer. Weil es baulich bedingt oben so pyramidenmafig zulauft und die cberen
Stationen einfach zu wenig Patientenzimmer haben, wenn wir da noch ganz viele Funktions-
rdume einrichten. Und ich habe momentan auf keiner einzigen Station ein zusatzliches Zim-
mer fir eine Reha-Assistenz. Ich misste jedes Mal ein Patientenzimmer opfern. (58, Seite
188)
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Immer wieder tauchte auch die Frage der Finanzierung auf, vor allem im Zusammenhang mit

den Strukturanforderungen der Rentenversicherung:

Also ich weif von diesem [Name einer anderen Klinik] hier, die haben da Probleme mit der

Rentenversicherung bekommen. Die haben genauscj argumentiert, gesagt: Arzistelile momen-

tan nicht zu besetzten, aber wir haben daflr zwei Reha-Assistentinnen. Da hat die Rentenver-

sicherung gesagt: ,Das ist ja nett. Finden wir auch ganz toll, dass ihrReha-Assistentinnen

habt. Aber die Arztstelle misst ihr auch noch besetzen." Das ist schon zwei Jahre her. (72,
Seite 189)

Aber ich glaube, was, glaube ich, eine lliusion ist: zu glauben, dass es damit kostengtnstiger
wird. Also ich glaube eher, dass die Personalkosten eher steigen werden. Alse ich glaube,
dass die Reha-Assistentinnen draufgeschlagen werden auf den Stellenschiiissel fast. (106,
Seite 189)

Und schlieBlich sah der Chefarzt die Gefahr, dass die Arbeit fiir die Arzte in gewisser Weise verarmen
wiirde:

Ja ich denke, dass das schon richtig ist, eine Gefahr beinhaltet. Dass der Arzt letztendlich wie
in der Autoindustrie jemand ist, der FlieRbandarbeit macht. Der macht nur noch getaktet die
Aufnahme von dem Punkt zu dem Punkt. Und vorher das macht jemand anderes, und hinter-
her macht das jemand anderes. Aber man baut nicht mehr das ganze Auto. (102, Seite 189)

Es gab noch weitere Fragen und Sorgen, mit denen sich der Interviewpartner herumschlug:
Wie viele Patienten kann eine Reha-Assistentin versorgen? Was macht man mit Halbtags-
kraften, die am liebsten vormittags arbeiten, wo doch die Rehabilitanden oft erst mittags an-
reisen? Gibt es Probleme in der Zusammenarbeit mit der Pflege? Wo soll man die Reha-
Assistentin im Stellenschlissel und bei der quartalsweisen Personalstandsmeldung an die
gesetzliche Rentenversicherung einordnen? Die entsprechenden AuRerungen finden sich
auf Seite 188 ff. '

7.2  Die Stationssekretirin

Nun zu einem Modell mit einer Assistenzkraft, die sich aber von der Reha-Assistentin unter-
scheidet; dieStationssekretérin. Ihre Tatigkeit in Klinik 5 ist im Abschnitt5.7, Seite 38 f be-
schrieben. Die Statiohssekretérin ist gleichsam eine halbe Reha-Assistentin: Sie erledigt den
Teil der Arbeit, der chne unmittelbaren Patientenkontakt und ohne medizinisches Fachwis-
sen auskommt. Es handelt sich also um drganisatorische, logistische und birokratische Ar-
beiten. Wie man sehen wird, bringt jedoch auch dieser eingeschrankte Arbeitshereich schon
eine gewisse Entlastung fur Arzte und Pflege mit sich.
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7.2.1 Ist die Stationssekretiirin ihren Aufgaben gewachsen?

Die Stationssekretéirin verfigte Uber eine lange Berufserfahrung in Klinik 5. Sie hatte bereits
auf verschiedenen Positionen gearbeitet und war dadurch mit allen Ablaufen gut vertraut. Fur
neue Aufgaben der Stationssekretdrin war sie gut eingearbeitet worden (s. Seite 189). Sie
~war sich auch ihrer Grenzen bewusst:

F:Und so noch weitere Aufgaben oder andere Aufgaben? Sie sagten ja vorhin so mit Patien-
tenkontakten auch?

A: Wirde mich jetzt nicht stren, sag ich jetzt mal.
F: Ach so. Aber Sie haben auch keine Sehnsucht, so istes auch 0. k.?

A: Also ich sag mal, wenn das — wenn ich was abnehmen kénnte. Es war nur teilweise immer
so, denn — der Hintergrund, weil ich es nicht gelernt hab, so diese medizinische Geschichte.
Wenn die Patienten in der — ich krieg das ja manchmal mit, so diese pflegerische Anamnese
alleine, wenn Not am Mann ist, mache ich sie auch. Wenn die Schwester daneben sitzt und
was anderes macht, sag ich jetzt mal, dann kann ich darauf reagieren, wenn mir irgendwas
nicht so komisch — aber ich wisste nicht, wo ich jetzt — klar, ist vielleicht auch eine Ubungs-
und eine Einarbeitungssache, aber ...

F: Aber da fihlen Sie sich nicht so ganz gewachsen?

A: Nee, wenn ich da nicht genau wlsste, wo muss ich reagieren, wo kann ich vielleicht schon
vorab sagen, hallo, da miissen wir jetzt aber gleich — und nicht in zwei Stunden, wo der Pati-
ent, wenn es ihm dann schon nicht mehr gut geht, sag ich jetzt mal — gut, das kann man viel-
leicht auch lernen, weild ich nicht. (K5 Sekretarin 147-152, Seite 190)

Genauso sah es auch eine Arztin. Einerseits lobte sie die Arbeit der Stationssekretérin:

Ja, gelegentlich gibt es mal Pannen, aber das, denke ich, ist normal. Also das mal was Gber-

~ sehen wird, zum Beispiel irgendwelche Formulare reinzutun. Und gut, die Akten sind nattriich
auch nicht immer da; wenn sie da ist. Das ist, denke ich, im Rahmen. Ansonsten habe ich so
das Gefuhl, dass sie das, was ich sehe, gut hinkriegt. (K5A 25, Seite 191)

Andererseits wiinschte sie sich weitere Entlastungen, die aber eben mehr medizinische

Kompetenz voraussetzten:

A: Ansonsten hangen s0 meine Téatigkeiten viel mit der Medizin zusammen, die sie jetzt nicht

. unbedingt Ubernehmen kann. Ich bin jetzt hier auf der [Stationsname], wo man héufig Telefo-
nate fohren muss, wo es auch oft nur um Unterlagen gehi. Und das ware noch eine Entlas-
tung, wenn man sagen kéinnte: ,Kénnen Sie da anrufen?” Also das sind so -

- F: Aber das kénnte sie doch machen?

A: Ja, zum Teil ja. Also, wenn es ein bisschen konkreter wird, dann kann man das wieder
nicht abgeben. Also man kann jetzt Herzkatheterbefunde oder Medikamentenpliane, aber mit
einer dezidierten Fragestellung an den Hausarzt, das ist fiir sie dann zu speziell. (K5A 4143,
Seite 191) :
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© 7.2.2 Fiihrt der Einsatz der Stationssekfetéirin zu einer Entlastung anderer Berufe?

Die Arztin fithrte zahireiche Aktivitaten auf, die ihr die Stationssekretérin regelmaRig abnahm
(K5A 9 bis 19, Seite 190): Zusammehnstellen und Anfordern von Unterlagen, Telefonate, Be-
stellungen — ein ,Madchen fir alles®. Genau wie bei der Reha-Assistentin spirte die Arztin

die entlastende Wirkung der Stationssekretérin deutlich, wenn sie nicht da ist:

F: Und wenn sie je{zt Urlaub hat oder krank ist, dann?
A:Dann gibt es eher ein Problem.
F: Gibt es keine Vertretung?

A: Also ich wisste jetzt nichi, dass da jemahnd benanni wird. Also mir ist keiner namentlich be-
kannt. Es kann sein, dass sie das irgendwie organisiert. Aber das funktioniert in der Regel
nicht so gut. Also da stoit man dann oft auf die Akien, die nicht bestiickt sind. Oder man
kriegt die Patienten ohne Brief auch zur Aufnahme.

F: Haben Sie dann mehr Arbeit davon?
A: Ja. (K5A 26-31, Seite 181)

In &hnlicher Weise duterte sich die Pflege:

A: Sie nimmt uns schon Papiersachen ab von Kurvenbestickung bis zu Entlassungen. Dass
sie also die Papiere fir das Archiv fertigmacht nachher. Was ganz wichtig ist, sind die Sport-
Reha-Antrage und die Rentenversicherungspapiere, alles was man da so braucht. Das ist ei-
gentlich ihr Metier, wo sie uns einen Plan gemacht hat, wie wir damit umgehen, wenn sie mal
nicht da ist, aber chne diesen Plan wilrden wir véllig aufgeschmissen sein.

F: Also es ist ganz schon kompliziert auch, was sie da macht?

A: So ist es. Und es gibt auch am laufenden Meter neue Papiere. ,Hier ist wieder mal was
~ Neues®, und der Ordner wird immer dicker.

F: Sodass Sie ganz froh sind, dass sie da ist?

A: Auf jedeh Fall, ja. Also es ist schon zu merken, wenn sie dann mal nicht da ist. Sie hat ja
auch mal frei oder Urlaub. Also dann sind wir doch schon sehr belastet. (K5P 15 bis 19, Seite
192) '

Dementsprechend flhlte sich die Sekretarin von ihren Kolleginnen und Kollegen geschatzt,

und sie konnte von einem spannungsfreien Verhaltnis berichten;

A: Ja, also wenn ich nicht da bin, hab ich keine Vertretung. Und wenn ich drei Wochen in Ur-
laub bin, ist dann schon so, wenn ich wiederkomme - hach {Seufzer der Erleichterung].

F: Ja, sind alle froh?

A: Ja.

F: Gibt es irgendwelche Schwierigkeiten manchmal mit den Berufsgruppen?

A: Also so wie jetzt diese Schnittstellen? (F: Hm. ) Nee, kann ;ch eigentlich nicht — nicht sagen.

F: Klappt alles gut s0?
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A: Das klappt eigentlich ganz gut so. Dadurch, dass wir uns das ja so zurechtgebastelt haben.
F: Eigentlich auch so auf Sie zugeschnitten, nicht, die Arbeit?

A: Ja. (K5 Sekretarin 57-65, Seite 189)

7.2.3 Maglichkeiten der Weiterentwicklung

Auch in dem etwas engeren Rahmen, den die Stationssekretérin im Vergleich zur Reha-
Assistentin ausfillen kann, ergaben sich bei Arztin und Pflegekraft einige Ideen zur Erweite-
rung der Tatigkeiten. Die Arztin nannte das Verschliisseln von Diagnosen, das Ausfillen von
Nachsorgeformularén und das Abdiktieren von Befunden {K5A 33, 5, 51, Seite191). Auer-
dem konnte die Stationssekretarin den Rehabilitanden erklaren, wie sie mit dem Behand-
iungsplan umgehen missen:;

Ja. Also, ich kénnte mir auch vorstellen, zum Beispiel sprechen wir bei Aufnahme mit dem Pa-
tienten, wie das mit dem Behandlungsplan funktioniert. Wann er da zur Therapieplanung
muss, wie er das dann sieht, wo er da hin muss und so etwas. Und das kostet ja auch Zeit,
und das ware auch was, was so eine Assistentin besprechen konnte, Weil da geht es ja nur
um die Logistik eigentlich. (K5A 57, Seite 192)

Auch der Pflege fallen Erweiterungen ein (Seite 193), zum Beispiel:

* F: Gébe es aus Ihrer Sicht noch weitere Dinge, die sie machen kénnte? Die sie Ihnen abneh-
men kénnte?

A: Also ich denke, es gibt ja zum Beispiel so was wie Termine machen bei externen Praxen.
Das kénnte sie vielleicht machen. Auch die Zettelwirtschaft, will ich das jetzt mal nennen, was
so Diagnostiktermine und so was angeht, das ist ja einfach nur Zettel ausfullen. Das ware
auch schon ...

F: Braucht man da keirie medizinischen Kenntnisse oder so was?

A: Nein, die braucht man nicht. Auf dem Zettel muss man einen anderen Zettel draufkleben
und das Entlassungsdatum eintragen und das in das Arztfach legen, der das dann ausflilit mit
den medizinischen Daten.

F: Ach so, und das machen Sie bisher?

A: Das machen wir bisher bei den Visiten oder bei den Anordnungsausarbeitungen. {(K5P 40—
45, Seite 193)

7.3  Ein Modell mit zwei verschiedenen Assistenzkriiften

Bot das Modell der Stationssekretarin quasi eine halbe Reha-Assistentin, stellte das Organi-
sétionsmodeli Arztpraxis, das in Klinik 6 verwirklicht worden war, gleichsam eine Luxusaus-
gabe der Reha-Assistenz dar. Die Ublichen Aufgaben der Reha-Assistentin waren hier nam-
lich auf zwei verschiedene Personen aufgeteilt worden: eine Sekretérin, die hauptséchlich

Schreibarbeiten erfedigte, aber kaum Patientenkontakt hatte, und eine examinierte Gesund-
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heits- und Krankenpflegerin, die nicht  tippte“, dafir aber mehr medizinische Expertise ein- -

bringen konnte.

7.3.1  Ahnliche Auswirkungen

Wie die AuBerungen .der Beteiligten zeigten (ab Seite 194), ergaben sich im Grof3en und
Ganzen recht dhnliche Auswirkungen wie bei den Reha-Assistentinnen, zum Beispiel was
die Leistungsfahigkeit anbelangte. Die Assisténzkréfte arbeiteten zur vollen Zufriedenheit
des Oberarztes: '

F: Das was Sie vorbereitet kriegen, sind Sie damit zufrieden? |st das korrekt immer?
A: Ja. Ja.
F: Gibt es irgendwas, was zu schwer ist fir —

A:Nee, das ist unproblematisch.(K6OA 30-32, Seite 195)

Die Entlastung fur den Arzt war erheblich. Hier kontrastierte der Oberarzt sein Vorgehen bei
der Verordnung der Nachsorge mit dem herkdmmlichen Verfahren:

Aber ich kann dann [dem Patienten] eben auch kurz vorstellen, was das beinhaltet. Was ein
MTT iber die DRV Nord beinhaltet oder Funktionstraining, Rehasport. Ich hab eben die Zeit,
weil ich sie nur kurz eintragen muss. Ich muss da nicht ewig — die anderen Kollegen hangen
sich dann an den Computer ran und tufen dann den Patienten bei der Info aus, und dann ge-
hen sie unter Nachsorgeprogramme, und dann missen sie was eintragen und dann auf Aus-
drucken. Dann missen sie mindestens vier Minuten warten, bis 16 Seiten ausgedruckt sind.
Und wenn dann alles rausgekommen ist, missen sie vier Mal unterschreiben lassen, sie sel-
ber sechs Mal unterschreiben. All das fallt weg. (KEOA 107, Seite 195)

Der Oberarzt freute sich Uber eine beachtliche Zeitersparnis:

A: Die einzelne Aufnahme wird bedeutend kiirzer. _
F: Kt‘mhen Sie das in Minuten abschatzen? So Uber den Daumen?

A: Also, Sie wissen ja wahrscheinlich, wie umfangreich mittlerweile die Entlassungsbriefe sind.
Ich wiirde, glaube ich, nach dem alten Schema 50-60 Minuten brauchen. Ich brauche jetzt 20-
30 Minuten. (K6OA 17-19, Seite 196)

Sbannungen mit anderen Abteilungen hielten sich in Grenzen oder waren auf die Anfangs—
zeit beschrankt. Eine Assistenz-Pflegekrafi:

A:Nee, Neid oder auch Missgunst oder so gab’s da nicht. Hab ich nie so das Gefuhl gehabt.
F: Sodass Sie sich auch hier mit lhrer Arbeit so akzeptiert fihlen?

A: Ja, ja, Ja. Also am Anfang war das so, dass die Kollegen gar nicht wussten, was macht ihr
da eigentlich. Was ist eigentlich noch eure Arbeit? Und jetzt, wo wir eben das erweitern, dass




Andere Organisationsmodelle: Ein Modell mit zwei verschiedenen Assistenzkriiften ' : 99

mehr Arztzentren entstehen sollen, werden natiirlich auch immer mehr Kollegen in diese Ar-
beit eingefithrt. Und das ist das Gute. Das 6ffnet natlrlich. Dann sagen die Kollegen: Ja, jetzt
weill ich auch wirklich, wie viel Arbeit und Mihe das zum Teil macht. Weil manchmal haben
sie gesagt, na, das bisschen Schreibtischarbeit nur noch. Aber das bisschen ist eben doch ei-
ne ganze Menge in der Summe nachher. (K6P1 Arzizentrum 85/2-87, Seite 196}

Auch von Seiten der Rehabilitanden ergaben sich keine neuen Probleme. Das Organisati-
onsmodell wurde problemlos akzeptiert. Teilweise bestand zunéchst sogar mehr Vertrauen

zU den Assistenzkriften als zum Arzt;

F: Kommt es vor, dass ein Patient zu Ihnen sagt: ,Nee, also das méchte ich nur mit dem Arzt
besprechen?® Sie hatten ja eben den umgekehrten Fall: ,Nee, das mochte ich nicht mit dem
Arzt besprechen.”

A: Nee, hab ich noch nie gehabi, nein, noch nie. Ich bin jetzt schon Gber e_ih Jahr in den Arzt-
zentren beschaftigt, und lefztendlich hab ich noch nie gehéri, dass ein Patient mir etwas nicht
anvertrauen wolite oder das direkt nur mit dem Arzt besprechen wollte,

F-: Also wird von den Patienten auch voll akzeptiert?

A: Ja, ganz und gar, ja.(K6P1 Arztzentrum 94-97, Seite 197)

- Ahnliches berichtete die Kollegin:

F: Und gibt es auf Seiten der Patienten manchmal irgendwelche Vorbehalle, dass jemand
sagt: ,Das mochte ich jetzt aber mit einem Arzt besprechen und nicht mit lhnen?*

A: Uberhaupt nicht. Also dadurch, dass Sie ja ungefahr eine halbe bis dreiviertel Stunde den
Erstkontakt mit dem Patienten haben, das ist ja eigentlich der wichtigste Kontakt schlechthin,
ist da so ein Vertrauen, dass die in der Rege! erst hierher kommen und fragen. Und dass ich
dann sage: lch glaube, Sie sollten noch mal zum Arzt. Wollen wir noch mal gucken, dass Sie
zum Arzt gehen?’ — K&énnen Sie das nicht machen?” Also das passiert eher. Das ist ganz wit-
zig. (KBP2Arztzentrum 71-72, Seite 198) ' '

Dementsprechend zufrieden dufierten sich alle Beteiligten mit dem Organisationsmodell (ab
. Seite 198). Der Oberarzt:

Dass ich endlich wieder mehr autonomes — mehr Eigenstandigkeit habe. Mehr eigenverant-
wortliches Handeln und mit Patienten mehr zu tun habe. Also in dieser Oberarztfunktion, das
hat mich irgendwann, ja man muss schon sagen, angenervt. Weil ich hier stundenlang an die-
sem Schreibtisch sal}, stundenlang Akten eingeteilt habe, stundenlang Briefe korrigiert habe.
Wenn ich Patienten sah, nur orthopéadische Konsiliaruntersuchungen, also ziemlich gut gese-
hen. Aber ich habe sie nicht aufgenommen, ich konnte keinen Verlauf sehen. Ich, wenn ich ir-
gendwas angeordnet habe, habe ich auch nie eine Rickmeldung bekommen: Wie wird's
denn nun? Hilft es denn nun?* Das hat mir irgendwie nicht gefallen. Und dann kam ja dieser
Gedanke mit diesem Arztzentrum, und da habe ich auch einige Zeit gebraucht, um mich daftr
zu entscheiden, aber [Name des Chefarztes] sagte dann vor allem: ,Wesentliche Ziele: Den
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Arzten soll die Arbeit wieder mehr Spaf machen®, also was mich so mitgerissen hat, und we-
sentliche Entlastung von administrativen Aufgaben. (KBOA 5, Seite 198)

Der Oberarzt schéatzte die Vorziige so sehr, dass es ihm auch nichts ausmachte, fir 40 Re-

habilitanden zusténdig zu sein, wihrend der normale Schlissel in der Klinik bei 27 lag.

,:i " F:Mussen Sie denn jetzt mehr Patienten behandein?

A: Ja. Und das war eben auch in der Erprobungsphase so. Wir wollten gucken, wie viele kann
ich schaffen.(KBOA 24-25, Seite 198)

_ F: Nun habe ich von manchen Arzten gehért: ,Ja, so eine Entlastung ist ganz schén, aber
' wenn ich dafir mehr Patienten behandeln muss, dann méchte ich das lieber doch nicht.” Aber
das scheint bei thnen anders zu sein?

AzJa.
F: Also sie kommt thnen nicht vor wie Fliellbandarbeit?

A: Nein, nee. Das wirde ich nicht sagen.(K60A 36-39, Seite 198)

Fur die Sekretarin hatte sich nicht so viel gedndert, sie kam mit verschiedenen Organisati-

onsformen gut zurecht. Als Vorteil sah sie, dass sie nur fur einen Arzt schreiben musste:

A: Ach, ich komme mit beidem zurechi]mit beiden Organisationsformen]. Obwohl, wenn man
jetzt nur fir einen Arzt schreibt, dann kann man sich natiirlich auf den — weil3 schon, was er
; will. Und so muss man sich eigentlich immer umstellen, wenn man jetzt immer verschiedene
i ' Arzte hat.

F: Jeder hat ja so seine eigene Art zu dikiieren vielleicht (A: Genau.) oder so, ja. Dann wissen
Sie schon, was er meint?

A: Genau, so ist das.(K6 Sekretarin 29-31, Seite 199)

Die Assistenzkrifte aus der Pflege waren ebenso begeistert wie der Oberarzt. Eine betonte,
. wie befriedigend es fiur sie ist, einen wirklich persénlichen Kontakt zu den Rehabilitanden

aufbauen zu kénnen:

A: Ich hab ja vorher auf der Station gearbeitet, wo zwei Ebenen zusammengepackt worden
sind. We dann 160 Patienten auf sinen zuliefen. Und hier ist wieder das Schone, ich habe
meine 40 Patienten, und daher weil} ich den Nachnamen, den Vornamen und das Geburtsda-
tum, das ist mein Training. lch weil einfach, wer vor mir steht, ich kenne den Palienten, und
dieses den Patienten zu vermitteln, der ist nicht irgendeine Nummer oder so, sie sind - er ist
nicht eine Zimmernummer. Oben haben wir es haufig gehabt. ,Welche Zimmernummer sind
Sie?" Hier spreche ich den Patienten mit Namen an. ich kenne die einfach. Das ist befriedi-
gend fur einen selbst, und der Patient findet das auch {oll. (K6 PA1 81, Seite 200)

Die zweite wertvolle Erfahrung griindet sich auf die gute Arbeitsatmosphére im kleinen

Team:;
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F: Das macht lhnen auch Spal, ja?

A: Ja, das bringt mir einfach-Spafl dann. Und in diesem kleinen Team, das ist auch schon.
Man hat zwei Ansprechpariner, mit denen man so direkt was macht. Ich hab natirlich auch.
noch meine Station, wo ich Ubergaben und alles mache, wo ich mich auch heimisch fuhle.
Aber es ist sehr schon, ein gutes Team einfach so zu haben. Ich weiR genau, wie Herr [Name
des Arztes] arbeitet oder Frau [Name der Sekretérin], und die wissen sich eben auch auf mich
zu verlassen. Das ist ganz schdn: So ein kleines Team auch.(K6 PA1 82-83, Seite 200)

hr Fa'z_it:,,Prima. Super. Ich méchte nie mehr anders arbeiten.” (K6 PA2 91-92, Seite 201)

Ihre Kollegin im zweiten Arztzentrum kann sich keine bessere Arbeitsweise vorstellen:

F:lst so gut, wie es ist?

A: Das ist fir mich das Optimum. Und da ich-ja nun wirklich seit drei Jahren dabei bin vom
ersten Gesprach bis zum Anlaufen, kann ich sagen, es ist ja schon so viel geschehen, und
das Optimum ist es jetzt. Ich kann mir nicht vorstellen, dass es noch besser wird. Jedenfalls
hier. Liegt aber immer am Team. Das haben wir auch fesigestelit, das liegt am Team. Wenn
ein Team von der Chemie her gut 13uft, dann lauft das. Aber das ist, glaube ich, tberall
s0.(KBPA2 111-112, Seite 201) '

Die hohe Arbeitszufriedenheit lieferte auch die Motivation fur die Bereitschaft zur Flexibilitat

oder sogar zur Mehrarbeit:

A: Und man macht komischerweise dann auch mehr. Weil man bereit ist. Also wenn ich jetzt
hier sage: ,Mensch! Der letzte Zugang, es ist schon nach vier." Sag ich ja nicht, aber dann
kommt eine Arztin an und sagt: ,Ich hab mich beeilt, damit du schnell nach Hause kommst."
Also das wurde ja sonst gar nicht sein, das ist ja egal. Das geht dann so in diesen, durch das
Zwischenmenschliche geht da schon viel.

F: Man macht es auch fiir den anderen?

A: FOr den anderen. Ich sag: ,Du musst dich doch nicht beeilen!" ~ Aber du willst doch auch
nach Hause." So arbeitet man sich das eigentlich dann so zu, und das ist gut. (K6 PA2 120-
122, Seite 201) '

7.3.2 Typische Schwierigkeiten

Die Beteiligten schilderten einige Schwierigkeiten bei der taglichen Arbeit. Es waren teilweise
dieselben Schwierigkeiten, die in jedem Organisationsmodell auftreten kénnten: Spat-anrei-
sende Rehabilitanden, Vertretungssituationen, suboptimale EDV-Ausstattung, Abstimmung
mit anderen Abteilungen (s. Seite 202 ff).

Ein typisches Problem: Neue Assistenzkréfte brauchen ein Buro, und zwar moglichst in der
Nahe von zum Team gehdrenden Arzten und Stationen. Dieser zusétzlich benétigte Raum

muss teilweise erst geschaffen werden. So auch in Klinik 6:
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A: Man sitzt hier eigentlich nicht so viel. Man ist sehr viel in Bewegung. Wir haben die Akten
alle zentral auf der Station vier. Da sind auch die Ordner, wo die Kurven drin sind. Die mussen
also immer noch transferiert werden. Ist manchmal nicht so witzig, wenn der Patient hier ein
Problem hat und die Akte ist unten. Gut dann ist man ein bisschen in Bewegung, kann man
auch positiv sehen.

F: Ach so, ein Stockwerk tiefer?

A: Ein Stockwerk tiefer. Da ist also von Station vier und funf alles. Auch von[Name eines Arzt-
zentrums], alles muss man da zusammen sammeln.(K6P2 Arztzentrum 48-50, Seite 204)

Ein gewisses Spannungspotenzial schien darin begriindet zu sein, dass die Arbeitsteilung
zwischen Assistenz-Pflegekraften und Stationspflegekriften, die ja prinzipiell Gber dieselbe
Ausbildung und dieselben Kompetenzen verfigen, nicht immer klar geregelt war. Eine Assis-
tenzkraft:

A:Aber diese ganzen Sachen laufen dann eben — ich habe die Anweisung oder Anordhung,
dann gehe ich mit diesem Zettel, den ich gedruckt habe und eingegeben habe, geh ich dann
auf die Station und mache das fertig. Und das ist dann so ein bisschen auch noch offen gehal-
ten, macht das das Team auf der Station oder macht das das Arztzentrumsteam — das ist
dann so ein Zeitthema. Dienstag, Mittwoch wird es gar nicht méglich sein, aber so gucken wir
mal.

F: Ja. Das ist ja fir die Schwestern auf der Station ja auch irgendwie etwas Neues.

A: Etwas Neues. Ganz schwierig, da jetzt eigentlich Ruhe zu halten. Frau [Name der Pflege-
dienstleitung] hatte einen schwierigen Part. Jedem zu vermittein, wie wichtig er ist und nicht
dass die — das Problem bei den Kollegen ist haufig dann, dass die dann sagen: ,Wir machen
nur noch euren Kram weg hier." Das ist ganz haufig. Wir haben uns im Vorfeld diese Arztzent-
ren ja auch in der Klinik in [Ortsname] angeguckt, wo der [Name], der bei uns hier Verwal-
tungsleiter ist, vorher war. Und die haben ja diese Arzizentren schon fest etabliert und instal-
liert. Und da waren wir ja auch ganz euphorisch wiedergekommen und haben gedacht; ,Das.
ist ja super.” Die haben uns aber auch gleich gesagt, der gréfite Knackpunkt war bei denen
auch die Station. Die haben das Geflhl gehabt, das Arztzentrum ist.da oben angesiedelt, und
wir sind nur noch da unten. '

F: ,Wir sind nicht mehr so wichﬁg?“

A: Ja, und da haben sie auch gleich gesagt, da muss man aufpassen, dass es da nicht zwei
Parteien gibt, die sich nachher bekriegen. (K6P2 Arztzentrum 56-60, Seite 205)

Probleme konnten auch auftreten, wenn sich die Probephase dem Ende ndherte und das
neue Organisationsmodell nun klinikweit eingefiihrt werden sollte. Bei den Pionierenhandelte
" es sich oft um besonders motivierte Mitarbeiter, die mit viel Freiraum ausgestattet waren und
enfsprechend gute Arbeitsergebnisse erzielt hatten. Wirde das auch funktionieren, wenn das

Modell nun den Gbrigen Mitarbeitern mehr oder weniger ,verordnet’ wirde? Der Oberarzt:

Und wir haben dann ja so eing, na, wie soll ich sagen, eine Erprobungsphase gehabt, die rela-
tiv lange ging. Da hatten wir noch mal relativ viel Freiraum. Das hat mir noch mal richtig viel
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Spafl gemacht. Weil ich auch relativ gut organisieren kann und ich hier zwei Motivierte —. Es
war natirlich auch so, dass gefragt wurde: ,\Wer hat Lust dazu?" Yon daher habe ich natiirlich
auch hier eine sehr motivierte Schreibkraft und sehr motivierte Pflegekrafte gehabt. Und die
auch erstaunlicherweise sehr stark bereit waren, neue Aufgaben zu Ubernehmen. Und von
daher hat das wirklich Spal gemacht, was Neues zu schaffen, zu kreieren. Das flutschte. Und
das flutscht auch noch. Also wir sind hier mit dem Arztzentrum wirklich eine Einheit. Und auch
wirklich alle so total gleichberechtigt. Weil das ja auch nun wirklich drei grofte Zahnrader sind.
Und wenn ein Zahnrad fehlt, dann drehen sich die anderen beiden nicht mehr. (KBOA 7, Sei-
te 202)

Die Pflege-Assistenzkraft driickte es so aus:

A: Wir haben im Moment so das Geflhl, durch die Leitung wird viel fremdentschieden. Dass
wir nicht unbedingt bei Dingen, die unsere Arbeit betreffen, so mit 'eEnbezogen werden. Da
wlnsch ich mir einfach noch mehr, dass wir da auch gehort werden in dem. Weil es war so,
unser Arztzentrum Orthopédie war immer so ein bisschen das Vorzeigemodell, was wirklich
sehr gut 1duft. Das Arztzentrum VMO oben, die haben sich das ein bisschen selber zurechtge-
schustert, wie sie es brauchen fur ihre Patienten. Und jetzt haben wir das Gefthl, wo jetzt
mehrere Arztzentren in der Entstehung sind, dass einiges einfach so fremd entschieden wird.

F: Ohne auf Ihre Erfahrung zurlickzugreifen?

A: Ohne auf unsere Erfahrung zuriickzugreifen, und das stimmt uns alle so ein bisschen trau-
rig, die wir hier arbeiten, weil wir das Gefthl haben, hoffentlich lauft es nachher in der Summe

- der Arztzentren dann auch so gut, wie man — weil wir ja auch immer so dafiir geworben ha-
ben, wie gut es hier luft. Nicht dass nachher Kollegen uns bose sind und sagen: Siehst du,
jetzt habt ihr das. Ihr habt immer gesagt, die Arztzentren, das sollen alles Arztzentren werden,
das lauft gut. Jetzt haben wir hier die Arztzentren, und es I8uft vielleicht nicht gut. Das ist inso-
fern unsere Angst, die wir im Moment haben. (KEP1 Arztzentrum123-125, Seite 204)

Ein weiteres, neuartiges Problem: Abteilungen kénnen sich dadurch abgewertet fithlen, dass

Arzte auch Teile der Mail-Korrespondenz delegieren:

Oder Therapieabteilung, ja Therapie. Ich habe gesagt: Ich muss nicht mehr jede Mail kriegen
von den Therapeuten. Bitte an das Arztzenfrum {Name]." Sie [die Assistenz] filtert das und
guckt, was ist fr mich wichtig. Und wenn da steht ,vom Therapiezentrum, Herr Schmitt bitte
von der Bewegungsbildung blau in gelb", also in eine etwas hthere Leistungsstufe, das muss
ich nicht wissen. Das kann auch so laufen, Riesige Krankung in der Therapieplanung, dass ich

. nicht mehr direkt angemailt werde, sondern nur, in Anfihrungsstrichen, an sie. Ja, unterschat-
zen Sie das nicht. Das macht Krankungen. ,Der Arzt will nichts mehr mit uns zu tun haben.”
(KBOA 57/2, Seite 202)

ek

Bevor wir uns der Diskussion der Befunde zuwenden (Seite 110), Klaren wir nun, welche

Ausbildung eine Reha-Assistentin benétigt.
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8 Welche Ausbildung braucht eine Reha-Assistentin?

Die Ablaufe in den Rehakliniken waren nicht alle gleich organisiert und so unterschieden sich
auch die Aufgabengebiete der Reha-Assistentinnen voneinander, teilweise deutlich. Die 0-
bertrageneh Aufgaben sind zusammengefasst dargestellt in Tabelle 4, Seite 47. Sie kamen
in verschiedenen Kombinationen vor und betrafen die Organisation der Aufnahme, die Erhe-’
bung von Teilen der Anamnese, die Rehaziele, das Erheben einiger Befunde, das Bearbei-

ten von Patienter_‘nakten, Pflegearbeiten, Nachsorge und Sekretariatsaufgaben.

Die Reha-Assistentinnen kamen aus verschiedenen Berufen: Medizinische und Zahnmedizi-
nische Fachangestellte, Gesundheits- und Krankenpfleger, Medizinische Dokumentationsas-
sistentin, aber auch Kauffrau im Gesundheitswesen. Wir sehen uns jetzt etwas néher an,

was die verschiedenen Ausbildungen in Bezug auf die Rehabilitation beinhalten.

8.1  Medizinische(r) Fachangestellte(r)

Die Medizinischen Fachangestellten (MFA), frGher Arzthelfer genannt, arbeiten Gberwiegend
im akutmedizinischen Bereich in den Praxen niedergelassener Arzte. 1hr Berufsbild verbindet
Fertigkeiten, Kenntnisse und Fahigkeiten aus den Bereichen Medizin und Verwaltung. Diese
- Kombination ist auch typisch fir das Aufgabengebiet der Reha-Assistentin. Patientenkontakt,
Arbeit im Team, Organisationsarbeit, Kommunikationskompetenz, medizinische Fachkennt—

nisse — all das spielt in der Reha-Einrichtung dieselbe Rolle wie in der Arztpraxis.

Die Ausbildung dauert drei Jahre und setzt mindestens einen Hauptschulabschluss voraus.
Eine detailiierte Analyse der Ausbildungsinhalte fordert vieles zutage, was sich in der Reha
gut gebrauchen iasst. Die Ausbildung ist geregelt in der ,Verordnung Uber die Berufsausbil-
dung zum Medizinischen Fachangestellten / zur medizinischen Fachangestellten® sowie in
einem ,Rahmenlehrplan®. Die Verordnung enthéit den Ausbildungsrahmenplan fiir den be-
trieblichen Teil der dualen Ausbildung, der Rahmenlehrplan gilt fur die Berufsschule.

Besonders. aufschlussreich ist:der Ausbildungsrahmenblan. Er zahit Ober 140 Lernziele auf,
die innerhalb von drei Jahren zu erreichen sind. Einige davon wéren auch fiir Reha-
Assistentinnen von besonderer Bedeutung(s. Tabelle 6, Seite 105).

Ausdricklich erwahnt wird die Rehabilitation im Lernziel 9, Grundlagen der Prévention und
Rehabilitation. Aus der Formulierung lasst sich jedoch ableiten, dass es hauptsachlich um

formale Aspekte geht (gesetzliche Regelungen, Antragsformulare).
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Lernziel Nr.
Aufgahen, Struktur und rechtliche Grundlagen des Gesundheitswesens und seiner Einrichtungen sowie dessen
. . : . : - ) 1.2a
Einordnung in das System sozialer Sicherung in Grundziigen erlidutern
Bedingungen, Moglichkeiten und Grenzen der Delegation &rztlicher Leistungen darlegen sowie straf- und
. 1.4c
haftungsrechtliche Folgen beachten :
Gespriiche personenorientiert und situationsgerecht fihren ) ‘ 3.1c
Besondetheiten von speziellen Patientengruppen, von Risiko-Patienten sowie von Patienten und Patientinnen 2 ib
mit chronischen Krankheitsbildern beachten :
Patienten und Patientinnen sowie begleitende Personen iber Praxisabliufe beziiglich D1agnost1k, Behandlung,
4.1e
Wiederbestellung und Abrechnung informieren und zur Kooperation motivieren
zur Anwendung hiusticher MaBnahmen anleiten 4.2h
bei der Patientenschulung mitwirken 4.2d
Patientendaten erfassen und verarbeiten 6.1a
medizinische Dokumentations- und Klassifizierungssysteme anwenden 7.2b
Behandlungsunterlagen zusammenstellen, weiterleiten und dokumentieren 7.2d

Untersuchungen und Behandlungen verbereiten, insbesondere Patientenbeobachtung durchfiihren, Vitalwerte
bestimmen, Patienten messen und wiegen, Elektrokardiogramm schreiben, Lungenfunktion priifen; Geréte und 8.1b
Instrumente handhaben, pflegen und warten

subkutane und intramuskulére Injektionen durchfiihren, Stiitz- und Wundverbénde anlegen, Wirme-, Kilte- und

Reizstromanwendung durchfithren, intrakutane Tests durchfihren, Inhalationen durchfithren 8.2c-g
Ziele und Mdglichkeiten der medizinischen Rehabilitation unter Beriicksichtigung der gesetz.lichcn'Vdrgaben 9
erjdutern; bei Beantragung von Rehabilitationsmafinahmen mitwirken : £
{iber Selbsthilfegruppen und ihre Aufgaben informieren " %h

Tabelle 6:Reharelevante Lernziele aus dem Ausbi[dungsréhmenpian fir Medizinische Fachangestelite.

Angesichts der in der Reha besonders héufigen orthopadischen Erkrankungen und der gro-
Ren Rolle der Physiotherapie ist aus dem anderen wichtigen Dokument, dem Rahmenlehr-

plan der Berufsschulen, fir unsere Zwecke besonders bedeutsam das ,Lernfeld 4*:

Die Schilerinnen und Schiler wirken bei der Vorbeugung, Diagnostik und Therapie von Er-
krankungen des Stitz- und Bewegungsapparates mit. Dazu informieren sie sich Uber dessen
anatomische, physiologische und pathologische Zusammenhange. Sie organisieren Malinah-
men der Diagnostik und der physikalischen Therapie, beachten dabei mdgliche Gefahren und
Komplikationen und betreuen die Patienten. Sie legen Verb&nde an, bereiten medikamenttse
Therapien vor und unterstiitzen den Arzt bei der Information der Patienten Gher Anwendun-
gen, Wirkungen, Neben- und Wechselwirkungen sowie Risiken. (Rahmenlehmplan, S. 12)

Ebenso wie im Ausbildungsrah'menplan erscheint auch.im Rahmenlehrplan die Rehabilitation
explizit, hier auch mit inhaltlichen Zielen. Im ,Lernfeld 11" heil’t es u.a.: ,Sie erldutern Még-
lichkeiten und Ziele der medizinischen Rehabilitation und wirken bei der Beantragung von

Rehabilifationsmalinahmen mit.“ (Rahmenlehrplan, S. 19)

8.2  Gesundheits- und Krankenpfleger/-in
Die Ausbildung zum/zur Gesundheits- und Krankenpfleger/-in ist geregelt im Krankenpfle-

gegesetz’ sowie in einer ,Ausbildungs- und Prifungsverordnung®. Die Ausbildung dauert 3
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Jahre und umfasst einen theoretischen und einen praktischen Teil. Der praktische Teil kann
in einer Rehabilitationseinrichtung erfolgen. Voraussetzung ist ein Schulabschluss auf dem
Niveau der Realschule oder ein Hauptschulabschluss mit mindestens zweijdhriger Be-

rufsausbildung.

Neben der eigentlichen Pflege im engeren Sinne werden in den gesetzlich'eré Grundlagen
auch rehanahe Themen angeéprochen, etwa ,Beratung ... in der individuellen Auseinander.— _
setzung mit Gesundheit und Krankheit, ... (Krankenpflegegesetz § 3, Abs. 2) sowie Mitwir-
kung bei ,,Maf&nahmen der medizinischen ... Rehabilitation, ...“ (ebd.). Die Ausbildungsver-
ordnung nennt als Lernziele: ,Bei der Entwicklung und Umsetzung von Rehabilitationskon-
zepten mitwirken ...* und ,Betroffene in ihrer Selbsténdigkeit zu fordern und sie zur gesell-
schaftlichen Teithabe zu befahigen.” (Ausbildungs- und Prifungsverordnung, Anlage 1,
Abs. 4)

Verwaltungstatigkeiten spielen, abgesehen von der Pflegedokumentation, kaum eine Rolle.
Dagegen wird die wissenschaftliche Grundlage des Berufes betont. Insgesamt: Durch die
eigenstandig verantwortete Pflege und durch die Mitwirkung bei Diagnostik, Therapie und
Beratung nimmt die Pflegeperson unmittelbar am rehabilitativen Prozess gestaltend teil. Die

Aufgabe der Reha-Assistentin ist jedoch eher, diesen Prozess zu unterstifzen.

8.3  Berufe im Bereich medizinische Dokumentation _ _
In Erwégung gezogen wurde auch die Beschaftigung einer Person, die eine Ausbildung im
Bereich medizinischer. Dokumentation mitbringt. In diesem Bereich gi'bt es vier verschiedene

Berufsbezeichnungen, die unterschiedliche Qualifikationsstufen widerspiegeln:

» Fachangestellter fir Medien und Informationsdienste der Fachrichtung Medizinische

Dokumentation (Voraussefzung: Hauptschulabschluss)

« Medizinischer Dokumentationsassistent (Realschule oder Hauptschule plus mindes-

fens zweijdhrige Berufsausbildung)
e Medizinischer Dokumentar (Hochschul- oder Fachhochschulreife)
« Bachelor(vormals Diplom-Dokumentar; Hochschul- oder Fachhochschulreife)

Bei diesen Berufen liegt das Schwergewicht auf dem Umgang mit Datensammlungen — In-
formationstechnologie, Datenbanken und statistische Auswertungen spielen eine grélere

Rolle als der persénliche Umgang mit dem Rehabilitanden. .

8.4  Welche Ausbildung bringt die besten Voraussetzungen mit?
Wir sehen die besten Voraussetzungen bei der Medizinischen Fachangesteliten (MFA). Bei

den Dokumentationsberufen vermissen wir den Bezug zum Umgang mit Patienten, bei den
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Pflegeberufen kommt der Verwaltungsteil zu kurz. Die Dokumentare sind fur die Daten-
sammlungsaufgaben der Reha-Assistentin Uberqualifiziert und die Pflegekrafte sind Uberqua-
lifiziert, was di_e nétigen medizinischen Kenntnisse und Fahigkeiten einer Reha-
Assistentinnen-Téatigkeit anbelangt. Die MFA vereint Fahigkeiten aus beiden Berufswelten
auf einem Niveau, das ihren Aufgaben entspricht.”

Wenn auch MFA von ihrer Ausbildung her viele Fertigkeiten, Kenntnisse und Fahigkeiten
mitbringen, die fir Reha-Assistentinnen nétig und nitzlich sind, kommen doch wichtige Spe-
zifika der Rehabilitation zu kurz. Vertiefend und ergénzend muissten in einer Zusatzausbil-

dung weitere Themen behandelt werden.

8.5  Weiterbildung zur Reha—.Assistentin

Wir haben einige Lernziele idéntifiziert, die uns fur eine qualifizierte Tatigkeit und ein breites
Einsatzgebiet der Reha-Assistentin nétig erscheinen (s. Tabelle 7, Seite108). Sie orientieren
sich weitgehend an den Veroffentlichungen der Rentenversicherung, ndmlich dem ,Rahmen-
konzept zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung” und  dem
Leitfaden ,Der arztliche Reha-Entlassungsbericht’. Grundlegende Konzepte und Begriffe, die
in der Reha eine Rolle spielen, werden hier in einer Gbersichtlichen Form dargestellt, so dass
sié als ,Lehrblicher” geeignet erscheinen. |

Die betreffenden Inhalte sollten so weit vermitielt werden, dass die Reha-Assistentinnen ihre
Tatigkeit in den groferen konzeptionellen Rahmen der Reha einordnen kénnen und in der
Lage sind, Fragen der Rehabilitandeﬁ zu beantworten. Hierzu halten wir einen etwa 180-
stiindigen Unterricht (zum Beispiel in Finfwochenkursen) fur nétig. Fur Krafte, die schon
langere Zeit in anderer Funktion in der Rehabilitation gearbeitet haben, kann eine kirzere

Zeit ausreichend sein. Die Kurse sollten in Kliniken oder bei den Arztekammern stattfinden

"Hinzu kommt als pragmatischer Gesichtspunkt die Arbeitsmarktfage: Bei Gesundheits- und Krankenpflegern verzeichnet die
Bundesagentur fiir Arbeit 2010 eine Arbeitslosenquote von 0,9 Prozent, bei Medizinischen Fachangestellien 4,4 Prozent. Fiir
den Bereich Medizinische Dokumentation' konnten wir keine entsprechende Zahl ermitteln. Wir nennen hier ersatzweise die
Anzahl der Arbeitssuchenden. Sie betrug 2009 bundesweit 179 (zum Vergleich: In der Pflege waren es 6778). Statistisch
gesehen lisst sich eine Reha- Assistentin also am leichtesten unter den Medizinischen Fachangestellten finden. ’
{Quellen: htip://bisds.infosys.iab.de/bisds/data/seite_ 856 _BO_ahtm und

http:.’fi)isdé.iﬂfosys.iab.dc/bisds/result?region=l 9&berut=B0O853 &qualifikation=2 , Zugriff 30,1.2012)
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Thema Lernziel Referenz
ICF Die RA kann erldutern, was ,.funktionale Gesundheit” im Sinne der ICE | RK 2.1.1,
ist. Sie kann die Ausdriicke Strukiur, Funktion, Aktivitit, Teithabe, 212
Keontextfaktoren, biepsychosoziales Krankheitsmodell und ,.ganzheitli- EB 1
che Rehabilitation® erkldren ' '
Aufgaben der Reha Die RA kann die grundsitzlichen Aufgaben der Reha aufziihlen. RK 23
Formen der Reha Die RA weif}, welche Formen der Reha existieren und kann die Unter- RK 3.1.1,
schiede erklidren (ambulant/stationdr, AR, verschiedene Leistungstriger) | 4.1
Abgrenzung Die RA kann die Unterschiede zwischen Reha, lurativer Versorgung, RK 3.3
' Kuren erkliren
Anamnese Die RA kann mit Hilfe cines Leitfadens, einer Checkliste oder eines EB3.1.1.3
Fragebogens Teile der Anamnese erfragen: 8.1,8.3-5
+  Zugangsweg zur Reha (ink]. § 51 SGB V)
+  Familienanamnese
+  Gepenwirtige Therapie
+« allgemeine Sozialanamnese
e Arbeits- und Berufsanamnese ,
Rehazicle Die RA kennt die grundsatzlichen Ziele der Reha, weil, welche Zieleim | RK 5.3
Allgemeinen zu erreichen sind, kennt die Bedeutung geklirter und geei-
nigter individueller Rehaziele und ist imstande, die Ziele des Rehabili-
tanden im Gespréch zu erfragen und zu dokumentieren
Berufe und Aufgaben Die RA kennt die in der Reha vertretenen Berufsgruppen und kann ihre RK 5.5
prinzipiellen Aufgaben erldutern
Entlassungsbericht Die RA kennt den Inhalt und die Funidion des Entlassungsberichts und RK 5.7
i(:;lm Teile der Formulare eigenstindig oder nach Diktat korrekt ausfiil- EB4.5.6,7
Selbsthilfe Die RA ist orientiert itber die Bedeutung der Selbsthilfe fiir die Reha, sie | RK 6.3.1
kennt die fiir die Indikationen der Klinik bedeutsamen Selbsthilfegrup-
pen und kann Kontakte vermitteln
Nachsorge und stufen- | Die RA kann erkldren, warum Nachsorgeaktivititen wichtig sind. Sieist | RK 7.1
weise Wicderein- vertraut mit den Modalitiiten der verschiedenen Leistungstriger. Sie ER
gliederung kann sich die aktueilen Hauseriisten und die nétigen Formulare der DRV 11236
verschaffen, den Rehabilitanden geeignete Adressen mitteilen und die e
Formulare ausfiillen,
Renten wegen Er- Die RA kann die Ausdriicke ,,Rente wegen voller Erwerbsminderung™, EB3.2.
werbsminderung »~Rente wegen ieilweiser Erwerbsminderung® und ,,Rente wegen teilwei-
ser Erwerbsminderung bei Berufsunfihigkeit” in Grundziigen erkldren
(keine Einzelheiten).
Fachausdriicke Die RA kann weitere ausgewihlte sozialmedizinische Fachtermini ver- EB 1.

stehen und angemessen anwenden

Medizinische Kennt-
‘nisse aneignen

Die RA ist imstande, sich selbstindig iiber die Hauptindikationen der
somatischen Rehabilitation Informationen zu beschaffen und sich

Fachliteratur, Publika-
tionen fiir Patienten,

Kenninisse iiber Krankheiten und Therapieméglichkeiten auf einem Ratgeberbiicher
Niveau anzueignen wie ein inferessierter, gebildeter Rehabilitand.
Klinikspezifische Die RA kann Auskiinfte geben iiber wichtige Abldufe, Regelungen, On the job
Inhalte Abteilungen, Personen, Patientenschulungen, Beratungen, diagnostische,

therapeutische und didtetische Mdglichkeiten, Freizeitangebote der
Klinik, in der sie arbeitet. ’

Tabelle 7: Lernziele fiir einen funfwichigen Kursus zur Reha-Assistenz. RA: Reha-Assistent/in. RK: Rahmenkonzept zur
medizinischen Rehabilitation in der gesefzlichen Rentenversicherung. £B: Der #drztliche Reha-Entlassungsbericht. Die Zahlen
sind Abschnittsnummern in den jeweiligen Dokwmenten.

und von einem Team erfahrener Klinikmitarbeiter geleitet werden, wobei hauptséchlich Sozi-

alpadagogen und Arzte mit entsprechenden Zusatzausbildungen und, falls schon vorhanden,




Welche Ausbildung braucht eine Reha-Assistentin? ' 109

. erfahrene Reha-Assistentinnenals Dozenten auftreten. Den Abschluss sollten eine schriftli-
i che und eine praktische Prifung (zum Beispiel die Durchfihrung eines Aufnahmegespra-

ches im Rollenspiel) bilden.
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9 Diskussion

Ein wesentlicher Befund der Voruntersuchung (Héder, 2012) lautete: Arzte und — in geringe-
rem Ausmaf — Gesundheits- und Krankenpfleger in der Rehabilitation fihien sich durch eine
Vielzahl berufsfremder Tétigkeiten belastet. Daraus entwickelte sich der Vorschlag, eine
neue Berufsgruppe einzufiihren, die ihnen diese Arbeiten abnehmen kénnte. Wir haben sie

Reha-Assistentingenannt.

Vor allem vor dem Hintergrund der schwierigen Personalsituation wurde dieser Vorschlag
von einigen Kliniken aufgegriffen. Dabei setzte jede Klinik eigene Akzente: Qualifikationen
und Finsatzgebiete der Reha-Assistentinnen wurden in jeder Klinik unterschiedlich gehand-
habt. Wir haben die Erfahrungen aus vier Kliniken in Gespréchen mit Vertretern aller beteilig-
ten Berufsgruppen und mit Rehabilitanden ausgewertet.

Die ursprungliche Absicht, diese Erfahrungen mit einer gleichen Anzahl herkémmlich organi-
sierter Kliniken zu konfrastieren, wurde nur teilweise umgesetzt.Denn nach ersten Felder-
kundungen gab es dabei wenig Grundsétzliches zu lernen — auller: Es gibt viele Wege, die
betreffenden Aufgaben zu verteilen, und ohne Hilfskréfte funktionieren alle Methoden annéa-
hernd gleich gut oder schlecht. AuBerdem hatten wir mehrere Mitarbeitér aus den Reha-
Assistentinnen-Kliniken interviewt, die dieneue Organisationsform aus eigener, langerer Be-
rufserfahrung mit der herkdmmlichen vergleichen konnten, so dassauch dadurch die Unter-

schiede deutlich wurden.

Es erschien uns insgesamt lohnender, zwei Einheiten unter die Lupe zu nehmen, die zwar
keine Reha-Assistentin eingefiihrt hatten, aber im Begriff standen, sich mit dem Thema Re-
ha-Assistentin auseinanderzusetzten.Sie illustrieren die Befirchtungen, Hoffnungen und

Probleme, die mit einem Organisationswechsel verbunden sein kénnen. Ferner wurden zwei |
weitere Kliniken untersucht, die ein jeweils anderes Modell der Arztunterstiitzung gewahit -
hatten, namlich die Stationssekretérin und das Arztzentrum — gleichsam eine halbe oder eine

doppelte Reha-Assistentin. Waren das bessere Varianten?

9.1 Das Modell Reha-Assistenzkann funktionieren

Zunachst zu den Kliniken mit Reha-Assistenz. Die berichteten Erfahrungen waren im Grofien
und Ganzen deutlich positiv. Es zeigte sich, dass es zahlreiche Aufgaben gibt, die sinnvoll-
erweise von einer Reha-Assistentin (bernommen werden kénnen. Arzte, teilweise auch
Pflegekrafte, fihlen sich entlastet und sparen Zeit — umso mehr, je mehr Aufgaben Ubertra-
gen werden. Ersparnisse bis zu einer Stunde pro Rehabilitand scheinen moglich. Die Reha-
Assistentinnen sind diesen Aufgaben problemlos gewachsen — nicht nur nach eigenem Be-

kunden, sondern auch im Urteil der Arzte, Pflegekrifte und Rehabilitanden. Das neue Be-
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rufsbild als solches wie die konkreten Personen, die es ausfillen, sind allseité gut akzeptiert.

Die Mitarbeiterzufriedenheit ist durchweg hoch, teilweise begeistert.

Die Erfahrungen fielenjedoch nicht in allen Kiiniken gleich aus. Besonders giinstig waren sie
dort, wo bestimmte strukturelle Voraussetzungen vorlagen. Diese sind im Abschnitt Gber den
Jidealen Ablauf‘ ndher beschrieben (s. S. 113). Es ergaben sich durchaus auch einige neue

Schwierigkeiten, wie die ndchsten Abschnitte zeigen.

9.2  Anspruchsvollere Organisationsaufgabe

Die Reha-Assistentin verspricht Entlastung, aber um den Preis einer zusatzlichen Schnittstel-
le.Jede Schnittstelle mehr verlangert die Ablaufe. Besonders solche Probleme, die bei spat-
anreisenden Rehabilitanden schon im herkdmmlichen Modell auftreten, verscharfen sich.
Hier ist einé besonders sorgfaltige Organisation, Planung und Einhaltung von Terminen ge-
boten. Das ist in der Praxis haufig, aber nicht immer gelungen und fuhrte dann zum vorlber-
gehenden Zusammenbruch des Systems — alle Arbeit blieb wieder bei Arzt oder Pflege han-
'gen oder Abteilungen streiten sich um die Reihenfolge, in der sie der Rehabilitand aufsuchen

sollte.

'AuchA der Informationsfluss gestaltet sich komplizierter. Hier bewahrt sich das Prinzip: diesel-
ben Daten méglichst nur einmal dokumentieren und in einem EDV-System alien Beteiligten
zur Verfligung stellen. Wenn erhobene Informationen zunachst handschriftich festgehalten,
dann diktiert, dann lokal ,getippt*, ausgedruckt, in die Akte gelegt, fur den Entlassungsbericht
noch einmal diktiert und wiederum geschrieben werden, haufen sich die Ubertragungsfehier
— von der unnétig verbrauchten Zeit ganz zu schweigen. Ein gelungenes Beispiel liefert der
Jwachsende Entlassungsbericht‘;, in den alle beteiligten Mitarbeiter ihre besonderen Informa-

tionen direkt hineinschreiben kénnen.

9.3  Entlastung teilweise nicht gewiinscht

Fir die Entlastung von Birokratie sind alle dankbar. Wo es aber um die Anamnese ging,
waren die Meinungen nicht so einhellig. Zwar trauten alle Arzte den Reha-Assistentinnen zu,
die ihnen zugedachten Teile der Anamnese zu erfragen. Trotzdem wollten einige diese Ar-
beit lieber selbst erledigen. Sie betonten, dass ihnen nicht nur an den bloen Tatsachen ge-
legen sei, sondern dass sie aus dem Verhalten des Rehabilitanden im Gesprach wertvolle
Riickschliisse ziehen kénnten — aus dem, was sozusagen zwischen den Zeilen mitschwingt.
AuBerdem diene das Gesprach Uber Familie, Beruf usw. auch dem Aufbau einer guten Be-
ziehung zum Rehabilitanden. Sie firchteten eine Verarmung ihrer Rolle. Wer als Arzt ein
umfassendes, nicht nur rein medizinisches Interesse an den Rehabilitanden hat, wer das

biopsychosoziale Krankheitsmodell auf seine Fahnen geschricben hat, wer also ganz be-
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wusst und sozusagen mit Leib und Seele Reha-Arzt ist, der wird vielleicht nur Teile des An-
gebots der Reha-Assistentinnen begrufen.

9.4  Probleme bei der Einfiihrung

Alles Neue ist geeignet, Befurchtungen und Skepsis auszuldsen. Der Arzt ohne Reha-

Assistentin in Klinik 8 mochte nicht so recht daran glauben, dass eine Reha-Assistentin ihn-

wirklich entlastenkénnte: Wird sie die nétige Kompetenz haben? Wird nicht mein ganzer Ab-
lauf durcheinandergebracht? Ist nicht letztlich die jahrelang gewohnte und bewahrte Routine
fur mich einfacher? '

Andersartige Probleme ergeben sich aus der Chefperspektive in Klinik 7: Wie steht es mit
der Finanzierung der neuen Stellen? Wie kann ich die benétigten zuséatzlichen Buroraume
schaffen? Woher bekomme ich geeignete Personen fir die Reha-Assistentinnen-Stelle? Wie
viele Rehabilitanden kann eine Reha-Assistentin betreuen? Gibt es Halbtagskréﬁé, die bereit
sind, nachmittags zu arbeiten? Wird die Rentenversicherung als Leistungstrager akzeptieren,
dass im Stellenschlissel Arzte durch Reha-Assistentinnen ersetzt werden? Sind die verblei-

benden Arzte dann nur noch ,FlieRbandarbeiter?

‘Anfangsschwierigkeiten kénnen in der Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen entstehen,

die sich natlirlich auch erst einmal an neue Abldufe oder neue Kollegen gewdhnen missen
oder daran, dass aus der eigenen Abteilung in die Reha-Assistenz versetzte Kollegen nun

eine andere (bessere? leichtere?) Arbeit machen.

9.5  Eine halbe, cinfache oder doppelte Reha-Assistenz?

Die Stationssekretédrin aus Klinik 5 sowie die Krankenschwester plus Schreibkraft in Klinik 6
sind interessante Alternativen zur Reha-Assistentin. Die Stationssekretarin als ,halbe Reha-
Assistentin® Ubernimmtdie Haélfte der delegierbaren Aufgaben, die ohne Patientenkontakt
auskommt. Die ,doppelte Reha-Assistentin”, bestehend aus Krankenschwester plus Schreib-
kraft kann zusétzlich Aufgaben Obernehmen, die mehr medizinisches Wissen verlangen, als
man es von einer Medizinischen Fachangestellten erwartet(zum Beispiel die Pflegeanamne-

se), und moglicherweise kann sie auch noch routinierter und schneller schreiben. -

Die Befragungen zeigen, dass beide Modelle funktionieren kénnen. In beiden Kliniken gab es
keine ernsthaften Zweifel daran, dass die Assistenzkrifte die Arbeit der Arzte wirksam er-
leichtern, dass sie ihren Aufgaben voll gewachsen sind, dass sie von allen Beteiligten akzep-

tiert werden und dass die Arbeitszufriedenheit positiv beeinflusst ist.

Fur welches Modell soll man sich entscheiden? Das hangt vor allem von den ortlichen Ge-
gebenheiten, den personellen und finanziellen Moglichkeiten und dem Ausmal der ge-

winschten oder benétigten Entlastung ab. Die geringste Entlastung bietet die Stationssekre-
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tarin, die hochste das Team aus Krankenschwester und Schreibkraft — allerdings auch zu

deutlich héheren Personalkosten.

Alle Modelle zeigen: Es gibt funktionierende Mﬁg!ichkeiteh, Arzte und Pflege durch die Uber-
nahme zahlreicher Aufgaben so zu entlasten, dass sie ihre Kernkompetenz vermehrt dort
einbringen konnen, wo sie am dringendsten gebraucht wird: in der Versorgung der Rehabili-

tanden.

9.6 Grenzen

Die Untersuchung zeigt: Es gibt Rehakliniken, die in einzelnen Bereichen eine funktionie-
rende Neuorganisation ins Lebeh rufen konnten — eine Organisation, die Assistenzkrifte
einsetzt und damit Arzte und Pflege von zahlreichen Aufgaben ohne Qualitdtsverlust wirk-
sam entlastet. Weiterhin liefert sie begriindete Hinweise darauf, unter welchen Umsténden

dies gelingen kann.

Unkiar bleibt vor allem, inwieweit dieser Befund an bestimmte Personen gebunden ist. Die
Beteiligten in den Kliniken waren ja ,Pioniere” — Personen, die sich fir diese Form-der Zu-
sammenarbeit interessierien und die motiviert waren, etwas Neues zu wagen. Sie hatten
zudem relativ viel Freiraum, sich die Arbeit so zu organisieren, wie es ihren persénlichen
Fahigkeiten und Vorlieben entsprach. Was wird geschehen, wenn die Neuorganisation kli--
nikweit ausgedehnt wird und dabei unvermeidlich auch auf ganz anders geartete Mitarbeiter
stolkt? Hat das Modell dann genug Uberzeugungskraft, um auch konservativere oder weni-
ger flexible Mitarbeiter zu 'L'iberzeljgen?' | '

Die. Ubertragung auf andere somatische Indikationen scheint weniger fragwi]rdig zu sein.
Viele Informatiohen, die eingeholt und weiterverarbeitet werden missen, sind fir alle diese
Indikationen prinzipiell gleich, ebenso die administrativen Vorgange, die Blroarbeiten oder
die Fragen der Néchsorge. Andersartige Kenntnisse oder Fahigkeiten benétigt die Reha-
Assistentin nicht. In der Rehabilitation bei psychischen Stérungen mag etwas anderes gel-

ten.

Methodisch wéare es wiinschenswert gewesen, die verschiedenen Rollen von Wissenschaft-
ler, Interviewer und Codierer auf verschiedene Personen zu verteilen und die Auswertung im
Team vorzunehmen, um die bei solchen Studien unvermeidbaren subjekiiven Einflisse in
engeren Grenzen zu halten. Bis auf die Recodierung einer Stichprobe von Gesprachsaus-
schnitte war dies aus Grunden begrenzter Ressourcen nicht méglich. Das Vorgehen er-
scheint aber vertretbar, da es sich hier um eine erste Erkundung eines neuen Sachverhalts
handelte.
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9.7  Reha-Assistenz: Ein idealer Ablaaf

Zum Schluss beschreiben wir einen Ablauf, wie er uns aufgrund der Interviews sinnvoll und
moglich erscheint. Fast alle Punkte sind in mindestens einer Klinik realisiert (Ausnahme sub-
' jektiver Reha-Erfolg), -aber natlrlich realisiert keine Klinik alle aufgefiihrien Punkte. Der Ab-
lauf ber(icksichtigt vor allem die Entlastung der Arzte. Weitere Einsatzgebiete wéren moglich
zur Entlastung der Pflege. Sie standen allerdings weniger im Blickpunkt der Kliniken. Dieser
Gesichtspunkt wird daher hier nicht ausdriicklich verfolgt. |

9.7.1 Strukturelle Voraussetzungen

Der skizzierte Ablauf hat strukturelle Voraussetzungen:
« Reha-Assistentinnen sollten fortgebildete  Medizinische Fachangestelite sein
(s. ,Weiterbildung zur Reha-Assistentin, Seite 107), mit dem Computer umgehen kénnen

und ein einigermalen schnelles Maschinenschreiben beherrschen.

« Es gibt mindestens zwei Reha-Assistentinnen (nicht unbedingt Volizeitkrafte), damit bei
Abwesenheit eine gewisse Vertretung méglich ist. Jeweils eine arbeitet auch am Nach-

mittag. Es gibt ein geregeltes Verfahren fur die Vertretung.

« Die Zustandigkeiten der Reha-Assistentinnen sind im Team abgestimmt und beschrie-
ben. |

» Die Reha-Assistentin hat ein eigenes Biiro in der Nahe der Pflegekrafte und Arzte, mit
denen sie zusammenarbeitet. Das erleichtert eine schnelle, direkte Kommunikation und

die Lenkung der Rehabilitanden von einer Instanz zur nachsten.

e In der Klinik gibt es ein EDV-System, dass der Reha-AsSiétentin-erlaubt, den Entlas-
sungsbericht anzulegen und ohne Umwege direkt Teile des Entlassungsberichts zu
schreiben, auch in eigenen Formulierungen. Es muss moglich sein, dass sie das Ge-
schriebene in einer Ubersichtlichen Form ausdruckt. Dieser Ausdruck soll dem Arzt bei
seiner Aufnahmeuntersuchung vorliegen. Aliernativ: Der Arzt ist bereit, diese Informatio-

nen direkt am PC zu lesen.

» Die Klinik verwendet Fragebogen, die sie den Rehabilitanden zusammen mit der Einla-
dung zuschickt. Der Fragebogen enthalt Fragen zur Anamnese, dient aber auch als

" Screeninginstrument fur psychische und berufliche, wirtschaftliche und soziale Probleme.

s Es gibt eine klar strukturierte Vorlage, anhand derer die Reha-Assistentin die Befragung

vornimmt, zum Beispiel in Form einer Checkliste.

 Alles ist so organisiert, dass Doppelbefragungen vermieden werden.
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972 Aufnahme

9.7.2.1 Patientenverwaltung

Wenn der Rehabilitand die Einrichtung betritt, wird er von der Patientenverwaltung (Aufnah-

meabteilung) in Empfang genommen. Dort laufen alle Prozesse ab, die das Vertragsverhalt-

nis mit den Leistungstréiger'n und dem Leistungserbringer betreffen, zum Beispiel die Prifung

oder Kidrung von Kosteniibernahmen, Meldungen an die Leistungstrdger, Abschluss eines

Behandlungsvertrages, Wabhlleistungen usw. Die ordnungsgemaRe Gestaltung dieser Abldu-
fe ist bei der Vielzahl unterschiedlicher Regelungen der verschiedenen Leistungstréger nicht
trivial und erfordert ein SpeZiaIwisSeh, das sich zudem haufig an verdnderte Umstéande und

Vertragsgestaltungen anpassen muss. Von unserer urspringlichen Idee, der Reha-

Assistentin auch diese Aufgaben zu (Obertragen und damit eine ,Aufnahme aus einer Hand"

unter Vermeidung aller‘ Doppelbefragungen zu schaffen, sind wir abgertickt. Uns scheinen -
die Schwierigkeiten, das nétige Wiss'en aktuell zu halten, in der dezentralen Organisation der

Reha-Assistentinnen zu grof3. '

9.7.2.2 Reha-Assistentin

Wir sind auf eine Klinik gestolRen, in der die Reha-Assistentin die neuangekommeneh Reha-
bilitanden auf deren Zimmer aufsucht. Das ist besonders kundenfreundlich, hat jedoch den
Nachteil, dass die Reha-Assistentin alles, was sie erfragt, zunachst auf Papier dokumentie-
ren muss, um es spéter in das EDV-System zu Uibertragen — doppeite Arbeit. ideal waren ein

klinikweites WLAN und eine Reha-Assistentin mit Notebook.

Eine Alternative: Die Reha-Assistentin holt den Rehabilitand_en aus seinem Zimmer ab und

fihrt thn zu ihrem Bulro. Da Rehabilitanden am ersten Tag.oft Schwierigkeiten haben, sich zu _ '

orientieren, ware das ein guter, beziehungsférdernder Anfang.

Vorsteﬂung: Als erstes stellt die Reha-Assistentin sich vor, erklart, was ihre Aufgabe ist und
wie sie bei_ spateren Nachfragen zu erreichen .ist. Sie Uberreicht eine Visitenkarte mit Kon-
taktdaten.

ErsteFragen: Sie erkundigt sich danach, wie die Anreise war, ob das Zimmer in Ordnung ist,
wie eé dem Rehabilitanden aktuell geht, ob es irgendwelche dringenden Sorgen oder Fragen
gibt. Wenn nétig, gibt sie die gewlnschten Auskinfte oder verspricht, sich um die Anliegen
des Rehabilitanden zu kimmemn. Sie macht sich entsprechende Notizen, damit sie nichts

vergisst und um dem Rehabilitanden zu demonstrieren, dass sie seine Anliegen ernst nimmt.

Mitgebrachite Unterlagen:. Sie bittet den Rehabilitanden, ihr alles auszuhandigen, was er an
medizinischen Unterlagen mitgebracht hat. Sie prift, worum es sich handelt und was davon

bendtigt wird. Fehlende Unterlagen von Vorbehandlern fordert sie per Fax an.
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Befragung: Die Reha-Assistentin stellt Fragen zur Anamnese, den Rehazielen, der subjekti-

ven Krankheitstheorie und zu besonderen Wiinschen oder Unvertréglichkeiten.

e Anamnese: Hierzu zahlen die Teile der Anamnese, die nicht die akuten Beschwerden
betreffen und die nicht der medizinischen Diagnostik dienen: Zugang zur Rehabilitation,
Familienanamnese, gegenwartige Therapie inkl. Medikamente, Namen behandelnder
Arzte, familiare Situation, GdB, MdE, finanzielle Absicherung, Sozialgerichtsverfahren,

Arbeits- und Berufsanamnese, Schulbildung, Berufsausbilduhg, AU-Zeiten.

« Winsche und Unvertraglichkeiten: Weiche Therapieformen, Beratungsinhalte, Patienten-
schulungen oder Didten wiinschen die Rehabilitanden, welche Unvertraglichkeiten oder

Allergien bestehen?

+ Rehaziele:Die Aufgabe der Assistentin ist nicht, die Rehaziele festzulegen, sondemn zu
ermitteln, mit welchen Zielvorstellungen der Patient kommt, bzw. ob er Oberhaupt mit rea-

~ listischen Zielvorstellungen kommt.

» Subjektive Krankheitstheorie: Hier geht es darum zu erfragen, wie der Rehabilitand selbst
seine Krankheit, seine Beschwerden und seine Prognose sieht und welche Behandlung

nach seiner Erfahrung wirksam ist.

Die Reha-Assistentin kann alles thematisieren, was sich strukturiert abfragen lasst, zum Bei-
spiel mit einer Checkliste oder einem Fragebogen. Viele Kliniken schicken den Patienten mit
der Einladung ja einen Fragebogen nach Hause. Dieser Bogen enthélt in der Regel auch
viele der eben genannten Aspekte. Die Reha-Assistentin geht diesen Bogen vor der Auf-
nahmeuntersuchung gemeinsam mit dem- Patienten durch. Sie. prift dabei.die Angaben auf
Plausibititat und Vollstandigkeit und ergénzt ihn wo notig. YWenn bei den Screeningfragen auf
psychische oder soziale Probleme ein definierter Cut-off-Score Uberschritten wird, bietet sie
dem Rehabilitanden entsprechende Beratungen bei Psychologen oder Sozialpddagogen an
und leitet sie gegebenenfalls ein.

Befunde erheben:Die Reha-Assistentin kann auch die Pflege entlasten, indem sie Grofle,
Gewicht, Puls und Blutdruck misst oder je nach klinikspezifischen Besonderheiten weitere
Befunde erhebt. Dies kann auch zu einem spéteren Zeitpunkt, efwa am folgenden Tag, ge-

schehen.

Informieren, Auskiinfte erteilen(klinikspezifisch): Die Reha-Assistentininformiert den Rehabili;
tanden (ber einige wichtige Ablaufe und die nachsten Schritte, ermutigt den Rehabilitanden,
Fragen zu stellen und beantwortet sie. Dann teiit sie ihm Ort und Zeit der arzilichen Aufnah-
meuntersuchung mit und entlasst ihn. '
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Unterlagen zusammenstellen: Die Reha-Assistentin sorgt dafir, dass alle fur die arztliche
Aufnahmeuntersuchung nétigen-Unterlagen vorliegen, zum Beispiel frithere Arztbriefe. Was
fehlt, fordert sie an. Falls vorhanden, wertet sie psychometrische Fragebdgen aus (zum Bei-
spiel Summenscores bilden).

Anlegen eines Therapieprogramms: Sofern die Diagnose klar ist und wenn fur die betreffen-
de Diagnose in der Klinik ein Therapiestandard vorliegt, kann die Assistentin dies im Thera-

pieplanungsprogramm anlegen (muss spater vam Arzt noch individualisiert werden).

Dokumentation: Die Reha-Assistentin legt den Entlassungsbericht im EDV—System an und
tragt alle Informationen ein, die sie vom Patienten erhalten hat. Sie ist darin geschult, ihre
Eingaben so zu gestalten, dass sie vom Arzt in aller Regel ohne weitere Anderungen ber-

nommen werden kénnen.

Diktat. Wenn der Arzt die Ergebnisse der Aufnahmeuntersuchung diktiert hat, schreibt die
Reha-Assistentin das Diktat. Vorteil gegenliber Schreibdienst: Die Reha-Assistentin kennt
die Besonderheiten des Arztes. Bei Unklarheiten hat sie einen kurzen Weg fir Riickfragen..

Brieflaufzeiten kénnen sich verkiirzen.

9723 Arzt _

Terminierung. Der Termin der arztlichen Aufnahmeuntersuchung ist so gelegt, dass die Re-
ha-Assistentin Zeit hatte, alle nétigen Informationen ins EDV-System einzugeben und alle
nétigen Unterlagen zu beschaffen. Hierzu sind lmeist' nur etwa 30 Minuten nétig.

Vorbereitung. Der Arzt ruft den Rehabilitanden im EDV-System auf, liest die wichtigsten
Passagen und pruft, ob es Punkte gibt, die er Gberpriifen oder vertiefen muss.

Untersuchung, Therapieverordnung, Diktat: wie tiblich :

9.7.3 Wiihrénd des Aufenthalts
' Wéahrend des Aufenthaltes kann die Reha-Assistentin als Anlaufstelle die die Rehabilitanden
fur allerlei praktische und organisatorische Fragen dienen.

in der Akte gibt es eine Abteilung mit einem so genannten ,Reiter*. Hier kann der Arzt Auf-
trage flr die Reha-Assistentin hinterlegen, zum Beispiel bestimmte weitere Informationen

oder Unteriagen beschaffen, Formulare ausfiilen, Verlangerungsanirige stellen usw.

9.7.4 Abschluss
Verfdngerungen: Die Reha-Assistentin kennt die Vorgehensweisen der verschiedenen Leis-
tungstrager und flillt die entsprechenden Formulare aus. Es wére zu priiffen, ob sie nicht

auch ,i. A" unterschreiben kdnnten.




118 _ ' Diskussion

Nachsorge: Die Reha-Assistentin berat den Rehabilitanden in Fragen der Nachsorge. Sie
erlautert inm die Angebote der Leistungstréger und sucht nach wohnortnahen Einrichtungen.
Sie fullt die ndtigen Formulare aus. Es wére zu prifen, ob sie nicht auch ,i. A.” unterschrei-

ben kénnten.

Teambesprechung. Die Reha-Assistentin sollte, zumindest in der Einarbeitungsphase, eini-
ge Visiten mitgehen und an Teambesprechungen teiinehmen, um den gréeren Zusammen-

hang, in den ihre Tatigkeit eingebettet ist, zu verstehen.
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10 Gesprichsausschnitte

Im vorangegangenen Text wurden beispielhaft einige der transkribierien Gesprachsaus-

schnitte zitiert. Dieser Abschnitt bietet die Gelegenheit, alle aufgezeichneten AuBerungen

thematisch geordnet im Zusammenhang zu lesen.

10.1 Sind die Reha-Assistentinnen ihren Aufgaben gewachsen?

10.1.1 Aus eigener Sicht

1D

KIRA(Q2)
21-24

KIRA(2) 99

K2RA(2)
13-15

K2RA(2)
95100

K4RAL 15-16

Al: Also die zwei Monate, da denke ich, waren schon okay fiir die Einarbeitung. Bei den
zwei Wochen...

A2: Ja, doch, also ich denk, das war schon ausreichend, so das Hauptwissen, sag ich jetzt
mal so, nicht?

F: Hm-hm. Das heifit, Sie fithiten sich der Aufgabe dann auch gewachsen, als es dann richtig
losging?

Al: Ja, doch.

A: Ja, es ist natiirlich immer, wenn man groe Anreisen hat, dann merkt man das natiirlich
denn auch, dass man denn guckt, wie man sie am besten terminiert, nicht? Dass man das ein
bisschen da rein, da rein bekommt. Aber es ist alles jetzt noch — es ist bis jetzt nicht vorge-
kommen, dass wir da grofie Schwierigkeiten hatten.

F: Sind sie denn irgendwie auf diese Arbeit vorbereitet worden?

A2: Also, wir haben mehrere Gespriiche gehabt mit unserer Stationsleitung. Da wurden wir
genau darauf hingewiesen, was wir machen solien. Und wir hatten immer eine Probezeit, um
zu gucken, ob wir in diesem Zeitrahmen oder so dann zurechtkommen. Bis jetzt hat das
eigentlich ganz gut geklappt.

Al: Die Aufgaben wurden auch langsam aufgebaut. Nicht dass es hiell, das und das miisst
ibr alles machen, und das miisst ihr sofort erfiilen. Sondern wir fangen erst mal an mit dem
einen Aufgabenbereich. Wenn ihr da gut reingekommen seid, dann packen wir das noch
dazu und das etc.

F: Aber, dass Sie selbst eine Aufgabe zu schwierig finden, das gibt es eigentlich nicht?! Also
zum Beispiel das Blutabnehmen oder was auch immer, das fillt nicht schwer oder braucht
lange?

Al: Also, dass es mal stressig ist, ja. Aber das man jetzt generell sagt, zu schwer, nein, Das
sind ja auch Sachen, die man einfach gelernt hat. Sag ich jetzt mal so.

F: Also, inhaltlich fithlen Sie sich den Aufgaben voll gewachsen?
A2: Ia,
Al: Ja. Inhaltiich schon, auf jeden Fall.

A: Wie wir damals hier anfingen: Machen Sie mal! Wir sollten ja mit der Bandscheibe, also
mit Riickenpatienten anfangen, und dann ging es ja so ganz langsam, dass wir uns immer
mehr ... gh ja, das kdnnten wir noch, das kdnnten wir noch ...

F: Eigentlich sich so reingearbeitet (A: Ja, ja.) mit der Zeit (Ja, genau!).
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A:Sie gehen runter, sie [die Arzte] sagen: "Informieren Sie sich mal iiber Nachsorge." Und
dann machen wir also richtig Beratungsgespriche. Das hab ich [Name der 2. Reha-
Assistentin] ja beigebracht. Ich kann das nun, und ich weill auch, ob es drankommt, aber
normalerweise sollten sie [die Arzte] diesen Bogen, den wir damals fertig gemacht haben,
ausfiillen, ankreuzen, was gemacht wird, und wir fithren nur die Verordnung aus, aber ist
hier nicht. ,.Der Arzt hat nichts gesagt. Was ist das iiberhaupt?" (lacht) Also sitzen wir dann
nachmittags hier mit den Rehasport- und Nachsorgepatienten und erkldren ihnen das dann
auch noch. Aber das kriegen wir hier auch nicht rein, um zu sagen also: "Doktor, das miissen
Sie jamachen!" - "Ja, wozu haben wir Sie denn?" Aber das geht.

F: Ja, aber finden Sie denn, dass das fiir Sie eine zu schwere ...

A: No. Also dadurch, dass ich ja weill — es ist jetzt fiir die, also fiir [Name der 2. Reha-
Assistentin] nun nicht so, weil ihr hab ich alles beigebracht, und {Name der 3. Reha-
Assistentin] wei} auch Bescheid. Aber wenn jetzt jemand ganz neu kommt, miisste’ man
natiirlich in dem Bereich auch noch geschult werden.

E: Ja, oder irgendwas, was thnen selbst zn schiwierig war oder wo Sie denken, das kann ich
nicht?

A: Nee.

- F:Nee.

A: Nee. Kann ich nicht sagen, also
F: Also Sie fithlen sich all diesen Aufgaben locker gewachsen?
A: Ja, leicht, l

A: Die Einarbeitung war im Haus [Name] in der Neurologie, und da hat ja eine Kollegin
mich eingearbeitet, in — mit allem, was dazugehort fiir Reha-Assistenz, Aber das meiste war
mir auch schon bekannt von frither, weil ich mal in dem Bereich titig war. Und die hat mich
eingearbeitet in der Neurologie, und dann bin ich hier riibergekommen mit ihr zusammen -
nochmal, den Anfang hier in der Orthopédie gemacht, und jetzt schaff ich’s schon allein.

F: Ja, war das fiir Sie so okay, diese Einarbeitung?.

A: Die Einarbeitung war super. Also von A bis Z und, also kann man sich nicht besser vor-
stellen, das war richtig gut.

. F:Und ist das fitr Sie leicht, oder gibts da auch Schwierigkeiten?

A:Nee, ist fir mich leicht, weil ich hab also mein Leben lang auch in diesem Beruf gearbei-
tet und dh, nee, das fillt mir, also leicht und macht auch richtig SpaB, weil man so mit den
Patienten zu tun hat.Ja, ja, ist ein schoner Beruf.

F: Gibt’s da irgendwie Teile, die schwieriger sind als andere? Also sagen wir mal so Medi-
kamente oder so was, oder ... Also Sie erfragen doch auch, welche Medikamente sie nehmen,
nicht?

A:la, ja.

F: Ist das, macht das Probleme?

A: Die Patienten wissen meistens nicht so recht. Es ist dann fiir die schwierig, aber viele
haben sich das aufgeschriehen. Oder aber, wenn das jetzt AHBs sind, dann sind ja auch
Krankenhausberichte dabei, und dann ist die aktuelle Medikation schon in dem Bericht mit

drin. Also dann kann man das schon vergleichen oder auch von dem Bericht iibernehmen,
weil das abselut aktuell ist und von dem vorbehandeinden Krankenhaus ja auch gerade ge-
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schrieben worden ist. Also #ltere Patienten, die wissen manchmal nicht so recht, was sie
alles einnehmen und wofiir und so weiter, nicht. Aber viele haben’s aufgeschrieben, und ja,
und ich glaub, da fragt der Arzt dann sowieso auch noch mal nach.Aber grofie Probleme
macht das auch nicht. '

F:Aber vieles, was Sie selbst jetzt so erfragen, die Arbeitsanamnese und so etwas, das
schreiben Sie ja dann in Ihren eigenen Worten.

A:Das schreiben wir in unseren — ja,ja. Wenn man schon so viel geschrieben hat, dann —
man weiB auch, wie man sich dann auszudriicken hat. .

F:Die Frau [Name einer Arztin] sagte, die Reha-Assistentinnen kénnen es besser fqrmulie—
ren als sie selbst.

A:Ja, das hat man so — macht man ja auch ein paar Mal am Tag — und ja, das hat man schon

 drauf,

10.1.2 Aus Sicht der Arzte

ID
K1CA 16

KI1CA 3738

K1A 18-19

K14 20-21

K2A 17

‘A: Nein, noch nicht, weil wir werden keine EDV-technische Unterstiitzang in der Form
bekonunen, dass wirklich das gleich eingegeben werden kann oder von jemandem geschrie-
ben wird, und die Reha-Assistentin — das Anforderumgsprofil ist im Moment nicht so, dass
sie zw0lf Finger blindschreiben miissen, dass sie es einfach gleich eintippen kénnten. Das
wiire ein Losungs[unverstindlich], dass man sagt, man nimmt Fachkrifte, die auch die Qua-
Jititen einer Sekretirin hétten, um eben das, was sie erfragen, gleich PC-miBig einzuspielen,

‘dann hitte es auch der Arzt gleich vorliegen.

F: Ja. Und wenn Sie sich vorstellen, die ZuBeren Abliufe wiren jetzt gut gestaltet, wiirden
Sie dann denken, dass das trotzdem noch irgendwie Qualititseinbufien gibe, wenn Assisten-
ten die Arbeit von Arzien teilweise itbernehmen, oder ...7

A: Nein, Qualitiitseinbufien nicht, da verstehen wir uns falsch. Also ich denke schon, dass es

" insgesamt aunch eine Qualititsverbesserung ist, weil die Reha-Assistentinnen natiirlich anch

viel mehr Zeit fiir diese Nebenarbeiten widmen, nicht? Aber, aber es wiire ein Qualititsein-
bruch, wenn diese Assistenten eingestellt werden wiirden statt des Assistenzarztes.

F: Gibt es irgendetwas aus Threr Sicht, was die Reha-Assistentinnen noch nicht gut machen?

A: Hm — fillt mir so nichts ein, weil sie es wirklich sehr, sehr ansfiihrlich machen und auch -
sehr zigig. Also die Informationen stehen ziigig zur Verfiigung, die Rehabilitanden sind
schnell informiert, und ich hab auch da von denen positive Riickmeldungen, weil sie sagen,
sie finden es gut, dass einfach verschicdene Leute sich um einzelne Sachen kiimmem. Als,
das finde ich schon positiv.

F: Die sind jetzt nicht tiberfordert mit irgendetwas? Die Reha-Assistentinnen? Dass sie ir-
gendeine Aufgabe bekommen, der sie nicht gewachsen sind?

A: Also mir gegentiber haben Sie es jetzt noch nicht geduflert, das kann ich natiirlich nicht
sagen, aber so von dem Eindruck her, von dem, wic es im Umgang ist, hab ich jetzt nicht den

- Eindruck, dass es jetzt da Missverstindnisse gibt.

A:Manchmal haben Sie [als Arztin] natrlich komplizierte Fille oder komplizierte Patienten,
da miissen Sie einfach die Sachen noch mal nachhaken, Weil die Patientin von der Compli-
ance oder vom Intellekt iiberhaupt nicht in der Lage sind, dieses...Die sind so erschépft von
diesem Gespriich, dass die Reha-Assistentinnen das zwar versuchen abzufragen, dass Sie
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aber dann beim Ausfiillen oder merken, wenn Sie den Patienten sehen, dass es doch noch ein
bisschen klafft. Das hat nichts damit zu tun, dass die Reha-Assistentinnen ihre Arbeit nicht
anstéindig machen oder nicht fiihig machen. Aber Sie merken halt einfach, dass der Patient
iiberfordert ist damit. Und dann £illt ihm hinterher doch noch hier die Hilfte wieder ein oder
da die Hilfte.

A: Aber ich denke, dass das auch eine Frage der Erfahrung ist, wie sie eine Anamnese erhe-
ben oder nicht. Und das ist etwas, was die Reha-Assistentinnen vorher nicht gemacht haben
und nicht gelernt haben. Das ist das normale Abfragen, was sie machen, und sie kinnen
nicht alles in ein Blatt Papier bringen. . ‘

F: Die sind ja jetzt auch hier, die beiden, die ich kenﬁen gelernt habe, relativ jung. Und sie
sagten mir, dass sie manchmal Schwierigkeiten mit #lteren Patienten hitten. Dass die man-
che Fragen gar nicht beantworten wollen, nach dem Motto "geht Sie gar nichts an".

A: Das ist manchmal schon schwierig, ja. Und da denke ich auch, dass der Zugang vom Arzt
manchmal noch anders ist. Aber das viele Patienten auch, die jetzt gerade tiber Rentenversi-
cherungstriger da sind, die also noch gar nicht so alt sind, benehmen sich manche Patienten,
als wiirden sie sich in die Karten geguckt fihlen. Die das schwer verstehen, dass wir den
Rentenversicherungstrigern gegeniiber natiirfich den Auftrag haben entsprechende Dinge -
abzufragen, wie Sozialanamnese, Berufsanamnese, und das ist genan — épczieli dieser Punkt -
ist da gemeint. Und da ist es dann schon schwierig, wo wir manches Mal auch noch mal
nachhaken miissen.

A:Und da muss man sagen, dass es jetzt langsam immer besser wird. Dass wir jetzt also aus
diesen Fehlern oder diesen Anlaufschwierigkeiten ranskommen, Und dass da die Reha-
Assistentinnen oder Assistentinnen auch immer besser werden, was das Abfragen betrifft,
Weil sonst merkt man es beim Diktieren am Ende oder beim Lesen: ,Mensch, das ist ir-
gendwie nicht schliissig”. Und das ist so, das arbeiten wir jetzt eigentlich so interaktiv auf,
muss man sagen. Das wird, das ist nattirlich schon angenehm.

F: Aber zum Beispiel, kriegen sie heraus, welche Medikamente die Patienten nehmen?
A Ja.
F:Das schaffen sie?

A: Ja, natiirlich. Natiirlich. Das ist auch so, dass die aufgeschrieben werden, wie gesagt. Und
da sind wir ja noch, wie lange machen wir das jetzt? Seit 1.9., also noch nicht so lange. Wie

- gesagt, wir dabei sind, das zu optimieren, aber doch. Am Anfang, wiirde ich sagen, musste

sich das einspielen. Aber sonst kann ich nicht sagen, dass wir von den Dingen, die sie ma-
chen, dass sie da tiberfordert sind oder nicht machen konnten. Das wiirde ich anders sehen.
Das wiirde ich cher schen, dass sie das auch kénnen. Und anch mit den Medikamenten. Im
Zweifelsfall muss man dann eh Riicksprache halten. Das Problem hitien wir ja genau so,
dass Patienten irgendwas im Koffer lassen oder Thnen nicht sagen oder ihnen drei Tage spi-
ter einfillt, dass sie doch noch die oder die Medikamente nehmen. Und das ist dann, denke
ich, auch gleich, also wiirden wir, in manchen Fillen, denke ich, auch nicht mehr rausbe-
kommen. Das ist die Frage, wie viel Zeit man sich dann eben J#sst.

F:Gibt’s denn manchmal Situationen, wo Sie denken, hier hat die Reha-Assistentin irgend-
was falsch gemacht oder Kompetenzen iiberschritten?

A: Nein.

F: Aha, Sie konnen es dann noch vertiefen an einzelnen Stellen so etwas, ja. Und stimmt es
meistens, was die Reha-Assistentin da herausschreiben?
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A: Ja.
F: Ja?
A: Ja, in der Regel schon,

A:Das gibt immer so Sachen. Wenn jemand [eine Reha-Assistentin] noch nicht so lange
dabei ist, dann guckt er natiirlich nicht nach allem. Und wir haben hier ja auch manchmal
Sachen, dass die Berufsanamnese zu diinn war, und dann haben wir halt untereinander be-
sprochen, Mensch, wir wollen das ein bisschen detaillierter haben, das und das fehlt, und
dann ist es auch 0.k

A: Ja. Ja wenn jemand [eine Reha-Assistentin] neu war, das kam-jetzt nicht so hiiufig vor,
aber da hab ich auch angeboten, dass die mit zur Visite kommen, sich mal angucken, was
lauft hier eigentlich, die Begrifflichkeit kennenzulernen, was erwarten wir. In der Visite sieht
man ja oft: Mensch, das fehlt noch, wir brauchen da noch mal eine Info. Oder auch zu den |
Teambesprechungen, wo man iiber den Patienten im ganzen Team spricht, nicht? Da macht
es auch Sinn, die Reha-Assistenz mal — nicht immer, aber zumindest am Anfang — dabei zn
haben, damit klar wird, was sollen die eigentlich in der Aufnahme herausfinden und heraus-
krisiallisieren.

'F:Und mit den Medikamenten: Es wurde teilweise von anderen Arzten die Sorge gefiuBert,

dass die Reha-Assistentin das mit den, also die ‘Medikamentenanamnese sozusagen, dass sie
das nicht hinkriegen. Ist das ein Problem?

A:Nb.

F:No?

A:lch muss es sowieso kontrollieren.

F:Das fragen Sie noch einmal nach?

A:In der Regel vergleiche ich das mit dem Patienten, wenn es mir komisch vorkonmmt,

F; Haben Sie eine Idee, welche Grundansbildung sozusagen so eine Reha-Assistentin mit-
bringen sollte?

A: Also sinnvoll ist schon ihre medizinische Grundausbildung, sein es eine Arztsekretirin,
Medizinisch-Technische-Angestellte nicht unbedingt ...

F: So das, was man frither Arzthelferin ... so etwas?

A: Das kann ich mir gut vorstellen, ja. Ich glaube, Krankenschwester ist zu hoch gegriffen.
Das ist, muss man nicht machen. Aber irgendeine medizinische Grundausbildung sollte da
sein, also eine rein kaufméinnische oder Sekretidrinnenausbildung reicht nicht. Weil dann — na

klar,kann man sich auch einarbeiten, und wer da gewitzt ist, nicht, das kommt sicherlich auf

die Person drauf an, Wenn da jemand ist, der gewillt ist, das auch schnell zu lernen, und
auch gewillt ist, nachzuschauen bei den Begriffen, die wir oft verwenden, nicht, geht das
sicherlich auch mit einer gewissen Einarbeifungszeit, nicht. Aber ich glanbe, also ... Wir
hatten das ja hier gehabt, eine, die was anderes vorher gemacht hatte, die bei irgendeinem
Mobelhaus, glaube ich, Sekretirin oder irgendwas war. Schreiben und so, geht alles gut,
nicht, nur die Begrifflichkeiten sind natiirlich ein Problem. Und da hat man schon oft in den
Briefen gemerkt, oops, irgendein Wort drausgemacht, was aber eigentlich nicht so gemeint
war, aber vielleicht so verstanden wurde. Da wird dann der Sinn einfach nicht erkannt. Und
gerad, wenn man so diktiert, dann diktiert man ja manchmal, mir geht’s jedenfalls oft so,
ohne Punkt und Komma, nicht, also (F: Ja, so rumtergerasselt.). Manchmal kommt auch
irgendwas zustande, wo man denkt, ach das wollte ich eigentlich andersherum sagen, aber —
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wach, kénnten Sie das vielleicht nochmal umformulieren?" Und ich weif}, bei unseren einge-
arbeiteten Assistentinnen, dass sie das auch machen.

F: Die tippen ja anch die Briefe, nicht?

A: Ja, Und das geht unheimtich schnell. Dadurch, dass sie die Auﬁ1ahrﬁe— und Entlassungs-
diktate hier auch seloer schreiben, haben wir die Aufhahmediktate an einem Tag, und die
Entlassung sicher ja auch an ein, zwei Tagen.

F: Ja, und die kennen ja auch Thre Besonderheiten beim Diktieren. Schreiben die eigentlich
selbst was rein in den Brief, in den elektronischen Brief, oder nur nach Diktat?

A: Nee, das, wés sie vorher aufhehmen, schreiben sie rein.
F: Schreiben sie selbst rein?

Az Ja.

F: Und kénnen sie das?

A: Ja, Manchmal besser als ich.

[Reha-Assistentinnen formulieren Teile des Arztbriefes selbst, TH]

~ F: Und konnen sie das?

A: Ja. Manchmal besser als ich.
F: Oh. Wie kommt das?

A: Naja, also, nee, besser als ich [unverstindlich]. Ich bin kein guter Dentschmensch, glaub
ich. Deutsch ,,Drei in der Schule, Ausdruck ganz schiecht. Manchmal, finde ich, kommen
da gute Formulierungen ... Also das Erheben der Berufsanamnese oder der Sozialanamnese -
na klar sind das fast alles Standardtexte, nicht, aber ... das ist...

F: Also damit sind Sie auf jeden Fall zufrieden.

A: Ja. Ich glaube auch, dass ich manchmal diktiere und das ziemlich durcheinander ist und
vielleicht auch von der Wortwah! manchmal irgendwie anders gerfickt werden muss. Also
wenn ich mich nicht ganz tiusche, dann machen die das bestimmt auch. Ohne dass ich es
weif3, damit das einen Sinn ergibt.

F: Aha, also sie verbessern Thre Texte.

- A: Tch glaube schon, ja.

F: Da sind Sie auch nicht beleidigt dann,

A: Nein, da bin ich dankbar, wenn das einen Sinn ergibt und ordentlich aussieht.

10.1.3 Aus Sicht der Pflege

KI1PDL 9

KIPDL 11-13

A: Von meiner Seite als Beurteilung wiirde ich sagen, dass der éine, der diese Dinge kom-
plett weggibt, auch Dinge weggibt, die er eigentlich nicht weggeben darf. Also bestimmte
Dinge zur Medikation zum Beispiel. Das lisst er von der Reha-Assistentin machen, die ja
letztendlich dafiir nicht verantwortlich sein kann. Also die Medikation ist Sache des Arztes.
Purikt.

A: Die Reha-Assistentin nimmt die bisherige Medikation auf, berfihrt sie dann in die
Krankenakte. Gegebenenfalls sucht sie ein Ersatz-, Aquivalenzpriiparat aus unserer Stan-
dardliste heraus und schreibt das da rein, und der Doktor hakt das ab. Und da sehe ich doch
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gewisse Fehlermoglichkeiten. Zumal dieser Vorgang in der, in der Arbeitsbeschreibung so
explizit nicht beschrieben ist. Also ich glaub, er kann sie gar nicht erméchtigen, das zu tun,
glaub ich.

F: Gab es denn I_’robléme, tatsdchlich? Sind Thnen da Probleme bekannt geworden?
A: Nein, es widerspricht nur der hier im Hause geltenden Regelung.

F: Mussten Sie die Aufgabenliste sozusagen noch mal revidieren? Gab es da damm irgend-
was, was sie dann doch nicht so hinkriegten oder sind die allen Aufgaben gewachsen von
vorne herein? -

A: Wir sind nicht mit allen Aufgaben angefangen. Wir haben uns einfach uberlegt, was
kénnten die machen. Und dann sind wir langsam angefangen. Erst das eine und wenn das
saf, das andere dazu. Und so haben wir das langsam aufgebaut. '

A: |Erfassung der Medikation] Ja. Denn das ist das schnellste. Wenn es [das Fax] denn
gleich kommt. Manchmal kommt es dann halt auch drei Tage spiiter oder eine -Woche. Es
kommt leider immer wieder vor, dass der Patient nichts in der Hand hat. Also der hat weder
einen Arzibrief, noch einen Kurz- oder vorldufigen. Und dann, wenn man Pech hat, weif er
auch gar nicht so richtig, was er nimmt. Dann hat er aber diesen Bogen vielleicht schon aus-
gefullt, wo er die eigenen Angaben gemacht hat. Das wird ja dann auch vielleicht zu Hause
gemacht mit Familie und so weiter. Dann wird das itbernommen in das Diktat. So, dann
macht der Arzt da die Aufhahme und guckt noch mal richtig und vergleicht, hat vielleicht
inzwischen schon einen Brief aus dem Krankenhaus gefaxt bekommen und schreibt die Tab-
letten auf, so. Dann stimmen die aber recht hiiufig nicht Giberein mit der Angabe des Patien-
ten, weil der Patient ja mittlerweile viele Wege gegangen ist. Der ist im Krankenhaus gewe-
sen, der ist zwischendurch zu Hause gewesen, der Hausarzt hat unter Umstinden die Tablet-
ten gedndert. Das weil} aber wiederum das Krankenhaus nicht, weil der Brief ist unter Um-
stinden schon mindestens eine Woche alt, und das weill der Arzt hier dann ja auch nicht. Im
Diktat stechen dann die Angaben, die laut Patient vielleicht auch stimmen, aber die stimmen
mit der Akte nicht itberein. Und dann kommen nachher die Patienten zu uns im Endgespréch
und sagen: Das nehme ich schon lange gar nicht mehr. So, dann sind wir praktisch die letzte
Instanz, und dann geht der ganze Quatsch von vorne los, dann miissen wir wieder eine Notiz
machen: Herr Doktor, das stimmt alles nicht. Laut Patientenangaben ist das und das und das
und das ... Das ist ein bisschen ungliicklich, da stolpern wir immer wieder driiber. ...

F: Gut, es gibt also verschiedene Informationsquellen: der Arztbrief, der Patient selbst. Was

ist jetzt richtig, das weiB man nicht?

A: Genau. Und er [der Arzt] gucki sich; glaube ich, das weiB ich ja nicht genau, das in die-
sem Fragebogen, was der Patient ausgefullt hat, nicht richtig an oder vergleicht es irgendwie
nicht. Tch glaube, das erfolgt nicht.

F: Gut, das ist natiirlich — also die Reha-Assistentin kann ja eigentlich nur ermitteln, was der
Patient sagt. (A: Genau, genau.). Und sie kann dafiir sorgen, dass der Brief vorliegt. (A:
Genaw.) Das andere ist (A: Das andere ist ...) Arztsache (A: Ja), denke ich.

A: Und das muss man konnen. Man muss eine bestimmte Kompetenz haben, nédmlich vor
allen Dingen in der Kommunikation, in Gesprichsfithrung, Und das haben so einige Junge
noch nicht, kdnnen sie auch noch nicht.

A: Patienten, die sind distanzlos, die machen dich an und sind ganz unangenchm. Und da
muss man wirklich fihig sein, das so ein bisschen auf Abstand zu halten. Wenn hier unsere
Frau [Name einer Reha-Assistentin] sitzt, nicht, die [Vorname] in ihren jungen Jahren, also
da — manchmal sagen wir: ,,Mensch, und wenn irgendetwas ist, dann komm raus oder ..*
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Da muss man so ein bisschen doch schon gefestigt sein und denen auch manchmal sagen:
»50, jetzt ist Schluss, und das brechen wir jetzt ab.” Also es geht manchmal anch richtig hart
ab so bei einigen Patienten. Ja, also, die lassen sich ja hier aus, die lassen ab, was erstmal
Gberall passiert ist und im Krankenhaus und suchen dann. "Was ist denn das hier fiir ein
Sauladen!" und solche Geschichten. Was da alles laufi, und solche gibt’s ja auch. Ich meine,
die gibt’s halt iiberall. Aber das muss man sich bewusst sein, dass man nicht nur sitzt und die
Briefe vorschreibt. Also der Patientenkontakt ist sehr nahe und das sind auch dann Krifte.
Oftmals hab ich das schon erlebt, dass sie dann sagen: Ja, ist denn - ich hab da noch mal eine
Frage und ich hab was vergessen zu sagen, und das muss noch in die Akte mit rein und ich
michte noch mal zu Frau [Name einer Reha-Assistentin] oder Frau [Name einer anderen
Reha-Assistentin] und ihr das noch mal sagen oder mit ihr nochmal besprechen.

10.1.4 Aus Sicht der Rehabilitanden

KIPG142-48

- KIPG1 52-53

KI1PGI 6671

K1PGI1 81-84

F:Hat sie auch nach Thren Medikamenten gefragt?
Verschiedene: Ja.
F:Und das aufgeschrieben, was Sie ...

Verschiedene: Ja.

A: Was man wann nimmt und wie viel;

F: Und haben Sie da Vertrauen, dass sie das richtig macht?

A: Durchaus. Also ich gehe mal davon aus, wenn ich an eine Stelle so wie hier herkomme,

dass die Leute kompetent sind. (aligemeines Gelachter) Das setz ich einfach voraus, weil
sonst waren sie nicht hier.

F: Haben Sie alle dann im Anschluss auch die richtigen Medikamente weiter bekommen?
Oder gab’s da irgendwelche Pannen?

A: Ich selber keine, ich hab aber von, von, von, von anderen Patienten gehort, dass es da
wohl so war.

F: Wiirden Sie Reha- Assistentinnen zutrauen, dass sie aus thnen herausfragt, was Sie eigent-
{ich erreichen wollen? '

~ A: Ich weiB3, dass ich einen Fragebogen ausgefillt hab am Anfang, wo ich also ein Ziel auch

klar definieren sollte. Ich hab ihn erst hier bekommen, aber gleich am ersten Tag, und dann
auch ausgefiillt. Und darin war, und dariiber haben wir dann gesprochen, ob das iberhaupt
machbar wire und ...

F: Mit der Reha—Assistentin‘?
Ar Ja.

F: Und das war okay?

Az Ja.

F: Thre Winsche in Bezug auf die Therapie, nicht? Wiirden Sie das auch der Reha-
Assistentin zntrauen, dass Sie der sagen konnten und dass die es aufnehmen wiirde, welche
Art von Therapie nach Threr eigenen Erfahrung fiir Sie gut ist?

Al: Ja. Man macht es ja auch manchmal. Also ich hab es so gemacht, wenn dann irgendet-
was war, wo ich gesagt hab, nee, also das ist jetzt {iberhaupt nicht, im Moment nicht gut, bin
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K1PG1 86-87

K1PG2 58-59

K1PG2 62-63

K1PG2
165-108

K2PG1 22-26

K2PG2 4248

ich zur Schwester gegangen ins Arztvorzimmer und hab der das gesagt. Und sie hat dann

-auch gesagt, sie gibt es weiter und ...

A2: Ja, die haben auch gleich reagiert, also wenn ...
A3: Das kann die Assistentin genauso gut, oder nicht?

F: Das heifit, sie kinnte auch so ein bisschen was erfragen: Wie denken Sie siber Thre
Krankheit? Was halten Sie selbst fiir wichtig? Was sind Ihre Ziele? Welche Art von Thera-
pien sind nach Ihrer Erfahrung giinstig? Was haben Sie bisher an Medikamenten genom-
men? So, das wir alles so machbar?

A: Hm, hm.

F: Oder trauen Sie der. Gab’s irgendeinen Aspekt dabei, wo Sie da sagen, da trau ich der
Reha-Assistentin gar nicht zun, dass sie das richtig versteht oder richtig weitergibt?

A: Ja, die Trage ist ja, wie schr, wie well sie drztliches Wissen hat. Denn es gibt ja auch
spezielle Sachen, die kann sie vielleicht gar nicht beantworten. Das weif} ich ja aber als Laie
nicht, wenn ich zu ihr hinkomme, und dann erzihle ich ihr was von meiner Krankheit, und
ich weiB gar nicht, dass sie da gar nicht fiir jetzt ausgebildet ist, nicht. Also Reha-
Assistentin, erstmal hab ich da gesehen, was hat die jetzt fiir eine Funktion. Ist die Arztin,
kennt sie was davon oder was ist das hier?

F: Das kénnen Sie nicht. Sondern dass die Reha-Assistentin aber imstande ist, Sfe iiber alles

'Mﬁgliche zu befragen und das, was Sie sagen iiber Thre Krankheit zum Beispiel, richtig auf-

znschreiben und weiterzugeben. Wiirden Sie ihr das zutrauen?
A:Ja

F: Und wirden Sie der Reha-Assistentin zutrauen, dass sie das mit Ihnen besprechen kann
und aus Thnen herausfragen kann, was Thre perstnlichen Ziele in der Reha sind?

A: Das glaub ich.

F: Ja?

A: Die Ziele, ja. Aber der Weg dorthin nicht. Das muss der Arzt haben.

F: Und hatten Sie das Gefithl, dass Sie das alles verstanden hat, was sie gesagt haben?
Al: Bei mir nicht.

F: Bei Thnen nicht?

Al: Bei mir nicht. Da musste sie mehrere Male nachfragen, weil sie das einfach nicht auf die
Reihe kriegte.

AS5: Bei mir hat sie es gleich verstanden, ohne nachzufragen.

F: Aber wenn Sie ausgefragt werden sozusagen nach der Krankheitsgeschichte, welche Tab-
leften Sie nehmen oder was weill ich,wie es mit dem Arztbericht aussieht, das kdnnte auch
diese Reha-Assistentin nach Threr Erfahrung machen? Oder hatten Sie das Gefithl, da war
jemand irgendwie tiberfordert oder so?

Al: Nein.
A3: Nein, mhm.
F: Oder hat nicht begritfen, was Sic jetzt haben wollte, oder irgendwas?

A2: Nein.
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K2PG3 3132

K2PG3 3944

K2PG3 53-59

K2PG3
110-111

K2PG4 2/1

K2PG4 7-10

F: Dann war es ei genﬂich aus Threr Sicht doch problemlos?
A3: Richtig.
F: Hatten Sie das Gefithl, dass sie das gleich kapiert hat, was Sie da gesagt haben?

A: Ja, wenn ich gesagt habe:, Ich habe einmal Ibuprofen 800 genommen®, dann wusste Sie
schon genau, dass das Schmerztabletten waren und fiir Rheuma usw. Da bin ich sicher, dass
sie ihr Fach versteht,

F:Also da gab es jetzt keine Pannen, dass sie irgendetwas falsches oder —
A: Nee, ich habe verkehrte gekriegt den ersten Tag hier.
F: Sie haben verkehrie gekriegt?

A: Ja, vom Doktor. Wie dann Visite war, wurden diec sofort-abgesetzt, weil die auf die Lunge
gingen.

F: Und das lag daran, dass die Reha-Assistentin etwas Falsches aufgeschrieben hat?
A: Ne, muss was vom Doktor gewesen sein oder was.

A3: Sie hat mir erklirt, dass ich noch oben bleiben muss. Dass ein Arzt dann noch kommt
fiir ein Aufhahmegesprich. Sie hat mir erklart, weil ich gefragt habe, wo ich rauchen kann.
Sie hat mir auch erkliirt, wo ich mir etwas zu trinken holen kann, trofz dass ich Wasser auf
dem Zimmer hatte. '

F: Also das Organisatorische?

A2: Ja, das war vorbereitet alles, ja.

A3: Und dann hat sie mir gesagt, dass sie mir gleich Mittagessen bringt, was wichtig ist.
F: Ja und konnte man das gut verstehen, war das verstandlich?

A2: Ja, ja!

Al: Ja.

F:Ja, gab es sonst noch etwas, was Sie zu dieser Reha-Assistentin sagen wiirden?

A: Ni. Das ist alles gut. Wenn man hingeht und mécht was haben_,'kriegt man das sofort.
Was weil} ich, Medikamente, meine waren alle heute Morgen, hat sie mir sofort welche

wieder gegeben. Nicht, dass ich heute Abend schon wieder erst hinterherlaufen muss.

A: Tch war selber iiberrascht von dem ganzen Gesprich, dass sie so kompetent war. Das
heifit also auch anders rum fiir mich, die Frau hat erstmal Lust zu diesem Beruf und steht
auch hinter ihrem Beruf. Somit kann man das auch, mehr kann man dazn eigentlich nicht
sagen, finde ich jedenfalls. Ich war sehr tiberrascht.

A3: Die hat das voll hundertprozentig in Ordnung gemacht. Die hat mir die ganze Aufhahme
gemacht im Zimmer und nachher noch ein EKG. Und wenn sie was gefragt hat, hat sie auch
eine Antwort gekriegt.

Al: Ja, ich muss sagen, die war sehr kompetent.
A2: Ja war sie auch!

Al: Wenn man auch noch ein paar andere Fragen gehabt hat, die konnte man von dem Platz
auch vernlinftig beantworten. Oder sie hat gesagt: ,,Da miisste ich mich noch mal schlau
machen.” Das war auch in Ordnung, die kann ja nicht alles wissen.
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K2PG4 59 . A: Kann ich gar nicht sagen! [unverstindlich] runter gehen und EKG machen, und das war

‘ : kein Problem. Und das finde ich ganz nett. Es war irgendwie ganz was anderes. Ich weiB ja
nicht, ich will jetzt keinen Arzt schlecht machen, fiberhaupt nicht, aber ich hab das Gefiihl
gehabt, die hat dem Arzt sehr viel abgenommen. Niimlich roit mir ranter gehen und EKG
machen, Das wird ja sonst so abgegeben. Also kann sie das doch schon alles vorher vorbe-
reiten, das braucht er ja nicht machen.

K2PG4 61-62 A3: Und der Stationsarzt kam ja trotzdem nachher noch vorbei.

Al: Natiirlich. Er muss ja sich auch sein Bild machen, alleine von dem kann er sich das auch
nicht — das finde ich schon ganz gut so. Aber er hat schon viel mehr, sagen wir mal zn so 60—
70 Prozent, konnte er schon aus diesen Sachen, die die Frau aufgeschrieben hat, sich ergiin-
zen, was er vernommen hat. Und das war dann da viel Zeit gespart.

K2PG4 6366 F: Und Sie hatten ja vielleicht auch ein paar Fragen oder so. Hat sie die verniinftig beant-
wortet? '

Al: Ja sicher.

A4: Ich weill gar nicht, welche Fragen. Aber ich glaube, die Fragen, die ich gefragt habe, die
hat sie auch verniinftig beantwortet.

K2PG4 6971 F: Aber es ist nicht so, dass Sie jetzt noch denken: ,,Na, das hiitte sie mir ja sagen kénnen!“
Oder:,,Jch habe es nicht begriffen, was sie da erzihlt hat.

A1: Ne, das stimmt nicht,

Ad: Alles begriffen was sie gesagt hat. Aber wie gesagt, Fragen... Ich habe was gefragt, aber
keine Ahnumg was ich gefragt habe.

K2PG4 72-75 Al: Ich kann nur eins beantworten: Dass die Frau, so steht sie jetzt auch vor mir wieder,
dass die kompetent war und wirklich mit allem Wissen da gestanden hat, und das ist das
Gute.

A2: Ja, ja genaw. Und das ist auch nicht gelogen.
F: Sodass Sie ihr sozusagen vertrauen konnten?
A2: Genay, richtig!
K4PG 16-20 F: Hitten Sie das denn besser gefunden, wenn gleich cin Arzt da gekommen wére?
Al: Ach so, dass...

AZ2: No, wenn die, die Dame war ja sehr kompetent. Und in dem Augenblick oder — man ist
ja auch Laie, nicht, und dann hatte ich das Geflibl, die gehort dazu und hat das meines Erach-
tens nach sehr put gemacht.

F: Sodass'Sie da eigentlich Vertrauen hatten von vornherein, das liuft schon so richtig, ja?
A: Ja, ja, genau!

K4PG 6268 A: Und jetzt hab ich letzte Woche festgestellt, nicht nur der Empfang ist gut. Auch so: Ich
sollte Verlingerung kriegen, da hab ich dann das abgelehnt, und darauthin hat dann die Arz-
tin gesagt:,,Mensch, dann miissen Sie aber die Nachsorge machen!“ Und da musste ich auch
zu Frau [Name] hin, und die hat mir dann gleich einen Tag spiiter einen Antrag gestellt und

das alles, mit dem Hinweis, wo ich in Neumiinster eigentlich hin soll - konnte, das ist nurein

Vorschlag, nicht, und es liegt ja an mir, ob ich jetzt diesen Vorschlag, da hinzugehen, zn
dieser Mafinahme oder eben, was eben dichter bei mir dran ist, das ist egal. Aber das ist alles
so in dreierlei Form alles ausgefuillt worden, einmal fiir den Patienten, einmal fiir den Haus-
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arzt und einmal fiir diese Rehaklinik, wo man das nachher machen soll.
F: Und fanden Sie das gut, dass Sie da so in die Nachsorge ...

A: Auf jeden Fall, ja.

F: Und der Weg ist [hmen ehen auch so gebahnt worden, nicht?

A: Ja, ja, genan. Und ich war auch davon iiberrascht, dass das gleich einen Tag spiiter in
meinem Postfach war.

F: Ja, also hat gut geklappt, kann man sagen, ist schnell gegangen und so.
A:Ja.
K4PG 97-102 F: Naja \fielleicht so; Wann gibt’s Essen oder irgendwie so was.

Al: Ja, darauf hat sie eine Antwort gegeben. Das war — was sie wusste und konnte, hat sie
eine Antwort gegeben,

F: So organisatorische Sachen?

Al: Organisatorische Sachen, von wegen darf ich hier verschwinden, darf ich das Gebiude
verlassen und diese Sachen. Da hab ich mich ja noch nicht mit beschéftigt. Ja, das sind ja so
Sachen, die ...

A2: Ja, jeder méchte ja was anderes wissen, nicht.

A1: Was sie konnte, hat sie beantwortet.

10.2 Entlastung anderer Berufe?
10.2.1 Arzte

10.2.1.1 Entlastimg von Aufgaben
D :

KICA 22/1 A:Die Arzte selber fiihlen sich schon entlastet, aber nicht in dieser Prozentzahl, die ange-
nommen worden ist.

KI1CA 2272 A:Wir haben angefangen, die Reha-Assistentinnen — wir haben zwei halbe Stellen, die sich
~ tendierend dann vormittags und nachmittags abwechseln —, dass wir die zunichst einer Pra-
xis zugeordnet hatten, aber auch nicht so viel Teilaufgaben letzten Endes zuzutordnen sind,
dass sie damit ausgelastet wiren, und betreuen jetzt drei Praxen und nehmen noch fiirr die
ganze Abteilung Blut ab und sind damit den ganzen Tag ausgelastet. Und die drei Praxen,
die eben jetzt den Nutzen haben, sehen das auch als Erleichterung an.

KI1CA 36 A:Das ist halt schwierig, weil ja auch die Reha-Assistentinnen einer gewissen Supervision
bediirfen, da muss man kontrollieren, die Briefe. Was die schreiben, muss noch mal nachkor-
rigiert werden. Das bleibt ja letzten Endes doch in Handen des Arztes, und von daher ist die
Entlastung nicht so grof}, wie es wire, wenn es eben routinem#Big wirldich so laufen wiirde,
dass man es [unverstindlich] gleich zeitnah sehen wiirde. Ich meine, es ist so immer noch
mal ein gesonderter Termin — heiBt die Akte noch mal aufrufen, und i Einzelnen nach-
schlagen. Ich denke, da ist schon viel, viel Optimierungsmoglichkeit noch drin,

KI1A §8-9 F:Und wo spliren Sie jetzt eine Entlastung?

A: Eine Entlastung auf jeden Fall in der Kldrung der Nachsorge oder Besprechung der Nach-
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KI1A 4447

K2A9

K2A 13/1-

K2A 23

K2A 25

K2A 32-33

K30A 7

sorge. Da hab ich den Eindruck, sind die Rehabilitanden sehr gut informiert. Also die haben
ja dort einen getrennten Termin, und wenn wir anschlieBend das dann besprechen oder beim
Abschlussgesprich das besprechen, sind die sehr gut informiert und haben h#ufig dann ent-
sprechend auch schon Kontakt da mit der zustindigen Zu-Hause-Adresse aufgenommen,
also ich finde, das ist eine sehr positive Erfahrung, ja.

F: Sie miissen ja auch kontrolieren, was die getan haben. Gibt es da viel, was Sie verbessern
myissen? Oder geht die Zeit, die Sie einsparen an der einen Stelle, durch Korrelturen wieder
verloren an der anderen Stelle?

A: Nein, also ich lese das schon alles nach und hab aber dann nicht den Eindruck, dass ich
da viel korrigieren muss,

F: Das heiBt, im Grofien und Ganzen stimmt das alles, ist alles korrekt?
A: Ja, hm-hm,

A: Also wir haben sehr, sehr viele Schnittpunkte, logischerweise. Weil die eigentlich die
Patienten begriifien, sozusagen das Erstgesprich machen mit den Patienten und uns ziigig
oder zeitnah hinzuziehen, falls die Patienfen zum Beispiel nichts fiir eine orthopidische Reha
sind und das gleich bemerken. Dass man eben sicht, dass man sie vielleicht noch riiber in die
Geriatrie bringen kann oder aber solche Dinge, die wichtig sind vom Erstkontakt her. Dann
ist es so, dass sie uns insofern entlasten, dass sie die Blutentnahmen zum Grofiteil {ibermeh-
men, Neben dem Erstgesprich mit dem Patienten dann eben auch Kontakt mit den Kliniken
aufnehmen, falls Formulare oder Arztbriefe fehlen oder Informationen eingeholt werden. Bei
den Patienten schon nachhaken, was fiir Medikamente sie einnehmen, halt so einen Grofteil
der Aufnahme.

A: Ja, wir sparen schon Zeit ein. Das ist richtig. Manche Sachen muss ich dann frotzdem
noch mal nachhaken, weil das natiirlich von jeder Berufsgruppe ein anderer Aspekt ist.- Das
ist ja bei lhmen genau das Gleiche. Aber das macht’s, es macht’s wirklich leichter, muss man
sagen.

A Also, ich empfinde das schon als Erleichterung, Beim Rentenversicherungstriiger frage

ich trotzdem viele Sachen noch mal nach, weil es filr mich einfach einfacher ist. Oder lasse
sie mir bestitigen dann, diese Sachen, '

A:Oder auch das wir diese PC-Eingaben nicht mehr haben. Das ist also wirklich noch mal
zusitzlich eine wirkliche Ersparnis.

F: Wenn Sie so ein Gesamtfazit zichen, ist das eine sinnvolle Einrichtung, die Reha Assis-
tenz?

A: Das denke ich schon. Weil einfach doch eben schon mehr Zeit ist, wenn Sie so denken.
Wenn man den Durchiauf sieht der Patienten, dass man ein bisschen mehr Zeit fir die Pati-
enten hat. Das denke ich schon. Und weil ja trotzdem noch geniigend Papierkram einfach da
iSt, der auszufiillen ist. Oder zun diktieren oder dran zu denken ist. Das ist schon eine erhebli-
che Erleichterung, das denke ich schon. Wie eben sonst in einer Praxis die Arzthelferin. So
wiirde ich das auch sehen, diesen Stellenwert.

A: Also, ich bin damit positiv einverstanden. Weil es beim Aufhahmegesprich eben ein
bisschen strukturierter alles ist, mit den Medikamentenangaben schon, das erleichtert die
Arbeit. Und auch mit den wichtigen Fragebiigen, sag ich mal. Das ist bei uns hier ja auch .
noch im Fluss, aber das ist wirklich die Aufgabe, die auch, glaube ich, auch gar nicht anders
im Grunde auf Daner wahrgenommen werden kann. Verniinftigerweise, wenn man Patien-

tenbefragungen machen mochte.
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K3A9

K3A 41

K3A 43

K4A 12-13

K4A 36-37/1

K4A 3772

A: Meine ehrliche Meinung ist, dass es mir eigentlich im Moment nicht wirklich weiterhilfi.
Und zwar ist es folgendermaBen. Hier macht es ja Schwester [Name] im Haus. Die schreibt
schon die Medikamente auf, fragt die Patienten, wenn die kommen, schreibt die Medikamen-
te auf, die sie nehmen und fragt auch nach Allergien. Vielmehr 14uft ja hier im Moment noch
nicht. Das andere, diese anderen Dinge wie Blutdruckmessen und so, das hat ja mit der Sta-
tionsassistentin nichts zn tun, das machen ja die anderen auch. Berufliche Dinge werden ja
im Moment noch gar nicht abgefragt. Aber ich habe schon so fiir mich, ich kann jetzt nur
von mir sprechen, ich habe nicht das Gefithl, dass — die Medikamente muss ich ja sowieso
noch mal mit dem Patienten durchsprechen, weil die kommen ja auch mit ziemlich hanebii-
chenen Dingen hier an, wo man sich “fragt, wie das zustande kommen kann, der Hausarzt
nicht guckt, oder dann haben sie auch manchmal von verschiedenen Arzten — also ich muss
sowieso die Medikamente kontrollieren und sie auch hiufiger dndem. Das haben wir jetzt
schon so gelost, dass wir auf dem Bogen jetzt nicht mehr, dass man die Medikamente nicht
mehr gleich draufschreibt, sondern auf einem gelben Zettel und ich dann das, was ich iiber-
nehmen mochte, wirklich dann anordne. Also da hab ich jetzt sozusagen nicht einmal
Schreibarbeit gespart. Und die Allergien — das ist eine Frage normalerweise: ,,Welche Aller-
gien haben Sie? Muss ich sowieso noch, jedes Mal wenn ich wieder etwas Neues verordne,
nochmal wieder nachfragen, weil manchmal vergessen wir auch was, nicht, und dann: Mein
Gott, die miissen ein Antibiotikum haben, haben Sie es [unverstindlich]: Verfragen Sie alle
Antibiotika? - Ja, bis auf Penicillin. So, aber das kommt dann zwei Wochen spiiter, wenn sie
dann schon hier sind, weil sie das dann vergessen hatten. Also eigentlich bringt es mir bisher
nicht wirklich viel. So meine Erfahrung jetzt.

A:Wo es vielleicht ein bisschen hilft ist: Die haben ja, die kommen hier an, dann sind sie
aufgeregt, und dann haben sie ihre ganzen Sachen noch irgendwie im Auto liegen lassen und
so weiter, wo dann die Reha-Assistentin sagt: Nehmen Sie mal lhre Medikamente schon
mal, und bringen die mal mit und so, nicht? Und haben Sie noch Berichte im Koffer oder
Rontgenbilder oder so was, da — das ist hilfreich. Aber das kéinnte natiirlich auch jede
Schwester machen.

A: Ja, einem das so erleichtern ein bisschen, dass Sie die Dinge, die man auch braucht, jetzt
so vorliegen haben. Also das ist sehr hilfreich. Weil sonst geht das erst wieder los: Ach ja,
jetzt hab ich meinen Zette] im Zimmer, was ich denn einnehme, nicht?

F: Das heifit, Sie konnen sich fiir Thr eigentliches Anliegen sozusagen, fiir [hre eigentlichen
Fragen haben Sie mehr Luft dann einfach, nicht?

" A: Ja. Weil diese Formalititen, die man sowieso immer machen muss, nicht, die in den Re-

ha-E-Bericht kommen miissen, die ja im Prinzip ein Abfragen von Fakten sind. Das nervt
den Patienten und mich im Vornherein auch, ja? Und wenn mir das abgenommen wird, dann
habe ich natiirlich mehr Zeit, darauf einzugehen, wie ist eigentlich die ganze Krankheitsge-
schichte, was ist das sozialmedizinische Problem. Und das kann ich mit dem Patienten sofort
bei Aufnahme besprechen, und die Zeit habe ich nicht mehr, wenn ich das andere noch vor-
schieben muss, nicht?

F:Und jetzt im Kontakt mit dem Patienten miissen Sie sich also um manche Formalitiiten
und so weiter nicht mehr kiimmern. Und da koonte ich mir vorstellen, dass Sie da so ein
Stitck entspannter da rangehen und nicht immer denken, hoffentlich vergesse ich nichts?

A:la. Das stimmt. Und wenn ich’s mal vergessen hab, dann kann ich immer noch sagen:
"Qops, ich hab da was vergessen, kannst du noch mal nacherheben?“

Az ,,Guck mal, du hast da was vergessen, bitte noch mal nachfragen, wer ist der Hausarzt.*
Oder: ,,.Da fehlen noch Medikamente, frag noch mal genauer, die Dosierung oder irgendwas,
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K4A 71/1

K4A 71/2-75

K4A 79

guck dir das noch mal genauer an.* Dann machen die das auch génz schnell. Oder solche
Sachen wie Befunde anfordern, Arztbriefe anfordern. Wenn die Reha-Assistenz den Patien-
ten sieht und sieht, da sind keine Arztbriefe da, dann fordert sie in der Regel sofort an. Das
heifit, sie kiimmert sich darum, dass der Patient die Unterschrift leistet, die Binverstindniser-
kldrung, dass man sich die Daten ranholen kann. Die Arzt-Assistenz ruft denjenigen an, das
Krankenhaus, dann fehlt das Fax, was auch immer, das lippert sich ja Minute von Minute
zusammen: das Raussuchen der Telefonnummern, der zustindige Arzt, das Krankenhaus —
nicht, das sind so Kleinigkeiten. Das machen die dann, wenn’s eine gute Reha-Assistenz ist,
schon vorher, und ich brauch mich nicht drum kiimmern.

A:Wir machen ja Rehanachsorge bei der Rentenversicherung zum Beispiel, nicht. Da brau-
che ich mich eigentlich auch nicht drum zu kiilmmern. Ich schreibe eben die Anordnung fiir
die Nachsorge, was ich da mochte, IRENA oder MTT oder das und das. Dann kiimmern sich
die Damen darum, den Ort zn finden, die Zettel auszufiillen, das alles vorzubereiten. Ich
brauch es nur noch unterschreiben. Die suchen sich den Patienten rein, kiimmern sich darum,
dass der das alles so unterschreibt und hinbekommt, und erklidren denen dann, wie das ab-
lguft. Das ist fiir mich auch gut.

A:Dann Verlﬁngerungsaﬁtréige, die wir ja auch hiufig haben mit den verschiedenen Korrido-
ren, die wir haben, die kein Mensch mehr tiberblicken kann. Muss ich einen Antrag stellen,
muss ich keinen stellen? Das kann ich alles der Reha-Assistenz Uiberlassen. Ich schreib auf,
ich machte zwei Wochen Einger machen, ist das méglich? Dann legen sie mir alles hin.

F: Ach so, weil’s ja von Kostentriiger zu Kostentriiger so verschiedene Regelungen gibt?

A: Genau. Also entweder ich muss noch einen Text dazu schreiben, dann krieg ich das in
mein Fach gelegt, hier gibt’s noch was zu diktieren, oder ich muss nur eine Verlingerungs-
anzeige machen, dann brauch ich’s nur unterschreiben, das wird alles vorbereitet, also ...

F: Das ist schon?
A: Schin, ja. Das erleichtert ungemein, nicht?

A: Und anch zwischendurch, wenn man so mal Unterlagen —, wenn man auf der Visite fest-
stellt, der Patient, es gibt ja auch Patienten, die riicken irgendwie spéter mit irgendwelchen
Sachen raus, nicht, und man findet dann raus, Mensch, da miissen nochmal irgendwo Unter-
lagen sein, dann machen die das auch. [unverstiindlich] zwischendurch anfordern.

10.2.1.2 Zeitliche Eﬁtlastung

D
K1A 30-35

F: So ganz unverbindlich und ohne dass Sie darauf festgenagelt werden? Wenn Sie das alles
selbst alleine machen miissten? ‘

Az Also innerhalb der Anreise mit Nachsorge und allem denke ich sicher, dass es 20 Minu-
ten sicher erspart. Also wiirde ich jetzt so schitzen.

F: Alles in allem, ja?
A: Hm.
F: Am Tag?

A: Nein, pro Patient. Mit der Nachsorge kldren, also wenn ich bedenke, ich hab jetzt am
Anfang mit dem Rehabilitanden die Nachsorge geklirt, es ist ja auch immer die Frage, wie
man es macht. Aber wenn man dann vor Ort noch eine Adresse sucht, was ist bei dem jetzt
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direkt in dér Nihe, die dann noch sagen ,,na ja, man muss es tiberlegen™, wie liegt das nun
rdumlich, also das nimmt schon eine ganze Zeit. Und denen auch erkléiren, wie das genau ist,
wie das zu Hause funktioniert und dann noch mal die Anreise mit dazu — kann ich mir schon
denken, dass das im gesamten Ablauf das schon die Zeifersparnis ...

K2A 17 Wenn ich jetzt eine einfache orthopadische Aufnahme nehme, ich gehe ja nicht nur rein und
mache die korperliche Untersuchung. Ich muss schon ein bisschen Kontakt aufnehmen zum
Patienten und den bei der Untersuchung noch befragen. Da spare ich also sicherlich, aber
ungefibr, ich wiirde mal sagen, ja, zehn Minuten vielleicht ein. '

K30A 12--13 F: Das heift, sic kriegen einige Informationen, die sie brauchen, strukturiert geliefert. Wiirde
sich das in Zeftersparnis niederschlagen? ‘

A: Kann ich jetzt nicht so sagen. Das kénnte ich jetzt wirklich nicht ausrechnen. Es kommt
auf den Patienten an, das ist tageweise unterschiedlich. Also, meine persénliche Zeiterspar-

_nis an sich, wird nicht so wesentlich grof sein, dass es der alleinige Grund sei, $0 etwas zu
installieren, aber ich finde es grundsiitzlich, wenn ich das so sagen darf, das ist mir gerade so
in den Kopf gekommen.

K3A 52-55 F: Irgendeine Zeitersparnis ist fiir Sie damit nicht verbunden, nicht?

A: Eigentlich nein. Also auBer, wie gesagt, was besondere Unterlagen — das ist schon Zeiter- '
sparnis, nicht, wenn der Patient erst wieder nach [unverstindlich] rennen muss und muss
alles zusammensuchen.

¥: Ja, aber das, kann man das beziffern?
A: Nee, weil’s ja die, weil’s ja eben auch viele das schon von alleine mithaben.
K4A 10-11 F: Wie macht sich denn die Reha-Assistentin in Threm Alltag jetzt bemerkbar?

Az Es kommt drauf an. Also als ich angefangen hab, waren guf eingearbeitete Reha-
Assistentinnen hier, die das schon jahrelang machen und sozﬁsagen den Ablauf kennen und
das, was erwartet wird kennen. Und dann nimmt mir die Reha-Assistenz zum Beispiel bei
einer Aufnahme vom Zeitfaktor her vielleicht 10 Minuten ab. Aber ich finde inhaltlich
nimmt sie mir viel mehr ab, weil ich fiir den Rest mehr Zeit habe, fiir das Medizinische,
Klinische.

10.2.2 Pflege

10.2.2.1 Entlastung von Aufgaben

D
K2P 5/1 A:Wir haben uns iiberlegt, dass wir einfach einen Teil aus der Pflege raus nchmen an Aunf-
gaben, einen Teil von den Arzten, um auch dem Patienten doppelte Fragen zu ersparen, Also
" das auch ein bisschen was beim Patienten ankommit.
K2P 572 . A:Das, was die Reha Assistenten fiir uns machen, ist: Sie machen unsere Aufhahmen analog

dem Stammblatt. Sie machen das Medikamentenstellen. Die Medikamentenbestellung ma-
chen sie. Sie arbeiten,. je nachdem wie der Arbeitsaufwand ist, auch mal eine Akte aus, Wih-
rend der Visiten, wenn wir keinen Zwischendienst haben, machen sie eben die Anwesenheit
im Schwesternzimmer, wenn die andere Schwester die Visite begleitet, und arbeiten teilwei-
se die Visite auch aus.
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K2P 23

K3P(2) 2-14

K3P(2) 18-24

K3P(2) 25-28

K3P(2) 3841

A: Und dann ist es halt nicht zo messen was es sonst noch so — es ist jeden Tag eine be-
stimmte Entlastung. Und wir merken schon, wenn eine Reha-Assistentin im Urlaub ist oder
krank ist, wenn nur drei da sind, die Station, die dann praktisch ihre gewohnte Reha-
Assistentin nicht hat, das merkt man schon.

F: Was spiiren Sie denn eigentlich so von der Arbeit der Reha-Assistentin?
Al: Wir als Pflegedienst?

F: Ja.

Al: Dass uns [Name d(_ﬂr Reha-Assistentin] im Stationsdienst fehlf.

F: Aha. Das heilt, Sie bedauern das, dass sie diese Arbeit macht? .

Al: Nein. (alle lachen) [unvetstandlich] |

A2: Sie fehlt uns im Stationsdienst, ganz einfach.

Al: Sie wurde vom Stationsdienst abgezogen fir diese ... Arbeit und ja - ich denk, [unver-
standlich] nicht mehr zur Verfligung in der Woche.

A: Sie ist dienstags, mittwochs, donnerstags, also an den Aufnahmen, ist sie hier im Zimmer.
F: Ganzen Tag?

At Ja.

F: Dann ist es fiir Sie eigentlich eine Erschwernis in IThrer tiglichen Arbeit, nicht?

A: Wir machen mehr. Ja, klar, wir fangen die Arbeit auf.

F: Gibt es denn irgendeine Arbeit, die die Reha-Assistentin macht, die sie vorher als
Schwester nicht auch gemacht hitte?

Al: Nein. Thre [unverstindlich] beschriinkt sich wirklich hauptsichlich auf die Aufnahme
der Zugiinge, ja.

F: Das heift, sie nimmt Thnen auch in keiner Weise irgendeine Arbeit ab oder so etwas? Sie
sagten vorhin ...

Al: Sonst haben wir ja alle die Aufnahme gemacht, reihum.

A2: Wir haben das gewechselt, und je nachdem, wer gerade draufzukam, wer nun eben an-
reisende Patienten empfangen hat, der hat ihn auch aufgenommen.

F: Ach so, das heifit, was sie jetzt macht, das haben Sie vorher alle gemacht?
Al,2: Ta, genau!

F: Das heifit, die Gesamtarbeit ist dieselbe geblieben, aber jetzt irgendwie unterschiedlich
verteilt, oder? Sie macht nichts Neues, also was Sie vorher nicht gemacht haben? Oder was
niemand von Thnen vorher gemacht hat,

A: Nee. Sie macht praktisch konzentriert die Aufnahme, die halt jeder \.fon uns gemacht hat.
F: Hm-hm. Stimmt das?

At Ja, natiirlich, das stimmt schon - vielleicht ein bisschen ausfithrlicher jetzt.

F: Nimrﬁt Sie Ihnén irgendeine Arbeit ab?

A: Ja, im Grunde genommen [unverstindlich], die die Patienten aufnehmen halt.

¥: Sonst nichts, also Sie haben sonst nichts davon eigentlich sozusagen.
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K3P(2) 44-46

K3P(2) 88-89

K4p 7

K4P 17

K4P 21

K4P 33-33

K4p 39-37

K4P 59

K4P 61

A: Nein.
F: Sie sagte irgendetwas von Blutentnahme oder so etwas? _
Al: Das macht sie morgens, wenn sie morgens kommt.

A2: Oder wer morgens da ist, nicht. Wer morgens um 6 hier anfiingt, der macht dann auch
die Blutentnahmen. Das ist kein Unterschied, das machen wir alle. '

Al: Ja, ich glaube es ist, ja, es ist eben fiir denjenigen, der jetzt nur, der jeizi im Stations-
zimmer ist, ist es dann schon zwischendurch eben schon noch unruhiger geworden. Weil da
eben doch noch mehr auf einen einstiirmt, als wenn da jetzt zum Beispiel zwei sind, wo man
sich dann eben immer abwechselt. Oder sichst du das anders?

A2:Nee.

A: Also, es wird ja immer gesagt, das ist ja eine Arztunterstiitzung, und das wird ja explizit
getrennt. Im Empfinden ist es aber so, dass sie doch uns auch viel unterstiitzen, weil wir
haben nimlich vorher zum Beispiel diese Auskunfisbogen — das ist ja die drztliche (F: Ja,
was die nach Hause kriegen.) — ja genau, drztliche Auskimite, Angaben fiir den Arzt, diese
Fragebogen. Daflir waren wir vorher immer letztendlich zustindig, weil es ja kein anderer
gemacht hat, obwohl es auch nicht unsere Aufgabe war. Da mussten wir uns immer drum -
kitmmern. Teilweise haben wir ja auch das mit den Patienten ausfiillen miissen, weil das
eben so vorliegen musste. Und das wird ja jetzt zum Beispiel komplett fbernommen, ob der
ausgefiillt ist oder nicht. Also dieses erste Vorgesprich wird doch zuerst durch die Reha-
Assistenz gemacht, bevor wir dann dran sind.

A:Aber die Reha-Assistenz schreibt ja Notizen, alse auf diesen vertraulichen Bogen. Also
zum Beispiel schreibt sie darauf, wie grofl der ist, [unverstindlich] und das wird so angege-
ben. Treppensteigen und diese ganzen Geschichten, die kdnnen wir zam Beispiel fiir unseren
Barthel-Bogen nehmen.

A: Man muss eine Pflegeanainnese natiirlich direkt mit dem Pafienien machen, aber einige
Binge kann man so itbernehmen, weil das ja schon vorher rauserfragt wurde.

A: Also es ist hier sehr, sehr gut gelaufen, das muss ich immer wieder sagen, und da sind
auch einige Sachen mit - sind wir auch unterstiitzt worden. Das geht dann nachher weiter in:
Das muss ich kopiert haben, und ich brauch den Arztbrief und ...

F: Ach so, so Sekretariatsarbeiten,

~ A: Genau, das ist ja anch alles letztendlich fiir den Patienten. Und wenn Arztbriefe kopiert

werden mussten, das lief j'a alles iiber uns, und das ist schon eine sehr grofie Unterstiitzung.

F: Das heilit, es war gar nicht so das Ziel, Sie zu unterstiitzen, aber es ist trotzdem dabei
herausgekommen. '

A: Ja, weil, wie gesagt, wir hier also sehr gut alle miteinander auskommen und geredet ha-
ben und haben gesagt: Das ist einfach logisch, mein Goit, warum soll man das so strikt tren-
nen. Das kann man nicht strikt trennen, weil das ist ja nun mal ein — der Patient, den kann
man nicht nach Arzt trennen und nach Pflege trennen, das vermischt sich so ein bisschen.

A: Also, wo die Reha-Assistentinnen ganz grof rauskommen, ist ja bei der Nachsorge, bei
der IRENA-Nachsorge. Das iibernchmen sie komplett.

A:Prolos, Verlingerungen, ganz wichtig, geht alles iiber den Reha-Assistentinnentisch. Die
kiimmern sich komplett. Welche Kasse hat welche Pauschale, muss ich einen Antrag stellen
— da haben wir zam Glick nichts nicht mehr mit zu tun, Also das ist eine supergrofie Erleich-
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terung.

K4P 63/1 A:Und die machen ja auch die Verlingerungsantriige, bereiten die vor, die wissen, welche
Antrige filr was genommen werden miissen, Krankenkasse, Rententriger und so weiter,
nicht.

KA4P 63/2 A:Und dann kommt das néchste grofie Thema, dann halt die Nachsorge. Das kommt ja ge-

gen Ende. Und das, da kiimmern die sich komplett drum, reden mit den Patienten, Schlagen
denen, also bereden mit denen, wo sie das machen konnen, welche Einrichtungen richtig
sind, bereiten die Antrige vor, erkldren denen, wie das alles funktioniert. Und wenn danach
— zwischendurch kommen da Fragen immer noch, die schicken wir dann auch hierher. Also
wenn, da sagen wir, da gehen Sie mal — morgen sind die wieder da, morgen frith oder heute
Nachmittag, und dann gehen sie zu denen hin, und dann besprechen sie das mit denen. Das
ist auch gut. Das haben wir auch sonst — das haben wir auch frither sonst gemacht.

K4P 64-65 ¥': Also haben Sie doch auch etwas Positives davon ...

Az Ja, also ich bin sowieso ein grofler Freund davon, weil das ist wirklich — wie gesagt, ich
weil jetzt nicht, wie das auf anderen Stationen léuft. Nun arbeiten wir ja auch nun schon am
langsten damit. Und das ist einfach, gerade diese Sachen ... Vieles haben wir ja in der Tat
gemacht, weil es war ja sonst kein anderer da.

10.2.2.2 Zeitliche Entlastung

iD

K2P 11 ~ Aber fiir uns ist das eine relative groBe Erleichterung. Weil wir missen dem Patienten
erstmal bei der Aufhahme nicht abfragen. Das bringt uns pro Patienten eine Zeitentlastung
von 15 bis 20 Minuten. ’

K4P 66 — 69 F: Kann man das irgendwie zeitlich beziffern, kann man sagen, pro Patient spar ich jetzt so

und so viel Minuten oder so?

A: Also wenn man also mal so einen Patienten betrachten wiirde, der so was alles kriegen
wiirde, nicht, das ist schon - also ich glaub, wenn ich eine Stunde sage, ist das nicht iiber-
rieben. Wenn man das alles betrachtet. Vom Anfang bis zum Ende diese ganzen — weil das
sind zwar alles so relativ einfache Dinge, aber die Organisation, das Fragen, das Kontaktauf-
nehmen — also ich glaube, dass man eine Stunde — kann ich ohne schlechtes Gewissen sagen,
von Anfang bis Ende, dass das bestimmt ...

F: Fiir die Pflege jetzt?
Az Ja.

10.3 Werdendie Reha-Assistentinnen von Mitarbeitern akzeptiert?

10.3.1  Aus eigener Sicht

1D _

KIRA(2) " F: Und haben Sie das Gefithl, dass Sie so von den Arzten in Threr Arbeit akz_epﬁert sind?
119120 A: Dach, ach doch. Also das ist schon - nein also das liuft wirklich gut.

K2RA(2) F: Gibt es mit den Pflegekriften irgendwelche Schwierigkeiten?

103-106

Al: Anfinglich, wiirde ich mal sagen. Oder... Ja, auch immer noch. Es braucht halt Zeit, sich
daran zu gewohnen. Und das fillt den einen oder anderen schwieriger. Und irgendwie wird




138

Gespriichsausschnitte: Werdendie Reha-Assistentinnen von Mitarbeitern akzeptiert?

K2RA(2)
107-108

K2RA(2)
111-114

K2RA(2)
119-122

K3RA 35

K4RA1 52-53

'K4RAL 53

- K4RA1 55-57

man manchmal als Buhmann, als Konkurrent, man kann’s eigentlich gar nicht genau sagen,
woran es liegt. Vorher war man die besten Kollegen, und auf einmal ist man was anderes.
Ein Aulenseiter geworden. Ein bisschen aus dem Team geschmissen.

F: Aha. Also das Verhiltnis hat sich cher ein bisschen verschlechtert?
Al: Ja, auf jeden Fall.

A2: Also, nicht auf allen Stationen. Aber.es gibt so ein, zwei Stationen, wo man sagt, dass es
anstrengender ist, mit denen zusammenznarbeiten.

Al: Also, es liegt auch an den Personen, Es gibt eigentlich auf jeder Station eine Person, die
damit nicht klarkommt. Wobei ich gar nicht genau sagen kann, woran das jetzt liegt. Sie
werden entlastet, total. Und irgendwie... Diese Stelle stand ja fiir jeden frei und...

A2: Und dann hief3 es spiiter, sollen nur noch Arzthelferinnen machen, und dann kamen eben
picht mehr so viele in Frage, weil wir eben mehr mit dem Schreibtisch zu tun haben, als eben
die normalen Pflegekriifte. Wir haben die Abrechnung ja auch schon und am PC technisch
viel in der Praxis gearbeitet. Und daher kennen wir uns mit dem PC wesentlich besser aus als
manch anderer. Ich denke, dass ist manchmal der Dorn im Auge gewesen. Dass nachher nur
noch gesagt worden ist, nur Arzthelferin und...

Al: Die haben auch, glaube ich, am Anfange gedacht, dass wit nicht so viel zu tun haben.
Dann, dass wir mehr Pausen haben oder ...

F: So nach dem Motto: ,,.Die haben’s gut?*

Al: Ja, genau. Die sind jetzt raus aus der Pflege, die wissen gar nicht mehr, wovon wir hier
reden. Obwohl wir ja jahrelang zusammen gearbeitet haben. Ja, das ist schwer gewesen.
Aber man gewdhnt sich daran.

F: Und gibt es mit den Arzten irgendwelche Schwierigkeiten?
Al: No.

A2: No, iiberhaupt nicht mehr. Am Anfang musste man sich arrangieren, dass man zyrecht-
kommt, dass man iiberhaupt die Zeitplanung findet. Aber so jetzt, die letzten Monate ist —

Al: Die haben auch einfach gemerkt, dass das eine totale Erleichterung und Entlastung ist
und deswegen... Klar, zum Anfang war es eine Umstellung, aber mittlerweile sind die da,
glaube ich, ganz dankbar.

~ Al: Nein, noch nicht. Da muss man ehrlicherweise auch sagen, dass in diesem Haus jetzt

auch mit den Patienten, die wir haben, die Reha-Assistenz, die Arzte sagen, sie empfinden
das als gut.

F: Aber gibts-sonst irgendwie Relbungspunkte mit den Schwestern oder —

A: Nee, gar nicht. Im Gegenteil: Also ich hab das Gefiihl, dass sie eigentlich dankbar sind,
dass wir da sind, so. Also hab ich jedenfalls nicht bemerkt, dass man da jetzt irgendwie ...

A:Zu Anfang natiirlich war wie bei allen damals "Wir brauchen euch nicht". Also Reha-
Assistenz, also nee, brauchen wir nicht, Dr. [Name] damals war ja besonders dabet, und der
schreit als erstes, wenn wir das nicht machen!

A:Also die Arzte haben es jetzt auch mittlerweile spitz, dass, wenn wir jetzt viel Aufnahmen
haben — die warten auch. ,,Ja gut, dann nehme ich den erst heut Nachmittag auf.* Also es ist .
nicht: . Nee, ich hab keine Zeif, es muss jetzt gemacht werden!" Nee, dann warten sie auch.
Also sie haben das schon alle raus.
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K4RAL1 71

K4RA1 88-91

K4RAZ 86-87

K4RA2 90-91

F: Die Skeptiker sind tiberzeugt jetzt?
A: Ja, im Gegenteil, wir haben jetzt Leute, die jetzt schreien: "Wir wollen das auch haben!"

A:Also wir haben jetzt auch eine neue Arztin hier auf Station, und sie ist ganz dankbar. Sie
ist wohl fachlich laut Frau [Name] sehr gut, hat nur vom Computer und unserem [Name des
KIS} Programm tiberhaupt keine Ahnung. Sie ist ganz oft unten und fragt, und dann erzihlen
wir ihr die Standards. Ich hab hier auch neue Standards vorbereitet, weil die Orthopidische
hatte, glaube ich, 15 verschiedene Standards, und jeder hat sich irgendwie da durchgetiitelt.
Und da hab ich dann drei grundlegende gemacht, so wie bei den Neurologen auch, und da
halten sich alle dran. Das ist richtig toll. Ja, das ist wunderbar. Danach arbeiten wir auch.
Und wir haben auch einen Dr, [Name], der ist fiir [Name der 2. Reha-Assistentin] iiberwie-
gend und ist auch sehr dankbar. Der fragt dann ¢ben auch mit Verlingerungen, wie man das
iiberhaupt machen muss oder so, also flir neue Arzte, glaube ich, ist das sehr gut.

F: In der Zusammenarbeit mit den Arzten gibt’s keine Spannungen oder Probleme?
A: Uberhaupt nicht, gar nicht.
F: Dass die sich iiber irgendwas beschweren?

A: Dann kommen sie sowieso gleich zu uns. Wie wir hier angefangen haben mit [Name 2.
Reha-Assistentin], da hab ich denen duch gleich gesagt, also wenn irgendwas ist, méchte ich
gerne, dass sie das direkt uns sagen, nicht iiber Vierte, Fiinfte, Sechste, sondern gleich Hand
in Hand. Und das haben die gemacht. Aber es war nie was, sondern eher so mehr Fragen.
Und so hab ich das in Haus [Name des Hauses] auch gemacht, und wir haben alle ein gutes
Verhiltnis eigentlich. Es hat sich nachher sogar zu unserer Doktor [Name] schon freund-
schaftlich dann entwickelt, aber das ist auch ihre Mentalitit.

F:Da erinnerte ich mich, dass der [Name eines Arztes] sich #iberhaupt nichts davon ver-
sprach.

A:Nee, iiberhaupt nicht. Ich weil} es nicht, wie das jetzt ist. Dr. {Name] zuerst ja auch: ,,Ach
nee, das mach ich selber.* Wenn jetzt mal die ganzen Bauleute oder so kommen, "ja, muss
aber erst zur Reha-Assistentin”, so. Naja, das bringt schon was. Wenn wir alle Briefe anle-
gen, ob den Kurzarztbrief zur Entlassung — es wird ja alles angelegt von uns — und das Wich-
tige da schon drinsteht, haben die Arzte das schon. Und wenn dann so zehn Bauleute auf
einmal kommen, das bringt schon was. Also das haben die hier im Hause, ia, ja, das ist schon

gut.
¥: Wie ist die Zusammenarbeit mit der Pflege? Ist das, gibt es da irgendwelche...

A: Auch [gut], nach Anfangsschwierigkeiten. Weil die alle dachten: ,,Ach, was soll das
Jetzt?", ist das jetzt richtig gut, ist eine gute Zusammenarbeit. Das klappt auch. Zuerst klapp-
te das nicht, dass sie uns Bescheid gesagt haben, dass die Patienten da sind zur Aufnahme.
Aber jetzt — sie bringen die Patienten runter und rufen an, also das ist schon so ein Arbeiten
Hand in Hand. Aber auch nach anfinglichen Schwierigkeiten, aber jetzt ist alles gut. So wie
es sein soll,

10.3.2 Aus Sicht der Mitarbeiter

D
KI1CA 22

A: Also, ich denke, die Reha-Assistentinnen fithlen sich gut aufgenommen, fithlen sich auch
‘gut akzeptiert von dem Team, und das ist ja erstmal eine wichtige Sache.
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K1PDL 23

K2P 30-33

K2P 4849

K4p 73

A: Macht mal, wie ilir meint, und plant das so ein, wie ihr das fiir richtig haltet, damit ihr
auch den entsprechenden Erfolg und die entsprechende Entlastung habt. Das hat dann im
spiteren Zeitpunkt dazu gefihrt, dass so ein bisschen Neid bei den Kollegen natlirtich auf-
kam. Du hast ja und wir nicht und so weiter. Und so wurden dann Arbeitszeiten der Reha-
Assistentinnen in Form von bestimmten Titigkeiten denjenigen, die die hérteste Kritik fithr-
ten — in hierarchischer Reihenfolge: erstmal der Chefarzt, dann der Oberarzt auf der Station
— wurden dann Arbeitszeitfenster zur Verfiigung gestellf unter dem Motto: ,,Nun meckre mal
nicht; dafiir gebe ich dir mal meine Reha-Assistentin fiilr zwei Stunden fiir die Blutentnah-
me.”

F: Gibt'es jetzt auch irgendwas, was Schwierigkeiten gemacht hat? Was nicht so gut ge-
klappt hat?

A: Also zu Anfang ist es halt immer so: Alles was nen ist, ist nicht einfach. Und es gibt
einfach Mitarbeiter, die sind von Natur aus erstmal kritisch. Es ist einfach so.

¥: Andere Mitarbeitergruppen?

A: Nee, auch in der Pflege. Die sind erstmal kritisch. Da kommt was Neues und natiirlich
méchte gerne jeder das behalten, was er hat. Und jeder mochte gerne, dass er wie gewohnt
arbeitet. Das ist ja auch automatisiert, das geht ja auch alles viel schneller.

F: Ja. Hat sich Ihr Verhiltnis zu den Arzten irgendwie dadurch veréndert?
A: Nein.

A: Sie [die Reha-Assistentinnen] hatten ja auch schon mal angeregt, dass sie vielleicht eine
andere Kleidung kriegen, dass sie eine andere Farbe T-Shirt kriegen irgendwie. Weil es sieht
immer — und wenn wir dann hier auch bei uns in der Kiiche sitzen oder im Dienstzimmer
sitzen: Die horen sich vieles an, die kriegen ganz viel mit von unserer Arbeit, weil es gehort
auch mit dazu. Aber die Rede kommt, garantier ich Ihnen, auf: Die meckern immer rum und
haben keine Leute, und hier sitzen funf Leute, nicht. Also da werden wir erst immer blod

‘angeguckt, so nach dem Motto: Was wollt ihr eigentlich, ihr sitzt hier mit Massen in der

Kiiche, 1,2, 3,4, 5, 6.

10.4 Werden die Reha-Assistentinnen von den Rehabilitanden akzeptiert?

10.4.1 Die Sicht der Assistenzkrifte

1D

KIRA(2)
63-66

F: Gibt es da manchmal von Patienten ... oder mit den Patienten irgendwelche Schwierig-
keiten, dass sie Ihnen irgendwelche Fragen nicht beantworten wollen, oder ...7

A2: Also ich sag mal: selten. Ich hab es auch schon gehabt. Na, und dann sag ich es halt
auch eben dem behandelnden Arzt und sag, der Patient hat sich geweigert, die Fragen zu
beantworten, und denn schreib ich das in die Akte rein und denn, meistens kliren sie das
dann noch mal mit dem Patienten.

F: Sind das bestimmte Fragen gewesen oder irgendwelche?

A2: Also bei dem einen Patienten, den ich hatte; der fing dann an, so, der hatte beantwortet
bei der einen Frage ,beruflicher Werdegang®, da hat er dann hingeschriebeﬁ Limmer“ oder
»Schon immer®. Und da hab ich denn so ein bisschen nachgefragt, so, und damn sagte er, nee,
das méchte er jetzt nicht beantworten aus Datenschutzgriinden.
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F: Ja, aber das jemand sagt: ,,Dariiber michte ich eigentlich nur mit dem Arzt sprechen® —
ist Ihnen das schon mal passiert?

Al: NbG.
A2: NB, das hab ich anch noch nicht gehabt.

Al: Also im Gegenteil, also, ich denke, dass die Paﬁenten, die Rehabilitanden, es schon sehr
angenehm finden, was auch gefiuflert worden ist, dass sie einfach noch mal — ja, aufgefangen
werden. Ich hatte jetzt schon zwei Damen gehabt, die sind frisch operiert hierhergekommen
und waren zwei Tage zu Hause und filhlten sich auch noch nicht so und, fithlten sich auch
hier noch nicht so ganz aunfgehoben, und die salen wirklich weinend davor. Und da hat man
denmn ein bisschen Gesprich gefiihrt, und ich hab sie dann ein paar Tage spiter auf dem Gang
getroffen, und die strahlten denn so und sagten denn, dass es denen so gut getan hat einfach.

F: So dass Sie sagen wiirden, um dahin noch einmal zurlickzukommen, dass die Patienten
eigentfich gerne mit Thnen sprechen (Beide: Ja). Es gibt im Grofien und Ganzen keine Prob-
leme (Nein) — im Gegenteil, das ist fiir die Patienten angenehm. (Ja)

F: Aber so, dass ein Patient sagt: ,,Nee, dariiber m&chte ich nicht mit Thnen sprechen?*

A1: Doch, gibt es auch. Leider haben wir diesen Extrabogen fiir die Rentenversicherer oder
die jiingeren Berufstitigen mit Fragen wie Schulabschluss etc., das kommt da 6fter vor.

A2:  Wofiir brauchen Sie das? Ich bin doch nur hier, weil ich das und das neu habe. Und
weil ich einen Unfall hatte. Aber das geht Sie nichts an.“ Das haben wir schon ganz oft ge-
habt. :

F: Konnten Sie sagen, wie viel Prozent der Patienten so was sagt? Jeder zweite oder einer
von zehn?

Al: Von zehn wiirde ich sagen vier.

~ F: Echt?

Al: Ja, ich traue mich schon fast diese Frage — die ist mir schon selber unangenehm.
F: Nach dem Schulabschluss?

Al: Ja, nach dem Schulabschluss zu fragen. Weil ich, irgendwie schame ich mich dann
schon immer mit, dass ich das frage. Gerade weil die Patienten oft damit Probleme haben.

F: Weil sie keinen guten Schulabschluss haben?
Al: Ja. Das sagt man ja nicht so gerne.

A2: Weil sie arbeitslos waren oder dann gar nichts gemacht haben. Das ist denen dann
manchmal schon sehr unangenehm.

Al\': Ja, das ist auch schwer zu erkldren. Also man sagt dann; ,.Ja gut, der Versicherer, iiber
den Sie hier sind, der méchte solche Sachen wissen.“ Aber dann sagen die Patienten auch
ganz forsch: ,Nein! So was wurde ich noch nie gefragt.” Ja, und dann lassen wir das auch,
um keinen Stress mit dem Patienten zu haben oder nicht schon gleich am ersten Tag -
nicht?! Man bleibt ja linger zusammen. Und dann verweisen wir dann immer auf den Dok-
tor, und da sind sie ja immer ganz anders, die Patienten. Zugénglicher.

F: Ich dachte, dass es vielleicht so ist, dass sie bei Ihnen lockerer sind, weil die Schwelle
niedriger ist als bei einem Doktor.

A2: Nee,
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Al: Nee, ich wiirde sagen, der Respekt ist eben nicht so da wie vor einem Doktor.
F: Ja gut. Aber, dass sie entspannter sind oder nicht solche Angste haben.

A2: Also bei jingeren Patienten habe ich das Geflihl, dass dir ruhiger wirken, wenn da jiin-
gere Patienten sind. So Riickenpatienten, die jlinger sind, mit denen sind wir fast in einem
Alter. ‘

Al: Und man kann auch ,.du” sagen. Da ist das anders.

A¥: Nachher [nach der Aufnahme] kommt ja dann noch [Arbeit] mit dem PC, dem EKG.
Wobei, bei dem EKG, da sehe ich die Patienten oft noch mal wieder, die ich ja erst aufge-
nommen habe. Da haben sie auch noch mal Fragen.

A2: Das stimmt.
F: Da sind Sie dann der Ansprechpartner?

Al: Genau. Die kennen einen dann schon. Oder wenn man iiber den Flur ldnft. Aber dann
denke ich, das ist gar nicht so schlecht, weil sie dann nicht im zweiten Schritt zum Schwes-
ternzimmer gehen, die sowieso gestresste Schwester. Sondern sind dann eben noch mal bei
uns. Das sage ich auch ganz oft; ,,Wenn Thnen jetzt noch etwas einfilit“, weil das ist ja zum
Anfang ganz schon viel. ,,Wir sehen uns ja beim EKG noch mal wieder. Dann sammeln sie
mal noch mal ordentlich, dann kénnen wir ja da noch mal schnacken.”

F: Und von Seiten der Patienten? Das mal ein Patient gesagt hat: ,Nee, iiber meine Medika-
mente will ich nicht sprechen?*

A1: Uberhaupt nicht, fiberhaupt nicht. Die sind manchmal vielleicht ein bisschen, weil es so
schnell vorwiirts geht, wenn sie anreisen schon. Aber das kann ich dann auch so verpacken,
dass sie damit eigentlich... Da habe ich auch noch gar keinen irgendwie das sich jemand da...
Ich habe jetzt schon mal, dass ein Patient sagt: ., N8, den Fragebogen fiille ich nicht aus und
den will ich auch nicht ausflillen. Ich will ja gar nicht hier sein. Die Krankenkasse hat mich
geschickt.”“ Aber dann bin ich auch, denke ich mal, kompetent genug, das entsprechend zu
beantworten. Hier hatte ich gerade letzte Woche so einen Patienten. Das ich dann ganz klar
sage: ,,Das benstigen wir, der Arzt benttigt das.“ Solche Dinge, aber ...

A: Ich hab auch eher das Gefiihl, dass die Patienten anders fragen, mit uns umgehen als jetzt
mit dem Arzt. Diese Barriere wird ja immer bleiben.

F: Dass die Patienten irgendwie lockerer sind?

A: Ja! Die fragen auch Sachen, so hab ich das Gefithl, wo sie sich beim Arzt nicht — das
wiirden sie sich nicht trauen.

F: Was denn zum Beispiel?

A: Ja, ,.also sagen Sie mal: Wo kann man denn hier mal die Wiische waschen? Die Schwes-
tern haben iiberhaupt gar keine Zeit.“ — Oder: ,,Ja, gibt es hier denn auch ein Café?* So, wo
ich denn auch — ,,Wie ist das mit Wochenendurlaub? Die Schwestern haben gesagt, ich darf
das nicht, Stimmt das?* Und solche, so, 80 ein bisschen mehr - ja, weil ich auch nicht, kann
ich nicht erkliren, warum ... ’

F: So die Ablaufe in der Klinik, wie die organisiert sind, das werden Sie dann gefragt?

A: Genau, genau! ,\Die Schwester hat zwar gesagt, wo ist der Speisesaal, aber das hab ich
nicht verstanden. Konnen Sie mir das noch mal erzéhlen? Und das eben so im Gesprich.
Wir sind so ein, ja ... '
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F; Auskunfisbiiro?

A: Ja, ja, ja. Auch unterwegs, wenn wir se im Gang sind, wir kennen natiirlich unsere Pati-
enten jetzt auch, manchmal mit Namen, und dann werden wir schon ein bisschen privater
angesprochen, so ... Die Angst ist weg.

. F: Gibt’s da irgendwelche Punkte, wo die Patienten manchmal sagen: ,,Dariiber méchte ich

mit Thnen nicht reden?*

At Nee. Hab ich noch nicht gehabt. Iiab ich auch noch nicht gehort. [Name der 3. Reha-
Assistentin] zu Anfang, aber das hab ich einfach der Jugend zugeschrieben, weil [Name der
3. Reha-Assistentin] ist schr jung, ja. Wenn jetzt ein dlterer Herr sitzt und iiber seine Prob-
leme reden soll — also ich hab’s noch nicht gehabt.

[Bedeutung des Alters der Reha- Assistentin fiir die Akzeptanz seitens der Rehabilitanden]

A: Ja, und vielleicht auch ein - idlter, wiirde ich so sagen. Also keine jungen, weil die haben
wirklich Schwierigkeiteﬁ. Weil, was mir atch bei [Name der 3. Reha-Assistentin] auch, oder
was ich so beobachtet hab, wenn so iltere, #h jiingere Minner zum Beispiel, und [Name der
3. Reha-Assistentin] ist ja nun auch keine Nicht-Hiibsche, nicht? Die sind dann nicht krank.
Die haben nix, Ist alles easy.

F: Ach so! _

A: Wo dann der Arzt dann doch sagt: ,,Hm, der hat aber ja (unverstindlich, Beschwerden)",
F: . Nee, bei mir war er der Held!“

A: Genau, das war der Held. Ist auch schon passiert.

F:Gibts da manchmal Patienten, die sagen: ,,Wieso spreche ich jetzt mit Thnen? Das mocht
ich mit dem Arzt besprechen?" '

A:Hab ich noch nie gehabt. Nee, hab ich wirklich noch nie gehabt. Ya, einmal wollte ein, ich
glaub, das war aber ein einziges Mal, das war ein Privatpatient, und, na ja, der wollte nicht
so recht, und der wollte auch erstmal seine Ruhe haben. ,,Grad angekommen, und jetzt schon -
wieder — das m&chte ich nicht!* Und dann ist es natiirlich seine Entscheidung und dann ist
das auch o.k., das nehme ich dann auch so hin, Aber im GroBien und Ganzen war’s, glaube
ich, das einzige Mal. Sonst ist das immer alles gut. Die freven sich und erziihlen dann auch,
manche ein bisschen viel. '

F: Und wihrend des Aufenthaltes, wiihrend die Patienten jetzt hier sind, die kommen wahr-
scheinlich nicht zu Thnen hier unten, um irgendwas zu fragen, oder?

A:Doch. Also das wird ja jetzt schon immer mehr. Das spricht sich auch rum. Wir haben ja
nun unsere bestimmiten Patienten, und wenn die dann zum Essen sind oder so, unterhalten
die sich, dann kommen hier schon Patienten an von anderen Hausern, , ja, ich hab gehort,
man kann sich hier und so erkundigen®, und da hat-man manchmal schon so einen richtigen
Pulk Patienten hier vor der Tur. Dass die dann auch da so Informationen haben wollten, ,,wo
kénnen wir hin zur Nachsorge, und was kann man da machen, und was bejnhaltet das“, und
die kamen dann auch, bloB, das karm man — wir sind noch so wenige, das kinnen wir nicht
auffangen.

F:Das kiinnen Sie nicht leisten.

A:Nee, nee. Wiirde ich gerne, und ich hab auch immer gesagt, ,,Mensch lass doch!* Und,
nee, das sagte meine Kollegin auch: ,,Mach man! Das schaffst du irgendwann niclit mehr!*
Und schafft man auch nicht. Ich wiird es gerne machen, aber ist nicht méglich.
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~ F:Und sind das so sinnvelle Fragen, die die Patienten haben, die Sie auch beantworten kon-

nen, oder ...?

A:Ja, also meistens hat das schon mit der Nachsorge dann zu fun. Und alse meistens, wenn
die Patienten kommen, und irgendwelche Fragen haben, kann man das hier beantworten.
Und wenn das jetzt gar nicht geht und so oder das auch Arztsache ist, dann schickt man ihn
zum behandelnden Arzt hier im Haus, nicht? Das kann man dann nicht. Aber das meiste
kriegt man, ist 0.k. Und das spricht sich natiirlich immer mehr rum, und immer mehr Patien-
ten kommen — was ja nicht schlecht ist, nicht? Ist ja nur positiv.

10.4.2 Die Sicht der Rehabilitanden

1D
KiPGI 23

KIPG1 5

K1PG1 8

KIPGI 32-33

K1PG1 3841

F: Die Reha-Asgsistentin soll ja dem Arzt einige Aufgaben abnehmen, die er sonst ausgefiihrt
hat. War lhnen das eigentlich recht so, wie das gelanfen ist, oder gab’s da einige Dinge in’
den Kontakten mit dieser Reha-Assistentin, wo Sie gedacht haben, na, das hitte ich jetzt
lieber mit einem Arzt besprochen?

A: Nee, das ging eigentlich, war eigentlich von Anfang an von meiner Sicht aus gut aufge-
teilt, weil erstens vom Assistenten alles aufgenommen wurde, dann eben zum Arzt, und die
Arztin noch mal nachgefragt hat, ob das alles OK so ist, und dann noch eben halt was zuge-
fiigt hat. Und auch diese Krankengeschichte, die da dann nachher war, also fiir mich war’s
teils-teils, dass jeder so seinen Teil gut erfiillt hat — von meiner Sicht aus und von meiner
Erfahrung her eigentlich. Ich fithite mich also von Anfang an eigentlich gut aufgehoben und
auch beraten. '

A: Bei mir ist das eigentlich Irgendwie anders gelaufen und nicht besonders giinstig. Also
ich hatte zuerst die Untersuchung beim Arzt und dann am néchsten eder tiberndchsten Tag
den ersten Termin bei der Reha-Assistentin. Die hat mir dann auch kurz erklirt, warum sie
da ist und was ihre Aufgabe ist. Fand ich anch ganz OK, und dann haben wir uns auch ganz
nett unterhalten, und den n#chsten Termin beim Arzt bzw. bei der Arztin, das war am An-
fang eine Vertretung gewesen, hab ich da so ein bisschen Feedback vermisst tiberhaupt, dass
sie, dass sie von der Reha-Assistentin was {ibermittelt bekommen hat.

A: Das war aber bei mir auch so. Die Reihenfolge war so, dass ich erst den Arzttermin hatte,
denn den bekommt man ja, wenn man anreist, so schnell wie méglich, um dann die entspre-

~ chenden Therapien zu bekommen. So hab ich das verstanden und konnte mit Reha-

Assistentin erstmal so gar nichts anfangen. Sie hat mir dann aber erklfirt, was ihre Aufgaben
sind und warum sie das jetzt macht. Das leuchtet mir schon ein, das finde ich grundsitzlich
gut. Ja, an einigen Stellen gibt’s da halt Uberschneidungen, muss ja auch. Aber ich denke,
eine gewisse Vorarbeil, die die Reha-Assistentin leistet, wenn man’s in einer anderen Rei-
henfolge machen wiirde, finde ich nicht schlecht. Vielleicht auch direkt hintereinander ir-
gendwie so, dass man mit den Therapien auch nicht hinterherhinkt, nicht? Fande ich auch
ganz wichtig, '

F: Gab es irgendeine Frage, die die Reha-Assistentin Ihnen gestellt hat, wo Sie dachten, nee,
das wiirde ich jetzt lieber mit dem Arzt besprechen?

Verschiedene durcheinander: Nein.

F: In einer anderen Gruppe, so dhnlich wie Sie, wo ich gefragt habe, da sagten einige: No,
iiber meinen Beruf und meine finanzielle Lage sozusagen, also ob ich berufstitig bin oder
arbeitsunfihig usw., das mochte ich nicht mit jedem hier besprechen. Kénnten Sie das auch
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so sagen? Oder wire Thnen das egal?

A: Also ich wiirde mal sageﬁ: In dem Augenblick, wo es mich und meine Zukunft betrifft,
bin ich auch bereit, dariiber zu reden, weil es ja ganz wichtig ist fiir mich, zu sehen, welche
Perspektiven habe ich? Kann ich so weiter machen wie bisher, oder muss ich mich auf Ver-
inderungen einstellen. Also von daher finde ich schon, dass es wichtig ist.

F: Also das wiire kein Tabuthema fiir Sie?

A: Das spieIt' ja auch eine ganz wichtige Rolle, ob man jetzt gestresst ist, ob man da was
gegen tun will. Also wenn ich da nicht dariiber rede, bleibt ja Junverstéindlich] Wenn ich
dariiber rede, macht das schon Sinn, aus meiner Sicht. Dann denk ich immer, die werden
sich ja nicht auf den Gang stellen und es jedem erziihlen, die haben ja eine pewisse Schwei-
gepflicht.

F: Die Aufgabe der Reha-Assistentin ist ja im Prinzip, dem Arzt so einiges an Dingen abzu-
nehmen. Und sie hat Sie ja einiges gefragt, nehme ich an. Gab es da Themen oder Situatio-
nen, wo Sie dachten, nee, das wiirde ich jetzt lieber mit dem Arzt besprechen?

A: Also bei mir jedenfalls nicht, also, die Fragen, die sie gestellt hat, hatte zum Teil auch der

~ Arzt schon gefragt, und das hat sich also wiederholt. Und letztendlich die anderen Fragen die

waren nicht groBartiger Natur, von daher war’s eigentlich nichts Tragisches.

A: Aber letztendlich wird ja wohl eine Kontrolle gemacht, ob der Bogen denn nun ansgefullt
ist oder nicht.

A: Ja gut, die Kontrolle ist ja nicht schlecht. Das kann ja eigentlich nur positiv sein, kann
nicht negativ sein. Falls ich da einen Fehler mache, dass ich vielleicht eine Frage nicht ver-
standen hab, hab ich halt die Méglichkeit, da nachzufragen.

F: In einer anderen Gruppe gab es starke Bedenken dagegen, dass nach der Arbeitsplatzsitu-
ation und nach den damit verbundenen eventuellen finanziellen Sorgen oder so etwas gefragt
wurde. Wire das fir Sie ein Thema, tber das Sie mit der Reha-Assistentin nicht sprechen
witrden?

A: Nbo, wozu oder?!

F: Najé, es geht ja darum, in der Reha geht’s ja um Thre Arbeitsfahigkeit, nicht?

A: Ist kein never Gedanke, oder?!

F: Also muss man ja fragen: Wie.steht’s dénn mit Threm Arbeitsplatz? Kommen Sie damit

zurecht? Ist da etwas schwer, schaffen Sie die Arbeit? Haben Sie das Gefiihl, dass S1e bald
mal einen Rentenantrag stellen wollen oder solche Dinge?

A. Diese Dmge werden ja zum Teil auch schon in diesen Fragebogen mit angesprochen, wo
man das anstreichen muss. Und wenn sie, ich sag mal, sich vorher auch schon mit diesen
Sachen teilweise beschéftigt haben, dann sollie sie normalerweise im Vorab auch sehen
konnen, wer in dieser Richtung Probleme hat oder nicht, weil sicherlich auch Probleme in
der Art auch das gesundheitliche Befinden des Patienten beeinflussen konnen.

F: Das ist ein Teil des Fragebogens auch hier gewesen, und das empfinden Sie nicht als
Tabuthema, oder irgendwas?!

A: Nein,

F: Kann man so sagen: Angenomimen, dic Reha-Assistentin héitte etwas mehr Zeit, kidme vor
dem Arzt, wiirde Sie diese Dinge fragen hier aus dem Fragebogen und so weiter, das wiir
alles in Ordnung, hitte vielleicht noch solche Liste, wie Sie gesagt haben, schafft es irgend-
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wie, das dem Arzt verfiighar zu machen, diese ganzen Informationen, wenn die Aufnahme-
untersuchung stattfindet. Das wir was, womit Sie sich so anfreunden kénnen, habe ich so
entnommen: Ja?

Allgemeines zustimmendes Gemurmel.

A: Also ich fand es sehr gut. Auch die Aufnahme mit allem drom herom. Die Schwester
selber war villig in Ordnung, Und ich war sehr fiberrascht. Auch mit dem Zimmer, mit dem
ganzen Umfeld hier. Und auch zufrieden.

F: Die Kernfrage ist ja eigentlich die, kann eine Hilfskraft diese Arbeit machen, oder ist das
etwas, was eigentlich der Arzt machen sollte? ‘

A3: Doch, sie konnen dadurch den Arzt entlasten. Ich bin der Meinung, dass sie den Arzt
entlasten.

F: Da haben Sie keine Bedenken?

A3: Nein iiberhaupt nicht.

A2: In keiner Weise.

F: Oder das man da nicht sofort Vertranen hat? -
A3: Doch sofort Verfrauen.

A2: Nein, nein! Das muss man nicht. Also ich finde die Einrichtung unheimlich gut, sinn-
voll!

F: Also da gibt es, auler dass Sie nicht so freundlich war zu Ihnen, gibt es da eigentlich
keine Kritik dran? '

A2: Nee, Neel!

F: Das habe ich von anderer Seite gehort: Ja, die Patienten wollen doch alle lieber mit dem
Arzt sprechen.

A2: Nein, das ist der alte Glaube, dass Arzte kompetenter sind und da mehr, ja.
F: Das wilrden Sie nicht unferschreiben?
A2: Uberhaupi in keiner Weise.

F: Und ist da irgendwie ein Unterschied fiir Sie?

" A6: Kein Grofier. Nur, dass man jetzt diese Assistentinnen hat, zu den man gehen kann,

wenn man Probleme hat. Sonst hat man gesagt, kann ich mal den Arzt sprechen. Und man
hat drauf gewartet und hat dann den Arzt irgendwann konsultiert. Aber ich finde das so auch
ganz nett, muss ich sagen. Die kinnen einem zum grofiten Teil ja auch helfen und weiterhel-

fen, wenn man irgendwelche Fragen hat.

F: Sie sind ja aufgenommen worden.

Ad: Ja, das war gut. Das hat mir gut gefallen.

¥: Da hat sie Ihnen doch allerlei Fragen gestellt?
Ad: Ja, alles gefragt. Das war gut.

F: Das war okay?

Ad: Ja, das war okay.

F: Oder hiitten Sie das lieber mit einem Arzt dufchgesprochen?
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Ad4: Nee, eigentlich nicht. Da nicht, der hitte das genauso gemacht.

F: Also gibt es von Threr Seite aus, an dieser Einrichtung der Reha-Assistentin gibt es eigent-
lich nichts zu kritisieren, auBer dass sie nicht so freundlich ist. ’

Al: Ich hab ja gesagt, sie hat vielleicht einen schlechten Tag erwischt! Es war vielleicht zu
viel. Ich habe ja gesagt, sie wirkte ein bisschen genervt. Vielleicht, das passiert ja mal jedem.
Wenn permanent irgendwie was kommt und das man sagt, nee, jetzt ist aber genug und jetzt
auch das noch. Und irgendwann ist da die Luft raus. Das geht jedem so

F: Aber sonst gibt es da keinen Verbesserungsvorschlag? Oder so?

Al: Nein, Nur es wire gui, wenn man den Patienten mitteilen wiirde, dass man auch nach
der Aufnahme zustindig ist. Das halte ich schon fiir sehr sinnvoll.

F: Das heiBt, mache Dinge gelingen den Krankenschwestern oder den Lehrschwestern —
A2: Wesentlich besser als einem Arzt.

F: Besser als den Akademikern. Ja, das glaube ich auch. Und zwar alle diese Dinge, wo es
auf Kommunikation ankommt. Auf die Bezichung, dass die angstfrei oder entspannt ist.’
Dass Sie offen sagen wiirden, was sie haben.

A6: Och das ist ja auch so. Wenn man einen Arzt vor sich hat, dass man auch nicht alles
sagen oder fragen mag, Und wenn man dann mal —

A2; Wo eine Hemamschwelle ist.

A6: Ja, und bei einer Person, die nicht so hoch gestellt ist, sag ich mal, dass man da cher
sagt: ,.Ach Mensch, das wollte ich ja fragen™. Die ist vielleicht dieselbe Ebene oder das man
sich da eher traut.

F:Also jetzt die Kernfrage — Reha-Assistentin? Eigentlich...

- A2: Also, ich finde es duBerst positiv.

F: Manche sagen ja immer: ,,Die Patienten wollen lieber alles mit dem Arzt besprechen.”
A4: Das muss nicht sein,

A2: Nein.

Al: Nein.

A3: Der Arzt kam ja sowieso anschlieBend noch mal zur Aufhahmevisite oder wie das ge-
nannt wird, von daher... Aber selbst wenn er nicht gekommen wire den Tag: Es war wichtig,
die Fragen mussten gestellt werden, dann ist das okay. Egal, wer die Fragen stellt jetzt,

F: Das haben Sie nicht als Nachteil empfunden?
A3: Nein! Nein gar nicht.

F: Ich habe Sie bisher so verstanden: Das war eigentlich vollig problemios und daran ist

~ nichts auszusetzen. Oder gibt es irgendwie noch einen Kritikpunkt oder etwas, was anders

laufen kénnte?

AS5: Also, wenn ich ehrlich bin, ich weil gar nicht, was wir da so groB besprochen haben.
Sie hat Fragen gestellt, und ich habe geantwortet.

F: Und gab es da irgendeine Frage, wo Sie gedacht haben: ,Na, was geht die das an?* —
Oder: ,,Das méchie ich jetzt doch eigentlich lieber mit einem Arzt besprechen?

Al: Nein.
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A2: Nein.
A3: Nein.
A4: Das ist doch eigentlich egal, wenn sie das jetzt notiert und kommt in Mappen, und wenn
sie es spéter lesen will, dann liest'sie es doch sowieso.
KP2PG3 F: Ich habe ja auch schon andere Patienten vor Thnen befragt, da sagie mal einer, so Fragen
12-20 nach dem Beruf und ob er irgendwie jetzt, woher das Geld komumnt oder so etwas, das wiirde
er nicht besprechen wollen mit dieser Fran. Kénnen Sie das nachvollziehen?
Mehrere: Nein.
A1: Also wenn sie nun nicht wissen will, was ich verdiene, dann ist mir das egal.
F: Nee, es geht ja darum, sind éie arbeitslos, sind...
Al: Das miissen die ja anch wissen bitte schin.
¥: Ja und das ist doch okay, oder?
Al: Das ist okay.
F: Oder wie lange Sie vielleicht fehlen mussten wegen Threr Krankheit letztes .fahr oder
solche Sachen.
A4: Ganz normale Fragen sind das. Steflt in jedem Krankenhaus die Krankenschwester.
K2PG4 11-16 F: Sie hat ja alles Mogliche da gefragt, denke, ich was auf dem'Bogen stand, tiber Thren
Gesundheitszustand und so weiter. Gab es da irgendwie eine Frage dabei, wo Sie das Gefiihl
hatten: ,,Nee, das wiirde ich jetzt licber mit einem Arzt besprechen?
Al: Nein! |
A3: Nein!
A2: Ne, das kann man nicht sagen.A
A3: Uberhaupt nicht.
A2: Nein.
K2PG4 17-28 - F: Das war im Grunde... Ich komme ja, ich habe ja schon mehrere Patienten befragt. In einer

anderen Gruppe hat sich jemand daran gestirt, dass nach seinem Arbeitsplatz zum Beispiel
gefragt wurde und ob er nun arbeitslos sei oder ob er oft fehlen musste oder so etwas.

Al: Ne; das kann ich nicht sagen.

A2: Kann ich also funverstindlich] verstehen.

A3: Aber wenn die Fragen gestelilt wérden, wird das ja seinen Grund haben.
A2: Genau!

A3: Um die [unverstindlich] hier vorschreiten zu lassen, die fragen doch hicht aus reiner
Neugier.

ATl: Das ist doch normal! Wenn ich im Arbeitsberuf bin und durch meine Krankheit, dass ich
dann dfters gefehlt habe auf der Arbeit, das ist doch ganz klar. Der Arbeitgeber wiirde mich
aunch fragen oder ihn fragen,

A2: Natiirlich! QOder beides.

F: Schen Sie jetzt kein Tabu irgendwie?




Gesprichsausschnitte: Werden die Reha-Assistentinnen von den Rehabilitanden akzeptiert? © 149

Al: Nein, gar nicht. Das gehtrt ja mit dazu. Das muss ja auch ugendwo das Krankheitsbild
muss ja irgendwo aufgebaut werden.

A3: Die fragt ja nicht aus Neugierde.
AP1: Ne, da bin ich also ganz der Meinung, also das ist schon korrekt alles von da oben.

K3PG1 8-11 F: Und das soll sie ja machen, um den Arzt zu entlasten. Sonst miisste der Arzi das alles
machen. Sind Sie damit so im Grunde mit einverstanden? Oder finden Sie jeder Arzt miisste
sich eigentlich um alles selbst kiimmern?

Al: Am Auﬁlahmétag hat er ja sowieso viel zu viel in dem Sinne. Und das, also in der Pla-
muing legen die ja alle an dem Tag Hand an, mdchte ich sagen. Es war ein reiner Reha-
Beftenwechsel. Da machte sich das ganz gut. Man wurde nett begriifit.

A2: Kann man so sagen.
A3: Ja, war so.

K3PG1 15-20  F: Ja. Das heiBt, das war im Grunde fiir Sie so in Ordnung. An der Stelle haben Sie den Arzt
nicht irgendwie vermisst oder so.

A4: Bei manchen Arzipraxen machen die das ja genauso. Dass die Sprechstundenhilfe ir-
gendwas von seiner Seite machen. Die gehen davon aus, dass der Arzt das gar nicht mehr
selber macht. Und dann hier, die Orthopiiden, dann machen die das alles schon vorab. Wofiir
bekomme ich dann die Zettel?

Al: Das ist bei mir genauso. Da macht der Arzt das nicht mehr mit Blutdruckmessen.

A2: Blutabnehmen macht er ja anch nicht mehr.

A3: Wenn ich zur Kontrolie zum Hausarzt muss, den sehe ich gar nicht. Das ist im Prinzip —
ja, das ist so.

AS5: Es ist was Besonderes, wenn man zum Doktor rein muss. Oder wenn ich jetzt zum Or-
thopiden gehe, das ist genauso. Die machen vorweg alles, und wenn ich dann, sprich jetzt,
irgendwelche Wellen oder irgendwas bekomme, das machen die ja alles, und das kriegt er ja
nicht mit.

K3PG1 36-39 F: Jetzt wird ja auch tiberlegt, ob sie vielleicht noch ein bisschen mehr Aufgaben iibernimmt.
“Zum Beispiel, sie befragt, wie das mit der Arbeit steht, ja. ,,Haben Sie einen Arbeitsplatz?
Sind Sie oft, wie viele Tage krank gewesen?” So etwas. Woraus dann vielleicht eine Sozial-
berﬁtung hervorgeht oder so etwas, also die so genannte Sozialanamnese. Was sind Sie von
Beruf? Und wie steht es mit der Arbeitsfihigkeit? Gibt es finanziell Sorgen? Klappt das mit
dem [unverstindlich] Gedanken, Rente zu beantragen... Ja, da atmen Sie tief durch!

Al: Da sage ich mal, das ist so, sage ich mal so, das geht zu weit, meiner Ansicht nach.
Vorne am Tresen, eine von denen, ich sage mal, daflir ist der Arzt, oder das ist Sache des
Vertrauens. Wenn die Schwester da drin ist, kommt auch der Zivi oder die andere Schwester
mit rein. DPas ist ganz klar, wenn die was holen wollen, und ins Arztzimmer geht nur der Arzt
alleine, und wenn er nichts sagt, und sie klopft und nichts sagt, dann bleibt sie draufen. Oder
viel mehr, dann bleibt die Assistentin oder die, ja wie soll ich jetit hier sagen, Schwester
oder wie nennt man die hier, drauBien. Also da finde ich das geht ein bisschen —

F: Ein bisschen weit.

Al: Ein bisschen sehr weit. Gut, sie kann vielleicht fragen, wenn sie es gerne hat ,,welchen
Beruf tiben Sie aus” und so. Aber ich sage mal, dann sollte es aber auch schon ,sind Sie
arbeitslos? Hartz 4?7 oder so, das geht zu weit. Ich sage mal, den Beruf - okay. Und viel-
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K3PG2 14-15

K3PG2 2330

K3PG2 75-61

K3PG2 81-82

leicht noch Familienstand, verheiratet oder nicht, das ist okay vielleicht. Aber alles, was
weiter geht, von Sozialamt oder Sozialhilfe, ich finde das geht - meine persénliche Meinung

F: Wenn Sie daran versuchen zurlickzudenken, jetzt an die Sitvation: Gab’s da irgendetwas,
was Sie gestort hat oder wo Sie denken, nee, dariiber hiitte ich jetzt eigentlich licber nur mit
einem Arzt gesprochen. Gab es da irgendetwas?

Mehrere: Nee, nee (allgemeine Verneinung)

A: Wenn das weitergeleitet wird, warum, ist es doch das Gleiche.

. F: Thnen ist das gleich?

A: Ja.
F: Hauptsache, es wird weitergeleitet?
Mehrere: Ja, ja (allgemeine Zustimmung)

F: Das heilt an dem Ablauf, der jetzt hier war bei Threr Aufhahmeuntersuchung, da haben
Sie nichts auszusetzen gehabt?

Mehrere: Nee (allgﬁmeine Zustimmung),

F: Und die vorige Gruppe sagte, nee, das finden sie irgendwie unangebracht, wenn die Reha-
Assistentin diese Fragen nach dem Berufsleben oder so etwas, wenn sie dariiber Kenntnisse
kriegen sollte. Wire Thnen das auch irgendwie unangenehm, oder wire Thnen das egal?

Al: Ich geh nicht davon aus, dass sie meinen Arbeitgeber [unverstindlich]. Warum sollte
das da [unverstandlich]. Mein Chef und der Arzt kénnten sich mal nfherkommen (allgemei-
nes Lachen, unverstindlich) Also, so sehe ich das.

F: Sie ist natiirlich verpflichtet zur Verschwiegenheit wie alle anderen auch.
Mehrere: Ja, ja.

F: Aber ich meine, es knnte ja auch sein, Sie wiren jetzt Harzt-TV-Empfinger, es wire
Ihnen irgendwie peinlich oder so und mdchten das nicht mit der Reha-Assistentin bespre-
chen. Wiire das fiir Sie irgendwie ...? ‘

Al: Nee.

A2: Ich glaube, hier ist auch kein Hartz-IV-Empfinger dabei, oder? Ist doch auch egal jetzt,
oder? o :

A3: Wenn es aus beruflichen oder aus gesundheitlichen Griinden entstanden ist, braucht man
sich nicht fiir schimen, sag ich immer.

F: Also mal angenommen, sie macht auf Sie einen vertrauensvollen, kompetenten Eindruck?

Al:[unverstidndlich] wenn man nicht dariiber redet, kdnnen sie einem ja auch nicht helfen. -
Mehrere: allgemeine Zustimmung
Al: Ist ja eigentlich egal, wer das rausfindet.

A2: Jetzt haben wir gerade zwei Assistentinnen von hier, da wird ja wahrscheinlich auch
darauf ansgebildet sein bzw. geschult sein, eben. Das herauszufinden bzw. auf die Leute
zuzugehen und das - die Antworten auch zu bekommen.

F: Ich sehe das ungefiihr so, was Sie gesagt haben; Das, was ich erlebt habe mit der Reha-
Assistentin war o.k., und wenn das noch ein bisschen weiterginge mit ihrer Arbeit und sie
jetzt zum Beispiel auch diese Sozialdinge abfragen wiirde und diese Nachsorgesachen orga-
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K4PG 2-7

K4PG 11-15

K4PG 32-32

K4PG 77-78

K4PG 79-82

nisieren wiirde, das wire aus Ihrer Sicht auch unproblematisch.
(aligemeine Zustimmung)

F: Ja, wie war das denn, als Sie ankamen. hat Sie das irgendwie tiberrascht, dass Sie dann
da mit dieser Frau da zusammenkamen, die allerlei gefragt hat, oder ...?

Al: Nee, gar nicht.
A2: Nee, also das erwartet man ja, dass man ...

A3: Nee, eigentlich hat mich das iiberrascht, weil angesagt wurde, dass ich ein Arztgespriich
nachher hab, und dann kam die Frau. Und da war ich erst tiberrascht, ob das nun der Arzt ist,
weil die die Fragen ja stellte. Darum war ich erst iiberrascht. Ich denke, ja die hatte sich auch
ordentlich vorgestellt, ist iberhaupt kein Problem. Also im ersten Moment dachte ich, ja, der
Arzt kommt nach dem Arztgesprich, und da kam sie rein und hat sich vorgestellt und hat
gesagt, sie macht das vorweg, um dem Arzt ein bisschen Arbeit abzunehmen.

F: Und das hat thnen dann aber eingeleuchtet, oder?
A3: Ja, war tiberhaupt kein Problem.

A: Nee, aber die hat auch alles erklirt und — also das war — und nett und freundlich und das
war schon in Ordnung,

F: Fanden Sie das alle o.k., oder gab’s irgendwas ...?

A: Normalerweise kennt man so was ja schon. Wer schon des Ofteren in Krankenhiusern
war, nicht, der kennt dann schon diese Abliufe, dass man kaum was mit dem Chefarzt zn
tun hat, sondern immer erst mit dem Stationsarzt, dem Oberarzt und dann, der Rest wird
dann vom Chefarzt gemacht.

F: Aber mim, sie ist ja auch nicht mal Stationsarzt.

A: Nee, nee, aber ich mein ja nur. So ist die Tendenz, nicht, die man so eigentlich hochwan-
dert. Und das ist wohl iiberall so, weil — sonst jeder will den Chefarzt sprechen, das geht
nicht.

Al: Ja andererseits, die Frau hatte ja nur die Aufgabe, das aufzunehmen. Mit einem Arzt
wiirde ich auch Uiber andere Sachen sprechen. Mit einem Arzt wiirde ich nicht liber meine
Aunfhahme sprechen. Diese Sachen kann ich mit der Frau locker besprechen, und mit dem
Arzt — dann hat der Arzt mehr Zeit fir mich. Und das war das, was eigentlich — fand ich,
sonst hitte ich den ganzen Kram, ich hab das mit der Arztin ja noch mal durchgegangen, sie
hat es dann ja liberflogen alles, die Arztin. Sie musste das ja auch wissen, und die branchte
das nur tiberfliegen und einmal durchlesen, dann war sie damit durch. Die brauchte mir jetzt
nicht die Fragen noch mal stellen.

" A2:Junverstindlich] wenn das nur der Arzt gewesen wiire, der hitte nur abgehakt: Frage

beantwortet, Frage beantwortet.

F: Gab’s irgendeine Frage, die Thnen gestellt wurde, wo Sie dachten, nee, das wiirde ich jetzt
aber licber mit dem Arzt besprechen?

A: Nee.

F: Also kann man sagen, die Sache selbst, dass es so was gibt, dass diese Aufteilung ist, ist
ok. fur Sie. Wie sie’s gemacht hat, war in Ordnung, hat einen kompetenten Eindruck ge-

~ macht, war korrekt im Umgang, hat alles kapiert, was Sie gesagt haben, so dass es also rund-

herum eigentlich ein positives Urteil gibt, oder?
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A: Ja, wie gesagt, wenn ich das so betrachte jetzt auch im Nachhinein, hab ich ja meine vier
Wochen rum, dann sieht man ja schon, worauf das alles hinausliuft: Dass die Arzte entlassen
werden sollen - 3h, entlastet werden sollen.

F: Nicht entlassen (lacht), das ist der néichste Schritt.
A: Nicht, also insofern ist das schon gut, wenn da jemand vorgeschaltet ist.

A: Ich habe Vergleichsmbglichkeiten. Ich war, das ist ja der zweite innerhalb von zwei Jah-
ren. Die Rehaklinik, wo ich vorher war, die verfiigte nicht iiber eine Reha-Assistentin, da
wurde das nur iiber den Arzt abgewickelt. Das hat auch etwas linger gedauert da zusatzlich.

F: Und war das nun gleich gut, oder war eines von beiden irgendwie besser?
A: Nee, also dies, dies, dies gefiel mir hier besser.
F: Gefiel Ihnen besser, ja.

A: Mit der Reha-Assistentin vorweg. Auf dem Arzt sitzt man noch dann ewig auf {unver-
stindlich] Terminen.

10.4.3 Die Sicht der Arzte

1D
K1A 4041

K30A 60-63

K3A 40-41

" K4A 32-33

 F: Haben Sie das Gefithl, dass die Patienten das o.k. finden, so wie das jetzt abliuft, oder

beschwert sich da mal einer, dass er so viel mit der Reha-Assistentin sprechen musste, bevor
endlich die Arztin kommt?

‘A: Nein, nein. Also ich denk, es spielt eine Rolle, wie man das auch vermittelt. Also wenn
man von Anfang an klirt, dass die und die Titigkeiten und Aufgaben mit der Reha-
Assistentin besprochen werden, muss ich sagen, die entsprechenden Rehabilitanden finden
das durchaus positiv. Also ich hab nie bisher die Rckmeldung gekriegt, dass sie das Gefithl

“hatten, dass sie Sachen doppelt erzihlen oder filblen sich dann irgendwo zwischen verschie-

denen Adressen hin- und hergeschoben, hab ich bisher nicht. Aber ich denke, sie miissen
Bescheid wissen, welche Aufgaben libernimmt wer,

F: Also es kommt nicht vor, dass jemand sagt: ,,Also iiber meine Medikamente méchte ich
noch mal mit meinem Arzt sprechen?”

- A: Nein, nein.

F: Also im Grofien und Ganzen unproblematisch, bis auf organisatorische Schwierigkeiten.
Aber so inhaltliche eigentlich nicht. Mehr Jisst sich dazu wahrscheinlich nicht sagen?

A: Nee, im Moment nicht,
F: Horen Sie von den Patienten irgendetwas Problematisches iiber diese Art, wie es jetzt ist?
A Nein, Nein, {iberhaupt nicht, fiberhaupt nicht. Nein, das nicht.

F: Ja. Aha, toll. Haben Sie das Gefiihl, dass die Patienten das so akzeptieren, oder gibis da
manchmal welche, die sagen: ,N&, das mochte ich alles nur mit meiner Arztin besprechen?

A: Ich hab bisher hier noch keinen erlebt, der gesagt hat, ich m&chte nicht mit der Reha-
Assistenz sprechen. Und wir haben trotzdem oft ja auch schwierige Patienten, die, ja, kogni-
tiv einfach auch so eingeschrénkt sind oder wesensverindert sind, die schwierig sind, anch

. fur die Reha-Assistenz. Aber ich hab keinen erlebt, der gesagt hat, ich mochte nicht mit der
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Reha-Assistenz sprechen.

K4A 41-43 A: Ja, glaube ich auch, Also die Patientenzufriedenheit, ich weifl nicht, ob Sie die Zahlen
kennen, auf dieser Station war ja immens gut, also — ich glaube durchweg. Na klar, es gibt
immer mal so ein bisschen Nérgelei.

F: Im Vergleich zu den anderen Stationen, ja.

A: Und das hat auch viel damit zu tun, dass das so gut durchorgahisiert ist dann, nicht. Die
Patienten miissen nicht lange warten, sie werden schnell gesehen, obwohl der Arzt noch
keine Zeit hat, aber das kriegen die gar nicht mit, weil erst mal die Reha-Assistenz da ist und
viel erfragt.

10.4.4 Die Sicht der Pflege
D

i =5 K1PDL 65-68  F: Mal abgesehen von diesen konomischen Dingen, wie steht’s mit der Qualitit der Arbeit?
‘ = Glauben Sie, dass das irgendwie einen Einfluss hat, in welche Richtung auch immer?

‘A: Also, es entsteht einfach eine bessere Patientenbindung, das muss man ganz klar sagen,
durch schlichte, einfache Verfiigharkeit von Zeit. Also wenn ich mit jemandem zwanzig
Minuten dariiber rede, oder eine viertel Stunde, wo er dann seine weiterfithrende Reha ma-
I chen will und wo denn diese, wo der Ort ist und so weiter, oder wenn ich mit ihm fiber den
Fragebogen spreche, lerne ich den Patienten in ganz anderen Dimensionen kennen, und der
Patient empfindet das eben als, als auch, als personliches Interesse. So, das ist schon, das ist
schon eine Geschichte, die, die also was.

F: Erhoht die Patientenzufiiedenheit?
A: Auf jeden Fall, auf jeden Fall,

K2P 28-29 F: Und aus der Sicht der Patienten? Die Patienten merken es eigentlich gar nicht, also ob sie
es mit einer Schwester zu tun haben oder mit einer Reha-Assistentin. AuBerlich unterschei-
den Sie sich nicht und wenn man die Patienten fragen wiirde: ,,Wie war es mit der Rhea
Assistentin?“, dann wiirden sie sagen: ,,Wer war das denn?"

A: Ja. (Lachen) So wie alle immer Schwestern sind fiir die Patienten, das liegt einfach auch
daran, das liegt einfach daran, das Durchschnittsalter. Es ist eben jeder Schwester.

K3P(2) 34 A: Fiir die Patienten ist das sehr gut. Die haben einen Ansprechpartner. Haben die bei uns
auch, aber es ist so: Sie werden natiirlich viel ausfithrlicher empfangen. Nicht, also, [Name
der Reha-Assistentin] fragt zum Beispiel nach Allergien, [Name] fragt nach Medikamenten
und "haben Sie mitgebracht, oder brauchen Sie die von uns und ..." So ein langes Aufnah-
megesprich machen wir natiirlich nicht. Das ist schon klar. Also ich finde, die Patienten sind

schon sehr gut am ersten Tag aufgenommen. Die fithlen sich natiirlich schon sehr gut. Fiir
die Patienten ist das sehr gut.

K3P(2) 52-53 F: Merken Sie so etwas von den Patienten, dass sie irgendetwas tiber diese Regélung Thnen
erzéhlen? Kriegen Sie ireendetwas mit, dass die Patienten das gut oder schlecht finden?

A: Nee, das nicht.
F: Nee.

A: Es ist ja so, die Patienten, die hier anreisen, die kennen ja jetzt nur diese Aufhahmeform,
die kennen das ja von vorher gar nicht. Also das ist ja auch eben so schwierig, dass sie sich
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dazu HuBern, denk ich mir jetzt mal.

K4P 72-73/1 F: Haben Sie von Seiten der Patienten irgendwie gehort, dass sie das blod fanden mit der
Reha-Assistentin zu sprechen, dass sie licber mit dem Arzt gesprochen hiitten?

A: Nee, also im Allgemeinen finden die das auch sehr schon, weil die — also die denken
erstmal komplett, das sind alles Schwestern, weil die laufen ja alle genauso rum wie wir in
den Sachen.

K4P 73/2 A Also die Patienten finden erstmal so gut, mit den Leuten zu reden, weil das ist ja so —es
gibt Leute, die miissen erstmal ganz, ganz viel erzéhlen. Und das werden sie los.

10.5 Wie zufrieden sinddie Mitarbeiter mit demOrganisationsmodell?

10.5.1 Arzte

1D Positive Bewertungen

KICA®6 Wir haben ja ein Problem, Nachwuchs zu bekommen. Und der Denkansatz war, qualifizier-
tes Personal speziell zu schulen, um den Arzt in seinen Kemarbeiten zn unterstiitzen und
alles, was an Verwaltungstitigkeiten, die nicht unbedingt drztliche Ti#tigkeit sind, von einem
Reha-Assistentinnen machen zu lassen. Das war so der Grundgedanke, wobei es eine Notlo-
sung ist, weil der Grundgedanke auch i die Richtung geht, dass man sagt: Man mdchte
schon die Assistenzarztstellen in der GroBenordnung behalten und auch ersetzen und nicht
durch Assistenten ersetzen lassen.

KICA 35-36 F: Andererseits kann der Arzt sich aber dann doch mehr mit den Dingen beschéftigen, die
auch seiner Ausbildung mehr entsprechen (A: Klar.) Und wird das nicht geschitzt von den
Kollegen?

A: Das denke ich schon, dass das geschiitzt wird. Also das denke ich schon, dass man eben
halt, dass man gerade auch bei uns — wir sind ja eme sprechende Medizin, und die Zeiten fiir
ein exploratives Gesprich werden immer kiirzer, und jedes Gespréich braucht immer ein paar
Minuten, um eine Vertrauensbasis aufzubauen. Das ist also schon, denke ich mal, ein Vor-
teil, dass da ein bisschen mehr Zeit bleibt,

K1A 3 A: Ja, also ich muss vorweg sagen, ich bin ja auch hier in der Abteilung noch neu, ich hab
erst im Januar angefangen, insofern arbeite ich auch noch nicht so lange mit den Reha- -
" Assistentinnen zusammen, aber muss sagen, dass ich in der Zeit, in der ich das mache, sehr
positive Erfahrungen mache.

KiA 7 A:Aber so in der Ablauf insgesamt, so in der Zusanumenarbeit muss ich sagen, hab ich da
sehr gute, sehr guten Eindruck, weil es Hegt natiirlich auch daran, dass wir hier alle vor Ort
sind, dass man auch ganz kurzfristig, wenn Riickfragen sind oder Terminabsprachen sind,
wir das immer sehr kurzfristig sehr ziigig kliren k&nnen.

KI1A 4243 T: Kann man sagen, dass Sie also insgesamt damit eigentlich ganz zufrieden sind (A: Ja, ja),
wie es ist, oder sehr zufrieden sind, (A: Ja, muss ich sagen, ja.) auch wenn Sie nicht ganz
genau wissen, wie es ohne gelaufen wire?

A: So ist es, genau. Das muss ich immer als Finschrinkung dazu sagen, weil ich ja noch
nicht die jahrelange Routine in den Abliufen habe. '

K2A 13/2 A:Wir waren am Anfang kritisch, ob das wirklich so, ob sie uns so viel Arbeit abnehmen
kénnen oder nicht, wie das wahrscheinlich in jeder Berufsgruppe ist. Oder auch so am An-
fang, so ein bisschen, dass man denkt: "Klappt es? Klappt es nicht?" und so, aber ich denke -
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K2A 4849

K2A 54

K2A 56

K2A 58

K3A 10-11

K3A 48

K4A 33

K4 A100

inzwischen, dass es doch angenehm ist.

F: Und gab es sonst noch irgendwelche Schwierigkeiten oder gibt es irgendwelche Schwie-
rigkeiten? Wo Sie sagen: Da hakt es noch, oder das wird nichts?

A; Ne, also ich denke, wir haben hier den Vorteil, also ,das wird nichts“ kann man nicht

sagen. Wie gesagt, ich halte das fiir ein sinnvolles Projekt und auch so, dass es wirklich
erleichtert, was ich vorhin sagte. '

A: Dass man nun unbedingt sagt, werm ich jetzt die Reha Assistenten habe, kann ich jetzt
auf einmal zwei Arzte streichen — das sicherlich nicht. Aber es trigt zu etwas anderem bei,
und das war ja im VNR [Klinikverbund, JH] anch unser Thema, dass wir Arzte entlasten von
nichtéirztlichen oder keinen Arzt erforderlichen Titigkeiten und einfach von diesen etwas
stumpfsinnigen Routinesachen. Das man sich wirklich mehr um die Dinge kitmmern kann,

A: Ja. Denn das ist gerade oft in der Reha bei vielen das Problem, machen wir uns nichts
vor, wir haben keine groBen [unverstindlich] Spektren, Sie kennen das aus Bad Bramstedt.
Die Akutorthopédie, wo ich operiere, ist viel attraktiver, als wenn ich [unverstindlich] Mann
bin. Und wenn ich dann da auch noch nicht mal, wie soll ich sagen, diagnostisch und auch
therapeutisch titig bin, sondern die meiste Zeiteinfach nur damit verbringe, BFA-Briefe zm
diktieren, die sich in gewisser Weise immer wiederholen, und am Computer sitze und jetzt
wieder eingeben muss, welches [unverstindlich] und welche Diagnose, und da noch ein
Kreuz hin und da noch ein Kreuz hin, Das macht fiir uns die Besetzung der Stellen dann
immer schwieriger. Und so kann man wenigstens sagen, wir entlasten euch von diesen
stumpfsinnigen THtigkeiten.

A:Aber, ich denke, sie ist am Anfang vor allen Dingen auch eine Hilfe. Weil sie noch mal
ganz klar die Abliufe macht: Was muss gefragt werden, welche Informationen sind erfor-
derlich, was muss der Pflege mitgeteilt werden, was muss in die Therapieplanung mit rein,
worauf muss man achten. Da ist eine eingearbeitete Reha-Assistentin durchaus in der Lage
einem unerfahrenen und vielleicht auch sprachlich schwachen Arzt durchavs eine Hilfe zu
sein,

F: Das heifit, Sie sagen, es gibt eine strukturiertere Vorbereitung, Arbeit?

A: Es ist eine strukturiertere Arbeit. Also es ist nicht alles, das kann man wirklich nicht sa-
gen, aber es ist angenehm. '

F: Gut, also, wenn ich das so zusammenfassen kann, dann sagen Sie: Liefert eine gute Vor-
bereitung flir meine Aufnahmeuntersuchung sozusagen, Man konnte sich das eine oder ande-
re vielleicht noch als Erweiterung denken. Nennenswerte Probleme gibt es eigentlich nicht,
bis auf Vertretung. '

Vielleicht {tber Einzelheiten, wenn’s min Trauer oder bestimmte Erlebnisse oder ... manche
Patienten sind natiirlich auch, was intime Sachen angeht, ein bisschen zuriickhaltend, aber
das sagt mir dann auch die Reha-Assistenz. Also ich hab ja ein gutes Verhltnis da. Wenn
die Reha-Assistenz jemanden hat, Mensch, der ist schon komisch, der ist anders als andere,
guck man noch mal nach, dann bin ich ja auch schon mal vorbereitet, dann kann ich intensi-
ver nachfragen. Insofern — wenn das Verhiltnis zwischen Reha-Assistenz und Arzt und Pfle-
ge gut ist und wir im Team zusammenarbeiten, dann ist das eine tolle Sache.

Also wenn ich das zusammenfasse, dann sehen Sie eigentlich einen grofien Sinn darin 50,
wie es jetzi geregelt ist, und finden es gut, weil es Thnen eine Menge Arbeit abnimmt, fiir die
man nicht unbedingt Arzt sein muss, und Thnen die Arbeit selbst, ihre eigentlich medizini-
sche Seite, erleichtert, und Sie kénnen. sich darauf mehr konzentrieren, auf das, was Thnen
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K3A 26

K3A 38-39

K3A 46-47

K3A 48-49

wirklich wichtig ist.

Arztliches Selbstverstindnis

A: Also ich bin — was hier sozusagen noch ansteht, ist ja die berufliche Befragung, also wie

ist der Arbeitsplatz und so etwas — ich bin auch da so ein bisschen zweifelnd. Weil, das kann

auch an meiner Perstnlichkeit liegen, ich denke immer, dass ich den Patienten erst dann
kenne, wenn ich ihn ganz kenne.

A: Und es ist ja nicht nur die Tatsache, die jetzt da steht. Also ich muss viel heben und tra-
gen bis soundso viel Kilo, sondern anch, wie der Patient das erzihlt, nicht? Ob er dabei jetzt
das sehr betont oder das in einem Nebensatz erwihnt oder — das Wie! Das heiBt; ich bau ja
anch mit Patienten eine Arzt-Patienten-Beziehung zu dem auf, indem ich ihn aufnehme. Und
da geht mir natiirlich ein Stiick verloren, wenn ich jetzt das jemand anders machen lasse.
Also ich personlich wiirde es lieber selber machen. Ist so. ’

F: Dass Sie den ganzen Menschen eigentlich sehen méchten?

A: Ja, und auch umgekehrt. Wenn der weif, ich interessiere mich fiir diese Dinge, die ich ihn
abfrage, dann hat er ja auch von mir einen ganz anderen Eindruck. Der denkt dann ja wahr-
scheinlich, hoffe ich immer: ,Ja, die interessiert sich fiir mich und fiir das, was ich tue oder
was mit schwerfillt.” Und das kann mir die Assistentin halt nicht abnehmen,

F: Also wenn wir einmal annehmen wiirden, dass die Stellensitnation schwieriger wird oder
schwierig bleibt: Wiirden Sie dann sagen, es ist zwar nicht so schén mit der Reha-
Assistentin, aber es wire ein Ausweg sozusagen, weil ...

A: Ja, 5o als notwendiges Ubel sozusagen. Ja, gut, also wenn ich, dann muss aber schon, sag
ich jetzt mal ganz bose, die Stellensituation sehr schiecht sein. Dann mach ich licher ein
halbe Stunde Uberstunden und kiimmere mich selber als — ich bin da ein bisschen komisch,
muss ich — ist ja wahrscheinlich so. Gibt bestimmt auch Kollegen, die sagen, mein Gott, sei
doch froh, dass du das alles gesagt kriegst. Ich bin da nicht so wie manche. Ich mach es
licber selber.

F: Aber jetzt nicht, weil Sie denken, die Reha-Assistentin konnte es nicht, sondern weil Sie
denken (A: Nee, die kann das sicherlich.), das dient mir auch als Aufbau einer Bezichung
zum Patienten. (A: Ja, natiirlich!), und es interessiert mich wirklich (A: Ja, richtig, genaut).

~ Und ich denke, wenn der Patient mein Interesse spiirt, dann ist das auch wieder gut.

F: Gut, aber Thre grundséitzliche Einstellung ist also eigentlich eher - nee, Reha-Assistentin,
da muss die Not so groff sein (A: Ja, genau, so, in dieser Richtung, genau.) Wenn ich es hier
so machen konnte, wie ich wollte, sozusagen nach meinen eigenen Wiinschen, dann wir sie
(A: Wiird ich lieber selber machen.) wiirden Sie alles lieber selber machen. Und zwar nicht,
weil Sie das der Reha-Assistentin nicht zutrauen, sondern weil sagen: Das hillt mir in der
Beziehung mit dem Patienten, das ist schon ein Teil der Therapie.

A: Ja, in diesem Sinne, so kann man das sagen, so kann man das sagen, ja, genau.

¥: Gut, das heiBt, Sie sagen, auch wenn man zi manchen nicht gerade ein MediZinstudium
braucht, ist es trotzdem gut, das selbst zu machen?

A: Ja, einfach wegen der Beziehung, die ich zu meinen Patienten aufbaue,

F: Ja, und wenn Sie es selbst gestalten, dann wiirden Sie sagen, lieber arbeite ich noch eine
halbe Stunde linger ...
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K3A 51

K4A 84-87

1D
KI1CA 26

KI1CA 28

K1CA 32

A: Mach ich lieber zehn Minuten linger oder eine viertel Stunde oder so was, und dann —
was ich leider oft auch tue —, aber dann hab ich ein kompletteres Bild von ihm, und er hat
sicherlich auch von mir, nicht, denn so diese ganze Berufsgeschichte ist ja extrem wichtig,
auch fir die Patienten selber. Davon hingt ja auch die psychische Situation durchaus ganz.
doll ab.

A Ja, ja. Oder die haben auch oft dann Angste, Zukunfisingste, wie soll das weitergehen,

und dann werden die Schmerzen nicht besser, was ja dann auch kein Wunder ist, weil sie ja
Angste haben ohne Ende. Und dann schlafen sie nicht, weil sie gritbeln, und das sind halt so
Dinge, die kann mir die Assistentin nicht Junverstindlich], die kann mir nur der Patient ver-
mitteln. Deswegen ist das schon wichtig alles.

F: Glauben Sie, dass die Reha-Assistentin in ihrem Gesprich bei der Aufnahme die Rehazie-
le des Patienten irgendwie erfragen konnte?

A: Kann sie schon. Wahrscheinlich, ja,

F: Hitte das einen Sinn? Also dann wilrden Sie ja als Unterlage kriegen: Patient méchte das
und das?

A: ... das und das und das. Ich glaube, es wiire das Gleiche wie mit diesem Bogen, den wir
schon haben. Da ist dann was angekreuzt. Ich finde gerade die Frage interessant, wenn man
vorher sozusagen die Untersuchung durchgemacht, das Problem auch untersucht und verba-
lisiert hat mit dem Patient — das und das ist das Problem, dann nochmal zusammen zn be-
sprechen. Und ich finde, gerade das ist Arzt-Patienten-Aufgabe: abzusprechen, was wollen
wir erreichen. Das wiirde ich nicht auf die Reha-Assistentin iibertragen, ungern,

Berufspolitik und fehlende Entlastung

A: Ich sehe die Zukunft dieses Proicktes mit zwei gemischten Geflthlen. Also ich denke mal,
das Reha-Assistenz als solches eine sinnvolle Ergiinzung des jetzigen Therapeutenteams
wire. Ich sehe ein bisschen die Problematik, dass natiirlich dic Reha-Assistenz giinstiger ist
als ein Assistenzarzt und im Rahmen der allgemeinen Arbeitsverdichtung kiinstlich Arztstel-
len nicht besetzt werden, weil der Reha-Assistent drauf sitzt. Also wir hatten auch hier die
Diskussion, dass eigentlich Bewerbungen da sind, aber im Moment diese Projektphase launft
und Assistenten [gemeint sind Assistenziirzte] nicht forciert beworben oder eingestellt wer- -
den, weil die Stelle letzten Endes ,besetzt® ist — in Anfithrungsstrichen. '

A: Ich sehe langfristig einfach die Problematik, wir miissen jetzt schen, geeignete drztliche
Mitarbeiter fiir die Zukunft zu rekrutieren, die dann auch bei uns bleiben. Und deswegen bin
ich natiirlich ein bisschen skeptisch. Wenn man sich durch solche Projekte freie Stellen ver-
baut, die man heute vielleicht noch besetzen kann, wire das schlecht. Auf der anderen Seite
wire es genauso schlecht, jetzt nicht vorzubeugen, wenn es wirklich keine Deutsch spre-
chenden Assistenten mehr gibt. Daher bin ich so ein bisschen ambivalent.

A: Genau, das ist der zweite Punkt. Es ist ja so, diese Reha-Assistenz ist ja bei uns jetzt nicht
eingesetzt, wn den Arzt zu entlasten, um andere Aufgaben zu machen, sondern um die feh-
lende Kapazitit fiir die zu versorgenden Pafienten entsprechend zu nivellieren. Aber das
heift also auch, die Arzte werden zwar entlastet, aber wissen auch genau, deswegen haben
sie einen vermehrten Durchlauf, Das heifit also, eigentlich ist es fiir sie eine Sonderbelas-
tung. Das miissten Sie mit denen diskutieren. Weil es ist eben nicht so, dass sie letzten Endes
in der Form vom Reha-Assistentinnen einen Vorteil haben, dass sie selbst persénlich weni-
ger arbeiten miissen. ’
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10.5.2 Pflege
D
K1PDL 67

K2P 50-51

K2P 59

 K4P 73

K4Pr 82

K4F 98

F: Der Entlastungseffekt ist zu klein, und eigentlich haben sie mehr Arbeit?

A:Fiir das, was entlastet wird, miissen sie mehr Patienten bearbeiten. Letzten Endes teilen
sich afle Praxen jetzt den fehlenden Assistenten. Und der hat seine ganz normale Praxisgr-
Be, die er an Patienten versorgen miisste. Und die jetzt durch einen Reha-Assistentinnen mit
L_mterstﬁtzt werden, die bekommen letzten Endes diese Patienten aus dieser Praxis aufgeteilt
auf ihre Praxen, damit betreuen sie mehr,

F: Ja, wie sehen Sie denn das mit dem Projekt so?

A: Also, grundsitzlich, von der Grundidee und von den Potenzialen her finde ich das ‘ne
tolle Geschichte.

F: Also das klingt ja eigentlich so, dass sie bisher damit sehr zufrieden sind?
A: Also wir méchten nicht mehr zuritck.

A: Also ich muss sageh, wir haben sehr motivierte Reha-Assistentinnen. Das fillt mir immer
wieder auf. Die ergiinzen sich gegenseitig, wenn der eine mal eine Uberstunde nimmt oder...
Also das ist immer gut organisiert, Da bleibt nichis liegen. Ne, also das muss ich echt sagen,
das ist sehr positiv.

A:Also die sagen uns auch, wenn’s direkte Probleme gibt, wenn da irgendetwas auffillig ist, -
wenn er auf einmal anfingt, zu weinen, weil er vdllig — emotional vollig fertig ist oder so
Schmerzen hat. Also da besteht ein ganz enger Kontakt, nicht, gegenseitig.

F:Gut, also wenn ich das zusammenfasse, kann ich sagen: Sie finden das eine gute Einrich-
tung (A: Ja.), nimmt auch lhnen einiges erheblich an Arbeit ab (A: Ja.), filr das man jetzt
nicht ausgebildete Krankenschwester sein muss, und Sie kinnten sich sogar noch Erweite-
rungen denken {A: Ja.), auch Arbeiten aus Ihrem Bereich (A: Ja.} gibt’s noch so ein paar, die
die weiter machen kénnten (A: Ja.). Und eigentlich so ernsthafte Probleme, dass die Reha-

- Assistentinnen irgendetwas nicht kénnen oder nicht akzeptiert werden oder so, die gibt’s

eigentlich nicht. Das Medikamentenproblem hat damit nichts zu tum.

F: Sie finden’s gut (A: Ja.), man kann’s noch besser machen, ersthafte Probleme, also
grundsitzliche Probleme (A: Nee.), die sich nicht 1ésen lielien, gibt’s eigentlich nicht.

1053 Assistenzkriifte

10.5.3.1 Arbeitszufriedenheit

D
K1RA(2) 70

KIRA(2)
87-89

A:Deswegen finde ich es auch personlich gesehen ganz schin, dass man die Patienten vor
einem hat. Denn wir fragen den Fragebogen — die Punkte, die wir diktieren, frag ich zum
Beispiel auch direkt so ab, wie ich es diktieren will. Also ich weifl denn schon, es ist ja oft-
mals schwierig zu erlesen bei manchen Patienten, und da frag ich es denn ab, und kann es
dann gleich diktieren, und dementsprechend schnell ist es denn auch wieder.

F: Hm, ja. Das klingt 50, als wenn Sie so mit der Arbeit so, wie sie ist, ganz zufrieden sind,
oder gibt es da irgendwas, woriiber Sie sich immer #drgern, oder ...? ' ‘
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Al: Ng, kann ich eigentlich nicht sagen.
A2: Nein, also es ist nichts.

Al: Ubrigens ganz am Anfang war es so, dass man selber ein bisschen Probleme hat reinzu-
kommen. Eben halt ganz am Anfang war es so. Aber man kann eigentlich zu jedem Arzt
hingehen und — also man wird nicht weggeschickt oder so, die sind da und horen zu und es
kommt denn auch vor, dass sie sich zusammensetzen und da eine Regelung versuchen zu
finden, Also das Hiuft, eigentlich l5uft das richtig gut. Auch mit dem Schreibbiiro, also —man
hat hier alle eigentlich, wo man hingehen kann. Also sogar im Vorzimmer, wenn mal eine
Frage hat, wenn man sieht, die Arzte sind beschifiigt. Also es versucht eigentlich jeder hier,
wirklich zu helfen soweit. Also man fithlt sich hier wirklich wohl.

F: Toll. Das klingt ja afles doch recht gut (A2: Ja!) Kann man sagen, dass ist ein Erfolg, das
Ganze? ' '

A2: Doch.

Al: Also ich denke, dass so etwas auch Zukunft haben kdnnte. Also, es ist ja nun mal so,
dass die Arzte viel zu tun haben und — kann ich mir gut vorstellen!

A2: Wir hatten die Stellenausschreibung und wurden dann angesprochen, ob wir das nicht
auf Probe machen wollen und mir gefiel es sehr gut. Ich bin jetzt auch dabei geblieben.

Al: Also ich wollte das zum Anfang nicht. Ich habe mich da mehr reingedrangt gefiihlt in
die Rolle. Mit allen positiven Sachen wird man dann natiirlich gelockt, aber mittlerweile
kann ich das auch so fiir mich und meinem privaten Urnfeld, passt es jetet einfach total gut.
Ist schon anders als vorher. Gerade eben auch von den Arbeitszeiten, das ist um einiges
attraktiver als jedes zweites Wochenende arbeiten zu milssen.

F; Nicht mehr am Wochenende arbeiten...
Al: Ja, genaun.

Al: Die Aufgaben wurden auch langsam aufgebaut. Nicht das es hieB, das und das miisst ihr
alles machen und das miisst ihr sofort erfilllen. Sondern wir fangen erst mal an mit dem
einem Aufgabenbereich, wenn ihr da gut rein gekommen seid, dann packen wir das noch
dazu und das efc.

F: Jetzt reicht es, oder?

Al: Da soll noch was dazu kommen, aber man ist schon... Man hat gut zu tun. .
F: Dieses schrittweise Einarbeiten war eigentlich dann gut?!

Al: Das war gut, das war echt gut.

F: Wenn Sie jetzt einschitzen sollten, wie zafrieden Sie mit Fhrer Arbeit sind, von null bis
zehn. Was wilrden Sie sagen? Also, null heifit total unzufrieden, zehn heift super Job.

A2: Also ich wire so bel acht, neun.
Al: Echt?

A2: Ja, meine Station ist da eh anders. Ich wiirde meiner acht bis neun geben.

A2: Ich wiirde sagen, dass die Reha-Assistentin von der [Name einer anderen Station] so bei

vier oder fiinf liegen wiirde.

Al: Ja, aber da wiirde ich mich eigentlich auch sehen.
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F: Also eher im negativen Bereich?

Al: Ja... Wobei mir meine Arbeit Spa macht. Ich habe Spal an meinen Patienten, und mit
der Arbeit komme ich gut zurecht. Bs ist wirklich das Menschliche, was sich verdindert hat,
Wo man noch nicht gut akzeptiert wird, obwohl man ja die Gleiche geblieben ist. Also, ei-
gentlich habe ich mich vorher mit jedem verstanden und jetzt ist es wirklich...

F: Mal abgesehen von der Zufriedenheit, halten Sie das denn fiir sinnvoll, wie jetzt die Ar-
beit so aufgeteilt ist? Dass es diese Position iiberhaupt gibt, und wie das jetzt alles so gere-
gelt ist. Halten Sie das fiir sinnvoll?

Al: Ja. Finde ich schon. Gerade fiir die Pflege und auch firr die Arzte. Weil'es eben fiir beide
Seiten eine super Entlastung ist. Auf jeden Fall!

A2: Die Pflege muss die Aufhahmen nicht mehr machen, nicht mehr vorbereiten was da
komplett bei uns liegt. Und auch die Arzte, die sind, finde ich, wesentlich entspannter. Die
haben diesen Stress nicht mehr, wie vorher. Sie gehen jetzt rein; machen die Akutanamnese,
untersuchen. Und vorher waren sie manchmal eine ganze Stunde drin, weil sie alles abfragen
mussten. Das, was wir jetzt machen. Und da sind sie jetzt wesentlich stressiteier.

Al: Und auch nachher eben mit den Computereingaben. Dann héngt das Programm, dann ist
dies, dann das. Das haben sie auch nichi. Das sind so Kleinigkeiten, aber da haben die nichts
mehr. Dann kommen sie raus und sind fertig. Und das war eben vorher - ja.

F: Das heifit, wenn Sie den Sinn einschitzen wiirden, kiimen Sie héher als vier bis filnf.
Al: Ja, auf jeden Fall, klar. |

F: Was sagen Sie dann?

Al: Das ist ja nahezu perfekt, also wiirde ich sagen: neun.

A2: Wiirde ich auch geben.

Al: Weil zehn wire ja perfekt.

Al: Eigentlich alles, uns wurde ja am Anfang viel frei Hand gelassen. Also, ich finde, wir
haben viel irgendwo mit entschieden. Also, gerade weil wir ja-auch, weil wir in der Position
gesteckt haben, durften wir viel selbst mit aussuchen, wie wir es gern hiitten. Also, bis auf
das Diktieren oder, ja eben der Aufnahmebefund...

F: Ist es eigentlich schon ganz rund.
Al: Ist es eigentlich schon ganz rund.

F: Gut, also, wenn ich das zusammenfasse, sagen Sie: Sie entlasten den Pflegedienst, Sie
entlasten die Arzte. Die Arbeit selbst ist nicht zu schwer fiir Sie. Schwierigkeiten tauchen auf
mit den Kollegen aus der Pflege und manchmal mit Patienten, die nicht alle Fragen beant-
worten wollen, wenn es um Rente und Rentenversicherung oder so etwas geht.

A: Die Titigkeit selbst als Reha-Assistentin ist, denke ich, sehr sinnvoll. So lerne ich Patien-
ten wieder besser kennen.

A: Also die Reha-Assistenz, soweit wie wir das jetzt eingefiihrt haben, geht sehr gut.

F: Gut. Also ich fasse mal so zusammen: Im Groflen und Ganzen ganz simnvoll, gibt so
Probleme wie tiberall, aber keine wirklich schwerwiegenden. Sie kinnten sich eine Menge
denken, wie man das noch ausweiten konnte. Wichtiger Punkt wire fur Sie, dass man nicht
zwei Berufe sozusagen —

A: Ta, nicht zur gleichen Zeit ausfiihrt. Also es ist schon denkbar, dass, es muss ja einen
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KARA2 36-37
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Ersatz da sein. Man kann ja nicht so viele' Reha-Assistentinnen haben, und wenn die im
Urlaub oder wenn ich im Urlaub bin, 13uft es zurzeit gar nicht.

A: Ich wiirde sagen, die Arbeit ist, es ist jetzt immer auch eine Sache, wie das Personal ver-
teilt ist. Und wenn es ausreichend Arzte iiberall geben wirde, dann stellt sich die Frage, gut,
das eine wire eine wirtschaftliche Frage: Wi¢ viel Zeit seiner bezahlten Ti#tigkeit muss er
mit Fragen beantworten, ist auch eine menschliche Frage. Wie kann man das eben finanziell
einordnen? Ist das gerechtfertigt? Bigentlich, denke ich, ist es eine Tétigkeit, dass es okay
wat, wenn das viele, viele Jahre Arzte gemacht haben, so komplett. Das ist ja auch irgendwie
was fur das Miteinander mit Arzt und Patient. Wie sich die Strukturen verindern, immer
weniger Arzte da sind, denke ich, ist es eine sehr sinnvolle Aufgabe. Also man kann das
natiirlich auch mit einer Reha-Assistenz sehr gut machen, Das ist eben dieses Hinterfragen
der Bediirfnisse einfach auch, die da sind.

F: Gibts denn jetzt irgendetwas, woriiber Sie sich immer frgern, oder was schwierig ist oder
w7

A: N6.
F: No?
A: Né.

A: Ich hab jetzt — gerade gestern hab ich einen Patienten gehabt, der zum Beispiel nicht
sitzen konnte. Der hat sich fiber unsere Stithle — nicht gedrgert, aber eben doch gesagt. Da
hab ich mir aufgeschrieben, ich werde mir so einen hohen Stuhl noch besorgen, damit er so
sitzen — im Stehen sitzen kann. Und eine Waage wollen wir noch mal hier runterhaben, witrd
ich besser finden. Aber das sind so Kleinigkeiten, aber ansonsten ...

F: Nichts Grundsiitzliches eigentlich?
A: Nein, nein!

A:Es gibt natiirlich Arzte, die immer noch reserviert sind, und da ldsst man’s, Aber so bisher
sind alle ganz lieb, also —kann ich {tberhaupt nicht klagen, ich finde das alles ganz toll. Ich
finde es toll, dass es ums gibt. (lacht)

F: Also, hab ich hier noch eine kluge Frage? Schwierigkeiten gibt’s nicht, fachlich, in der
Zusammenarbeit nicht, die Patienten akzeptieren Sie, die Arzte akzeptieren Sie, die Pflege
akzeptiert Sie, zufrieden mit lhrer Arbeit sind Sie (A: Hm, hm, sehr!) sehr. Von null bis
zehn, der Sinn der Arbeit?

A: Zehn!

F: Das ist ja, glaube ich — kann ich mir auch ganz gut vorstellen. Dann haben Sie immer
diesetben Arzte da, die dann diktieren und dann kennt man sich schon.

Az Ja, ja. Man weil} immer, ist die Aufnahme schon oder ist der Schluss schon diktiert, und
wenn das linger davert, kann man den Arzt auch mal so ein bisschen (F: Anpieken.) vor-
sichtig ¢érinnern, damit das nicht zn lange liegt, grad mit der Rentenversicherung. Und das
l#uft dann auch gut. Also wenn man dann so eine Mitteilung den Arzten ,aber das muss
noch®, und dann hat man anch die Entlassung dann schnell weg.

F:Und ist das fiir Sie leicht, oder gibt’s da auch Schwierigkeiten?

A:Nee, ist fiir mich leicht, weil ich hab also mein Leben lang auch in diesem Beruf gearbei-
tet und das fillt mir leicht und macht auch richtig SpaB, weil man so mit den Patienten zu tun
hat.Ja, ja, ist ein schéner Beruf.
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K4RA2 94-99

K4RAZ 101

F:Wenn Sie, sagen wir mal, von null bis zehn sagen wiirden, wie sinnvol] ist diese Arbeit,
die Sie machen?

A:Was ist da das Beste?
F:Zehn.

A:Zehn. Also da ist man schon auf jeden Fall sehr hoch. Also sinnvoll ist das auf jeden Fail,
ich glaube, es wire auch schwierig, wenn wir jetzt auf einmal nicht mehr hier wiren. Das
wiirde man also so richtig merken.

F:Haben sich alle an Sie gew&hnt, nicht?

A:Ja, auch in den anderen, in der Neurologie und so, also da kann man schon acht, neun, bis
zehn. Ist sinnvoll, sehr sinnvoll, ohne Frage.

Az Ja, das macht richtig SpaB. Vor allen Dingen jetzt, wo das Iduft mit den Arzten, mit den
Schwestern, mit der Pflege eben, mit den Patienten, die sich auch dabei wohifiihlen und
nicht ausgefragt fithlen und so. Also ich mach die Arbeit so richtig gerne, ja.

10.5.3.2 Entlastung, Zeitersparnis

1D

K2RA(2)
156-163

F: Haben Sie eine Schitzung, wie viel Zeit Sie einander sparen?

A2: Ich denke eine dreiviertel Stunde pro Patient. Halbe bis dreiviertel Stunde. Es kommt
halt immer darauf an, ob es Rentenversicherte sind oder nicht.

Al: Also den anderen? Den Arzten?

F: Getrennt. Also, wie viel Zeit spart jetzt die Pflege? Wie viel Zeit spart ein Arzt? Irgendei-
ne Idee?

A2: Sie miissen die nicht mehr vorbereiten, sie miissen sie nicht mehr aufnehmen... Viel-
leicht eine halbe bis dreiviertel Stunde bei der Pflege. A

Al: Ja.

A2: Und bei den Arzten ist es eben ein bisschen mehr, wiirde ich sagen. Weil sie das eben
alles nicht mehr machen mtissen. Ich denke mal, so eine Stunde, die wir den Arzten abge-
nommen haben,

Al: Denke ich auch.

10.6 Die konkrete Begegnung mit der Reha-Assistentin

1D
K1pPG1 20

K1PG2 24-31

A: Wenn ich kurz noch mal was dazu sagen darf. Ich hatte heute Vormittag Termin bei der
Reha-Assistentin, und da ist fiir mich so der Eindruck entstanden, dass die Dame unheimlich
unter Zeitdruck stand. Das war Reinkemmen, kurz eben, das Thema durchsprechen und
tschiis. Ich hatte auch kein Interesse mehr daran, noch Fragen zu stellen, auch wenn ich die
ein oder andere noch gehabt hiitte [unverstdndlich]. Ich will jetzt auch nichts Negatives sa-
gen, in dieser Richtung. Aber, es kam einem halt so vor, als ob die arg unter Zeitdruck stand.

Al: So war das bei mir auch.
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K2PG1 9

K2PG1 20-21

K2PG1 71-72

K2PG1
113-116

A2: Das war einfach so einmal so ein Durchschiefien durch das Thema und fertig war das
und tschiis. '

F: Da hiitten Sie gerne mehr Zeit?
A2: Ich hétt gern ein bisschen mehr Zeit gehabt, ja.
F: Hitten Sie noch Fragen gehabt, die ... '

A2: Keine ¥Fragen, die jetzt so wahnsinnig so relevant sind, dass ich jetzt sage, die miissen
heute unbedingt beantwortet werden, kann ich mir auch selber irgendwo anders die Auskunft
holen. Aber letztendlich hitte ich schon nicht unbedingt das Gefiihi gehabt, die Dame hat
eben wenig Zeit,

¥: Und das war nicht schén?
A2: Nee, so wirklich gut war’s nicht.

A: Das angenehme war, dass die Koffer aufs Zimmer gebracht worden sind. Die Leute, die
den Fernseher angeschlossen haben und die Koffer - alsd, dass die alle sehr freundlich und
zuvorkommend waren. Zu der Reha-Assistentin muss ich sagen, vielleicht hatte sie zu viel
Arbeit oder war gestresst, auf mich machte sie einen etwas tiberforderten Eindruck..

F: Uberfordert?

A: Uberfordert, also das kann ich vielleicht nicht richtig ausdriicken, aber sie war irgendwie
gestresst, Gestresst ist vielleicht besser als tiberfordert. '

F: Also, das heifdt sie war nicht fachlich tiberfordert, sondern war nervis oder s0?
A: Nein, nein, nicht fachlich iiberfordert. Nervis oder so.

A:Ich wiirde mir wiinschen, dass sie mehr auf die Menschen zugeht. Und nicht so, sie mach-
te einen sehr distanzierten, so wie man sich eine Stationsschwester vorstellt. Diese alten
Haudegen, wissen Sie?

F: Konnen Sie sich noch erinnern, was die Reha-Assistentin, was die mit Ihnen gemacht hat?
Was die gefragt hat?

A: Ja also diese allgemeinen Fragen, die man, wenn man [unverstindlich] das und jenes.
Welche Krankheiten man hat und und und. Ich meine, sie war eigentlich sehr zuginglich.
Krankengeschichte und alles was man so hatte.

F: Ja. Wir haben ja jefzt schon einige Dinge hier kurz angesprochen. Wie haben Sie denn die
Aufhahme mit der Rhea Assistentin erlebt?

A: Also ich fand es sehr nett. Sie war sehr zuvorkommend vnd war auch behilflich, wenn
man Fragen hatte. Also stand einem zu jeder Zeit auch zur Verfigung. Auch wenn man
zwischendurch mal was wollte, die hatten immer irgendwie Zeit und haben einem immer
ausreichend zur Seite gestanden.

F: Also gibt es von Threr Seite aus an dieser Einrichtung der Reha-Assistentin gibt es eigent-
lich nichts zu kritisieren auf3er, dass sie nicht so freundlich ist.

A: Ich hab ja gesagt, sie hat vielleicht einen schlechten Tag erwischt! Es war vielleicht zu
viel. Ich habe ja gesagt, sie wirkte ein bisschen genervt. Vielleicht, das passiert ja mal jedem.
Wenn permanent irgendwie was kommt und dass man sagt, nee, jetzt ist aber genug und
jetzt auch das noch. Und irgendwann ist da die Luft raus. Das geht jedem so.

F: Aber sonst gibt es da keinen Verbesserungsvorschlag? Oder so?
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A: Nein. Nur es wire gut, wenn man den Patienten mitteilen wiirde, dass man auch nach der
Aufnahme zustindig ist. Das halte ich schon fiir sehr sinnvoll.

¥:Die hat Ihnen ja nun eine Menge Fragen gestellt. Fanden Sie das jetzt irgendwie storend?
Al: Ich dachte, das gehért dazu.

A2: Ja, war aber gut.

A3: Ja, war auch gut.

A4: Und zwar fiir mich ist es persénlich so, [unverstiindlich] war fir mich neu. Reha war
mich was Neues. Fiir mich kommi es darauf an, wie ist der erste Eindruck. Wie ist die erste
Person, die mit mir spricht? Und wenn die mir gefillt, dann stelle ich mich auch dranf ein.
Es kann sein, wenn so eine ruppige Person kommt, dass ich dann schon gar keine Lust mehr
habe. Und diese Frau war echt gut. Und das hat mir die Tiir gedffnet, dass ich mich woh!
fithle.

A3: Sie hatte auch keinen Zeitdruck.
Ad; Nee, das war wichtig.

A3: Sie hatte Zeit. Ich.selber bin nervos, wie bei den Medikamenten: ,,Wo hast du die jetzt
hingepackt? Hast du sie jetzt ganz runter gepackt, oder?“ Aber, das war bei mir noch so, dass
ich den Arzibrief vom Krankenhaus [Name] dem Arzt gegeben habe, der mich zwischen-
durch behandelt, wo ich zu Hause war, der mir allerdings keine Kopie mitgegeben hat. Und
das hat sie dann erstmal in die Wege geleitet, dass von [Name], hat sie gleich in meinem
Beisein telefonisch mit [Name] gemacht, dass eine Kopie sofort hierher kommt. Gut, es war
in meinem Beisein noch die Kopie da. '

A: Aber ich muss sagen, die erste Woche, wo ich hier war, war sie ja hier. Und es war nicht
so, ich hab nicht das Gefiihl, dass sie mich schnelt abfertigen wollte. Und dann die niichsten
Tage, wenn ich eine Frage hatte, keine Zeit gehabt - nee! Sie hat die Frage genau beantwor-
tet.

F: Aber diese Spezielle, da haiten Sie das Gefiihl, die hatte Zeit fiir Sie.
A3: Ja.

Ad: Also bei mir hat sie sich Zeit gelassen,

A3: Bei mir auch.

F: Hatten Sie das Geftihl, dass Sie geniigend Zeit hatten bei diesen Fragen, oder war das
irgendwie hetzig?

A2: Da war keine Hektik drin, gar nicht.
A3: Ganz ruhig,

A5: Was ich noch sagen machte: Die Frau hat mir mehr Vertrauen gegeben, ich-habe &fter,
also anders reden konnen, als wenn ich jetzt einem Arzt gegeniiber sitzen wiirde. Das ist s0
ein ganz kleiner, das ist mir jetzt so aufgefallen. Gut, ich wiirde — mit meinem Arzt rede ich
genauso. Aber es ist manchmal so, manchmal so wie eine kleine Blockade. Und ich glaube,
das wird dann vielleichi besser sein, dass es so gemacht wird.

F:Dass Sie sich so fieier filhlen?

AS: Ta, auch dic nichsten Patienten, wenn die mal kommen werden, dass sie das Gefiihl
kriegen. Und deswegen, das kann man ruhig beibehalten. Némlich dann kann man vielleicht
noch mehr Hintergrund erfahren, als wenn der Arzt — manchmal ist es ja so "ach, der funver-
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K4PG 21-25
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stindlich], das sag ich ihm gar nicht". Ist nur so mein Gedanke.

F: Dass man bei dieser Frau ein bisschen offener sogar ist?

ASl: Geﬂau, das meine ich damit. Das ist meine Meinung jedenfalls so.
F: Weil man sich mehr so auf einer Ebene fithlt?

AS: Vollkommen richtig!

F: Das heiBt, Sie hiitten jetzt, wenn ich das richtig verstehe, Sie hétten nichts dagegen (AI:
Nee.), dass sie auch diese so genannte — man nennt es Sozialanamnese — das heiBt, die ganze -
Geschichte mit dem Berufsleben und so weiter, auch erfragt.

A2: Ich denke mal vielleicht sogar: Die Assistentin wiirde noch ¢in bisschen mehr herauskit-
zeln aus dem Patienten als der Arzt, was private Sachen angeht.

Al: Weil der auch die Zeit nicht hat, nichi.

A2: Ja, nicht nur das. Es ist auch einfach — meistens kommen die Assistentinnen sympathi-
scher einfach rilber als der Arzt. Ich mein, der Arzt ist zwar nicht — aber der ist immer noch
ein Arzt, und das ist irgendwie so eine Barriere.

A3: Aber der Arzt hat das Vertrauen, ich kann meinem Arzt gut vertrauen und alles erzih-
len. '

A2: Ja, aber ...
A3: Mach ich auch.

AZ2: Ja, aber manchmal, wie gesagt, ein kleines Fingerspitzengeftihl fehlt da. So einfach da
Zu horchen und dann noch einmal nachzukratzen, wo dem Arzt meist die Zeit fiir fehlen
wiirde, obwohl er'es vielleicht bemerkt, aber — weil} ich nicht. Hitte ich vom Geflihl her ...

F: Es gab jetzt keine - oder gab es irgendeinen Moment, wo Sie dachten: Naja, das hat sie
jetzt nicht richtig kapiert, oder da steilt sie sich dumm an oder...

" Al: Nee, gar nicht.

A2: Nein, sie ist sogar einfihlsam drauf eingegangen und hat dariiber so kleine Privatge-
sprche mit einem gefithrt.

F: Aha, das fanden Sie nett?
A2; Ja, ja.

A: Ja, Arzte, Arzte haben gefithlsmaBig weniger Zeit fur die Patienten als die Dame, die
mich da empfangen hat. Beim Arzt, beim Arzt kommt man sich immer so vor:,Mach hinne,
da warten noch andere!™

F: Ja, und diese Frau hat Thnen eher den Eindruck vermittelt, wir kénnen das hier ruhig an-
gchen lassen? '

-A: Wir koninen es ruhig angehen lassen.
Al: Und die Dame hat da oben sich mehr Zeit gelassen.
A2: Ja, die hat sich mehr Zeit gelassen.

A1:So empfinde ich das zumindest.

- A2: Eine Stunde war ich mit ihr im Gange, nicht.

Al: Ja, ungefiihr so war das.
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A3: Das ist aber schon ein bisschen lang, so, nicht. Das passt nicht ins Konzept.
K4PG 4146 [Al findet eine Stunde Gespriich mit der Reha-Assistentin zu lang]

Al: Da konnen Sie die Hilfte von streichen. Ich meine, bevor Sie hergekommen sind, da
haben Sie bestimmt zig Gespriche mit threm Hausarzt, mit Threm Facharzt in Threm Ort
gemacht. Ich meine, was soll das noch alles, das wissen die doch alles. Dieses hier, das ist -
doch nur speziell auf diese Klinik zugeschnitten. Diese Fragen wollen sie doch eigentlich nur
sagen.

A2: Ja, aber irgendwie muss ja auch mal was Personliches rein. Man ist ja nicht immer eine
Nummer. .

Al: Ja eine Nummer, Nummer, Nummer. Das ist dann Ihre Sache, wenn Sie sich da nicht
Zeit lassen,

F: Ja, man konnte vielleicht denken: Aus der Sicht des Geschaftsfiihrers war das ein biss-
chen lang. Aber aus der Sicht des Patienten war das eigentlich prima, dass Sie diese Zeit so
hatten. ‘

A2: Ja.
A3: Ja.
K4PG 47-55 F: Wie haben Sie das denn erlebt? War das fir Sie ...
A: Das war im Verhiilinis.
F: War im richtigen Verh4linis?

A: Ja, ja. Bei mir war das eigentlich so ganz gut. Aber eben nicht so privat und hier und da
und so, das ist nicht der Fall gewesen.

F: Ja, aber das haben Sie auch nicht verm_isst?

A: Das, nee, wenn jemand, wie ich gesagt habe, jeder hat ja von uns, der hier landet, ja eine
Vorgeschichte schon beim — den Arzten gehabt.

F: Das heiBt ja, eigentlich hat sie dann jedem gegeben, was er brauchte, nicht?

Mehrere: Ja, ja.

A: So kann man das auch sagen.
K4PG . Az Aber die, ich weil} nicht, ob die so geschult war, aber die kam einem gleich gut entgegen.
112-116

F: Ja, die machte es einem leicht?

A: Herzlich. Und war irgendwie anders. Wenn du jetzt mit einem Arzt sprichst, dann, nicht?
So kann man auch lockerer reden, und die ist auch gut darauf eingegangen.

F: Dass Sie ein bisschen entspannter sich fithiten?

A:Ja, ja.
K4PG F: Ja, die Menschen sind ja sehr verschieden, und einige haben mir gesagt, dass sie beim
123-126 Arzt immer so ein bisschen aufgeregt sind. Und dann: Wenn man aufgeregt ist, funktioniert

ja auch das Gehirn nicht so gut, und dann vergisst man vielleicht manches, was man mal
fragen wollte oder sagen wollte. Oder es fillt einem die Antwort nicht so ein auf die Fragen,
und das ist dann mit so einer Reha-Assistentin teilweise eben leichter,

Verschiedene: Ja, ja.
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F: Das wiire jetzt auch so Thre Aussage?

A: Ja. Die hat einem das auch verstindlich erklart. Die Fragen, dic man nicht ansgefiillt hat,
und dann kam auf einem Mal genau das Richtige dabei raus. Das was man auch hiitte — oder
was man schon gedacht hat.

A: Ich denke mal, das ist wird heute anders ... von der Generation her. Frither die Generati-
on, da war ein Arzt ja noch was. Und heute, wenn man ein bisschen jlinger ist, dann redet
man ein bisschen anders mit ihm. Also ich hatte da kein Problem mit. Mir war das Jacke wie
Hose. Die Arztin ist ein bisschen jiinger als ich wahrscheinlich. Gut, mir war das so egal, ob
ich mit der Assistentin rede oder mit der Arztin. Das ist, war Jacke wie Hose, die hiitte auch

‘ Arztin sein konnen, das wér genau das gleiche gewesen. Also da hitte ich keine Bertthrungs-

#ngste. Ich hitte das genause mit der Arztin beschnackt wie mit der anderen.

10.7 Welche Schwierigkeiten ergaben sich?

10.7.1 Finanpzierung"

KI1PDL 21

A: Ja, das stimmt. Wenn man sich allerdings das Out-, hier das Ergebnis, die Arbeitsbelas-
tung in den Bereichen anguckt, dann muss man feststellen, dass diese Arzte keine grofiere
Patientenbelastung haben. Also, die haben nicht mehr Durchlauf, nicht mehr Fille, nicht
mehr zusétzliche Aufgaben, sondern der Leistungsumfang fiir diese Arzte entspricht den
Kollegen, die keinen Reha-Assistentinnen haben. Das ist natlirlich betriebswirtschaftlich
irgendwie so ‘ne-Sache, {iber die man dann mal nachdenken muss.

10.7.2 Sachausstattung: Riume und EDV

-1ID
K4RAT 47-51

K1CA 10

A: Ja, leicht. Ich wiirde mir hier, in diesem Bereich, ein bisschen mehr Zusammenarbeit mit
den Schwestern wiinschen. Dadurch, dass wir jetzt hier im Keller sind, ist jetzt wieder so
eine Barriere. Oben im Haus [Name des Hauses] ist das alles familifirer, Also die — wenn
jetzt zum Beispiel die Patienten die Schwestern jetzt nicht finden oder die gerade jetzt keine
Zeit haben, dann kommen sie eben zu uns schnell mal, nicht? So, das ist hier gar nicht,
nicht? Das ist also — oben, die Arzte sitzen oben, die Schwestern sitzen oben, nur wir sind so
nach unten gepflanzt worden, und das ist das, was mir hier gar nicht gefillt. Das ist schade.

F: Ja, wiir schéner, auf einer Ebene?

A: Ja! Alles auf einer Ebene! Weil wir eben alle auch zusammengehiren so, nicht, und das
ist hier nicht so, und deswegen ist die Barriere auch hier noch sehr ...

F: War kein Raum frei da oben?

A: Scheinbar nicht. Also da wollte ich mit Dr. {Name] noch mal driiber sprechen. Weil, das -

wire schoner, weil wenn wir aufnehmen und sagen: Gehen Sie gleich nach nebenan, da ist
der Doktor! — wiire schoner, ist irgendwie einfacher alles.

A: Wenn die Reha-Assistentinnen das gleich im PC eingeben kénnten, dass der Arzt es ein-
fach nur lesen kann, briuchte man sich nicht noch einmal austauschen. Aber wir brauchen
natiirlich die Information, die der Reha-Assistent letzten Endes erhebt, fiir dic Abbildung des
gesamten Rehaprozesses als Information fitr den Arzt. '
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KICA 20 A:Also wie gesagt, das wiire wimschenswert, dass alles, was sie mit dem Patienten bespre-
chen, gleich PC-miBig festgehalten wiirde und jederzeit abrufbar wire. Das wire eine gute
Sache.

10.7.3 Doppelbefragungen
1D

KIPG19-12 F: Uberschneidung hiefl auch, dass Sie zweimal dasselbe gefragt wurden, oder was meinen
' Sie damit? '

A: Ja, es gab da auch schon Wiederholungen. Ich denke auch, deutlich. Also wenn die Reha-
Assistentin mir Fragen stelit, dann tauchen die Fragen doch bei der Arztin zwangsliufig
wieder auf, weil ja der Arzt das im Grunde ein Stiick weit iibernimmt. So hatte ich das ver-
standen, nicht? So soll es ja eigentlich auch sein, nicht? Wobei es da auch bei mir jetzt nichts
Besonderes, von daher fand ich es jetzt nicht schlimm.

F: Also im Prinzip eine gute Ideé, aber falsch organisiert?
A: Ja, wiirde ich so sehen (lacht).

K1PG1 14 A: Ja, witrde ich mich eigentlich so anschliefen. Am Anfang war gleich ein Arzitermin.
Also ich war noch nicht mal eine Stunde da, bin wirklich gehetzt, damit ich dann [unver-
stiandlich]. Das war alles o.k. fiir mich. Also ich hab da jetzt nichts dran auszusetzen, aber es

 hat sich vieles iberschnitten. Hat sich vielleicht nicht bewahrt. Logischerweise vielleicht.
[unverstindlich] Weil die geht ja den Bogen noch mal durch, nicht?

K1PG2 3-6 Al: Also bei mir jedenfalls nicht, also, die Fragen, die sie pestellt hat, hatte zum Teil auch
der Arzt schon gefragt, und das hat sich also wiederholt. Und letztendlich die anderen Fra-
gen, die waren nicht groBartiger Natur. Von daher war es eigentlich nichts Tragisches. [un-
vers'tiindlich]

F: Gab es sonst ...
A2: Ich fand auch, das war eine Wiederholung,

A3:Ich hab das auch so empfunden gleich danach bei der Aufnahme, dass das noch mal
‘genau der gleiche Fragenkatalog war, den ich schon schriftlich, mit dem Arzt und dann mit
der Reha-Assistentin.

KI1PG2 12-15 F:Und es war niemand zuerst bei der Reha-Assistentin?

A: Doch ich. Da hatte sie gesagt, dass es sein kann, dass die Fragen, die sie stellt, vielleicht
nochmal wieder auftauchen beim Arzt.

F:Und wie finden Sie das?

A: Also mich belastet das nicht. Ich fand’s nicht schlimm, also ich. Ich fand das nicht
schlimm, weil ich fiihlte mich dadurch eigentlich ganz gut behandelt, und dass man sich halt
kitmmert. Weil man ja auch oft den Eindruck hat, dass Arzte keine Zeit haben und man
nichts sagen darf.

K1PG2 35-37 F:Und jetzt auch noch mal so zur Aufnahmesituation zuriick: Fanden Sie das nicht blad,
dass Sie zweimal dasselbe gefragt wurden? ’

Az Jg, ich ja.

A: Mir ist das auch so gegangen, dass das die gleichen Fragen waren aus diesem Fragebo-
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gen, den man zn Hanse schon ausgefiillt hat, die der Arzt noch mal, teilweise, nicht alle
nachgefragt hat und sie einfach noch mal durchgegangen ist und bei mir hat sie auch dazu
gesagt, sic macht das eigentlich nur, um genauere Informationen’ zu haben fiir den Entlas-
sungsbrief. Weil sie den nachher tippt.

F: Kam das vor, dass Sie-doppelt befragt wurden?

Ad: Ja, der Arzt hat auch eine Frage gestellt, die vorher schon die Assistentin gestellt hatte.
Al: Ja, das stimmt. Das ist richtig. Er hat im Groben fast die gleichen Fragen gestellt. -
A2: Ja, stimmt.

A3; Also ich meine, er hiitte nur ein bisschen weiterblittern miissen, aber das war nicht vor-
ne auf seinem Blatt eingetragen, da mussie er eben noch mal fragen. Ich habe dann auch zu
thm gesagt, ich habe gesagt: ,,Das habe ich eben beantwortet, die Fragel®

F:Hatten Sie den Eindruck, dass der Arzt dann schon bescheid wusste? Oder hatte er man-
ches dann noch mal gefragt wieder? ‘

A3: Das ist es ja. Er hat vieles noch mal gefragt.

F: Thre Geste bedeutet?

Al: Das ist Zustimmung!
F: Das heilit insofern war es dann ein bisschen sinnlos?

Ad: Insofern weil sie das ja alles schrifilich gemacht hat, also er hitte ja einfach draufgucken
konnen — welche Fragen sind beantwortet und welche nicht. Nach dem medizinischen Stand
muss ich noch wissen... Also die anderen Fragen, wie Gewicht und KorpergréBe, die standen
da doch.

F: Aber so hier im Ablauf denken Sie nicht: ,Na, was ist das denn schlecht organisiert und
wo ich alles zweimal befragen - beantworten muss?* Oder sind Sie so geduldig?

A2: Naja, wir kennen es ja nicht anders.
A3: So ist es auch!
F: Sie sind Kummer gewohnt?

A3: Ich weif} das nur, weil ich bin ja nun mit meinen Knien sehr viel im Krankenhaus gewe-
sen. Das ist nie anders gewesen. Die Schwester hat einen Fragebogen ausgefiillt, der Arzt ist
gekommen und hat noch mal dasselbe gefragt.

A:Blof} das eine, was mich wieder gedrgert hat: Dass der Arzt fast noch mal das Gleiche
gefragt hat. Da haben sie sich nicht abgesprochen, odet er will es noch nicht begreifen, dass
er unterstiitzt wird.

F: Gut. Das einzige, was ich vorhin so rausgehort habe: Dass eben der Arzt alles oder vieles
noch mal fragie.

Ad: Ja, das ist richtig, natiirlich.
F: Hat Sie das nicht ge#rgert irgendwie?
A3: Ne, warum?

AS5: Nein, das hat mich nicht gedrgert. Aber ich fand es irgendwie Blodsinn. Er hitte sich
das doch vorher durchlesen konnen richtig, Und nicht dann da anfangen, wenn er mir gegen-
tiber sitzt oder ich bei ihm sozusagen, das fand ich nicht.
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A3: Die Aufnahme hiitte man genauso machen kénnen.

A2:[unverstindlich], und dann fragt er das noch mal jetzt. Eigentlich ist das ja Quatsch, aber
[unverstindlich] mir war es sowieso egal.

AS: Nein, aber ich meine nur, Die Fran arbeitet ihm schon im gewissen Sinn dafiir hin. Da
muss et doch auch damit zufiieden sein. Aber gut, es ist neu, es ist alles auch neun beispiels-
weise. Und er muss sich ja damit zurechtfinden.

A2: Das ist so.

Al: Also ich sag auch oft: Es kann sein, dass ich Thnen Fragenstelle, die Herr Doktor Sowie-
so Thnen auch schon gestellt hat, nicht dass Sie sich wundern. ,Ja, das macht ja gar nichts.
Doppelt hilt besser™.

A2: Ja, wir sagen das aber auch ganz ehrlich, dass wir dann eben halt fiirs Diktat das ma-
chen. Meistens erwihn ich das auch so, dass der Arzt den medizinischen Teil macht und wir
den nichtmedizinischen Teil einfach machen.

A: Es sind zwei Reha-Assistentinnen hier, die jetzt bei uns arbeiten. Wir hatten ja vorher
Informationen aus einer befreundeten Klinik, kann man so sagen, die sehr gute Erfahrungen
damit gemacht haben und eigentlich einen sehr hohen Wirkungsgrad dieser Reha-
Assistentinnen beschrieben haben. Den haben wir hier jetzt am Anfang so in der Form noch
nicht darstellen kénnen oder feststellen kiénnen, weil eben halt doch eine Menge Schniti-
punkte da sind, die eben halt auch Doppelbefragungen oder auch Doppelbeschiftigungen mit
den gleichen Problemen notwendig machen, weil es auch an logistischen Problemen man-
gelt. '

F: Das heif}, dann ist es nach wie vor so, dass es Doppelbefragungen gibt, weil der Arzt fiir

" die unmittelbare Planung noch mal wieder die Information brancht, die eigentlich in der

Reha-Assistenz schon erhoben worden sind, ja?

A: Also, da konnen IThnen die beteiligten Arzte sicherlich besser Auskunft geben, wie sie es
im Moment gehandhabt haben. Die haben im Moment relativ freie Hand, das sind nur grobe
Strukturvorgaben, die wir gemacht haben, um zu sehen, wie das zu optimieren ist.— Also wie
gesagt, das wiire wiinschenswert, dass alles, was sie mit dem Patienten besprechen, gleich
PC-miBig festgehalten wiirde und jederzeit abrufbar wire. Das wiire eine gute Sache.

F: Da machen Sie dann eigentlich so ein bisschen doppelte ...

- A: Bestimmt nicht in den Details, aber was Arbeits- und Berufsanamnese angeht, sind be-

stimmt auch Teile, die dann doppelt befragt werden, Ja, ja. Weil ich kann das nicht weglas-
sen und méchte das dann auch nicht weglassen, weil das fiir mich auch schon eine Rolle
spielt.

A:Was eine Beschreibung eines Arbeitsplatzes und einer Titigkeit angeht, finde ich manch-
mal, muss ich das auch personlich von demjenigen auch noch mai héren, obwohl die Be-
schreibung sicher dann sehr genau ist, was die aufnehmen. Aber ich finde, das, was einen
Rehabilitanden am Beruf belastet oder an der Tatigkeit belastet, krieg ich irgendwie selbst —
im direkten Gespriich, hab ich dann noch mal einen anderen Eindruck, als wenn ich es mur
sachlich lese. Und ich denke auch, fiir den, der Rehabilitand selbst weifl ja auch, welche
Auskiinfte er jetzt wem macht, und ich find es im Gespriich fiir thn auch leichter oder besser,
wenn er den Eindruck hat, dass ich das nicht nur alles einfach irgendwo nachgelesen hab,
sondern das vielleicht auch mit ihm persintich bespreche.

A: Also, ich empfinde das schon als Erleichtenmg. Beim Rentenversicherungstriiger {ge-
meint ist: bei Rehabilitanden der Rentenversicherung] frage ich trotzdem viele Sachen noch
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KA4P 13-17

K4P 7475

mal nach, weil es fiir mich einfach einfacher ist. Oder lasse sie mir bestiitigen dann diese
Sachen.

A:Also die [Reha-Assistentinnen] nehmen die Patienten zuerst auf und kriegen schon ganz
viel raus, was manchmal auch doppelt [3ufi in der Beﬁagung, weil unser Stammblatt — die
Pflegeanamnese —, einige Fragen werden da schon beantwortet vorher. Wir konnten eigent-
lich theoretisch, also das ist so ein bisschen auch, was von vielen beméngelt wird, von den
Patienten. Sie sagen; Och, das hab ich afles gerade eben der anderen schon erzzhlt, und wis-
sen Sie und jetzt nochmal. Also, es kommt doch ab und zu mal vor, dass die sich so doppelt
und dreifach ausgefragt fithlen.Deswegen versuchen wir, wenn der Patient gerade eben bei
der Reha-Assistenz war, dass dann nicht wir dann gleich hinterankommen, weil das hat so
diesen Charme: Oh Gott, jetzt fragt sie mich genau das Gleiche.

F: Ja, konnen Sie denn — die Reha-Assistentin tippt ja vieles da in den PC, was sie ...
A: Da haben wir keinen Zugriff drauf.
F: Da haben Sie keinen Zugriff drauf?

A: Also da arbeiten wir nicht mit. Also vielleicht haben wir einen Zugriff drauf, aber da
arbeiten wir gar nicht mit, weil das ist ja der Briefl, der da hinterlegt ist, also da gibt es ia
richtige Bausteine, und den kennen wir so inhaltlich gar nicht, und das wird ja so verpackt in
diese Arztbriefform sozusagen, nicht. '

F: Dass, wenn sie zu [hnen kommen, und Sie dieselben Fragen noch mal stellen.

A: Genau. ,,Sagen Sie mal, was machen Sie, reden Sie eigentlich nicht miteinander” — also
solche Spriiche kriegt man auch, aber —na ja, Gott, die kriegt man immer.

10.7.4 Spitanreisen

K2RA(2)
57-59

K3RA 4143

Al: Das ist ja teilweise immer noch s0, dass die Patienten ja so sehr spit auch anreisen. Und
umso mehr Aufhahmen wir haben, umso mehr kommen wir ja auch ins Schwimmen. Also,
manchmal kommt ein Patient erst um halb vier ...

F: Dann kriegt man es gar nicht mehr hin?

Al: Schwer. Und dann ist eben ein Gehetze zum Arzt, zu uns, zum EKG. Und irgendwie,
der Patient ist neu, der ist durcheinander, der ist schnell tiberfordert. Und dann hat man nicht
mehr die Ruhe, die man eigentlich mit so einem Patienten haben muss.

A:Und ich muss es dann halt hinbekommen, die Arzte zufriedenzustellen. Thnen auch so
ungefihr vielleicht schon zu sagen, wie es wird. Und im anderen Fall auch die Patienten
nicht zu tiberlasten. Weil es ist schon manchmal haarig, wenn dann die Patienten spit anrei-
sen, die Arzte stehen alle Gewehr bei FuB, wollen anfangen.Und ich muss nun von den Pati-
enten, das mache ich also oft, dass ich die medizinischen Unterlagen einsammele, einsehe
und auch nach Aktualitit sortiere, gucke, was ist itberhaupt — was brauchen wir.

F: Was die so mitbringen, oder?

A: Genau. Das ist in der Regel im Koffer. Dann auch die Fragebogen, die sie zugeschickt
bekommen, die der Arzt braucht zur Aufnahmeuntersuchung, die sind oft noch nicht ausge-
fillt oder nicht zurtickgeschickt oder noch im Koffer. Also das wird alles so vorher geregelt,
und der Patient kommt, und der Arzt mochte ihn vielleicht in 20 Minuten schon sehen oder
in einer Viertelstunde, am besten sofort. Dann ist das wirklich so eine Sache, dass ich den .
Patienten nicht tiberfordere, das das nicht ganz so schlimm wirkt aunf ihn, und trotzdem muss
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ich ja vorwirts kommen,

K4A 21 A:Manchmal ist das so zeitig, dass die Reha-Assistenz schon ein bisschen Druck machen
muss, damit sie (iberhaupt fertig wird, wenn ich den Patienten haben mochte, nicht?

K4A 6265 F:Wie machen Sie das, wenn die Patienten spit kommen?

A:Dann muss ich Sie allein aufhehmen.
F:Ja?

A:Ja, bleibt auch so. Also, na klar kann ich sie medizinisch aufnehmen, und dann sag ich am
niichsten Tag kann die Reha-Assistentin den Rest machen, aber es macht fiir mich keinen
Sinn. Dann mach ich sie alleine. '

10.7.5 Zusammenarbeitim Team

J1B]
K1PG1 27

K1PG2 15-19

K3RA
125-126

K4A 102-104

A: Ja, also bei mir war es ja doch ganz anders. Und so im Nachhinein hab ich dann auch
gedacht, hiitte der Arzt auch — vielleicht hitte der es kurz ansprechen konnen. Weil der kam
mir dann natiirlich auch sehr kurz angebunden vor, dér ist wohl davon ausgegangen, er be-
kommt seine Information auch von irgendwo anders oder so. Aber davon wusste ich nichts,
und ich hab nur gedacht: Eh, was ist das denn fiir einer! Der interessiert sich ja eigentlich gar
nicht fiir mich. Ja gut, man war den ersten Tag da und ist ungliicklich gelaufen.

A:Weil man ja auch oft den Eindruck hat, dass Arzte keine Zeit haben und man nichts sagen
darf. '

F: Ach so, so dass Sie das mit der Reha-Assistentin also als zustitzliche Zuwendung, so zu .
sagen, das Ernstnehmen Threr ...

A: Genau. Wenn die Informationen, die ich dieser Assistentin gebe, dort ankommen, ist das
okay. Gut, dass weil} ich natiirlich nicht, es kann ja auch sein, dass das eben halt nicht weiter
getragen wird oder eben auch nur auf dem Papier steht, und der Arzt dann nicht drauf schaut.
Das weif} ich ja nicht.

F: Hatten Sie den Eindruck, oder?

A: Nee, nee. Das ist nur so eine Uberlegung, die ich habe. Das konnte ja sein.

F: Gibt es in der Zusammenarbeit irgendwie Probleme?

Al: Wenn, sprechen wir das an. Das muss ich wirklich sagen, auch unsere Arzte hier. Men-
schen sind alle verschieden und wenn wir das Gefiihl haben, da ist irgéndwas, dann entweder
werde ich angesprochen oder ich spreche die Arzte an. Also das war noch nicht einmal der’
Fall in der ganzen Zeit. Das geht gut. '

A:Organisatorisch, finde ich, sollte man eine Reha-Assistenz da belassen, fiir mehrere Jahre
an einem Ort belassen, und sie nicht hin- und herswitchen, wie es manchmal der Fall ist,
nicht?

¥: Damit sie mit den Ablidiifen vertraut ist?

A: Abliufe, ja. Inhalt des Fachgebietes, Organisation der Station, Ausgaben auf der Station.
Es gibt ja h#iufig so Fragen der Patienten: ,,Wann gibt’s denn Essen? Das weil} ich nicht, ja,
und wenn ich schon die Frage gestellt krieg, dann muss ich leider immer darauf verweisen,
dass ich das nicht weiB (F: Peinlich.), solche Sachen werden ja vielleicht schon abgefangen,
wenn die Patienten dann erst bei der Reha-Assistenz sind, die sich gut auskennt. Also ich
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K4A 106-109

finde dann: Bitte jahrelang eine da lassen, wenn es irgendwie machbar ist, und nicht tau-
sendmal hin- ynd hertauschen, nicht?

A: Ja, und ich finde auch, die Chemie muss stimmen. Aber das ist ja tiberall so, nicht? Uber-
all, wo man im Team arbeitet, ist es immer giinstig, wenn das stimmt.

F:J a, klar, ja. Ist das hiér besonders wichtig?

A: Ja. Ich finde ja. Es drgert einen, wenn man immer wieder Sachen sagt, und die nicht um-
gesetzt werden. Man liest sie immer wieder. Wenn solche Briefe — wir haben ja auch oft
standardangelegte Briefe — das muss geloscht werden — (F; lacht; weifl jeder) — und die
werden, also man ist ja ein Gewohnheitstier, nicht, und wenn dann da irgendetwas falsch und
veréindert wird und umgedreht wird, dann kriegt man schon die Krise, weil man muss das
dann alles wieder uméndern. Und das macht mehr Arbeit. Das ist nicht gut.

10.7.6 Zeitkritische Abliufe

K2RA(2)
51-55

K2RA(2)
188--193

K3RA 39

KIPDL 7

F: Gibt es irgendwelche Schwierigkeiten, die bei diesen Aufgaben auftreten?

A2: Wir hatten eine Zeit lang Schwierigkeiten, dass uns die Therapeuten in die Quefe ge-

" kommen sind. Weil die machen am Aufnahmetag ja auch ihre Aufnahmen mit den Patienten.

Und dass, wenn wir dann noch was mit den Patienten zu tun hatten, dass sie dann dazwi-
schen gefunkt haben. Aber jetzt im Moment...

F: In welcher Weise dazwischen gefunkt?,

A2: Wenmn wir nachmitiags die EKGs geschrieben haben, war eigentlich immer klar, dass die
Patienten auf ihren Zimmern bleiben sollten, dass da nichts anderes dann passieren sollte.
Und die Therapeuten haben uns die Patienten dann weggeschnappt, und dann waren sie weg.

F: Achso, die Zeitabstimmung,

Al: Wir miissen die ja machen, wie die kommen. Das ist auch vielleicht noch so ein Punkt.
Es ist schwer eine Pause einzuhalten. Also man kann eigentlich gar nicht sagen zwischen
halb eins und eins. Die uns ja gegeben ist. Weil dann die Aufnahmen kommen, und wenn
wir stocken, stockt ja alles mit. Da kann ich danm nicht Egoist sein und sagen: "So, ich esse
jetzt erstmal, weild nicht, was du jetzt machst". Auch wenn man zu viert ist, aber ja.

F: Kriegen Sie denn eine Chance, die Pause spiter zu machen?

A2: Ja, wenn dann Luft ist, machen wir dann zwischendurch eben Pause. Das geht schon.
Al: Aber es ist schon keine feste Pause.

A2: Ne, das stimmt.

Al: Also, ich finde eine feste Pause schon schoner, ehrlich gesagt.

A:Das ist auch eine ganz wichtige Sache fiir die Reha-Assistenz, wie die Patienten anreisen
und wie viele Arzte Aufnahme machen. Fiir die Reha-Assistenz ist es einfacher, wenn weni-

-ger Arzte aufnehmen, die mehr Termine haben, dann brauche ich mich nicht so hetzen. Sehr

schwierig ist es, wenn ich viele Arzte habe und jeder macht ein bis zwei Patienten und jeder
will zuerst. Und die Patienten reihen sich leider nicht so ein. Da muss man wirklich ruhig
bleiben und sich da nicht hetzen lassen.

A: Obwohl die eigentlich Ttr an Tiir arbeiten und sich auch gegenseitig vertreten, diese
beiden Reha-Assistentinnen, bei zwei unterschiedlichen Arzten titig sind und sie natfirlich
doch sehr ihre Titigkeitsinhalte und der Einsatz doch sehr individuell noch ist. Die Arzte
konnten trotz explizifer Aufforderung, einigt euch auf ein Raster an Titigkeiten, auf eine
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K1PDL 25

K1PDL 29

K4p 7-9

KA4P 29

Vorgehensweise, auch um Zustandigkeiten dann klar zu haben, Verantwortlichkeiten, was,
wie weit soll sie selbststindig handeln oder auch nicht, und da haben die Herren doch ihre
Schwierigkeiten gehabt, und die haben sie heute noch.

A: Der Einsatz der Reha-Assistentinnen fordert die Arbeitsteiligkeit. Frither ist Arzt und
Schwester, in dem Fall Arzt, Reha-Assistent und Schwester. Also wieder Ubergabe, Infor-
mationsweiterleitung, Wechsel der, des Ansprechpartners fiir den Patienten, Bezugspersonen
immer wieder tauschen.

A: Das war auch noch ein Problem bei den Reha-Assistentinnen, dass man mit zwei Leuten
natiirlich hochstens zwei Arzte maximal bedienen kannim Rahmen der Aufnahmesituation,
weil, und da findet ja alles zeitkritisch statt, wo man immer sagen muss, ja eigentlich brauch
ich, morgen brauch ich eine Information, wie die Therapie laufen soll, da mussder Psycholo-
ge die Termine machen, der Physiotherapeut hat sein Konzept, was irgendwann anfingt, und
wenn ich damit rumdriissel, bloB weil dieser Fragebogen wieder nicht ausgefiilit ist, dann
héangt das Ganze, dann hingt der ganze andere Laden da hinten dran.

A: Da streiten sich auch so einige, weil die sich so ein bisschen iiberrumpelt fithlen, dass
dann erst die Reha-Assistentin, und die Pflege irgendwie erst danach und der Patientenklau,
nicht, und so, nicht ...

F: Ach so, das ist Thren Kolleginnen nicht so recht immer?
A: Nee, hier nicht, aber das hore ich so von anderen Staticnen.

A:Und was offen ist, also die Assessments, also das ist schon speziell, weil man darf nicht
vergessen: Wenn die Reba-Assistenz das macht, die kann das alles erheben, aber dabei darf
man micht vergessen, den Kontakt zur Pflege. Also die Pflegekraft, also diejenige, die da ist
oder iiberhaupt das ganze Team muss ja irgendwie Bescheid wissen tiber den Patienten, und
diese Infos holen wir uns durch dieses Erstgesprich oftmals, '

10.7.7 Doppelrollen

KI1PDL 27

K3RA 17

A: Wir sagen ganz einfach, hort mal zu, Arzte, gebt uns Titigkeiten im Gegenwert von 32

Stunden, das sind zwei Teilzeitkrifte minus 15Prozent Ausfall. Wir wollen euch gerne an-

bicten, dass diese Titigkeiten immer ausgelibt werden. Also wenn ihr eines Tages sagt, Blut-
abnahmie oder den Fragebogen tiberpriifen und bestimmte Fragestellungen ergénzen und so

. weiter, das ist immer unsere Aufgabe, die tibernehmen wir auch auf Dauer. Da miisst ihr

euch nie darauf einstellen, dass Friulein X gerade krank und Frau Y gerade im Mutterschutz
ist. Das hat euch nicht mehr zu interessieren. Wir tibernehmen diese 32 Stunden Arbeit. Das
wird aber nicht personengebunden erbracht. Natiirlich werden diese beiden Mitarbeiter
schwerpunktmaBig in diesen administrativen Bereichen tiitig sein. Die sind also auch von
den reguldren Schichtdiensten befreit. Das hab ich so als Schutz gemacht, damit meine Pfle-
gekrifte die nicht verbraten fiir Wochenende, Spitdienst und was es auch alles sonst noch
Tolles gibt, wo man immer dringend jemand braucht. Da hab ich so ein Hemmnis eingebaut,
so ein organisatorisches, aber ansonsten werden diese Tétigkeiten eben iiber alle Personen-
gruppen dort erbracht.

A:Als Schwierigkeit stellt sich dar, dass ich ja nicht nur als Reha-Assistentin hier arbeite,
sondern jetzt eigentlich eine Doppelbelastung habe als Reha-Assistentin und zusatzlich wei-
terhin ja auch als Krankenschwester hier. Das ist mir ja nichi weggenommen. Also ich ma-
che zwar dic Reha-Assistenz, aber es ist jetzt gerade letzte Woche auch vorgekommen, dass
die Zweitkrankenschwester, die im Dienst jetzt ausgefallen ist, da war ich dann alieine mit
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K3RA 21-23

K3RA 24-27

K3RA B85

K4RA1 19-21

einem Zivi zur Seite, der gerade ein paar Tage da ist. Das ist dann, das ist schwierig,

Al: Es stellt sich manchmal etwas schwierig da, weil ich dann Patienten weiterschicken
muss. Es kostet Zeif, und ich denke, auch aus der Sicht der Kollegen ist es ein bisschen
schwierig manchmal, dass ich ja da dann auch raus bin. Wenn ich jetzt da mal ritber gehe,
Patienten sprechen mich an oder das Telefon klingelt, dass ich mir angewhnen muss, darauf
nicht zu reagieren.

F: Da haben Sie so Rollenkonflikte?

Al: Ja, ia, genau. Also das ist jetzt kein sehr starkes Problem, aber es ist eine Schwierigkeit.
F: Und vﬁ'irden Sie es besser finden nur die Reha-Assistenz zu machen?

Al: Ich denke, wenn sich das entwickelt hat und eingegliedert, dann muss es ein eigenstin-
diges Berufsbild sein, Also auch eine eigenstandige Stellenposition.

F: Keine Vermischung?
Al: Keine Vermischung, Das ist nicht so giinstig, denke ich,

A: Ich finde das sinnvoll, diese Titigkeit an sich, und macht anch SpaB. Also auf jeden Fall,
und es ist auch gut answeitbar. Nur ich denke, es muss dann anch eben eine Position oder
eine Stelle fiir sich sein. Es heifft nicht, dass eine Schwester, die sonst da arbeitet, diese Stel-
le nicht ibernimmt. Aber sie muss dann dafiir da sein und nicht nebenbei noch dann dritben
arbeiten.

A: Aber ich darf, glaube ich, ab Juni ungefihr dann voll machen. Dann bin ich nur Reha-
Assistentin.

F: Kein Sozialdienst mehr?

A: Nee, miichte ich nicht mehr. Das ist mir zu ... Dieses Hin- und Herlaufen und dann bin
ich gerade hier, dann sitzen schon die Patienten, das ist alles ... man muss auch ein bisschen
runterkommen.

10.7.8 Keine Vertretung

KARAZ 34-35

K30A 28-31

F: Dann gibts gar nicht mehr so einen Schreibdienst dann fiir lhre Patienten, das machen Sie
alles selbst? .

A Also was wir hier die Patienten so aufnehmen und so, das schreiben wir auch selber nach

- Maglichkeit, es sei denn, es ist jemand in Urlaub, dann schaffen wir es nicht. Aber sonst .

machen wir das alles selbst, und da hat der Schreibdienst dann eigentlich nichts mehr mit zu
fumL-

F: Also Reibungspunkte in der Arbeit gibt es gar nicht?

A: Nein. Der einzige entsteht, wenn sie nicht da ist. Wenn man so was organisiert und haben
mbchte, und so was wird hier in irgendeiner Form auf jeden Fall kommen, muss man dafiir
Sorge tragen, dass die Anreise auch nicht nur an eine Person gebunden ist. Organisatorisch
Sorge tragen wir auch, damit so etwas lduft.

F: Sie hat ja keine Vertretung,.

~ A: Ne, im Moment war das jetzt noch in einer Experimentierphase, und man gewdhnt sich

tasch daran, und dann fehlt sie. Das muss darm quasi natiirlich auch gewihrleistet sein,
Wenn sie zum Beispiel in Urlaub fiihrt, und wir auch weniger Kollegen vielleicht haben,
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KIPDL 17/1

KI1PDL 17/2

KIPDIL 19

K4P 102103

dass dann keine Reha-Assistentin da ist.

A: Schwierig ist auch die zeitliche Einplanung, weil sie natfirlich immer erwarten, dass die
Reha-Assistentinnen stets da sind, die diirfen also nie krank sein, nie Urlaub haben. Man
versucht das dann durch, durch Mehrstunden, durch Umstelhung der Dienstpline zu organi-
sieren.

A; Zumindest zum Betriebsrat wiirden sie mir verhelfen, die wiirden mich nett einladen, das
ist so ein bisschen am Rand der Legalitit.Das ist so wie zwei Menschen so was besprechen
und sagen: . Kannst du mir nicht helfen? Die ist dann drei Wochen krank oder die ist zwei
Wochen Urlaub, und dann kommen Sie doch bitte von dann und dann bis dann.* Und dann
ist die andere willig oder traut sich vielleicht auch nichts, nichts zn sagen, kennt ihre Rechte
nicht oder ihre Moglichkeiten. Da kommen dann teilweise Arbeitszeitverschiebungen her-
aus, die ich normalerweise nicht akzeptieren kann. Da werden auch keine Gesetze verletzt,
aber innerbetriebliche Regularien, Ankiindigungsfristen, die der Tarifvertrag hier erforder-
lich macht und so ein Kram, das geht alles den Deivel runter, da kiimmert sich keiner,

A:Da wird eine sehr groBe Flexibilitit verlangt, die sehr individuell mit den Vorstellungen
des einzelnen Arzies verbunden sind. Und trotzdem fithrt natitrlich der Ausfall einer Assis-
tentin dann zu, #h, Ausfillen. Dass dann bestimmte Tétigkeiten eben nicht erledigt werden
konnen.

F: Ta, wenn sie nicht da ist, gehts wieder nach dem alten Muster dann?

A: Ja, dann lauft gar — dann I3uft es nicht. Dann miissen es die Arzte selber machen, oder es
wird gar nicht gemacht, oder — die arrangieren sich ja hier alle, die besprechen sich — und
dann wird es am niichsten Morgen nachgeholt. Nur: Dann verzdgert sich ja auch das Diktat
und so was alles, nicht. : '

10.8 Maglichkeiten der Weiterentwicklung

10.8.1 Aus Sicht der Reha-Assistentinnen

ID

KIRA(2)
46-49

KIRA(2)
108-112

F:In cinem anderen Gesprich wurde diskutiert, ob es nicht giinstig wire, wenn Sie gar nicht -
diktieren, sondern gleich schreiben wiirden. Und dann war meine Vorstellung, dass Sie den

. Patienten vor dem Arzt sehen, und dann konnte der Arzt, wenn er die Aufnahme macht,

schon sehen, was Sie vom Patienten erfragt haben, und muss das nicht noch mal fragen.
A:Ja.

F: Ja, ist das eigentlich fiirr Sie gine denkbare Alternative, dass Sie das schreiben, statt zu
diktieren? Und das Sie den Patienten vor dem Arzt sehen, so dass er, wenn er den Patienten
sieht, schon vorliegen hat,. was Sie an Informationen erhoben haben, und so Doppelbefra-
gungen vielleicht auch vermeiden kdnnte?

Al: Doch (A2:] é.), ich denke schon, dass das machbar ist.

F: Ein griBerer Teil der Arbeit ist ja auch das Blutabnehmen, was ja hiufig sonst von Kran-
kenschwestern gemacht wird. Konnten Sie sich da noch mehr Dinge vorstellen, die Sie aus

"dem Bereich der Krankenschwestern tibernechmen méchten, kénnten? Angenommen, es wire

genug Zeit dafiir da.

Al: Wenn die, wenn die — ich wollt grad sagen: Wenn die Zeit da ist, denke ich. Man hat ja
auch als Arztheiferin, hab ich ja auch nicht nur vorne an der Anmeldung gestanden. Da ha-
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KIRA(2) 114

K2RA(2)
40-43

K2RA(2)
149-150

K3RA 86-89

K3RA 92-97

ben wir operiert und kleine Operationen gehabt, da hat man ja auch Wundversorgung und, -
und, und.

F: Es sagte ja der eine Oberarzt, so etwas wie Klammern entfernen [unverstindlich] oder
Wundversorgung, so das wiirde er Thnen auch zutrauen.

Al: Fiden ziehen haben wir zum Beispiel auch gemacht. Also ich habe es gemacht.Als
Zahnarzthelferin glaube ich weniger, oder?

A2:Nee, das hat der Zahnarzt dann selber gemacht.

Al:Es sind ja auch oftmals Patienten, die denn auch mal kommen und mal eine Bescheini-
gung fiir den Arbeitgeber brauchen. Wenn man das ein bisschen organisieren kann, noch ein
bisschen besser organisieren kann eben halt, denn glaub ich auch, dass man das so aus-dem
Vorzimmer auch nehmen konnte und das denn einer Reha-Assistentin geben kann. Weil das
sind meistens meist nur einmalige Geschichten, dass zur Anreise oder bei einér Verlinge-
rung dann doch noch mal was benétigt wird.

F: Aber das was Sie erfahiren, déss muss der Arzt dann noch mal wieder diktieren?

Al: Aber das ist eben noch geplant, dass wir das selber auch noch machen, zukinftig. Die-
sen Aufnahmebefund anhand des Aufhahmebogens, der sowieso von uns ausgefiillt wird,
dass dann noch mal selbst zu diktieren. Aber da sind wir noch nicht weitergekommen. Ist
aber geplant,

F: Selbst dikfieren, nicht schreiben?
Al: Nein, diktieren.

¥: Haben Sie dann noch Ideen, wie sich das noch weiter entwickeln kann? So etwas, was Sie
an weiteren Aufgaben noch iibemehmen konnten, wenn Sie noch Zeit hatten?

AZ2: Das konnte sein, dass wir eben die Anamnese diktieren. Und wenn es soweit ist, wenn
wir die Zeit hétten, eben das auch gleich in den Brief mit einfiigen. Sodass die Arzte damit -
iiberhaupt nichts mehr zu tun haben.

F: Wenn Sie jetzt mal so phantasieren sollten, was Sie noch alles so als Reha-Assistentin
machen kénnten, wenn Sie Zeit genug hiitten und so etwas. Was wire das?

A: Ja, zum Beispiel die Sozialanamnese konnte man erstellen ohne weiteres. Und man kdnn-
te sicherlich auch eingebunden werden in verschiedene Screenings. Da gibt es ja immer
wieder neue Fragebbgen, neue Sache, wo man in der Vorbereitung eingebunden sein konnte,

um dem Patienten das niher zu bringen, dass er auch weil}, was er ansfiillt dann, was das fiir

einen Sinn hat.

F: Und so eine allgemeine Anamnese? So: Familie, Kinderkrankheiten — muss doch auch
immer wieder erfragt werden?

A: Das wiirde alles gehen. Da gibe es ja auch Vorgaben, wonach man sich weiter ranhan-
gelt, wiirde ich mal sagen. Das wiirde auf jeden Fall gehen, ja.

F: Das sie - bei uns [in der Klinik des Interviewers] macht die' Reha-Assistentin Folgendes:
Wir haben auch so einen dhnlichen Fragebogen, sie geht mit denen noch einmal durch, ob
irgendwas fehlt. Oder irgendwo steht dann Adresse des Hausarztes oder irgendwas, versucht
sie das raus zu finden.

A: Das ist natiirlich sehr zeitintensiv dann.

F: Wer macht die sonst?
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A: Es bleibt unvolikommen, ja. Also im Grunde genommen ist es so, ja wer macht es sonst?
Im Grunde ist es schon der Pflegedienst, der da immer wieder ins Spiel kommt, So denke
ich, dass eine gute Reha-Assistenz auch fiir den Pflegedienst eine Erleichterung ist. Weil der
Patient kommt natiirlich irgendwann und sagt: ,,Ich wei gar nicht die Adresse meines Hauns-
arztes”, und kommt dann immer zwischendurch. Und das wére natiirlich im Vorfeld schon
bearbeitet und schon fertig.

F: Das kinnten Sie doch eigentlich auch?

A: Das wire sicherlich, naja, es wiire im Vorfeld dann mehr Zeit nétig. Es wiirde die Zeit
anderweitig wieder eingespart werden. Das stimmt schon.

F: Und der zweite Punkt ist, bei uns [in der Klinik des Interviewers] hauen sie alles gleich in
den PC. Alles was der Patient sagt, findet der Arzt dann schon wieder im Entwurf des Ent-
lassungsbriefes. Sodass er das gar nicht mehr noch mal diktieren muss. Er kann es angucken,
ob er damit einverstanden ist und so, aber ...

A: Kann es jeder Zeit dndern dann ja auch.

F: Und eigentlich kann es jeder, der mit dem Patient zu tun hat, kann es sehen, was bei dem
Gesprich mit der Reha-Assistentin rausgekommen ist. Wie wiirden Sie das finden?

Al: Arbeitserleichternd.
F: Ia, ja.

Al: Das wire wirklich eine Vorgabe, wo man etwas eingibt, wo es keinen Zettelkram gibt —
und mit alten Nachteilen des Computers, wenn er mal nicht funktioniert(lachen). Aber gene-
rell: patiirlich.

F: Und was der Patient essen soll, das kénnten Sie doch anch herausfinden?
A: Normalerweise ja.

F:Die [Name eine Schweéter] sagte zum Beispiel, dass sie sich das auch vorstellen knnte,
wenn die Reha-Assistentinnen auch so einige Dinge aus der Pflege (A: Hm, hm) — zum Bei-
spiel also diese, wie heifit das, Vitalparameter, also Blutdruck, so etwas (A. ja, ja, das wir
alles ...} und 50 etwas, konnten Sie ...

A: Ja, selbst Blut abnehmen wiirde man auch kénnen. Also das sind alles Sachen — ich hab
es nun nicht gelernt, aber [Name] haf es mir beigebracht, weil man das eben auch gern will.
Ich durfte es damals nicht lernen, aber das wir alles eine Sache, die kénnte man mit {tber-
nehmen.

F: Hm, hitte das einen Sinn auns Ihrer ...

A: Also, ich glaube, also Blutdruck und Puls schon, aber Blut abnehmen direkt nicht, weil
das wieder so Sachen sind. Da miissen, glaube ich, wirklich die Schwestern das machen,
weil die dann wieder den Kontakt auch — mit Befunden ausgeben, weil natiirlich kommen
die Patienten und fragen auch, wie ist denn mein Befund, und ich weif# nicht, inwieweit wir
da auskunftsfihig sind. Miisste man, also machbar ist alles.

F:Haben Sie noch Ideen, wie man das noch ausbauen oder verbessern kénnte?

A:Ja, wichtig ist glaube ich, wie jetzt auch hier in diesem Haus [Name], manche Arzte kin-
nen wir unterstiitzen und die anderen nicht. Da miissen wir einfach sagen, geht nicht, nicht?
Und das miisste also komplett eigentlich, das ganz egal, welche Station ...

F:Weil Sie zu wenige sind?
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A:Weil wir zu wenige sind. Und das ist schlecht. Fir einen Arzt kénnen wir es dann ma-
chen, und fiir den anderen nichi. Das ist das eigentlich, was vielleicht, dh, oder bestimmt
gedndert werden sollte.

F:Und so, dass Sie fiir sich selbst noch weitere Aufgaben sehen, wo Sie denken, das konnten
wir doch auch machen oder so? Zum Beispiel habe ich aus einer anderen Klinik gehort, da
machen sie so was wie Blutdruck messen noch oder EKGs sogar schreiben?

A:Ja, Blutdruck messen, Puls fithlen, ja Gewicht und GroBe, das kbnnen wir ja sowieso,
wiird ich schon gerne machen. Wiirde ich auch sagen: ist sinnvoll: Aber ich weifl jetzt nicht,
ob man den Schwestern da zu sehr ins Gehege kommt.

F:Hm, hm. Aber die wiiren vielleichﬁ froh, wenn sie es'los wiiren,

A:Ja, das kann natiirlich sein. Also, wenn man dann bei der Aufhahme gleich Blutdruck und
— ja, ist sicher sinnvoll.

10.8.2 Aus Sicht der Arzte

D
KI1CA 14

K1CA 28

KI1CA 30

K1A 36-37

A: Das ist noch nicht optimal, weil es zum Teil handschriftlich dokumentiert wird, dann
wird’s getippt, dann wird sich ansgetauscht. Mittlerweile ist es, glaube ich, so, dass wir es
zur Zwischenuntersuchung zumindest vorliegen haben und dass dann nachgesteuert werden
kann. Aber wiinschenswert wire, dass diese Information auch gleich zur Planung des Re-
haprozesses vorliegen witrde.

A:Was ich schon finden wiirde, als Modell mir vorstellen konnte, dass man aus dem Pflege-
bereich, einfach jemanden mehr zu dieser Form eines Reha-Assistentinnen qualifizieren
wiirde, aber dann auch mit Verkntipfungspunkten zw Pflege, wieder aber mehr fiir die Ver-
waltungsanfgaben und nicht fiir die Pflege am Bett. Eigentlich haben wir ganz wenig Pflege- -
patienten, und — man kann sich dariiber streiten, welche Berufsgruppe was macht —, aber
diese ganze Pflegedokumentation, wie sie in einer akutstationdiren Pflege notwendig ist, halt
ich in so einem Krankenhaus fiir sinnvoll, in der Reha, denke ich mal, kann man das auf
einer reduzierte Form belassen und mehr Kernaufgaben aus der Reha-Assistenz tibernehmen.

A: Es gibt ja viele Schnittstellen, also nicht nur das, auch das Schreibbiiro wiirde entlastet
werden, also wir haben es im Moment exfra auch so gehalten, weil die Pilotphase so ange-
kiindigt war, dass es wirklich nur um #rztliche T#tigkeiten gehen soll. Jetzt, wenn die das
alles gleich in den Brief eintippen, wire natiirlich eine deutliche Entlastung des Schreib-
dienstes zu spiiren. Durch die Terminierung und Fragenabnahme durch die Reha-Assistenz
wiirde schon eine leichte Entlastung des Pfiegepersonals stattfinden.

F: Und haben sie noch eine Idee, wie man das Ganze noch ausbauven oder verbessern kémm-
te? '

A: (zdgert) Ist schwierig. Vielleicht wenn einige Daten sich eben iiber den PC oder damit
aufnehmen lassen, dass sie sofort zur Verfiigung stellen, fiir beide Seiten, denke ich auch.

-Also es ist ja auch so, dass wir ja hiufig die Anreise schon fertig machen und die Rehabili-

tanden anschlieffend sehen und dariiber ja auch keine Information haben, was haben wir jetzt
schon alles im Vorfeld besprochen. Wenn einige Daten sofort im PC zu erheben wiren oder
sofort zur Verfiigung stehen wiirden, wire bestimmt fiir beide Seiten da noch mal eine Er-
leichterung. '
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A:Es war ja auch schon mal im Gespriich, dass sie eben irgendwann dann auch einen Teil
von diesen Standardbriefen iibernehmen. Aber ich weill nicht, ob das in diesem Zeitlimit,
weil unsere Reha-Assistentinnen auch gleichzeitig noch die Schwestern mitentlasten. Also
von daher weiB ich nicht, ob das eben einfach vom Zeitlimit her drin wire, diese Sachen
noch zu iibernehmen. Dass sie das eben gleich in schriftliche Form bringen, zum Beispiel.
Wenn solche Dinge maglich wiiren, wiire das sicherlich angenehm,

F: Das heifit, ein Teil des Entlassungsbriefes wire ihr Teil.
A: Richtig, richtig, richtig.

F: Auch mal angenommen, die hitten Zeit genog fiir alles Mogliche. Also, was ich jetzt in
anderen Kliniken gesehen habe ist zum Beispiel, dass sie die Sozialanamnese machen.

A: Ja, gut. Daran habe ich jetzt noch gar nicht gedacht. Aber das wire theoretisch denkbar,
aber die Arbeit der Sozialanamnese muss man immer noch mal hinterfragen. Die ist anch
vorab schon in den Anammesefragen, die verschickt werden, erfasst. Insofern hat sich das
gedanklich gar nicht so gestellt. Also die Idee ist automatisch doch gut, es wird natiirlich
gepriift. Leizte Woche, ein Fall, waren diese Fragebogen ausgefiillt. Und dann gab’s Nach-
fragen. Und dann haben wir das tatsdchlich pro Patient noch gemacht, und ich konnte mir
das noch kurz angucken, bevor der Patient kam.

F: Also, in meiner Klinik geht die Reha-Assistentin, wir haben natirlich auch so einen Fra-
gebogen, damn geht sie diesen in der Aufhahmesituation mit dem Patienten noch mal durch,
ob er richtig ausgefiillt ist, versucht fehlende Informationen noch rauszukriegen. Beliebtes
Beispiel: Adresse des Hausarztes oder so etwas.

A: Gut. Derartiges finde ich natiirlich in Ordnuneg. Wenn man auf Vollstindigkeit prift. Und
vielleicht auch noch mal durchschaut.

F: Wiirden Sie das begriiien, wenn die Reha-Assistentin einen Computer hitte und alles,
was Sie erfahrt vom Patienten, dort gleich aufschreibt und per Intranet dann wiedergibt?

A:Junverstiindlich] Teile einzutragen, klar. Das wire sinnvoll,

F: Ich war iiber dreiBig Jahre in einer Klinik und habe sehr viele verschiedenartige Arzte
kennengelernt. (A: Das kann ich mir vorstellen.) Und es gibt ja einige, die sich wirklich fiir -
die Patienten interessieren und flir den ganzen Menschen, und dann gibt es auch andere, die
sind glitcklich, wenn sie noch mal eine neue Diagnose finden oder so was (A: Ich weill, was
Sie meinen.) Wire es — man konnte sich ja auch vorstellen, dass man das so vor Team zu
Team sozusagen unterschiedlich gestaltet, also wer (A: Ja.) wenn ein-Arzt gerne diese gan-
zen Aufgaben ausiibt, wie Sie das jetzt geschildert haben, dass er das dann macht, wenn es

" aber ein Arzt ist, der mehr so technisch-medizinisch interessiert ist, da macht es ein anderer.

A: Der wiirde sicherlich - fiir den wir es o.k. Der wiirde das sicherlich auch so wollen, weil
es mehr Zeit dann spart. Das ist sicherlich so.

F: Dass man die Aufgaben gar nicht so sehr nach den Berufen oder nicht mur nach den Beru-
fen organisiert, sondern auch nach den, nach dem Team, das gerade da ist, und besondere —
je nachdem, welche Kompetenzen und Vorlieben da vorhanden sind.

Az Ja, ja, gut, das ist aber natiirlich schwer zu organisieren, picht. (F: Ja.) So als Leiter stell
ich mir vor, ist das schwer zu sagen, bei mir sowieso, bei Herrn Milller, der macht das lieber
selber und Frau Meier, bei dem, nicht, so. Also das wird sicherlich dann Differenzen geben,
kénnte ich mir vorstellen. .

F:In meiner alten Klinik zum Beispiel, da ist es so im Grunde genommen, dass die Funktion
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von Schwester [Name] und der Schreibkraft in einer Person vereint sind, und das ist eine
Arzthelferin von der Grundausbildung her. Mit sehr viel Erfahrung in der Reha, also auch
schon ewig da. Die hat natiirlich nicht diese medizinische Kenntnis, wie diese examinierte
Krankenschwester, aber sie hat auch allerlei gelernt in ihrer Ausbildung, und sie hat natiir-
lich auch das Organisatorische und das Schreiben usw. Das heifit, sie hat auch so einen Fra-
gebogen, den sie mit den Patienten durchgeht, schreibt das aber gleich in den Computer. Das
ist schon der Arztbrief. Wie sehen Sie das? Wire das auch denkbar aus Threr Sicht?

A:Ja,

F: Ja, fillt Thnen sonst noch irgendetwas ein dazu, irgendwelche Schwierigkeiten, irgend-
welche Wiinsche?

A: Mehr Arztassistenten, auf jeder Station. Ja, ist so. Also, ich hab ja alle Seiten'kennenge—
lernt. ‘

10.8.3 Aus Sicht der Pflege

]:D v
KI1PDL 14-15

K2P 53

K3P(2) 60-67

K3P(2) 70-71

. F: Also, wenn die Reha-Assistentin nur erheben wiirde, welche Medikamente nimmt der

Patient bisher, das dem Arzt vorlegt, und der witrde dann sagen: ,,Und das soll er auch weiter
nehmen®, dann, das wir so ...

A: Gar kein Thema, kbnnte mén so machen.

. A: Wir haben hier erstmal hier die Aufgaben festgelegt. Und im Moment, denke ich, ist die

Zeit auch angefillit mit Aufgaben. Da wiiren dann noch so Kleinigkeiten, was Entlassungs-
mitteilungen, was so was angeht, aber das miissten wir dann noch mal tiberlegen. Dann ist da
noch eine Uberlegung, dass die Reha-Assistentinnen das, was sie erfragen an Sozialanamne-
se, dass sie auch das selber diktieren. Das ist auch noch angedacht, aber wir sind mit diesem
Schritt-fiir-Schritt und diesem langsam Steigern ganz gut gefahren, denke ich. So waren es
immer Aufgabenbausteine, die sie dazu lernen mussten, und das, denke ich, war schon bes-
ser als alles auf eimmal und die Hilfte davon dann noch einmal neu machen.

F:Konnten Sie sich da vorstellen, dass die Reha-Assistentin [hnen von Thren Aufgaben noch

irgendetwas abnimmt?

Al: Ja.
F: Ja, was, was konnte denn das sein?

Al: Es gibt eine Menge Dinge, die — was den Papierkram hier angeht, Vorbereitung [unver-
stindlich] Zugénge, Bestellungen machen, solche Sachen.

F: Bestellungen von?

Al: BiirobesteHungen zum Beispiel, alles, was zum Beispiel — wo sie nicht groB aus diesem
Zimmer weg muss, weil es muss ja ein Ansprechpartner da sein.

F: Also so organisatorische Dinge, Biiroarbeiten, Sekretariatsarbeiten sozusagen, so was, das
kénnte es noch sein?

Al: Ja, was man hier in diesem Zimmer machen kann.
F: Gibts sonst etwas von Thren Arbeiten, die Sie gerne los wiiren?

Al: Blut abnehmen.
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F: Gut, also das wire so Thre Idee: Sie konnte noch mehr tun im Bereich Organisation, Bii-
roarbeit, Sekretirsarbeit, Sekretariatsarbeit?

Al: Ta, nee, das ist eigentlich mehr so, &h ...
A2: Eigentlich mehr Vorbereitungssachen ...

Al: Vorbereitungssachen, Bestellsachen, was sie von hier aus machen kann, weil da ist To-
huwabohu in dem Raum, da muss man immer ansprechbar sein, und sie muss hier ansprech-
bar sein. Also das ist schon so ganz gut geregelt, aber so — ja, was sie von hier ans machen
kann: Alles, was wir brauchen fiir Zuginge zum Beispiel, das kann sie ...

A2: Ich wollt grad sagen: Alle Vorbereitungssachen, die die Zuginge betreffen. So misste
man es ja sagen, nicht. '

F: Und wenn die Reha-Assistentin auch so etwas hitte und alles das, was sie vom Patienten
erfihrt, irgendwie so in den Computer reintippt, und Sie héitten Zugriff darauf?

Al: Wenn wir eine Patientenakte iiber den PC hiitten, ja. Wir haben keine Patientenakie iiber
den PC.

A2: Da l4uft noch gar nichts.

Al: Gar nichts. Und auch nicht absehbar. Ich wiirde mir auch ganz gern wiinschen, das wiir-
de vieles vereinfachen, aber das miissen wir anf uns zukommen lassen.

A: Ja, wir haben ja auch schon mal so versucht, also theoretisch konnten, das hab ich ja auch
schon mal gesagt, dic Reha-Assistentinnen, die konnten noch mehr erfragen, namlich im
Prinzip — dann geht es aber in Richtung mehr Pflegeerhebung, so, nicht, ...

F: Das wiirden Sie ithnen zutrauen?

A: Ja, ja. Also eine Arzthelferin, eine ausgebildete, und eine Reha-Assistenz, die richtig
geschulf ist, ’

A:Mit dem Fahrer, ich weifl nicht, ob Sie das [die Diskussion darum] noch mitgekriegt ha-
ben, die Beurteilung, ob das ein Fahrpatient ist oder nicht. Ich meine, warum miissen wir
denn das alles — dann sitzen wir da wieder mit drin und miissen das alles melden und wieder
alles extra — also das ist alles schade, dass das nicht mehr — das ist einfach im Sande verlau-
fen.

F: In anderen Kliniken, da machen die Reha-Assistentinnen auch — ich weil} nicht genau,

" was das ist; Vitalparameter, was ist das?

A: Ja, das ist Blutdruck und Puls.
F: Ach so. Machen die das hier auch?
Az Nee. Das ist aber eine gute Idee.

A: Also die Zeit ist ein Faktor, also ich finde, dass ruhig ein ganzer Tag ecine Reha-
Assistentinnenstelle besetzt sein muss, nicht nur vormittags. '

10.8.4 Aus Sicht der Rehabilitanden

ID

KiPG2
122128

A: Was mir da vielleicht vorschweben wiirde, was vielleicht nicht schlecht gewesen wire,
wiir dieser Therapiekatalog, beziehungsweise die Behandlungssachen, die alle moglich wi-
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ren, dass man da eine Ubersicht erhilt und sagt, dies und dies und dieses hitt ich gerne, und
das halt wiederum mit einem Arzt absprechen kann, um zu sagen, aha, das wiire eine Maf}-
nahme, die trifft fiir Sie zu, die wir weniger fiir Sie, dann wiird ich eher so was empfehlen.
Dass man wirklich mal eine Ubersicht erhilt, was (iberhaupt in der Reha an Leistungen méog-
lich ist, die man machen kann. Wobei das natiirlich nicht dazu fiihren soll, dass man sich da
von morgens halb acht bis abends halb sechs auch nur von einem Termin zum néchsten
hetzt. Das wiir auch keine Erholung.

F: Die Reha-Assistentin kdnnte so ein Formular haben?

- Az Soist es, genau.

F: Die konnte zu Ihnen sagen: ,,Also hier sind unsere 30 verschiedenen therapeutischen
Muglichkeiten. Welche 5 davon wiiren fiir Sie, aus Ihrer Sicht, die wichtigsten?

Az Genau.
F: Sowas, ja?
A: Das wire schon sehr sinnvoll, ja.

F: Vielleicht Fragen zur Organisation oder zum Ablauf und so, das konnte aber anch die
Reha-Assistentin, oder Nachsorge, diese Dinge?

Zustimmendes Gemurmel.

A: Das sind so oder so die ersten Fragen, die in der Regel aufkommen, wem'llman hier im
Hause ankommt. '

F: Sind Sie nicht befragt worden, wie Sie iiber Thre Krankheit denken, was Sie erreichen
wollen hier in der Reha. Was Sie glauben, was Thnen helfen wiirde?

AS: Alles.

F: Das sind ja allerlei Fragen, die gestellt werden miissen. Und wer soll die stellen? Ja, also
bisher stellt der Arzt solche Fragen, mehr oder weniger. Sollte das ein Psychologe machen?
Der sich eigentlich in dem Bereich auskennt. Oder reicht die Reha-Assistentin?

]

AS: Ja, das reicht. Wiirde ich sagen.
F: Reicht?
A5: Ja.

A2: Also ich kann nur ans Eigenerfahrung sagen, ich habe auch in der Psychiatrie gearbeitet,
auf mehreren Stationen. Und das Problem ist immer gewesen, dass die Patienten anschlie-
flend immer gekominen sind und nachgefragt haben, Weil sie die Therapeuten tiberhaupt
nicht verstanden haben, worauf er hinaus wollte. Und das wir dann Aufklirung gemacht
haben.

F: Dann frage ich mal so, witrden Sie es denn gut finden, wenn es da noch jemanden gibe,
wo Sie sagen, wenn Sie irgendwelche Fragen haben, wie das organisatorisch lduft hier, wo
man was hier finden kann oder irgendeine andere Frage. Wiirden Sie das gut finden, wenn
Sie da so eine Ansprechpartnerin hétten?

Al: Ja!

A2: Ja, ja, jal -

- Al: Wenn man weil}, wo die sitzt, sodass man sie auch erreichen kann.

F: In einer andere Gruppe, sagte ein Patient, er hitte es schon gefunden, wenn es am Anfang
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poch so eine Liste gegeben hitte, welche Therapien gibt es hier tiberhaupt. Und das man
dann ankreuzen konnte, fiinf davon, die man glaubt, die wiren fiir mich die richtigen. -

A2: N&...

A3: Nee, erstmal ist man informiert. Man kriegt namlich, wenn man die Bestitigung kriegt,
dass man hier angemeldet ist, kriegt man gleich eine Broschiire mit, wo die ganzen Thera-
pien — da steht alles drin. Ich bin der Meinung, ich habe nicht so viel Ahnung, dass ich sagen
koénnte, was fiir mich gut ist. ' '

F: Also der Arzt wiirde sagen: ,.Fir Sie ist jetzt MTT als Nachsorgetherapie vorgesehen."
Dann witrden Sie also zu dieser Reha-Assistentin gehen, die hat da eine Liste, wo Sie das
machen kinnen in Threr Umgebung. Das wiire okay?

A3: Das wire okay. Also in meinen Augen jedenfalls. -

F: Es gibt ja viele Maglichkeiten, wie man sich seine Krankheit erkidiren kann, nicht, oder
wie man dariiber denkt. Und das soll ja auch zumindest in Ansdtzen festgehalten werden.
Wiirde Sie das storen, wenn die Reha-Assistentin Sie nach so was fragt?

A1: Also mich wiirde das nicht storen.

A2: Ich denke mal, wenn man jetzt die Assistentin vorsetzen wiirde mit den Fragen, wilrde
man trotzdem antworten.

Al: Ja.

A2; Oder man sagt: ,,Nee, das sage ich Thnen jetzt nicht", odet so, oder ,darauf antworte ich
gar nicht", aber ... im Allgemeinen wilrde man doch, glaube ich, antworten.

F: Ja, und das muss ja auch irgendwie organisiert werden, und da hab ich gedacht, das konn-
te doch auch die Reha-Assistentin machen, dass man so am Ende — also, der Arat wilrde
sagen: ,Sie konnen als Nachsorge®, was weil ich,"MTT machen", nicht. Dann wiirden Sie
zn dieser Reha-Assistentin gehen, und die hat eine Liste und sucht Thnen heraus, wo Sie in
der Nithe das machen konnen und fiillt irgendwie das richtige Formular aus und so was,
nicht?

F: Ja.

Mehrere: allgemeine Zustimmung.

10.9 Klinik 7: Vor Einfiihrung der Reha-Assistenz

1D
571

5/2

Anregungen

Weil wir sind momentan noch in der Vorbereitungsphase. Also wir haben eine in der Neuro-~

logie, wo das mal ausprobiert wurde, und eine momentan in der Geriatrie. In der Neurologie

hat es offensichtlich nicht so richtig hingehauen, War aber auch ein bisschen ungliicklicher

Zeitpunkt. Frau [Name Chefirztin] ist ja gegangen, das ist ja bekannt. Und von daher hatte

offensichtlich keiner richtig Zeit und MuBe, die Person einzuarbeiten, das durchzustrukturie-
ren. Und das war sicherlich ungliicklich, der Zeitpunkt. Damn ist die Stelle von Frau [Name

Chefiirztin] nachbesetzt seit dem 1.5., sehr netter Nachfolger. Aber das muss natiirlich alles

erstmal ein bisschen anlaufen. Der muss sich da selber erstmal einen Uberblick schaffen,

kommt auch nicht aus dem Rehabereich.

Und ich habe da auch schon mal diverse Gesprache gefiihrt, gerade im VNR-Rahmen. Zum
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Beispiel {Name Klinik und Chefarzt] ja, mit dem ich ein sehr gutes Verhiltnis habe, der ja
30 etwas hat. Der hat ja vier Reha-Assistentinnen, der mir schon mal gesagt hat, wic er das
bei sich hat, wie die bei 1hm eingesetzt werden.

F: Haben Sie mit Ihren Kollegen - haben Sie sicherlich auch schon tiber all dies mit der
Reha-Assistentin gesprochen.

A: Ansatzweise. Sie meinen jetzt so VNR usw.?

E: Nein jetzt hier in Threr Klinik.

- A: Ja. Also ich habe das immer mal wiéder so erwihnt in Besprechungen, gesagt, dass das

mal kommen wird, aber nicht exakt ausgefithrt, weil es einfach bisher nicht spruchreif war.

Motive

Und gleichzeitig fiihren wir ja gerade ein kompleites digitales Krankenhausinformationssys-
tem ein, was im Prinzip alle Bereiche dann abbildet, und im Rahmen dessen miissen wir ganz
viele Prozesse neu strukturieren und neu iiberdenken.

A: Es sind ja so viele Sachen. Alleine wenn ich mal tiberlege, der Patient schreibt die Medi-
kamente auf, die er einnimmt. Dann stehen noch mal Medikamente im Entlassungsbericht
drin vom Krankenhaus, die stimmen oft nicht iiberein. Dann guckt man das als Arzt durch.
Man schreibt das in die Planette in den Anordnungsbogen, die Schwester {bertrigt das auf
den Tagesbogen, die wir da so haben. Und ich diktiere es danach noch mal fiir den Entlas-
sungsbrief ab. Und jedes Mal sind Fehlermoglichkeiten dabei. Dass was falsch geschrieben
wird, dass die Dosis nicht stimmt oder so etwas. Das ist so fehleririchtig, das System, und so

- arbeitsanfwendig durch das mehrfache Schreiben. Das als Beispiel, wo wir sagen wiirden, das

macht das neue System anders. Da wird das einmal eingegeben. Wenn das zum Beispiel eine .
Reha-Assistenz macht, dann hakt der Arzt das nur noch ab, ob das in Ordnung ist. Und hin-
terher laufen die Medikamente automatisch in den Entlassungsbericht mit ein. Und da erhoffe
ich mir erstens eine Verschlankung der Arbeitsprozesse und zweitens auch weniger Fehleran-
filligkeiten,

F: Also Ihre Motivation ist eigentlich, Prozesse za verbessern.

A: Ja. Es sind ja auch, wenn wir uns das mal anschauen: Wir haben ja letztendlich mehrere.
Also erstmal haben wir dieses Krankenhausinformationssystem, was ich da fiir notwendig
halte, weil vieles doppelt und dreifach geschrieben wird. Ob es nun die Diagnosen sind, dann

“werden die Diagnosen per Hand hier drauf geschriecben, dann werden sie noch mal auf den

Therapieverordnungsbogen geschrieben, dann werden sie noch einmal diktiert. Das kann ich
oft nicht lesen, wenn das jemand anderes schreibt, das ist unleseriich, ja? Kurven sind immer .
physikalisch nur an einem Ort vorhanden. Wenn Konzil ist, ist es schwierig, die dort hinzu-
bekommen, Transportdienst usw. Wir haben Arztemangel, wir haben Mangel im pflegeri-
schen Bereich, Personalprobleme. Das Personal, was wir finden im pflegerischen Bereich, im
Arztebereich, oft mit Migrationshintergrund, hat oft nicht s0 gute Voraussetzungen EDV-
technisch. Und da erhoffe ich mir schon, wenn wir da eine Reha-Assistenz, zum Beispiel eine
Arzthelferin oder so etwas mit dieser Ausbildung finden, dass die da sehr viel Erfahrung mit
haben oder eine gewisse Erfahrung mitbringen. !

Also letztendlich miissen wir mal gucken,. wenn wir nicht mehr Arzite finden, nicht mehr
genug Pflegepersonal finden, wie kénnen wir auch Titigkeiten auslagern? Natiirlich muss
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man auch andersqualifiziertes Personal finden, das ist klar. Aber ich hoffe, einerseits die Pro-
zesse verschlanken zu konnen, Dadurch gewisse Titigkeiten, organisatorische Sachen, Ver-
waltungstitigkeiten vom medizinischen Beruf wieder wegzunehmen, Und dadurch irgendwo
Prozesse zu optimieren.

A: Das g!aube ich auch. Ich glaube, dass die viele Sachen griindlicher machen.
F: Griindlicher, genau. Weil das fiir sic ihr Kerngeschift ist.

A: Die Anammese usw. das werden sie viel griindlicher machen, berufliche Anamnese. Da,
wo der Arzt oft einfach so driiber geht und was nachher im Entlassungsbericht doch ein biss-
chen stiefmiitterlich weg kommt und so. Ich glaube, da wiren sie griindlicher.

A: Tch babe irgendwann mal Ultraschallkurse gemacht, die hab ich fiir die Sauglingshiifte, die
hab ich in Osterreich gemacht, weil da der Gottvater sitzt, derjenige, der das erfunden hat,
Herr Prof. Graf, Und der erzihlte, in England wird Ultraschall nicht von Arzten gemacht,
sondern von ,,Sonographefn“. Die machen niclits anderes, nur Ultraschall. Der sagte, es sei
eine Lust, die auszubilden und zuzugucken, wie die das machen. Die machen ja nichts ande-
res. Die machen das so exakt und so gut, das schafft kein Arzt.

A: Also noch haben wir sie alle besetzt. Es ist so nicht momentan, wir haben keinen Perso-
nalmangel. Wir haben alle Stellen besetzt. Wir sind in einer sehr komfortablen Situation da-
bei, also es ist jetzt da kein Druck, von daher ist auch bisher nicht so grofer Druck, sodass wir
das schnell umsetzten miissen. Sondern ich hab das auch immer so in Kombination mit dem
KIS-System geschen und gesagt, okay, wenn das kommt, dann brauchen wir das. Aber mo-
mentan, wenn die eh noch nichts in den Computer eingeben kann, dann miissten wir jetzt‘
erstmal die Papierprozesse dndern und in drei Monaten noch mal die EDV. Ne, dann fangen

. wir besser in drei Monaten damit an. Mit ein bisschen Vorbereitungszeit, das ja, fiir die. Ich

hitte sie gerne so einen Monat bevor das KIS-System richtig startet. Dass ich die hier einler-
nen kann, zumindest ein oder zwei. Sodass das dann so ein flieBender Ubergang ist.

geplante Aufgaben

Also ich habe auch gesagt bei Aufnahme: Sichten der Unterlagen, iiberpriifen der Vollstén-
digkeit, anfordern von fehlenden Unterlagen. Ergénzung des Anamnesebogens mit dem Pati-
enten. Eventuell erheben von "scores".

" A: Dann haben wir ja auch ICF, Rehaziele. Wir haben das mal, ich glaube das haben Sie mit

eingefiihrt — diese Bbgen — dass die Patienten, da steht drauf drei bis fiinf Ziele. Aber man
glaubt ja gar nicht, wie viele Leute dann doch zehn ankreuzen. Auch dass sie dann -

F: Der Bogen wird eigentlich nicht genutzt, wie er gedacht war.

A: Die Leute schreiben oft Sachen auf, die wir im ICF eben vermeiden wollen. Also die
schreiben dann doch eben auf "weniger Schmerzen” oder so etwas. Also wir formulieren das
ja schon immer so schon vor, diese Sache, und_]etztend]ich geben dann doch einige oder eine
ganze Reibe Patienten Sachen ein, die nicht ICF sind, verbessert oder "Bewegungsverbesse-
rung des Kniegele'nkes". Aber das sind ja keine Alltagssachen oder so etwas. Also der Patient
ist noch nicht ICF-reif.
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F: Ne. Das stimmt, das macht auch eine Klinik, die Besprechung der Rehaziele anhand des
Bogens.

A: Wire eine Moglichkeit. Ich hab es mal bewusst ,,Vorbesprechen® genannt, weil vielleicht
dann doch der Arzt fiir manches realistischer ist. Der sagt dann ,,das kénnen Sie ja nun nicht,
wetl Sie miissen erstmal sechs Wochen teilbelasten” oder so etwas.

A: Eingeben von Information in das KIS, Anamnése, die dann letztendlich dazn genutzt wird
gleich den Arzibrief zu generieren. Da habe ich jetzt einfach mal ,,Anamnese” hingeschrie-
ben, weil man nicht so diese ganzen —

F: Nicht die Akutanamnese.

A: Medikamente, Scores, Rehaziele, also das Erfragie gleich hak eingeben in das KIS. Ver-

schliisseln der Diagnosen.

Ja wir denken auch durchaus an so ,,Assessments®. Und zwar haben wir momeﬁtan, wollen
wir auch in der Orthopédie auch psychologische Assessment-Verfabren standardmafig ein-
filhren. Wir haben uns da einige Tests fiir ausgeguckt. Machen da jetzt erstmal mit der Psy-
chosomatik zusammen ein Testlauf, zum Beispiel Beck Depressionsinventar. Wir haben uns
jetzt erstmal vier Scores da ausgesucht, ja? Unsere Psychologimnen haben nicht so richtig
Zeit, das durchzufiihren. Es ist zwar nicht so zeitaufwendig, aber nichtsdestotrotz. Und da
kénnten wir uns vorstellen, das ist ja nur eine Anleitung am Computer, wo man kurz erklirt
»setzten Sie sich an den Computer, so starten Sie das Programm und dann geben Sie das da -
ein, und wenn Sie fragen, sitze ich einen Raum weiter. Dass das durchaus eine Reha-
Assistenz machen konnte, da sind keine groBen Vorkenntnisse fiir erforderlich.

Ja dann habe ich das so genannt: Medizinische Verwaltungsaufgaben, also Verldngerungsan-
frige, so was, machen. Klirung von Kostenzusagen: Ist da eine Verlingerung moglich oder
nicht? Oder was ist dabei zn machen? Dann separate Medikamentenerstattungskosten, haben
wir schon mal fir sehr teure Medikamente, Immunsuppressiva oder sonst was. Da haben wir
dann auch so Vordrucke um so was dann zu machen. Und dann, das sagten Sie ja auch noch,
Anfordern von weiteren diagnostischen Unterlagen im Verlauf des Aufenthaltes. Naja, und
dann auch so was bei Entlassung erster Ansprechpartner: Taxi oder unser hauseigener Fahr-
dienst — wer macht das, den Heimtransport? Entlassungspapiere znsammenstellen, verschliis-
seln der Entlassungsdiagnosen, je nachdem ob die abweichend sind. Ja. Das wire so das, wo
ich sagen wiirde, das konnte ich mir vorstellen. -

At Nachsorge zshlt auch noch mit dazu. Hatte ich jetzt nicht aufgelistet, habe ich mir anch
gerade mit aufgeschrieben. So etwas auf jeden Fall.

A: Also wir machen das auch so. Blutabnahmen finden auch meistens im Patientenzimmer
statt, ia teilweise. Und wenn die Patienten ein bisschen geschwicht ankommen, geht auch die
Pflege auf das Zimmer, und auch der Arzt macht das dann. Wir haben wahrscheinlich bei
unserem KIS-System die Moglichkeit, mit Laptops zu arbeiten. Die dann mit so angeblich so
wie iPads, die dann digital mit dem Server verbunden sind. Ob es funktioniert, ist eine andere
Frage, mal schauen, soweit sind wir noch nicht. Also auch das wire prinzipiell vorstellbar.
Das auf dem Patientenzimmer zu machen und das sogar gleich beim Patienten einzugeben.
Wire auch moglich, mal schauen.

Probleme und Fragen
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A: Haben Sie denn da schon mal eine Erfahrung gemacht oder gesehen, wie lange die dann
pro Tag arbeiten und wie viel Mann man pro Patient sozusagen brauch{?

A: Die arbeiten dann vormittags?

F: Die eine vormittags, di¢ andere nachmittags. Diese Schlilssel hiingen aber ganz von ihren
Aufgaben ab. Und wenn man jemanden fiir eine ganze Stelle eingestellt hat, dann findet man
so lange Aufgaben, bis er auch ausgelastet ist. Also ich glaube, dass man durchaus fiir eine
Station eine volle Stelle haben kann. Also wenn sie so 30 Patienten haben und sie dann so das
ganze Programm machen. '

A: Also Stationen haben bei uns so die Grofie 33 bis 38 Patienten. Hier oben, baulich bedingt,
sind es ein bisschen weniger, so 28 Patienten. Wir miissen auch mal schauen. Die meisten
wollen sicherlich vormittags arbeiten, wegen Kindern usw.

F: Ja, das geht nicht.

A: Und wegen der Aufnahme ist das schwierig. Wir kriegen die Leute eben nicht so friih zur
Aufnahme.

A: Mit der Pflege l4uft das?

F: Dic Pflegeanamnese, die sind manchmal die ersten, dann aber nur kurz und spiter dann
linger. Aber die miissen nicht immer alles am ersten Tag machen. Aber Aufhalime am ersten

Tag in der Regel ist schon -

Und wir miissen natiirlich schauen, die Recha-Assistentinnen werden ja in der Regel auch
irgendwie einen Arbeitsplatz branchen.

F: Ja, sie brauchen ein eigenes Zimmer.

A: Ja, sie brauchen ein eigenes Zimmer, und das ist bei uns ein Problem. Es solkte dann ja
auch am besten auf Station sein als Ansprechpartner.

A: Und das ist ein Problem. Wir haben auf zwei Stationen noch nicht mal den Arzt auf der
Station drauf. Der hat auch auf einer anderen Station sein Zimmer. Weil es baulich bedingt
oben so pyramidenmaifiig zulduft und die oberen Stationen einfach zu wenig Patientenzimmer
haben, wenn wir da noch ganz viele Funktionsrume einrichiten. Und ich habe momentan auf
keiner einzigen Station ein zusitzliches Zimmer fiir eine Reha-Assistenz, Ich miisste jedes
Mal ein Patientenzimmer opfern.

A: Aber es ist trotzdem, wenn man sagt, sie hat irgendwo im Keller ein Zimmer, es ist viel
Lauferei, es geht viel Zeit dabei verloren. Selbst wenn sie die ganzen Sachen sammelt und
sagt, ,,ich mache die ganzen Telefonate spiter”, ist es sicherlich schwierig.

A: Mal schauen. Also das ist irgendwie noch ein bisschen unausgegoren. Da wissen wir noch .
nicht so, also ich wei} da noch kein richtiges Raumsystem.

Ja. Wissen_ Sie, wie das in anderen Kliniken ist mit dem Stellenschliissel? Sind dafiir dann
Stellen im pflegerischen Bereich weggefallen?

Und wie ist das mit der Rentenversicherung? Da muss man immer Quartalsweise den Stellen-
schliissen melden. Und werden dann die Reha Assistenten den Pflegekriiften zugeordnet?
Irgendwo werden die doch auftauchen. Im Schreibdienst oder?
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A: Also ich weiff von diesem [Name Nachbarklinik] hier, dic haben da Probleme mit der
Rentenversicherung bekommen. Die haben genauso argumentiert, gesagt: Arzistelle momen-
tan nicht zu besetzten, aber wir haben dafur zwei Reha-Assistentinnen. Da hat die Rentenver-
sicherung gesagt: ,,Das ist ja nett. Finden wir auch ganz toll, dass sie Reha-Assistentinnen hat.
Aber die Arztstelle miisst ihr auch noch besetzen.” Das ist schon zwei Jahre her,

A: Ja ich denke, dass das schon richtig ist, eine Gefahr beinhaltet. Dass der Arzt letztendlich
wie in der Autoindustrie jemand ist, der Flieffbandarbeit macht. Der macht nur noch getaktet
die Aufnahme von dem Punkt zu dem Punkt. Und vorher das macht jemand anderes, und
hinterher macht das jemand anderes. Aber man baut nicht mehr das ganze Auto.

Aber ich glaube, was, glaube ich, eine Ilusion ist zu glauben, dass es damit kostengiinstiger
wird. Also ich glaubé eher, dass die Personalkosten eher steigen werden. Also ich glaube,
dass die Reha-Assistentinnen draufgeschlagen werden auf den Stellenschliissel fast.

10.10 Das Modell Stationssekretiirin

K5 Sekretirin
52-55

K5 Sekretdrin
© 5759

K5 Sekretiirin
6065

K5 Sekretdrin
7879

K5 Sekretiirin
81-83

F: Und wie sind Sie so zufrieden mit Arbeit?
A: Ja, sehr!

F: Das ist gut so?

A: Ja, hm, hm.

A: Ja, also wenn ich nicht da bin, hab ich keine Vertretung. Und wenn ich drei Wochen in
Urlanb bin, ist dann schon so, wenn ich wiederkomme - hach [Seufzer der Erleichterung].

F: Ja, sind alle froh*“?
Az Ja.
F: Gibt es irgendwelche Schwierigkeiten manchmal mit den Berufsgruppen?

A: Also so wie jetzt diese Schuittstellen? (F: Hm.) Nee, kann ich eigentlich nicht - nicht
sagen.

F: Klappt alles gut so?

A: Das klappt eigentlich ganz gut so. Dadﬁrch, dass wir uns das ja so zurechtgebastelt haben.
F: Eigenﬂich auch so auf Sie zogeschnitten, nicht, die Arbeit?

A:Ja

F: Wird’s Thnen manchmal zu viel?

A: No. Also es ist schon so, wir haben es angesprochen und gefragt, so wie sieht’s aus, wie
schaffst du das, und da hab ich gesagt, o.k.

A: Also ich hab eine Einweisung bekommen in die Patientenakten, vom Abheften her, wo
darf ich was hinterhaken, abhaken, wo was erledigt ist, wo Tropfen hin muss, dass ich schon
sehen muss, dass die Befunde anch vom Arzt abgehakt sind und wenn nicht. Laborwerte, wo
ich drauf gucken muss und wo ich das abhefie — das hat man mir schon gezeigt. Und Archiv
hab ich vorher an der Rezeption auch schon gemacht, weil wir das mal vorrangig woanders
gelagert hatten, und damals hat die Rezeption diese Arbeiten noch mitgemacht, Und als ich
umgestiegen bin, hat man auch das Archiv woanders hingepackt. Also von daher [unver-

" standlich].

F: Und die Arbeiten, die Sie machen, da ist jetzt auch nichts, was thnen schwerfilli, oder ...
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(A: Nee?), Nee, das ist alles ...?
A: Alles gut s0.

F: Ja, haben Sie selbst ein_e Idee, wie sich Thr eigenes Berufsleben noch verbessern konmnte,
oder was Sie noch gerne machen witrden?

A: Also, ich sag mal so, was ich mir wiinschen wiirde, wire wirklich, dass die EDV-Anlage
ausgebaut wird. Also es wiirde fiir viele Bereiche, sag ich mal, mich mit eingebunden, eine
unheimliche Erleichterung bringen. Aber der Meinung bin ich nicht nur alleine. Also ich sag
mal, selbst das Archiv ist wirklich (F: Ein bisschen anachronistisch?) - also dieser Papier-
kram — hm, ja.

F: Das stimmt, ja. Und so noch weitere Aufgaben oder andere Aufgaben? Sie sagten ja vor-
hin so mit Patientenkontakten auch?

A: Wiirde mich jetzt nicht stéren, sag ich jetzt mal.
F: Ach so. Aber Sie haben auch keine Sehnsucht, so ist es auch 0. k.?

A: Also ich sag mal, wenn das — wenn ich was abnehmen konnte, es war nur teilweise im-
mer so, denn — der Hintergrund, weil ich es nicht gelernt hab, so diese medizinische Ge-
schichte. Wenn die Patienten in der — ich krieg das ja manchmal mit so diese pflegerische
Anamnese alleine, wenn Not am Mann ist, mache ich sie auch, wenn die Schwester daneben
sitzt und was anderes macht, sag ich jetzt mal, dann kann ich darauf reagieren, wenn mir
irgendwas nicht so komisch - aber ich wiisste nicht, wo ich jetzt — klar, ist vielleicht anch
eine Ubungs- und eine Einarbeitungssache, aber ...

F: Aber da fithlen Sie sich nicht so ganz gewachsen?

A: Nee, wenn ich da nicht genau wiisste, wo muss ich reagieren, wo kann ich vielleicht
schon vorab sagen, hallo, da miissen wir jetzt aber gleich — und nicht in zwei Stunden, wo
der Patient, wenn es thm dann schon nicht mehr gut geht, sag ich jetzt mal — gut, das kann
man vielleicht auch lernen, weil3 ich nicht. ' '

A: Also eigentlich fingt es bei der Aufhahme an, dass sie dafiir sorgt, dass alle nétigen Un-
terlagen da sind. Also zum Beispiel die Arztbriefe von den Patienten, die aufgenommen
werden. Wenn die nicht da sind; dann hakt sie da nach, ruft da an und sorgt dafiir, dass die
mbglichst zeitnah gefaxt werden. Das wiirde sonst an Schwester oder Arzt héngen bieiben.

A:Wenn man noch etwas braucht und was nachfordert, also zum Beispiel einen Herzkathe-

~ terbefund, der nicht im Brief mit dabei ist oder anch mal einen Medikamentenplan vom

Hausarzt, dann kann man das aufschreiben, und das wird dann in der Regel durch sie ge-
macht. Das lduft dann — iber die Schwestern wird das an die Sekretiirin weiter gegeben, und
dann organisiert sie das.

A:Dann ist es so, dass sie die Akten bestiickt mit unterschiedlichen Formularen, die man

.braucht. Also in der Regel braucht man die erst zum Entlassungsgespriich, aber teilweise

auch schon mal zu der Visite, dass man da was eintrigt. Das ist natiirlich hilfreich, sonst
miisste man sich das halt selber zusammensuchen. Diese Formulare liegen auch im Arzt-
zimmer aus, aber so muss ich jetzt nicht mehr alles einzelne raus nehmen und dann mitneh-
men, sendern das macht sie immer gleich am Anfang, dass sie die Akten bestiickt.

A:Und das andere sind halt die ganzen Titigkeiten so zwischendurch, Also wenn man, was
weill ich, Papier flir den Drucker braucht oder wenn was mit dem Drucker nicht funktioniert
oder wenn man irgendeinen Brief braucht von einer Akte, die vielleicht gerade im Sekretari-
at ist, dann kann man sie da anrufen. Und dann besorgt sie das oder versucht sich da weiter
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drum zu kitmmern. Teilweise ist sie selber so kompetent, dass sie es hinkriegt. Teilweise
muss sie halt auch weitere Hilfe holen. Und wenn es um irgendwelche Archivdinge geht,
kann man sie ansprechen. .

A:Also wenn jemand schon mal da war, dann wiirde sie einem die alte Akte holen, wo die
Unterlagen drin sind. Darum kiimmert sie sich. Das macht sie in der Regel auch schon im
Vorfeld. Also das hat man dann schon bereit, wenn man den Patienten das erste Mal sieht.
Das lauft eigentlich sehr gut.

F: Also eigentlich auch so eine Art ,Midchen fiir alles*. Die man immer anrufen kann,
wenn irgendwas zu organisieren oder besorgen ist.

A: Ja, das kann man so sagen,

A: Ja, gelegentlich gibt es mal Pannen, aber das, denke ich, ist normal. Also das mal was
tibersehen wird, zum Beispiel irgendwelche Formulare reinzutun. Und gut, die Akten sind
natitrtich auch nicht immer da, wenn sie da ist, Das ist, denke ich, im Rahmen, Ansonsten
habe ich so das Gefiihl, dass sie das, was ich sehe, gut hinkriegt.

F: Und wenn sie jetzt Urlaub hat oder krank ist, dann?
A:Dann gibt es eher ein Problem.
F: Gibt es keine Vertretung?

A: Also ich wiisste jetzt nicht, dass da jemand benannt wird. Also mir ist keiner namentlich
bekannt. Es kann sein, dass sie das irgendwie organisiert. Aber das funktioniert in der Regel
nicht so gut. Also da st6Bt man dann oft auf die Akten, die nicht bestiickt sind. Oder man
kriegt die Patienten ohne Brief auch zur Aufnahme.

¥: Haben Sie dann mehr Arbeit davon?
A:a, .

A: Ja. Also zum cinen ist es so, dass wir die Diagnosen, also im Arztbrief miissen wir ja
kodieren nach ICD 10, und das zum Beispiel ktinnte auch jemand anderes machen. Ob das
nun sie ist oder eine Kodierkraft ist eine andere Frage, aber das ist eine Titigkeit, die kostet
sehr viel Zeit und ist jetzt eigentlich nichts, wozu man einen Arzt braucht. Also wenn die
Diagnose da steht, muss man das nur nachgucken, wie die Nummer ist.

A: Und dann ist es so, dass man — zum Beispiel flir die rentenversicherten Patienten, wenn
man da in der Nachsorge Dinge beantragt, dann sind das sehr lange Formulare, und das ist
auch etwas, wo man keine speziellen Diagnosen eintragen muss, sondern nur eine allge-
meingehaltene Diagnose. Und das wire zum Beispiel was, das man nur angibt: ,, Der Patient
mit der Diagnose, bitte das Formulare fertig machen!“ — das dann der Rest mit Adresse und
so was zum Beispiel auch,

A: Ansonsten hiingen so meine Titigkeiten viel mit der Medizin zusammen, die sie jetzt
nicht unbedingt ibernehmen kann. Ich bin jetzt hier auf der [Stationsname], wo man haufig
Telefonate fithren muss, wo es auch oft nur um Unterlagen geht. Und das wire noch eine
Entlastung, wenn man sagen konnte: , Konnen Sie da anrufen?* Also das sind so -

F: Aber_das konnte sie doch machen?

A: Ja, zum Teil ja. Also wenn es ein bisschen konkreter wird, dann kann man das wieder
nicht abgeben. Also man kann jetzt Herzkatheterbefinde oder Medikamentenpline, aber mit
einer dezidierten Fragestellung an den Hausarzt, das ist fiir sie dann zu speziell.

F: Sie ist ja von Beruf, hat sie mir erzihlt, kaufméiinnische, Kauffran oder irgendwas. Wenn .
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K5A 54-35

KS5A 51

K5A 57

K5P 15

K5P 16-19

KSp 2123

K5P26-31

sie jetzt, sagen wir mal, als Grundaushildung Arzthelferin héitte, wire das dann moglich?

A: Das, glaube ich, wire dann méglich. Also es kommen dann ja so Riickfragen, wo sic
cigentlich da nichts dann damit anfangen kann. Das sind jetzt keine so komplexen Riickfra-
gen in der Regel, dass das nicht eine Arzthelferin machen kénnte. Ich denke, die wiirde das
schon hinkriegen.

F: Also ist es dann eigentlich so: Sie spliren eine deutliche Erleichterung, im Unterschied
wern sie im Urlaub ist sozusagen. Also die Sache ist schon sinnvoll, so wie es hier geregelt
ist. Sie kénnten sich aber noch so ein paar Erweiterungen vorstellen. Aber das wiirde auch
daran hingen, dass jemand mit einer gewissen medizinischen Grundausbildung sozusagen
die Arbeit ibernitmt, nicht? ' '

A: Ja.

A: Also was bei uns abdiktiert wird, sind halt die Untersuchungsbefunde. Das konnte auch
jemand anderes machen, weil da muss man nichts verstehen, man muss es nur abdiktieren.
Dass dann quasi fiir den Arzt nur der Therapieverlauf iibrig bleibt, wo man halt die medizini-
schen Zusammenhinge noch mal so schildert.

A: Ja. Also ich kénnte mir auch vorstellen, zum Beispiel sprechen wir bei Aufnahme mit.
dem Patienten, wie das mit dem Behandlungsplan funktioniert. Wann er da zur Therapiepla-
nung muss, wie er das dann sieht, wo er da hin muss und so etwas. Und das kostet ja auch
Zeit, und das wire auch was, was so eine Assistentin besprechen konnte. Weil da geht es ja
nur uin die Logistik eigentlich.

A: Sie nimmt uns schon Papiersachen ab von Kurvenbestiickung bis zu Entlassungen. Dass
sie also die Papiere fitr das Archiv fertigmacht nachher. Was ganz wichtig ist, sind die Sport-
Reha-Antrige und die Rentenversicherungspapiere, alles was man da so braucht. Das ist
eigentlich ihr Metier, wo sie uns einen Plan gemacht hat, wie wir damit umgehen, wenn sie
mal nicht da ist, aber ohne diesen Plan wiirden wir v6llig aufgeschmissen sein.

F: Also es ist ganz schon kompliziert auch was sie da macht?

A: So ist es. Und es gibt auch am laufenden Meter neue Papiere. ,Iier ist wieder mal was
Neues, und der Ordner wird immer dicker. '

F: Sodass Sie ganz froh sind, dass sie da ist?

A: Auf jeden Fall, ja. Also es ist schon zu merken, wenn sie dann mal nicht da ist. Sie hat ja

- auch mal frei oder Urlaub. Also dann sind wir doch schon sehr belastet.

A: Sie heftet zum Beispiel auch die Befunde. Ja, sie hilt die Akten auf Reihenfolge und auf
aktuell dann natiirlich, Und sie fordert Befunde an. Wenn Einzelbefunde, dann tritt sie mit
den Kliniken in Kontakt um diese Befunde zu beschaffen.

F: Das miissten Sie sonst machen?
A Ja.

F: Ja. Haben Sie eine Idee wie viel Zeit es Sie sonst kosten wiirde, wenn Sie das selbst ma-
chen wiirden?

A: Jetzt auf eine Woche oder eine Schicht?
E: Ja, wie Sie wollen.

A: Naja, wir haben ja schon Tage, wo, wenn sie dann mal nicht da ist, dann geht die Befund-
abhefiung in den Nachtdienst. Und da ist man mit den Stationen bzw. mit den Patienten, die
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KS5P 3339

K5P 40-45

K5P 46-50

man da hat, schon bis zm, ich wiirde mal sagen, eineinhalb Stunden beschiftigt.
F: Pro Station?

A: Nee, fiir die Stationen.

[bei Abwesenheit der Reha-Assistentin]

A: Alleine, um das durch zu sehen und abzuheften und abzuordnen und so wéiter. Also das
ist schon... Auch weil wir natiirlich, muss man ja zugeben, auch nicht mehr geiibt sind in der
Sache. '

F: Ach so, ja.
A: Ja? Also wir miissen dann immer nach Zettel gehen und gucken.
F: Ja, Sie sind etwas verwohnt dann?

A: Kann man so sagen. Das Aushefien der Entlassungen zum Beispiel muss man regehmiifiig
wieder nachgucken, weil das verschiedene Abldufe gibt im Abheften. Und das ist uns nicht
mehr so wirklich geldufig, wénn wir dann mal miissen.

F: Ja. Wire gut, wenn sie eine Vertretung hitte?

A: Also es wire schon gut, wenn wir komplett das abgeben kénnten und uns damit nicht
befassen miissten. Das wiire sehr schon.

F: Giabe es ans Threr Sicht noch weitere Dinge, die sie machen kiinnte? Die sie Thnen ab-
nehmen konnte?

A: Also ich denke, es gibt ja zum Beispiel so was wie Termine machen bei externen Praxen.
Das kinnte sie vielleicht machen. Auch die Zettelwirtschaft, will ich das jetzt mal nennen,
was so Diagnostiktermine und so was angeht, das ist ja einfach nur Zettel ausfiillen. Das
wiire auch schon ... '

F: Braucht man da keine medizinischen Kenninisse oder so was?

A: Nein, die braucht man nicht. Auf dem Zettel muss man einen anderen Zettel draufkleben
und das Entlassungsdatum eintragen und das in das Arztfach legen, der das dann ausfiillt mit
den medizinischen Daten.

F: Braucht man da keine medizinischen Kenninisse oder so was?

A: Nein, die braucht man nicht. Auf den Zettel muss man einen anderen Zettel draufkleben
und das Entlassungsdatum eintragen und das in das Arztfach legen, der das dann ausfiillt mit
den medizinischen Daten.

¥: Ach so0, und das machen Sie bisher?
A: Das machen wir bisher bei den Visiten oder bei den Anordnungsausarbeitungen.
¥: Achso, ja. Gibt es sonst noch etwas, was sie Ihnen abnehmen kinnte?

A: Hm... Die Patienten haben ja auch schon Schwierigkeiten ihre Termine einzuhalten. Das
sie also ein Auge mit drauf hat auf Patienten, die das entweder nicht lesen kénnen, gar nicht
des Lesens michtig sind oder es nicht lesen koinnen, weil sie schwer behindert sind, weil sie
fehlende Sehschiirfe haben oder, oder, oder. Das also sie sich darum kiimmert, dass die Ter-
mine flir die Patienten lesbar sind oder auch so umzusetzen, dass sie damit zurechtkommen.
Also entweder Grofikopien oder — was auch interessant ist, sind titrkisch sprechende Patien-
ten, die einfach kein Deutsch lesen konnen. Wo das iibersetzt wird, was das denn heil3t und
was das dann ist. :
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F: Das heifit, auch wenn sie so als Ansprechpartnerin vielleicht zur Verfiigung stehen wiirde
fiir solche organisatorischen Fragen. Wahrscheinlich werden Sie ja selbst auch oft gefragt
von Patienten gefragt, alles Mogliche?

Az JA: , Was ist das?* —,, Wo muss ich da hin?”
F: Genau, solche Dinge.

K5P 56-57 F: Ja. Die Reha-Assistentinnen, die es schon gibt, das ist auch sehr verschieden, was die so
' machen. Aber da wo es besonders gut Hiuft, finde ich, die machen selbst eine Art Aufnahme-
gespriich, Also wenn der Patient kommt, dann gehen sie mit ihm so eine Checkliste von
Fragen durch oder einen Fragebogen, den der Patient vorher nach Hause bekommen hat und
oft ja nicht richtig ausgefiillt hat. Da geht es dann zum Beispiel darum, welche Medikamente
nimmt er jetzt regelm#Big. Oder wie steht’s mit der Berufssituation, Berufsanamnese, Sozi-
alanamnese, also diese Dinge. Und das alles, was sie da erfragt, das schreibt sie gleich in den
Entlassungsbrief sozusagen hinein. Und das ist dann vernetzt, so EDV-méBig, sodass, wenn
der Patient dann zum Arzi geht, kann der Arzt vorher das schon alles {iberfliegen und weil},
was mit dem los ist, oder wo er vielleicht auch gezielt nachfragen muss, oder was er abhaken o
kann. Wiirden Sie sowas gut finden? L

A: Grundsitzlich wiirde ich so etwas richtig gut finden. Wobei vom Gedanken her sind wir
ja hier im Netz noch gar nicht so weit, dass wir das gleich in den Brief schreiben konnen.
Deswegen kommt die Situation noch nicht so wirklich. Grundsétzlich wére das natiirlich toll.
Das man so direkt auf so was zugreifen kann, was ja auch wichtig ist bei dem Entlassungs-
management, das wir von vornherein die Vorbereitung mehr machen kinnen, wie zuHause
versorgt, wie die Tabletteneinnahme usw. Solche Geschichten sind schon ...

K5P 58-59 . F: Ich habe verstanden, dass thre EDV Ausstatfung, die kinnte besser sein?

A: Ja, das man also grundsitzlich gleich in den Abschlussbrief gehen kann. Das wire natiir-
lich wesentlich leichter fiir alle. Und dann wiirden ja auch solche Punkte mehr heraustreten.
Hier erarbeiten wir sie im Laufe des Aufenthaltes.

K5P 87-91 A: Was auch panz, ganz, ganz, ganz, ganz schrecklich ist, sind diese ewigen Telefonate. Es
gibt wenige Telefonate, die wirklich fiir uns jetzt als Schwestern, interessant sind. Es gibt
viele organisatorische Anfragen ...

F: Von auflerhalb oder die Sie stellen miissen?

A: Nee, im Haus, im Haus. ,,Hier fehlt eine Akte, kann jemand mal die Akie runter bringen®,
oder irgendwie so etwas.

F: Aha, die kdnnten ja alle die Sekretdrin anrufen.

A: Genauso ist es.

10.11 Ein Modell mit zwei verschiedenen Assistenzkriften
10.11.1 Ahnliche Auswirkungen

10.11.1.1 Sind die Assistenzkriifte ihren Aufgaben gewachsen?

K6 Sekretarin F: Hitten Sie Lust, mehr mit den Patienten zu machen? Zum Beispiel einen Teil von dem,
40--41 was Schwester [Name] macht, kénnten Sie ja auch machen.
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A: Das weiB} ich nicht, ob ich mir das jetzt so zutraue. Das weiB ich nicht. ,

K60A 30-31 F: Das was sie vorbereitet kriegen, sind Sie damit zufrieden? Ist das korrekt immer? '
Az Ja Ja.
K60A 32 F: Gibt es irgendwas, was zu schwer ist ﬁir -?

A:Nee, das ist unproblematisch

K60A 33 A: Ja. Ich habe auch, ich muss natiirlich in einige Sachen einweisen, Wo kriegen Sie her,
welche Art des Verfahrens, ob es Paragraph 51 ist oder Paragraph 15 ist oder so weiter? Da
habe ich ein bisschen einweisen miissen. Und gelegentlich machen sie ein Fragezeichen
dran, dann gucke ich das nach.

16.11.1.2 Fiihrt der Einsatz von Assistenzkriiften zu einer Entlastung anderer Berufe?

K6GA 21 A Ja, wenn niemand fragen muss. Es ist ja sehr viel, was man abfragen muss, brauche ich
~ alles nicht mehr. Ich frage, ich kriege so etwas hier.

Ko60A 4041 F: Und andere haben mir gesagt: ,,Ja, ich kann mich ja jetzt mehr auf das Medizinische oder
Orthopédische, oder was auch immer es ist, konzentrieren und brauche nicht immer daran
denken, ob ich noch irgendwas vergessen habe, fiir die Rentenversicherung zu fragen.“ So
geht es Thnen dann eher? '

A:la, vor allem, wenn ich jemand quaddeln will, wenn ich jemanden chirotherapeutisch
behandeln will, wenn ich Sono machen will: Das trage ich nur ganz kurz ein. Und das ganze
Organisatorische, was dazn notwendig jst, wird jetzt gerhacht.' Da musste ich frither darein,
eine Mail ans Planbiiro, morgen 13 Uhr Quaddeln. fch musste in den Therapieplan von dem
Patienten gucken. Passt das morgen um 13 Uhr? Mailen. Und dieses ganze aufwendige
Drumherum, das it fiir mich jetzt weg. Wenn ich da in die Kurve eintrage ,,morgen Quad-
deln”. Hier und wann und ich — er ist dann morgen irgendwann da, und ich kann quaddeln.
Das ist, also ich finde es gut.

K60OA 74--75 F:Manche Arzte haben mir gesagt, sie fithlen sich im Kontakt mit den Patienten irgendwie
entspannter, weil sie nicht immer dran denken miissen, was sie alles -

A: Jal An was man noch so denken muss. Das stimmt.

Ko6OA 107 A7 Aber ich kann dann eben auch kurz vorstellen, was das beinhaltet. Was ein MTT iiber die
DRV Nord beinhaltet oder Funktionstraining, Rehasport. Ich hab eben die Zeit, weil ich sie
nur kurz einfragen muss. Ich muss da nicht ewig — die anderen Kollegen héingen sich dann an
den Computer ran und rufen dann den Patienten bei der Info aug, und dann gehen sie unter
Nachsorgeprogramme, und damm miissen sie was eintragen und dann auf Ausdrucken. Dann -
miissen sie mindestens vier Minuten warten, bis 16 Seiten ausgedruckt sind. Und wenn dann
alles rausgekommen ist, miissen sie vier Mal unterschreiben lassen, sie selber sechs Mal
unterschreiben. All das fallt weg, . '

K60A 110115  F: Diktieren Sie das noch mal, was schon geschrieben ist?

A: Nein, Nur das Neue. Nur, dass sie nicht in die Enge kommt und das nicht lesen kann, was
ich da geschrieben habe. Also das, was ich da ergdnzend handschriftlich reinpacke, das dik-
tiere ich kurz noch mal.

F: Und alle Thre Br_iefe schreibt dann Thre Sekretéirin?
_ A: Fran [Namel, ja.
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K60A 17-19

K60A 23

K6PA2 14

F; Dann geht das wahrscheinlich recht schnell.

A: Die kfiege ich taggleich. Also wenn ich ein jetzt ein Entlassungsgesprich mache, das
habe ich dann in der Regel in zwei Stunden fertig da bei mir liegen. Dann geht das, dann
{iberfliege ich das nur, die Frau ist fehlerfrei. '

A: Die einzelne Aufnahme wird bedeutend kiirzer.
F: Konnen Sie das in Minuten abschitzen? So tiber den Daumen?

A: Also, Sic wissen ja wahrscheinlich, wie umfangreich mittlerweile die Entlassungsbriefe
sind. Ich wiirde, glaube ich, nach dem alten Schema 50-60 Minuten brauchen. Ich brauche
jetzt 20-30 Minuten.

A: Sie hat ganz viel schon abgefragt und ich konzentriere mich auf Eigenanamnese, jetzige
Beschwerden, iiberfliege den Rest, der hier noch steht. Dass ich mir sozialmedizinisch einen
Uberblick, einen Eindruck verschaffen kann. Dann machen wir Untersuchung und dann die
Therapie. Spreche die kurz ab. Das ist so ungefahr die Zeit. Also ist natiirlich so, dass je-
mand, das spannt natlirlich. Jemand der das' WS-Syndrom hat, den habe ich durchaus in 15
bis 20 Minuten fertig. Und jemand, der tendenziell schmerzchronifiziert ist, da brauche ich
auch schon mal 30 bis 40 Minuten. Also das wiirde ich so im Schnitt sagen, so 20 bis 30
Minuten.

A: Die Patienten kricgen ja alle diesen Fragebogen zugeschickt. Und wenn jetzt ein Patient
neu anreist, wir hoffen immer, dass er im Vorfeld den Fragebogen hergeschickt hat und
hoffen auch, dass er ihn groftmoglich ausgefllt hat. Das ist ja ein bombastisches Werk von
20 Seiten. Das ist dann eben dic Pflegeanamnese, die man erstellt mittels dieses Fragebogens
und eben auch dann Ergéinzungen im Fragebogeﬁ, wo der Patient eben nicht wusste, was er
da eintragen sofl. Und das Ganze ist dann die Vorarbeit schon fiir den Arzt, der den Patienten
aufnimmt, weil das alles dann schon eingegeben worden ist von der Doku-Assistentin und er
braucht im Prinzip nur aufrufen. Hat eigentlich schon die komplette Vorgeschichte und kann
sich dann witklich auf die Schwerpunkte konzentrieren: korperliche Untersuchung und die
akiuelien Beschwerden, '

10.11.1.3 Werden die Assistenzkriifte von Mitarbeitern akzeptiert?

K6P1 Arztzent-
rum
84-85/1

K6P1 Arztzent-
Tum
85/2-87

F: Gab’s da nie so irgendwelche Spannungen oder Eifersiichteleien, da mit Threr Station zum

. Beispiel? Oder so ein Konkurrenzdenken? Oder irgend ...

A: Nee. Was es am Anfang, glaube ich, gab, war so ein bisschen das Gefiihl, man ist so ein
bisschen im Abseits, weil ich ja auch weg von der Station so ein bisschen bin. Da hab ich
natiirlich schon das auch vermisst, dass ich die Kollegen mal schnell eben was fragen kann
oder dass sie mal schnell eben was fiir mich erledigen. Ich hab ja immer einen langen An-
laufweg, weil auch — die Akten sind oben bevorratet, also ich muss mir alles immer
hierherholen. Aber es ist so, nee, also es war nie Neid da oder auch nie das Gefiihl, ich gehor
nicht mehr dazu.

A:Nee, Neid oder auch Missgunst oder so gab’s da nicht. Hab ich nie so das Gefith! gehabt.
F: So dass Sie sich auch hier mit [hrer Arbeit so akzeptiert fithlen?

A: Ja, ja, ja. Also am Anfang war das so, dass die Kollegen gar nicht wussten, was macht ihr
da eigentlich. Was ist cigentlich noch eure Arbeit? Und jetzt, wo wir eben das erweitern,
dass mehr Arztzentren entstehen sollen, werden natiirlich auch immer mehr Kollegen in
diese Arbeit eingefithrt. Und das ist das Gute. Das 6ffnet natiirlich. Dann sagen die Kolle-
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K6P2
Arztzenfrum
62--64

KeoP2
Arztzentrum
65—-68

gen: Ja, jetzt weiB ich auch wirklich, wie viel Arbeit und Miihe das zum Teil macht. Weil
manchmal haben sie gesagt, na, das bisschen Schreibtischarbeit nur noch. Aber das bisschen
ist eben doch eine ganze Menge in der Summe nachher. '

A: Das ist, glaube ich, erst moglich, wenn alle Stationen Arztzentren installiert haben. Das
geht vorher nicht. Weil das schwimmt ja immer noch. Das ist ja auch bei den Arzten so.
Arzte miissen sich ja auch alle noch mit den Arzizentren beschéftigen und mit dem, was sie
eigentlich dann nicht mehr machen miissen.

F: Da gibt es doch Vorbehalte dann bei den Arzten?

A: Ja. Es war bei der Probephase so, dass keiner ins Arztzentrum wollte. Ieh gehire also zu
denen mit meinem Kollegen Hermn [Name]. Wir haben beide angefangen hier vor zwei Jah-
ren als Projekt. Und es wurden hinderingend Aszte gesuchf, die das mitmachen. Es war also
wirklich ganz schwierig, iiberhaupt einen Arzt zu finden. Komisch, die haben alle Angst
gehabt davor.

F: Ja, wobei hier der Herr [Name Arzt] und so —
A: Glicklich und selig ist.
F: Richtig begeistert?!

A: Es muss ja probiert werden, mit allen Krankheitsbildern auch. Und die Arzte, die hier im
Arztzentrum sind, sind begeistert, auch. Die wissen wahrscheinlich gar nicht mehr, warum
sie letztes Jahr so dagegen waren. ‘

10.11.1.4 Werden die Assistenzkriifte von den Rehabilitanden akzeptiert?

K6P1 Arzizent-
rum
89/1

K6P1 Arzizent-

Coram

89/2

K6P1 Arztzent-
rum 94-97

K6P1 Arztzent-
um 113

A: Und das merkt eben auch der Patient, dass wir iiber den Patienten uns austauschen. Dass
der Patient, wenn der Arzt dann sagt: ,,Ach, wissen Sie, das weil} ich schon, das hat mir die
Kollegin schon erzihlt", (F: Ein guies Gefithl fiir den Patienten?) genan, dass das Gefiihl
einfach da ist, dass das, was er hier erzihlt hat, auch weitergegeben wurde.

A: Es gibt auch den — wo der Patient sagt: ,,Das méchte ich nicht, dass der Arzt das weil.”
Nicht, ist oft so, dass Frauen sagen: ,Nee, das mochte ich nicht, dass ein Mann das so er-
fihrt.* Dann bleibt das eben auch mal hier bei mir. Dann rate ich vielleicht: ,,Machten Sie
das nicht vielleicht einmal mit einer Psychologin besprechen?* Es gibt ja noch Hilfe im Haus

. von anderer Seite.

F: Kommt es vor, dass ein Patient zu Thoen sagt: ,,Nee, also das mochte ich nur mit dem Arzt
besprechen?” Sie hatten ja eben den umgekehrten Fall: | Nee, das mochte ich nicht mitf dem
Arzt besprechen.”

A: Nee, hab ich noch nie gehabt, nein, noch nie. Ich bin jetzt schon tiber ein Jahr in den
Arztzentren beschiiftigt, und letztendlich hab ich noch nie gehort, dass ein Patient mir etwas
nicht anvertrauen wollte oder das direkt nur mit dem Arzt besprechen wollte.

F: Also wird von den Patienten auch voll akzeptiert?
A: Ja, ganz und gar, ja.

A: Man kann’s ja immer so ein bisschen, obwohl ich das immer nicht so gerne mag, aber
man hat ja am Ende diese Fragebtgen, die man den Patienten gibt, wo ja auch die Patienten-
zufriedenheit abgefragt wird und auch explizit nach Pflege, Arzt und so etwas gefragt wird,
wo wir immer sehr schon abschneiden. (lacht) Muss man sich ja auch selber mal auf die
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K6r2
Arztzentrum
71-72

K6P2
Arztzentrum
73-77

K6 OA 4647

Schulter klopfen diirfen. Von da sehen wir ja: Eigentlich 1auft’s schon ganz gut, nicht?

F: Und gibt es auf Seiten der Patienten manchmal irgendwelche Vorbehalte, dass jemand
sagt: .Das méchte ich jetzt aber mit einem Arzt besprechen und nicht mit Thnen?“

A: Uberhaupt nicht. Also dadurch, dass sie ja ungefihr eine halbe bis dreiviertel Stunde den
Erstkontakt mit dem Patienten haben, das ist ja eigentlich der wichtigste Kontakt schlecht-
hin, ist da so ein Vertrauen, dass die in der Regel erst hierher kommen und fragen. Und dass
ich dann sage: ,,Ich glaube, Sie sollten noch mal zum Arzt. Wollen wir noch mal gucken,
dass Sie zum Arzt pehen? ~ Konnen Sie das nicht machen? Also das passiert ¢her. Das ist
ganz witzig.

F: Das heifit, die Schwelle zu Ihnen ist sehr niedrig?

A: Viel niedriger. Und das ist ja auch eigentlich unser Plus. Man kann, Patienten fithlen sich
dann mehr auf Augenhthe gesehen und —

F: Trauen sich mehr dann!?

A: Das ist ja auch bei den Patienten, die hier in der VMO sind mit den Psychologen. ,,Wenn
man denen was sagt, die gucken gleich in die Seele und bohren, ,,wer weil, wie das gedeutet
wird.* Und dann kommen die hierher und sagen: ,,Ich muss mal kurz mit thnen schnacken.”
Und Sie werden hier wirklich wie, wirklich wie eine Verirauensperson iiberschitttet mit
Sachen, da kann man manchmal nur den Kopf schiitteln, was Menschen so alles in sich tra-
gen. Schon inferessant. '

F: Das heiBit, die Patienten akzeptieren es.

F: Haben Sic mal von Patientenseite irgendwie gehort, dass die das nicht gut fanden all diesc
Dinge mit einer Krankenschwester zu besprechen und nicht mit detm Arzt.

A: Nein, nein, nein.

10.11.1.5Sind die Mitarbeiter und Rehabilitanden mit dem Organisationsmodell zufrieden?

K60OA S

K60A 24-25

K60A 36-39

A: Dass ich endlich wieder mehr autonomes - mehr Eigenstindigkeit habe. Mehr eigenver-
antwortliches Handeln und mit Patienten mehr zu tun habe, Also in dieser Oberarztfunktion,
das hat mich irgendwann, ja man muss schon sagen, angenervt. Weil ich hier stundenlang an
diesem Schreibtisch sal, stundenlang Akten eingeteilt habe, stundenlang Briefe korrigiert

" habe. Wenn ich Patienten sah, nur orthopiidische Konsiliaruntersuchungen, also ziemlich gut

gesehen. Aber ich habe sie nicht aufgenommen, ich konnte keinen Verlauf schen. Ich, wenn
ich irgendwas angeordnet habe, habe ich auch nie eine Rﬁckmeldung‘ bekommen; ,,Wie
wird’s denh nun? Hilft es denn nun?* Das hat mir irgendwie nicht gefallen. Und dann kam ja
dieser Gedanke mit diesem Arztzentrum, und da habe ich auch einige Zeit gebraucht um
mich dafiir zu entscheiden, aber Professor [Name] sagte dann vor allem: ,,Wesentliche Ziele:
Den Arzten soll die Arbeit wieder mehr Spa machen®, also was mich so mitgerissen hat,
und wesentliche Entlastung von administrativen Aufgaben. '

F: Miissen Sie denn jetzt mehr Patienten behandeln?

A: Ja. Und das war eben auch in der Erprobungsphase so. Wir wollten gucken, wie viele
kann ich schaffen. '

F: Nun habe ich von manchen Arzten gehort: ,.Ja, so eine Entlastung ist ganz schon, aber

- wenn ich dafiir mehr Patienten behandeln muss, dann mochte ich das lieber doch nicht*

Aber das scheint bei Thnen anders zu sein.
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F: Also sie kommt Thnen nicht vor wie FlieBbandarbeit?

:

A: Nein, ne. Das wiirde ich nicht sagen.

K60A 6668 F:Und klar, Sie konnen diese 40 Patienten nur schaffen, wenn Sie diese Unterstiitzung auch
fir sich haben. Denn der normale Schliissel, der liegt da glaube ich bei 25 oder irgendwie.

A: Bei 27, ja. Ja, aber die beiden sind auch auf mich angewiesen. Ich muss so arbeiten fur

| sie, dass ich im Zeitrahmen bleibe, dass ich piinktlich anfange. Ich muss firr sie, flir [Name '

\ Schrelbkraﬁ] in einer bestimmten Relhenfolge diktieren, dass sie bestlmmte Sachen mog-

: lichst schnell weitergeben kann. Also wir sind wirklich alle glelchermaﬂen aufeinander an-
gewiesen. Aber das funktioniert auch. Weil es uns Spall macht. Weil, wenn irgendwas nicht
lduft, wir darliber reden konnen - vollig unproblematlsch Und wenn wir unser eigenes Ding
drehen kinnten-

F: Dann wiire es wunderbar,
K60A 84-85 F:Sie haben auch viel Vertrauen?

A: Total. Weil ich genau weil, wenn sie irgendwie unsicher ist, dann fragt sie mich auch.
Und sie weiB, sie kann mich dann auch fragen.

K60A F: Viele Kliniken haben dann ja so ein Schreibpool, wo dann irgendeine Sekretirin schreibt.
118119 Das ist doch hier eigentlich giinstiger.

A: So ist es giinstiger. Wir kennen uns. Ich weifl, worauf sie Wert legt, Sie kennt meine
Stimme, sie macht das schon sehr lange, und wahrscheinlich auch meine Schrift. Und das
macht die Sache natirlich auch bedeutend schneller. Das macht die Sache bedeutend schnel-

ler!
K60A A: Ganz eklatant. Ich meine, Sie miissen sich vo;steilen, dass hier irgendwann alles Mal
131-135 Arztzentrum séin soll. Und dann —

F: Ja, wird es dann nicht wieder anders werden oder besser werden? Weil dann alle dhnliche
Perspektiven haben? ‘

A: Sie miissen davon ausgehen, dass es kaum noch so motivierte Schreibkriifie gibt. Dass es
kaum noch so motivierte Pflegekriifte gibt, wie hier und dass es auch Arzte gibt, die das
vermitteln.

F: Was wiirden die Arzte daran ablehnen? Aus Threr Vermutung?

A: Dass sie eben mehr Patienten, das habe ich ja schon gesagt,‘ dass sie zu viele Patienten
versorgen miissen. Man muss auch noch mal daran denken, Arzte sind auch so was von
unglaublich kompliziert.

K6 Sekretirin  A: Ach, ich komme mit beidem zurecht|mit beiden Organisationsformen]. Obwohl, wenn

29-31 man jetzt nor fiir einen Arzt schreibt, dann kann man sich natiirlich auf den — weill schon,
was er will. Und so muss man sich eigentlich immer umstellen, wenn man jetzt immer ver-
schiedene Arzte hat.

F: Jeder hat ja so seine eigene Art zu diktieren vielleicht (A: Genau.) oder so, ja. Dann wis-
sen Sie schon, was er meint.

A: Genau, so ist das.

K6 Sekretdrin F: Und finden Sie, dass das so ganz gut organisiert ist? Oder gibt es da irgendwelche Dinge,
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die Sie — iiber die Sie sich drgern oder die Sie ...
A: Nee, ich finde, das klappt ganz gut.

F: Wirde Sie das [Kontakt mit Patienten] reizen oder wiren Sie froh, wenn Sie hier bei
Ihren Arbeiten so bleiben?

A: Eigentlich lieber ...

F: Ja, so ist es gut, wie es ist?

A: Doch.

F: Ich gebe es nicht weiter, Sie milssen sich keine Sorgen machen.

A: (Lachen) Nein, aber man soll ja eigentlich offen sein- fiir Neues, nicht, man kamn ja ei-
gentlich nor dazulernen, denke ich mal.

¥: Aber eigentlich reicht es Ihnen hier so.

A: Ich finde es schon in Ordnung,.

F: Das klingt so, als wenn Sie mit Threr Arbeit sehr zuftieden sind eigentlich.
A: Bin ich, ja.

F: So von null bis zehn ...

A: Ja, das ist schon so. Ich arbeite gerne so. Es ist auch schén.-

A: Ich hab ja vorher auf der Station gearbeitet, wo zwei Ebenen zusammengepackt worden
sind. Wo dann 160 Patienten auf einen zuliefen. Und hier ist wieder das Schoéne, ich habe
meine 40 Patienten, und daher weiB ich den Nachnamen, den Vornamen und das Geburtsda-
tum, das ist mein Training. Ich weif3 einfach, wer vor mir steht, ich kenne den Patienten, und
dieses den Patienten zu vermitteln, der ist nicht irpendeine Nummer oder so, sie sind - er ist
nicht eine Zimmernummer. Oben haben wir es hiufig gehabt: ,,Welche Zimmernummer sind
Sie?* Iier spreche ich den Patienten mit Namen an. Ich kenne die einfach. Das ist beftiedi-
gend fiir einen selbst, und der Patient findet das anch toll.

F: Das macht Thnen auch SpaB, ja?

A: Ja, das bringt mir einfach SpaBl dann. Und in diesem kleinen Team, das ist auch schon.

- Man hat zwei Ansprechpartner, mit denen man so direkt was macht. Ich hab natiirlich auch

noch meine Station, wo ich Ubergaben und alles mache, wo ich mich auch heimisch fiihle.
Aber es ist sehr schon, ein gutes Team einfach so zu haben. Ich weiBl genau, wie Herr [Name
des Arztes] arbeitet oder Frau [Name der Sekretiirin], und die wissen sich eben auch auf
mich zn verlassen. Das ist ganz schén. So ein kleines Team auch.

A: Die Arzte haben ja schon sehr, sehr viel Zeit fiir die Anfnahme gebraucht. Ich sehe es ja
jetzt, auf der Station Eiufl es ja zom Teil noch so in alten Bahnen, und da braucht ein Arzt
zum Teil zwei Stunden, um einen Patienten aufzanehmen. Und wenn man dann viet Zugén-
ge hat, kann man sich ausrechnen, sind schon acht Stunden Arbeitszeit ungefiihr weg. Und
dann hat der Arzt eigenilich noch weniger Zeit fir die eigentliche Arbeit an den Patienten,
die ja auch noch in die Sprechstunde mchten und — also so fiir den Arzt, glaube ich schon,
dieses Team macht das aus.

A: Sie haben eins zu eins die Ansprechpartner. Es ist nicht das Gewurschtel auf der Station,
wo viele Leute sind. Keiner weifs mehr, wo die Information hingengeblieben ist. Irgendwer
sagt: ,,Ich hab’s doch gesagt“ — ,Ja wem denn?“ Der Patient hat ja genau dasselbe Drama,
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der geht da hin, jedes Mal ist eine andere Kollegin da. Und die Fehlerquote ist eigentlich
sehr gering. Es bleibt nicht mehr viel auf der Strecke.

F: Die Arzte, wenn sie es dann kennen gelernt haben, finden es dann gut. Vorher haben sie

A: Wir haben dann Arzte, die mal aushelfen und dann muss man denen sagen: ,,Das brau-
chen Sie nicht mehr, das und das.” -, Das muss ich alles nicht mehr?“ Véllig platt, das geht
ja viel schneller, ,,Ach so, aha®. Positiv.

F: Gut, aber sagen wir mal so im GroBen und Ganzen klingt es so als wenn Sie mit dem
Modell zufrieden sind und —

A: Prima. Super. Ich michte nie mehr anders arbeiten,

A:lch, also wir wurden ja auch gefrapt: ,,Wer mdchte daran teilnehmen?” Und da gab es ja
auch keine Kollegen, auch in der Pflege nicht. Und ich fand das von Anfang an sehr interes-
sant, weil es ist eigentlich nicht so neu dieses Modell ,,Arztzentrum®. Es erinnert mich ein
bisschen an frihere Zeiten, wo man eine kleine Station hatte. Da war in der Reha auch nicht
viel mehr. Da gab es dann nur 30 Patienten, einen Arzt, eine Pflegekraft. Und es ist ein ande-
res Wort fiir mich. Denn natiirlich hat sich die Rehamedizin entwickelt, anch was da an Fra-
gen gestellt werden muss, die Inhalte der Therapie. Aber dieser kleine Kreis oder dieses
kleine Team, das gab es frither auch. Und dann wurde es so hochgetuned aunf grof3, grof,
grof}, und jetzt merkt man, dass es vielleicht doch nicht so giinstig ist. Und das andere Wort
dafur ist jetzt Arztzentrum. ‘

F: Oder auch fur, sagen wir mal, die Sekretirinnen, die jetzt die Schreibarbeit machen, die
hiufig in so einem Pool sitzen und irgendwas Anonymes zugespielt kriegen, was sie ablie-
fern. Wihrend sie hier doch dann den Kontakt haben zu dem Arzt, seine Eigenart kennen.

A: Und gerade die Eigenarten! Die wissen dann die Formulierungen schon und auch der
Kurzkontakt:  ,Mensch, ich habe das nicht ganz verstanden.” Und die Frau [Name Schreib-
kraft] sagt, dass es genauso wie [Name Schreibkraft], bloB nicht wieder in dieses groBe Biiro
da. Und das geht alles viel schneller. Also das ist ja anch Zeitmanagement, ist viel besser zu
handeln. Wir verlieren nicht viel Zeit. Zeit ist ja Geld sagt der [Name Klinikdirektor]. Also
grundsitzlich fiir jeden Mitarbeiter, der das hier mitmacht, der ist einfach zufriedener.

F:Ist so gut, wie es ist?

A: Das ist fitr mich das Optimum. Und da ich ja nun wirklich seit drei Jahren dabei bin vom
ersten Gesprich bis zum Anlaufen, kann ich sagen, es ist ja schon so viel geschehen, und das
Optimum ist es jetzt. Ich kann mir nicht vorstellen, dass es noch besser wird. Jedenfalls hier.
Liegt aber.immer am Team. Das haben wir auch festgestellt, das liegt am Team. Wenn ein
Team von der Chemie her gut lduft, dann liuft das. Aber das ist, glaubé ich, tiberall so.

A: Und man macht komischer Weise dann auch mehr. Weil man bereit ist. Also wenn ich
jetzt hier sage: ,Mensch! Der letzte Zugang, es ist schon nach vier. Sag ich ja nicht, aber
dann kommt eine Arztin an und sagt: ,Ich hab mich beeilt, damit du schnell nach Hause
kommst.” Also das wiirde ja sonst gar nicht sein, das ist ja egal. Das geht dann so in diesen,
durch das Zwischenmenschliche geht da schon viel.

F; Man macht es auch fiir den anderen.

A: Fiir den anderen. Ich sag:; ., Du musst dich doch nicht beeilen!* — | Aber du willst doch
auch nach Hause.” So arbeitet man sich das eigentlich dann so zu, und das ist gut.
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Und wir haben dann ja so eine, na, wie soll ich sagen, eine Erprobungsphase gehabt, die
relativ lange ging. Da hatten wir noch mal relativ viel Freiraum. Dag hat mir noch mal richtig
viel Spall gemacht. Weil ich avch relativ gut organisieren karnm und ich hier zwei Motivierte
—. Es war natiirlich auch so, dass gefragt wurde: ,,Wer hat Lust dazu? Von daher habe ich
natiirlich anch hier eine sehr motivierte Schreibkraft und sehr motivierte Pflegekriifte gehabt.
Und die auch erstannlicherweise sehr stark bereit waren, nene Aufgaben zu iibernchmen.
Und von daher hat das wirkiich Spafl gemacht, was Neues zu schaffen, zu keeieren. Das
flutschte. Und das flutscht auch noch. Also wir sind hier mit dem Arztzentrum wirklich eine
Einheit. Und auch wirklich alle so total gleichberechtigt. Weil das ja auch nun wirklich drei
grofle Zahnrider sind. Und wenn ein Zahnrad fehlt, dann drehen sich die anderen beiden
nicht mehr.

F:Klingt so nach einem guten Team?

A: Ja. Und so gut. Und wir haben auch am Anfang in der Erprobungsphase nach auflen sehr
viel Handlungsspielraum gehabt. Also wir konnten sagen, also um das Arzizentrum herum,
was dic Schnittstellen um das Arzizentrum herum angeht, haben wir relativ viel Variations-
moglichkeiten, Spielmoglichkeiten gehabt. Dieses Zweite hat sich véllig gedndert. Also
diese, also innerhalb unseres Arztzentrums ist alles nach wie vor perfekt. Das lauft. Das
flutscht. Aber um das Arztzentrom herum sind massive Schnittstellenprobleme.

A:Also ich habe hier jetzt 40 Patienten und trotzdem bin ich in Vertretungsfunktion mit noch
mal so 20 Patienten. Wenn die Vertretungssituation hier eintritt, dann packen wir das hier
nicht. Das packen wir einfach nicht,

A: Ja, und dann auch noch die Visitenplanung. Hat sie Thnen das erzahlt?
F: Sie macht die Visitenplanung, sagte sie.

A: Ja, aber die — es ist total praktisch, wenn sie das macht. Aber das Planbiiro will das nicht
aus organisatorischen Griinden, weil die dann wiederam Plamungsschwierigkeiten kriegen.
Wir haben dann mal verglichen. Mal eine Zeit lang eine Planung durch sie, mal eine Zeit
lang das Planbiiro. Eindeutige Ergebnisse: Es ist iiber sie besser, aber trotzdem, aber trotz-
dem lduft es jetzt nicht. Man zieht nicht die Konsequenzen'daraus.

A:Oder Therapieabteilung, ja Therapie. Ich habe gesagt: ,Ich muss nicht mehr jede Mail
kriegen von den Therapeuten. Bitte an das Arzizentrum [Name].* Sie filtert das und guckt

- was ist fiir mich wichtig. Und wenn da steht ,,vom Therapiezentrum, Herr Schmitt bitte von

der Bewegungsbildung blau in gelb® also in eine efwas hohere Leistungsstufe, das muss ich
nicht wissen. Das kann auch so laufen. Riesige Krinkung in der Therapieplanung, dass ich
nicht mehr direkt angemailt werde, sondern nur in Anfilhrungsstrichen, an sie. Ja, unter-
schitzen Sie das nicht. Das macht Krinkungen. ,,Der Arzt will nichts mehr mit uns zu tun
haben.*

A:Vor kurzem war es halt so, dass wir vertreten sollten, weil eine Kollegin ausgefallen war.
Und Sie kénnen sich vorstellen, ich bin natiirlich, so wie ich hier arbeite, auf meine Schreib-
kraft angewiesen. Wenn ich mehr Patienten habe natiirlich noch mehr. Und irgendwann
sagte Frau [Sekretirin] nebenan ,,also irgendwann komme ich auch an meine Grenze.* Und
dann hat irgendwer aus der Leitung entschieden, ja dann muss Frau [Sekretérin] nach dem
alten Schema Entlassungsbriefe machen. Und das reiflt mich natiirlich erst-recht rein. Nicht?
Also prinzipiell ist es so, je mehr Patienten ich mache, umso wichtiger ist es mir, dass die
mir gut zuarbeiten. Und dann wird so eine Entscheidung gefillt! Dieses, was on top ist, muss
ich nach dem alten Schema machen. Das reilit mich total rein, Und das bespricht dann aber
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auch keimer mit mir. Und das sind alles so Schnittstellenprobleme um unser Arztzentrum
herum.

F: Die Vertretungssituation und so was ist ja auch immer schwietig. Wie machen Sie es hier
mit Spatanreisen? Schaffen Sie, es jeden Patienten am Anreisetag zu sehen?

A: Ja. Dann mache ich mal ein bisschen linger, -aber das ist ja nicht schlimm. Ich gehe ja
auch, wenn ich ja mal weniger habe, gehe ich mal frither, mal eine halbe Stunde spéter. Das
ist fiir sie [die Assistenz] nicht ganz so einfach. Ich habe da natiirlich mebr Spielraum, weil
ich kommen und gehen kann, wann ich will. Sie steckt da mehr in so einem Arbeiten von-
bis. Und wenn sie mal tiber 16 Uhr hinaus arbeitet, ist das schwer fiir sie wieder auszuglei-

“chen.

A:Die kamen dann ohne Fragebogen. Hauptséchlich sind es dltere Patienten gewesen, und da
hab ich dann zum Teil auch schon eineinhalb Stunden gesessen und so einen Fragebogen —
und dann eben das Problem: Die Zulieferer, die anderen Kliniken, da kommen die Patienten
dann, kamen die erst an gegen Mittag hier an. '

A: Die in einem Umkreis, sag ich immer so, bis 300 Kilometer, sollen bis 10 Uhr hier sein.
Patienten, dic von weiter weg kommen, soliten bis 14 Uhr hier auch anreisen, und das funk-
tioniert auch in der Regel. Heute also hab ich 5 Zugiinge, 3 sind aus der niheren Umgebung.
Da weil} ich, die werden heute Vormittag anreisen, und 2 kommen wirklich von Siiddeutsch-
land, da hab ich nur, dass sie mit dem Zug anreisen. Da kann ich mich drauf einstellen, die
werden heute Nachmittag anreisen. Und dann leg ich mir das so von meiner Arbeit, dass ich
dann auch Zeit habe. Das geht,

A: Und ich freu mich jetzt natiilich aber auch, dass ich wieder auf die Station zuriickkom-
me, so ein bisschen wirklich niher auch noch an den Patienten dran bin wieder, weil ja ein-
fach die Patientenzimmer da dritben sind. Und im Moment kommt der Patient uns hier so

" besuchen, nicht, zur Visite oder wenn etwas ist, aber dann sind wir einfach niher auch fiir

den Patienten zu erreichen.

F: Sind Sie so mit Threr EDV-Ausstatiung zufrieden? Also gibt es so Maglichkeiten der
Vernetzung EDV-mifig in dem Team, oder ...7

A: Nee, deswegen ist die Tiir so schin. Also letztendlich - Herr [Arzt] ist mehr vernetzt, als
wir das hier sind. Frau [Sekretirin], glaube ich, hat auch noch mehr Zugriffsberechtigung,
als ich sie habe. Aber es ist ausreichend. Das, was ich habe, reicht vollkommen aus. Ich bin

. ja am E-Mail-Programm dran, ich bin am IFU [KIS] dran, wo wir alle mit arbeiten (F: Was

ist das?} Das ist dieses Patienteninformationssystem, ich kann also alle Dokumente, Archiv,
alles 8ffnen. Das ist fir mich wichtig. Und ich hab eben Zugang, wobei die beiden anderen
keinen Zugang haben, fiir diese Therapieplanung, nicht. Das ist wirklich — das hat nur ~ Herr
[Arztlicher Direktor] sagt ja immer, wir sind hier die Organisatoren, also der Organisator,
der muss Zugriff haben auf dieses TIMEBASE [Therapieplanungsprogramm]. Und das lduft
gut. Es gab da auch so ein paar Schnittstellenproblematiken zwischen der Therapieplanung
und uns von den Arzizentren, aber sind wir auch am Uberarbeiten, nicht, dass ich einfach,
wenn ich jetzt die Visiten eingebe oder auch die Entlassungsgespriiche, kann ich — habe ich
einen Blankoplan, sag ich immer. Dann sehe ich in der néichsten Woche noch nicht, wann hat -
das Planbiiro jetzt Therapien vorgesehen. Und es gibt ja feste Therapietermine, die nicht
verschiebbar sind, weil es Gruppensachen sind. Da sind wir jetzt am Erarbeiten, dass da so
eine — wie ein Hintergrund erscheint auf meinem Blankoblatt, wo so Sperrzeiten drin sind,
damit ich die dann nichi blockiere in threr Arbeit. Also da sind wir am Arbeiten.

F: Aber das ist gesichert, dass das, was Sie fragen, nicht noch einmal gefragt wird?
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A: Nee, gesichert wiirde ich nicht sagen, aber letztendlich — je besser ich das vorarbeite,
umso sicherer kann ich sein, dass er das nicht unbedingt nochmal alles soo explizit erfragt,
wie ich es-hier gemacht hab.

F: Also Ihr drztlicher Kollege hat auch Vertrauen, dass Sie das richtig machen.
A:Ja.

F: Und wenn Sie jetzt Urlaub haben, wie geht das dann hier?

A: Dann hab ich Vertretung,

F: Tatséchlich?

A: Ja, dann ist immer geregelt, dann ist enfweder Schwester [Name] oder Schwester [Name]
zurzeit, die hier mitarbeiten, Und jetzt ist letzte Woche eine Kollegin jetzt auch eingearbeitet
worden, Schwester [Name], die soll nachher auch hier mitarbeiten. Also das ist ...

F: Die kiinnen das genauso gut wie Sie?
A: Ja, davon gehe ich aus.

A: Wir haben im Moment so das Gefithl, durch die Leitung wird viel fremdentschieden.
Dass wir nicht unbedingt bei Dingen, die unsere Arbeit betreffen, so mit einbezogen werden.
Da wiinsch ich mir einfach noch mehr, dass wir da auch gehort werden in dem. Weil es war

- 5o, unser Arztzenfrum Orthopidie war immer so ein bisschen das Vorzeigemodell, was wirk-

K6P2 Arztzent-
rum 48-50
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lich sehr gut lduft. Das Arztzentrum VMO oben, die haben sich das ein bisschen selber zu-
rechtgeschustert, wie sie es brauchen fiir ihre Patienten. Und jetzt haben wir das Gefiihl, wo
jetzt mehrere Arztzentren in der Entstehung sind, dass einiges einfach so fremd entschieden
wird.

F: Ohne auf Thre Erfahrung zuriickzugreifen?

A: Ohne auf unsere Erfahrung zuriickzugreifen, und das stimmt uns alle so ein bisschen
traurig, die wir hier arbeiten, weil wir das Gefiihl haben, hoffentlich l4uft es nachher in der
Summe der Arzizentren dann auch so guf, wic man — weil wir ja auch immer so dafiir ge-
worben haben, wie gut es hier liuft. Nicht dass nachher Kollegen uns bose sind und sagen:
Siehst du, jetzt habt ihr das. Thr habt immer gesagt, die Arztzentren, das sollen alles Arzt-
zentren werden, das Buft gut. Jetzt haben wir hier die Arztzentren, und es Hinft vielleicht
nicht gut. Das ist insofern unsere Angst, die wir im Moment haben.

A: Man sitzt hier eigentlich nicht so viel. Man ist sehr viel in Bewegung. Wir haben die
Akten alle zentral auf der Station vier. Da sind auch die Ordner, wo die Kurven drin sind.
Die milssen also immer noch transferiert werden. Ist manchmal nicht so witzig, wenn der
Patient hier ein Problem hat und die Akte ist unten. Gut dann ist man ein bisschen in Bewe-
gung, kann man auch positiv sehen. '

F: Ach so, ein Stockwerk tiefer?

A: Ein Stockwerk tiefer. Da ist also von Station vier und fiinf alles. Auch von Blau, alles
muss man da zusammen sammeln,

A: Die Rohrpost [fehlt], ja. Und da denn auch viele Konsile stattfinden, 'gerade bei den Pati-
enten in der VMO sind die Konsile ganz hiufig bei Frau [Name Arztin], die hat also ganz.
viele Patienten im Konsil und bei Herrn [Name Arzt]. Dann wandern die Akten, und dann ist
man schon unterwegs, um sie wieder einzufangen. '

F: Ja, das kénnte man sich noch besser vorstellen?

A: Das wird besser. Wenn alle Arztzentren da sind, ist es so auch, dass dann hier die Akten
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sind von den Patienten, die hier betreut werden. Und dann sieht es schon anders aus.

A:Aber diese ganzen Sachen laufen darm eben — ich habe die Anweisung oder Anordnung,
dann gehe ich mit diesem Zettel, den ich gedruckt habe und eingegeben habe, geh ich dann
auf die Station und mache das fertig. Und das ist dann so ein bisschen auch noch offen
gehalten, macht das das Team auf der Station oder macht das das Arztzentrumsteam — das ist
dann so ein Zeitthema. Dienstag, Mittwoch wird es gar nicht méglich sein, aber so gucken
wir mal.

F: Ja. Das ist ja fiir die Schwestern auf der Station ja auch irgendwie etwas Neues.

A: Etwas Neuves. Ganz schwierig da jetzt eigentlich Ruhe zu halten. Frau [Name der Pflege-
dienstleitung} hatte cinen schwieri gen Part. Jedem zu vermitteln, wie wichtig er ist und nicht
das die — das Problem bei den Kollegen ist hdufig dann, dass die dann sagen ,,wir machen
nur noch euren Kram weg hier.”” Das ist ganz hiufig. Wir haben uns im Vorfeld diese Arzt-
zentren ja auch in der Klinik in [Ortsname] angeguckt, wo der [Name], der bei uns hier Ver-
waltungsleiter ist, vorher war. Und die haben ja diese Arztzeniren schon fest etabliert und
installiert. Und da waren wir ja auch ganz euphorisch wiedergekommen und haben gedacht:
~1)as ist ja super.” Die haben uns aber auch gleich gesagt, der grofite Knackpunkt war bei
denen auch die Station. Die haben das Gefithl gehabt, das Arztzentrum ist da oben angesie-
delt, und wir sind nur noch da unten.

F: ,,Wir sind nicht mehr so wichtig?

A: Ja, und da haben sie auch gleich gesagt, da muss man aufpassen, dass es da nicht zwei
Parteien gibt, die sich nachher bekriegen.

F: Haben Sie eine Vertretung, wenn Sie in Urlaub sind?

A: Ja, meine Kollegin, Aber dann allerdings nur halbtags, aber das Hsst sich dann ja regeln
mit den Entlassungsgesprichen.

F: Das wird dann hin- und hergeschoben oder ...?

Az Nee, die kommt dann auch hierher zu mir nach oben und schreibt das dann auch hier,
weil wie gesagt, da sie ja nur einen halben Tag da ist, versuchen wir, die Entlassungsgespra-
che damn s0 zu legen, dass entweder die Patienten in zwei Tagen gehen, also dass sie dann
einen Tag Luft hat, falls sie dann nicht mehr da sein sollte. Also das 16st sich alles ganz gut.
Dass sie dann ¢inen Tag hat, dass sie dann am néchsten Tag dann schreibt.
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11  Anhang

11.1 Interviewleitfiiden
11.1.1 Imterview Reha-Assistentin und andere Assistenzkrifte
1. Welchen Beruf haben Sie urspriinglich erlernt?

2. Hatten Sie, bevor Sie Reha-Assistentin wurden, schon Erfahrungen in der Reha? Wie

viele Jahre?
3. Haben Sie auch vorher schon in dieser Klinik gearbeitet? Auf welchen Positionen?
4. Wie sihd Sie auf die Arbeit als Reha-Assistentin vorbereitet worden?
5. Was sind Ihre Aufgaben, wie sieht ein typischer Tagesablauf aus?

6. Wie schwierig ist es fUr Sie, diese Tatigkeit auszuliben? Gibt es fachliche Schwierigkei-

ten?0Oder Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit?
7. Fuhlen Sie sich in Ihrer Arbeit durch die Patienten akzeptiert?

8. Kommt es vor, dass Patienten nicht mit thnen sprechen méchten oder einzelne Fragen

nicht beantworten ‘méchten?
9. Fiahlen Sie sich in Ihrer Arbeit durch die Arzte akzeptiert?
10. Fuhlen Sie sich in lhrer Arbeit durch die Pflegekrafte akzeptiert?
11. Wie sinnvoll finden Sie die Arbeit als Reha-Assistentin?
12. Wie zufrieden sind Sie mi_t dieser Arbeit?

13. Haben Sie Ideen oder Wuinsche, wie sich die Reha-Assistenz noch weiterentwickeln

kénnte?

11.1.2 Arzte l_llld. Pflege
1. Welche Funktion Uben Sie hier in der Klinik aus?

2. Uber welche Erfahrungen in der Reha verfiigen Sie? Wie viele Jahre?

3. Was spiren Sie von der Arbeit der Reha-Assistentin?

4. FiOhlen Sie sich durch die Arbeit der Reha-Assistentin entlastet? inwiefern?

5. Was wilrden Sie sagen: Sparen Sie durch die Arbeit der Reha-Assistentin Zeit? Wie viel?

6. Hat sich flr Sie der Kontakt mit den Patienten durch den Einsatz der Reha-Assistentin

‘irgendwie verandert?

7. Haben Sie den Eindruck, dass die Reha-Assistentin ihren Aufgaben gewachsen ist?




Anbhang _ 207

8. Haben Sie den Eindruck, dass die Reha-Assistentin von den Patienten akzeptiert wird?

9. Sind durch den Einsatz der Reha-Assistentin irgendwelche neuen Schwierigkeiten oder
Probleme aufgetreten?

10. Wie sinnvoll finden Sie den Einsatz von Reha-Assistentinnen in der Reha?

11. Haben Sie Ideen oder Winsche, wie sich die Reha-Assistenz. noch weiterentwickeln
kénnte? '

11.1.3 Rehabilitanden

Zur Akzeptanz des Einsatzes von Reha-Assistentinnen

1. Hat es Sie Gberrascht, dass Sie zuerst mit der Reha-Assistentin gesprochen haben (und

nicht mit einem Arzt)?
2. Hatten Sie es besser gefunden, wenn der Arzt zuerst gekommen wére?
37 Gab es irgendeine Frage, die Sie lieber nur mit einem Arzt besprochen hatten?
4, Wie finden Sie es, wie die Aufgaben zwischen Arzt und Reha-Assistentin éufgeteilt sind?
Zur Kompetenz der Reha-Assistentin

5. Kann eine Hilfskraft diese Arbeit machen oder ist das etwas, was eigentlich der Arzt ma-
chen sollte? '

6. Hatten Sie Vertrauen, dass die Reha-Assistentin alles richtig macht?

7. Gabes einén Augenb!ick, WO Sie dachten: Das hat sie jetzt nicht richtig verstanden?
8. Wirkte die Reha-Assistentin manchmal irgendwie Uberfordert?

9. Hatten Sie den Eindruck, dass sie thre Medikamente richtig aufgeschrieben hat?

10. Waren Sie damit einverstanden, dass die Reha-Assistentin mit thnen die Nachsorge be-

sprochen hat?

11. Konnte die Reha-Assistentin lhre Fragen beantworten? Hat Sie sich verstandlich ausge-
 drickt?

Zum persoénlichen Kontakt
12. Wie haben Sie die Aufnahme mit der Reha-Assistentin erlebt?

13. Kénnte es sein, dass man sich im Kontakt mit der Reha-Assistentin irgendwie entspann-
ter fihit (als beim Arzt)?

14. Hat Sie sich geniigend Zeit gelassen?

15. War die Reha-Assistentin freundlich?
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11.2  Liste der urspriinglichen Codes
81  Sind die Reha-Assistentinnen ihren Aufgaben gewachsen?
8.1.1 Aus eigener Sicht
8.1.2  Aus Sicht der Arzte
8.1.3  Aus Sicht der Pflege
8.1.4 Aus Sicht der Rehabilitanden
8.2  Fiihrt der Einsatz von Reha-Assistentinnen zu einer Entlastung anderer Berufe?
8.2.1._ Arzte
8.2.2 _ Pflege
83  Werden dic Reba-Assistentinnen von Mitarbeitern akzeptiert?
8.3.1 Aus cigener Sicht
8.3.2 Aus Sicht der Mitarbeiter
8.4 Werden die Reha-Assistentinnen von den Rehabilitanden akzeptiert?
8.4.1 Aus Sicht der Assistenzkriifte :
8.4.2  Aus Sicht der Rehabilitanden
8.4.3  Aus Sicht der Arzte
8.44 Aus Sicht der Pflege
8.5  Sind dic Mitarbeiter und Rehabilitanden mit dem Organisationsmodell
zufrieden?
8.5.1 Arzte
8.5.2 Pflege
8.5.3 Assistenzkrifte
8.54  Rehabilitanden
8.6 Welche Schwierigkeiten und VerbesserungsvorschEige ergaben sich?

8.6.1 Finanzierung
8.6.2___ Strukturprobleme
8621 Personafausstattung

8622 Sachausstattung

8.6.3.1 Doppelbefragungen
8.63.2 Spiitanreisen
8633 Zusammenarbeit

8.6.4.2 Aus Sicht der Arzte
8.6.4.3Aus Sicht der Pflege
8.6.4.4 Aus Sicht der Rehabititanden

Tabelle 8:Liste der urspriinglichen Codes. Fett- und kursivgedruckte Zeilen dienen nur der Gliederung. Die ei-
gentlichen Codes waren die Ausdriicke in Normalschrift. Gestrichelt unterstrichene Codes wurden iiberarbeitet,

8.

Tabelle 9 auf der folgenden Seite.
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11.3 Liste der iiberarbeitetenCodes

8.1 Sind die Reha-Assistentinnen ihren Aufgaben gewachsen?
Einarbeitung, Informationsmanagement, Zuverldssigkeit
8.1.1  Aus eigener Sicht
8.1.2  Aus Sicht der Arzte
8.1.3  Aus Sicht der Pflege
8.1.4 Aus Sicht der Rehabilitanden ,
8.2 Fiihrt der Einsatz von Reha-Assistentinnen zu einer Entlastung anderer Berufe?
'8.2.1 Arzte (kann nur auf AuBerungen von Arzten angewendet werden)
8.2.2 Pflege (kann nur auf AuPerungen von Pflegekrdfien angewendel werden)
83 Werden die Reha-Assistentinnen von Mitarbeitern akzeptiert?
Akzeptanz der neuen Berufsgruppe, Akzeptanz der Personen
83.1 Aus eigener Sicht '
8.3.2  Aus Sicht der Mitarbeiter
8.4 Werden die Reha-Assistentinnen von den Rehabilitanden akzeptiert?
8.4.1 Aus Sicht der Assistenzkrifte
8.4.2  Aus Sicht der Rehabilitanden
843  Aus Sicht der Arzte
8.4.4  Aus Sicht der Pflege :
85 Wie zufrieden sind die Mitarbeiter mit dem Organisatiensmodell?
8.5.1 Arzte
8.5.2 Pflege
8.5.3  Assistenzkrifte
8.6 Wie bewerten die Rehabilitanden die konkrete Begegnung mit der Reha-Assistentin

8.7 Welche Schwierigkeiten ergaben sich?
8.7.1 Finanzierung ‘
8.7.2  Sachausstattung: Riume und EDV
8.7.3 Doppelbefragungen
8.7.4 Spétanreisen
8.7.5 Zusammenarbeit im Team
8.7.6  Zeitkritische Abliufe
8.7.6  Doppelrollen
8.7.7 Keine Vertretung | .
8.8 Miglichkeiten der Weiterentwicklung

mehr Aufgaben, andere Aufzabenverteilung, Ausdehnung auf weitere
Bereiche der Kiinik

8.8.1. Aus Sicht der Reha-Assistentinnen
8.8.2 Aus Sicht der Arzte

8.8.3Aus Sicht der Pflege

8.8.4 Aus Sicht der Rehabilitanden

Tabelle 9: Liste der iberarbeiteten Codes. Fett- und kursivgedruckte Zeilen dienen mit Ausnahme von Punkt 8.6
nur der GHederung oder Erlduterung. Die eigentlichen Codes waren die Ausdriicke in Normalschrift. Die Ord-
nungszahlen sind dieselben, die bei der Dokumentation der AuBerungen verwandt wurden.
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11.4 Fragebogen Rehabilitanden beurteilen Reha—Assistehtinnen

Stimmt Stimmt
Stimmt Stimmt Teils, eher iiberhaupt
genau etwas teils nicht nicht

1. Die Reha-Assistentin war freundlich und

einfithlsam O | O O O
2. Die Reha-Assistentin machte einen kompeten-

ten Eindruck | | O O (|
3. Die Reha-Assistentin konnte alle meine Fragen

zufriedenstellend beantworten | A O O a
4. Die Reha-Assistentin hat sich verstandlich aus-

gedriickt O O (| | O
5. Die Reha-Assistentin hat mir einige niitzliche

Informationen gegeben (| O O O O
6. Im Kontakt mit der Reha-Assistentin habe ich 7

mich wohigefiihlt O W O d (|
7. Ich finde es gut, dass der Arzt von Arbeiten ent-

lastet wird, fur die man kein Medizinstudium

braucht a O O O O
8. Ich hatte es besser gefunden, wenn der Arzt alle

Aufgaben selbst (ibernommen hatte O O O O O
9. Der Arzt hat mich manches noch einmal gefragt, ‘

was ich schon der Reha-Assistentin gesagt hatte O | O O 0

10. Ich habe den Eindruck, dass Arzt und Reha-
Assistentin gut zusammenarbeiten | O a O O
Mein Alter:

Geschlecht: O3 mannlich3 weiblich

‘Ich bin ausgebildet als:

Meine Krankheit he'il’st

Meine Gesundheit ist im Allgemeinen

O gutC] weniger gutd schlechtd sehr schlecht
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11.5 Fragen zur Charakterisierung der Kliniken

1. Beleger

2. Anzahl Rehabilitanden (absolute Zahlen)
3. Welche Indikationen?

4. Personalausstattung

5. Reha-Assistentin: Wie viele (in VK)? Fir wie viele Patienten? Welcher Beruf? Welche
Grundausbildung?Gab es eine gezielte Weiterbildung fur diese Aufgabe?Was sind die
Hauptaufgaben der Reha-Assistentin?

6. Wie ist die administrative Aufnahme des Patienten organisiert? Welche Berufsgruppen sind
beteiligi? Mit welchen Zustandigkeiten und Aktivitaten?

Wichtige Themen:

¢ Erfragen und Abstimmen von personenbezogenen Daten, Eingaben ins Krankenhausin-
formationssystem

¢ Prifung oder Klarung von Kosteniibernahmen

e Abschluss eines Behandlungsverirages, Datenschutzerkidrungen, Wahlleistungen usw.

¢ Meldungen an die Leistungstrager ' |

* Aushandigen von Informationsunterlagen

7. Wie ist die Stationsaufnahme des Patienten organisiert? Welche Berufsgruppen sind
beteiligt? Mit welchen Zustandigkeiten und Aktivitaten? '

Wichtige Themen:
Der Patient wird informiert Gber die wichtigsten ersten Termine und ihre Orte, Uber Stations-
abldufe, Regelungen bei Therapien, Hausordnung usw. — alles, was er wissen muss, um

sich zurechtzufinden und sich in die bestehenden Prozesse einzugliedern.

8. Wie ist die medizinische Aufnahme des Patienten organisiert? Macht alles der Arzt allein?
Gibt es eine Vorbereitung der Aufnahmeuntersuchung durch andere Berufsgruppen? Durch -
welche? Mit welchen Zustandigkeiten und Aktivitaten?

Wichtige Themen in der Vorbereitung:

s Mitgebrachte Unterlagen sichten und vervollsténdigen'

« Fragebégen auswerten

o Teile der Anamnese erheben: gegenwdartige Therapie einschlieBlich Medikamente, all-
gemeine Sozialanamnese, Arbeits- und Berufsanamnese

¢ Bedarf fir Sozialberatung ermitteln und ggf. Beratung einleiten

» Standardtherapiepian anlegen :

» Entlassungsbericht im EDV-System anlegen und bisher erhobene Daten eintragen

9. Wie werden Rehaziele festgeieg’t?
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13.

14.

15.
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Welche Personen sind bétei!igt? Werden Fragebogen, Formulare verwendet? Wie wird do-

kumentiert?
Diagnostik, Assessments

Von wem werden die routinemaBigen technischen Untersuchungen durchgefihri? Ferner
Assessments, Scores wie zum Beispiel Barthel-Index, Selbstauskunftsfragebogen? Wer

wertet aus? Wie kommen die Befunde zum Arzt?

Wie werden Therapieplane erstellt?

Gibt es Standardtherapien?. Therapiestandards (Leitlinien)? Qualitatskontrollen? EDV-

Programm? Wer ist an der Therapieplanerstellung mit welchen Zustandigkeiten beteiligt?

Rickmeldungen der Therapeuten und Berater

Wie kommen die Rickmeldungen der Therapeuten und Berater {Psychologen, Sozialarbei-
ter, Erndhrungsberater usw.) zum Arzt? Wie ist gewahrleistet, dass sie rechtzeitig vor Ent-

Jassung kommen?

Nachsorge

Wie erfahren die Patienten von der Notwendigkeit der Nachsorge und von den Programmen
der Rentenversicherung und der Krankenkassen? Wer nennt den Patienten geeignete

Nachsorgeorte? Wer flilt die nétigen Formulare aus?

Abschlussuntersuchung

Wie ist die Abschlussuntersuchung organisiert? Die Terminierung? Wird sie von jemand an-
derem als dem Arzt vorbereitet {nétige Unterlagen besorgen und bereitlegen, auf Vollstédn-

digkeit prufen)?

Briefschreibung

Wie ist die Arztbriefschreibung organisiert? Wird der Brief schon irgendwie vorbereitet und
mit bestimmten Inhalten gefilit, bevor der Arzt diktiert? Oder stammen alle Formulierungen
vom Arzt selbst? '




Anhang

213

11.6  Klinik 1:Auszug aus dem Anamneschogen

J. Familienstand/Kinder: (4.1-4.4)

Ledig a

verheiratet a seit;

getrennt u seit;

geschieden ] seit:

verwitwet a seit:

Frihere Ehen Ll
Haben Sie Kinder? Onein Q ja- wie viele?
Sind die Kinder gesund? O nein _ Qja
Ich lebe allein: - ]

Ich lebe in einem Haushalt mit insgesamt Personen Belastungen im

so_zialen Umfeld, zum Beispiel Pflege von Angehérigen: 4.1.4) Psychi- =~ I:Inefn 7
sche Belastungen (kritische Lebensereignisse, Konfiikte): (4.1.5) Qnein
Belastungen durch finanzielle Situation/Schulden: (4.1.6) " Qnein
Ist ihr Fréizeitverhalten gesundheitsférdernd? (4.1.7) Be-. _ Qnein
sitzen Sie zurzeit einen gliltigen Fuhrerschein? (4.1.8) Be- Q nein
lastungen durch Strafverfahren: (4.1.9) : Onein
Belastungen durch mangelnden sozialen Rl‘.‘lc-khalt: (4.1.10) 0 nein
Antrage auf berufliche Rehabilitation oder Frihrente: Ha- O nein
ben Sie eine Pflegestufe:(4.1.14) ' Q nein
Benutzen Sie Hilfsmittel wie Schienen, Bandagen, Stutzen: (4.1.15) O nein

Wenn ja, welche?

Qja
Qja
Qja
Wja
Qija
QOja
Qja
Qja
Oja

Oia
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Einschrinkungen der Aktivitiaten (1.2

Haben Sie Beeintréchtigungen beim Lernen und bei der Wisséensanwendung
(z.B. Lesen, Schreiben, Probleme 16sen, Entscheidungen treffen): (4.2.1) B nein Uja

Haben Sie Beeintrachtigungen bei allgemeinen Aufgaben u. Anforderungen
(z.B. Aufgaben tbernehmen, tagliche Routine planen und durchfiihren, mit Stress, Krisensituatio-
nen und anderen psychischen Anforderungen umgehen) (4.2.2) Unein Uja

~

Einschrankungen der Teilhabe: (4.3)

Haben Sie Einschrankungen bei der Teilnahme an

-gesellschaftlichen Anlassen {Geschaftsessen, Betriebsfeiern): Unein Q ja -
-privaten Beziehungen: (4.3.1) Onein a ja
- offentlichen Veranstaltungen: (4.3.2) O nein a ja

MdJE, GdB, Sozialleistungsantrige: (4.4)

Beziehen Sie eine Verletztenrente? Cnein i MdE:____ Pro-
zent

Beziehen Sie eine Rente? Onein Qja, seitwann?: _

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt? Onein Qja

Sind Sie schwerbehindert? Onein Qja GdB___ - Merkzeichen:

Haben Sie einen Schwerbehindertenantrag gestellt? Onein . Qja

K.

Beruflicher Werdegang (5.1-5.5)

Erwerhsstatus (bitte kreuzen Sie an} (5.1)

Oberufstatip Uarbeitslos OHausfraw/-mann  Uberentet/Pensionar seit;

Schulabschluss:

A

Sonsfige Berufsausbildungen:

bgeschlossene Berufsausbildung:
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11.7 Klinik 2: Aufnahmebogen kU.11.F534.01

| 251691008251692032251693056251 69408})Angeh6rigeﬂ' el.-Nr.:

| Hausarzt: -

Orthopade/Facharzt:

Entlassungsbrief: [Jja Onein
Zuletzthier:
alteAktevorhanden: Uja Onein
SozialeAnamnese :
Patient/inist: _ Uledig Ulverneiratet Ugetrenntiebend [lgeschieden [iverwitwet
Patient/inlebt:
Kinder: UinderFamilie [allein UimbetreutenWohnen [lPflegeheim
Uja Unein Alterder/desKinder/s:
ImhauslichenBereichist: OkeineTreppe [leineTreppemit Stufenzutiberwinden.
ZuletztausgeibterBeruf: .
: D arbeitsunfahigseit
Uarbeitslosseit [(Oberentetseit
GdB: Pflegestufe: Heilverfahren(mitGrund):
| | ' ' [IMDE
: Hilfsmittel: .
LIUAST [Rollator L1Rollstuhl
{IProthese [1Orthese [1Korsett/Mieder
Grofie: - cm Gewicht: kg
Patient/inist: Uorientiert [ desorientiert
Sprache:
Gehdr: [8prachstérungen [IfehlendeDeutschkenntnisse
Sehen: . '
Gebiss: ClHergerat Lhinks rechts
LiBrille {JKontaktlinsen
[1Zahnprothese [Teilprothese [oben Cunten
Allergien: _
Ernahrung: ' UVoltkost [ Diat

Bisherige hausliche Medikation/Dosierung

VegetativeAnamnese:
Schlaf Stuhlgang Miktion Nykturie
Appetit ’ Alkohol Nikotin Drogen

Datum: Reha-Assistenz: ..o
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Schulabschluss:

BeruflicherWerdegang:

Ausbildung:
AlswashatPatient/inzuletztgearbeitetundwo:
Schichtarbeit: Dja [nein

' wennja,inwelchemSchichisystem:
Schwerheben: Oja Cnein wenn-
ja,wievielKg: ) .

Uberwiegend: [stehend [lgebiickt [lsitzend [THitze/Kalte/Nasse/imFrejen

WarPatient/inindenietzten12MonatenwegenweitererErkrankungenkrankgeschrieben:Llja [Inein

SindfirschwerelLastenHifsmittelvorhanden: [Mja [Unein
BeiLkw-Fahrern: 7 [JFern-oder [] Nahverkehr []Luftgefederter Sitz [1Be-/Entladen
Beil.andwirten: Ll Gehhilfen,wennja,wiclange:
HatPatient/inschoneinmaleineRehagemacht: Uja Unein

wennja,wo;

warum:

Rentenantrag: Ubeabsichtigt [gestelit
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11.8 Klinik 4: Auszug aus dem Anamnesebogen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Berufssituation

5.1

[]1ch habe einen Schulabschlufl und ZWar: ..o .......
[Jich habe einen Beruf erlernt, Und ZWAL: ........coooiiriniiiierineeee et s
[ 1 Tch arbeite JEIZE AlS ...oiiieieieicieertr ettt b
] Ich habe schon einmal eine Umschulung gemacht und zwar zum: ...
5.2./54.

[JIch arbeite im Stehen , [Cnie ] manchmal Cloft  [Csténdig
[ich arbeite im Gehen [(Jnie [ Imanchmal Cloft  [Ostindig
[ Jich muB hiufig Lasten heben und tragen (wieviel kg?) ......... ereeen kg.

[JWihrend meiner Arbeit bin ich besonderen Gefahren ausgesetzt (Arbeiten an laufenden
Maschinen, Geriist- uﬁd Leiterarbeiten usw.), Welche? ..o
Ich arbeite in der Woche ca................. Stunden.

[Jich habe Schichtdienst
[lch leiste Akkordarbeit
[IMeine Arbeit ist nervlich besonders belastend und zwar durch: .......c.veveciciininininnnns

.......................................................................................................................................................

[Mch bin bei meiner Arbeit dem Wetter ausgesetzt _
Meinen Arbeitsplatz erreiche ich ] zu FuB 7] mit dem Fahrrad
[Mmit dem Auto [Jmit dffentlichen Verkehrsmitteln

Mein Arbeifsweg dauvert ............ Minuten.

[JMit meiner Arbeit bin ich UNZUHEAEn, Weil.......oooroooeorerrrereesersssesssssssssessressorisesenseserersssee

.......................................................................................................................................................
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5.3.

[In den letzten 12 Monaten war ich krankgeschriebeﬁ Wegen ....... e et et sarararaneeans

[;_"IDie Krankheitsdauer (Arbeitsunfihigheit}) betrug insgesamt ......eeuveen. Wochen.

(JIch bin 2. Zt. arbeitsfihig.

Mein Leistungsvermdgen ist zur Zeit [ Jnormal ' [leicht eingeschrinkt
[Ideutlich eingeschrinkt [stark eingeschriinkt

[[JEine Riickkehr an den alten Arbeitsplatz kann ich mir nicht vorstellen, weil ......ooevevieenninns

5.3.1.

L] Ich bin aufgrund der Krankheit zur Zeit arbeitslos oder befiirchte, arbeitslos zu werden

5.3.2.
U1 Ich muft mich eventuell aufgrund der Krankheit beruflich verindern (zum Beispiel Ar-
beits- -

hilfen, innerbetriebliche Umsetzung, Eingliederungshilfen, Umschulung)

55. -
[“]Ich habe von mir aus den Wunsch gehabt an einer Rehabilitation teilzunehmen
[ IDie Rehabilitation ist mir vorgeschlagen worden, und zwar VOIL .......covvevveevccrvrerecenrevernrenens

[ JIn der Rehabilitation m&chte ich folgendes erreichen und erlernen: ................ eeerenn—en——————— :

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Bitte kontrollieren Sie noch einmal, ob Sie alle Fragen beantwortet haben. Geben Sie bitte den |
ausgefiillten Bogen im Schwesternzimmer ab. Noch cinmal vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

Ihr Reha-Team




220 Anhang

11.9 Klinik 6: Auszug aus dem Anamnesefragebogen

4.1AllgemeinesozialeSituation

Familienstand: Ichbin  OledigClverheiratet Cgeschieden Clverwitwet
Kinder:ilchhabe Kinder,davon imHaushaltlebend

. )
AlterderKinder: Jahre

WievielePersonenlebeninsgesamtinlhremHaushalt?

Wohnverhaltnisse:lchwohnein OeinerMietwohnung
‘ OeinerEigentumswohnung

CleinemeigenenHaus OeinemAltersheim

IchhabefolgendeHobbys/Freizeitbeschaftigungen:_

OlchhabeeinenFithrerschein
Klasse

OichhabekeinenF{ihrerschein

ClichbezieheeineRentewegenvollerErwerbsminderung seit ___ bis

OlchbezieheeineRentewegenteilweiserErwerbsminderungseit bis__

lchhabeeinenAntragauf
ORentewegenvollerErwerbsminderunggestelitam

ORentewegenteilweiserErwerbsminderunggestelitam

OEinRentenantrag wurdeabgelehntam__

OWiderspruchwurdeeingelegt am___
MEsldufteinSozialgerichtsverfahren

OEslaufteinanderesGerichtsverfahren bezogenaufmeineGesundheit

(zum BeispielnacheinemUnfall)_

ElMdE(MinderungderErwe'rbsféhigkeit) von___ Prozent(Berufsgenossenschaft) seit_
OlchhabeeinenGdB{GradderBehinderung)von (Versorgungsamt)seit_ ‘
OlchhabeeinenAntragaufberuflicheRehabilitation gestelltam___

MeinEhepartnerbzw.Lebensgefahrteist ORentner DOberufstatig
Darbeitslos CIHausfrau/Hausmann
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4.2 HauslicheVersorgung

[CllchhabeeineneigenenHaushalt
EZlBéiderhéuslichenVersorgungbraucheichkeineHiIfe

[JEsbestehtdiePflegestufe

OlchhabeUnterstiitzungdurcheineambulantePflege

4.3Psychischeundsoziale Belastungsfaktoren

Cl1Esbestehenkeinepsychischen odersozialen Belastungen
Clichhabeeinen Freundeskreis |
D!chbinMitgliedineinemr odermehreren Vereinen
DiichwerdedurchdieFamilie unterstiitzt
OEsbestehenBelastungendurchdiePflegevon Angehérigen
COEsbestehenBelastungendurchkritische Lebensereignisse
OEsbestehenBelastungendurchdieSituationinder Familie
I:IEsbeStehenBeiastungendurchdieSituationim Beruf
OEsbestehenBelastungendurchfinanzielle Probléme |

[IEsbestehen BelastungendurchandereProbleme:_

5.1 Erwerbstatus

Olchbinerwerbstatig
Olchbinarbeitslos - ' seit

EfIchbefindemichineinerABM

OlchbinHausfrau/Hausmann

OlchbefindemichimErziehungsurlaub

OlchbinRentner/Pensionar _ seit

OichbefindemichinAltersteilzeit seit
OaktivePhase ‘
OpassivePhase

Wenn SieRentner/PensionérodersichinderpassivenPhasederAltersteilzeit
befinden, treffendielragenunterb.2bis5 4nichtaufSiezu.FahrenSiedannbitteauf
S.19mit6.MeineZielefiirdieRehafort. '
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