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Einleitung

TEIL |
1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Die Situation der deutschen Krankenhauslandsckiaéin vieldiskutiertes Thema in
Politik und Gesellschaft, denn eine Gesellschaft ner so gesund, wie ihre
Krankenhduser dies zulassen. Umso erschreckenderdiés Prognose einer
renommierten Beratungsgesellschaft, die anhand ginalyse vorhersagt, dass rund
ein Drittel der deutschen Krankenhduser von dea#usenlegung oder Schliel3ung

bedroht ist, weil diese dem Wettbewerb nicht gewantsind'

Dies resultiert zum einen aus den standig wachseldsten, mit denen sich die
Krankenhduser konfrontiert sehen, zum anderen &sgticherlich daran, dass viele
Verbesserungspotenziale nicht erschlossen und Zgeweatrden. Das Festhalten an
organisch gewachsenen Strukturen und mangelndeesdwzentierung lassen
Krankenh&user im Hinblick auf aktuelle Problemstedjen unflexibel werden. Der
medizinische Fortschritt, die Veranderung der Rédiestruktur, der standig

wachsende Qualitatsanspruch der Patienten und aleit deinhergehend weiter
wachsenden Kosten werden vom Krankenhauswesen gelege fehlende

Flexibilitdt einfordern. Deshalb werden in Zukunftur Krankenh&duser eine
Uberlebenschance haben, die sich nicht im TagelSgiswerlieren, sondern

rechtzeitig eine Neuorganisation ihrer Geschaftsggse vornehmen. Solche
Neuorganisationen sollen die zusatzlichen Arbertfiebtungen fir das Kranken-
hauspersonal vermeiden, die Zeit fur Patientenzdweq steigern und die Fehler-
risiken in Diagnose und Therapie vermindérn.

1.1.1 Medizinischer Fortschritt

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich der meilzen Fortschritt rasant
entwickelt. Insbesondere haben technische und limnésche Entdeckungen in
vier Bereichen das arztliche Handeln und das Vedstd der Pathomechanismen
menschlicher Krankheiten fundamental beeinflusstl wereichert. Diese vier

Bereiche sind die Verfahren der bildgebenden Diatfkobzw. Therapie, die

1 vgl. Bartsch (2006), S. 15.
2Vgl. Salfeld (2008), S. vii.
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Entdeckungen im Bereich des Immunsystems sowie Edigvicklungen in der
molekularen Medizin und der Transplantationsmedizin

Einhergehend mit dem Wissenszuwachs in der In@ustigeben sich auch fur den
medizinischen Bereich immer neue Moglichkeiten. Mer Weiterentwicklung der
Kommunikations- und Informationstechnologie konntEntwicklungen wie die
Telemedizin und E-Health entstehen. Mit diesen Kewgenschaften missen somit
auch neue Strukturen fir die medizinische Leistargisllung erdacht werdén.
Dadurch trifft die Krankenhausnachfrage auf ein Enmgrol3eres, leistungsfahigeres
und starker differenziertes Leistungsangebot beatigeshder Qualitdt. Diese
Entwicklung hat zu einer stetigen Verdichtung deeistungsprozesse im

Krankenhaus gefiihrt.

Der medizinische Fortschritt hat neben der Zusteertiesserung der Patienten das
Ziel, die Verminderung der krankheitsspezifischéeriSichkeit zu erreichef Somit
haben die Fortschritte in der medizinischen Leigsanstellung nicht nur direkte
weitreichende Auswirkungen auf die Kostenstruktues dGesundheitswesens,
sondern auch auf die demographische EntwicklundPdéentenstruktut.

1.1.2 Veranderung der Patientenstruktur

Die Veranderung der Patientenstruktur ist eine eveitUrsache fur die Kosten-
explosion im deutschen Krankenhauswesen. Durchwdiehsende medizinische
Leistungsfahigkeit aufgrund von Fortschritten im daéischen und technischen
Bereich veréndert sich die Patientenstruktur dadhiegd, dass in zunehmendem
MaRe Multimorbiditat und chronische Krankheitentmhandeln sinél Krankheiten,

an denen friher die meisten Patienten verstorbemny&odnnen heute geheilt,
gelindert oder ihr Verlauf zumindest hinausgezogeetden. Doch nicht nur die
Krankheitsverlaufe an sich, sondern auch das Hieitgspektrum der Krankheiten
verandert sich zunehmend. Infektionskrankheitere filiiher einem Todesurtell
nahekamen, werden durch Zivilisationskrankheitene wiabetes und Herz-

% vgl. Meyer zum Biischenfelde (2001), S. 8.
4 vgl. Zielinski (2003), S. 36.

®Vgl. Eichhorn (2001), S. 10.

®vgl. Gafgen (1984), S. 164.

"vgl. Zielinski, (2003), S. 36.

8 vgl. Arnold (2002), S. 225 ff.
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Kreislauf-Stérungen abgeltst. Diese Verédnderungen Phatientenstruktur haben
einen grofRen Einfluss auf medizinische und pflegée Leistungen und somit auf
die BehandlungskosterDie zunehmende Alterung der Gesellschaft fiihruddass

in westlichen Landern ein Grof3teil der ambulanted stationaren Ressourcen fir

die Therapie und Diagnostik von chronischen Kraitkheverwendet wird®

Wie auch in den meisten anderen Branchen spiekmeler eigentlichen Leistung
die Qualitat eine sehr groRe Rolle auf dem Krankesmarkt. Insbesondere
einhergehend mit der wachsenden Mobilitdt und médron der Patienten wird die
Qualitat fur deutsche Krankenhduser ein entschdetehVettbewerbsvorteil oder

Wettbewerbsnachteil.

1.1.3 Qualitat als Wettbewerbsfaktor

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten, Qualitat zuirdefen. Im Klinikleitbild der
DRK-Kliniken in Berlin findet sich eine sehr pragtisghe Definition fur Qualitat im
Krankenhaus: ,Unter Qualitat verstehen wir das AaBmin dem wir die
Erwartungen und Wiunsche (Anforderungen) unsereschédenen Anspruchs-
gruppen befriedigen.” Die hier gemeinten Anfordeyem sind einerseits gesetzliche
Richtlinien und Vorgaben, andererseits Forderundes Tragers als Kapitalgeber

und des Patienten als wichtigstem Kunden des Krareses®

FUr den Patienten spielt natrlich die Ergebnistitaldie messbare Verénderung
des Gesundheitszustandes als Ergebnis therapeutistihgnostischer und praven-
tiver MaBnahmen, die entscheidende RHileloch ist sie nicht allein ausschlag-
gebend. Das qualitative Gesamtbild, das ein Pati@nteiner Klinik hat, hangt von

mehreren Faktoren ab. Krankenh&user sind sich mlessehaus bewusst. So finden
sich auf Evaluationsbdgen, die Krankenh&duser iffPatienten nach Ende ihres
Aufenthaltes geben, neben Fragen zur Ergebnisgualiich solche zur Organisation
und den damit verbundenen Wartezeiten, zur pflegeein und zur &arztlichen
Betreuung, Letztere insbesondere im Rahmen deteywum Klima auf der Station

sowie zu Service und Verpflegung. Dabei gilt dienounikation mit dem Arzt, die

°Vgl. Kerres (2000), S. 22.
vgl. Vetter (2005), S. 5.

1 vgl. Farber (2004), S. 9.
12v/gl. Farber (2004), S. 9.



Einleitung

Dauer und Verstandlichkeit der Visite, als wichtegPeterminante der globalen
Zufriedenheit und wird auch am haufigsten von Pagie kritisch bewertét Diese
und weitere Qualitatsindikatoren finden sich awedsen Homepages zur Bewertung
von Krankenhausern. Verschiedene Befragungen hgdeegigt, dass die Qualitat der
nichtklinischen Dienstleistungen zwar nicht dashtigste Kriterium zur Bewertung
eines Krankenhauses ist, aber bei der Beurteil@engcdsamtqualitdt durchaus eine

groRRe Rolle spieft}

Der Begriff Qualitdt wird also immer mehr zum Leatpiff fir den Erfolg von
Krankenhausarbeit und hat sich zum entscheidendetib@erbsfaktor auf dem
Krankenhausmarkt entwickelt. Krankenh&user miskea an den Patientenwin-
schen orientierte, qualitativ hochwertige Diensti@ng bei gleichzeitig effizientem
Ressourceneinsatz zu marktfahigen Preisen anbiefdso ist nicht nur die Qualitat
an sich, sondern insbesondere das Verhéltnis zeriseheis und Leistung wichtf§.

Die steigenden Qualitatsanspriiche, der medizinidetwschritt, die wachsende
Multimorbiditat, die Alterung der Gesellschaft undie damit einhergehende
Verdichtung der Leistung haben zur Folge, dass nesier schwieriger wird,

Ressourcen einzusparen und so Kosten zu senken.

1.1.4 Der Kostendruck im deutschen Krankenhauswesen

Die Gesamtkosten des deutschen Gesundheitssyst&tnugidn im Jahr 2005 rund
239,4 Mrd. Euro, was ca. 10,7 % des Bruttoinlanaldpktes entsprach. Fur etwas
mehr als ein Viertel der Gesamtausgaben, ca. 62dl Euro, ist der Krankenhaus-
sektor verantwortlich” Ein GroRteil der Kosten im Krankenhaussektor dintéiuf
die Personalkosten, denn auch wenn die Tendenzékdrzur teuren Apparate-
medizin geht, so ist die Grundlage fir die Patieweesorgung im Krankenhaus
weiterhin der personliche Einsatz von hochquaéfigm Persondf Die Personal-

kosten fur arztliches und pflegerisches Personigpeachen etwa 65 % der Gesamt-

13vgl. Méller-Leimkiihler (2002), S. 413.

vgl. Verbraucherzentrale Hamburg (2006), S. 2 ff.
3y/gl. Eichhorn (2001), S. 10 ff.

8vgl. Hildebrand (2001), S. 128.

7ygl. Statistisches Bundesamt (2007a).

8v/gl. Mller (1996), S. 10.
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kosten, die deutsche Krankenhduser zu bewaltigetertid Aktuell sind in
Deutschland mehr Menschen in Krankenhéusern tdgig.aB. in der Automobil-

industrie, was die wirtschaftliche Bedeutung deartkenhausmarktes unterstreitht.

Der Gesetzgeber versucht die Kostenentwicklung ldudie Budgetierung von
Ressourcen und die pauschalierte Vergutung in RammDRGs einzudammen. Die
dadurch entstehende Verknappung der verfugbaretelMdll die Leistungserbringer
zum Sparen zwingen. Das zwingt Arzte im Extremé&lku, medizinisch sinnvolle
Leistungen zu verweigern, wenn die nétigen Budgetbraucht sind’ Da jeder

Mensch ein Anrecht auf Gesundheit hat, stellt dexs Arzt vor ein grol3es Dilemma,

denn schlimmstenfalls kann er dem Patienten digseht nicht gewahreft.

Die punktuelle Kostenbegrenzung durch die Verknagpder verfigbaren Mittel
darf aber nicht mit Effizienz verwechselt werdenelhehr fihren fixe Budgets
dazu, dass sich traditionelle Fehlleistungen matden und keine Anreize zu
effizienteren Organisationsformen und rationalems@egungsprozessen geschaffen
werden” Um die Effizienz in Krankenh&usern dauerhaft zeigern, miissen die
traditionellen Versorgungsformen kontinuierlich idecht und an die Bedurfnisse

der Anspruchsgruppen angepasst werden.

Nachdem nun die aktuellen Probleme und Erfolgsetdilen des Krankenhausmark-
tes angesprochen wurden, werden in Kapitel 1.Zidilsetzung, die dieser Arbeit zu

Grunde liegt, erlautert und anschliel3end der Auftiaser Arbeit kurz dargestellt.

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Dissertation ist es, die Problematik steigenden Qualitéatsanspruchs und
des Kostendrucks im Gesundheitssystem aufzugreifehvor diesem Hintergrund
zwei entscheidende Prozesse im Krankenhaus, di&liRi&l als ambulante
medizinische Einheit und die Station als station&fegeeinheit, naher zu
untersuchen. Derzeit sind diese beiden Einheitech neeitgehend unabhangig

voneinander bzw. sie sind im Behandlungsprozestereimandergeschaltet. Die

9vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2004).
2vgl. Glaser (2005), S. 51.

2L vgl. Marckmann (2005), S. 72.

22\/gl. Montgomery (2001), S. 68 ff.

2 Vgl. Henke (2004), S. 318.
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Effizienz und die Wirksamkeit von Gesundheitslamgten hdngen malgeblich von
der Entwicklung der Arbeitsteilung und vom Zusamspeal des ambulanten und

des stationaren Sektors 4b.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen diese organisch ghse&nen Organisations-
strukturen nun aufgebrochen werden. Es findet eamspektivenwechsel von
traditionellen Strukturen zu einer prozessualen htSBieise statt. Anhand
verschiedener Prozessoptimierungsansatze soll deze$s der stationaren
Versorgung auf der Station in den Prozess der Vgusg in der Poliklinik teilweise
integriert werden. Ein zentraler Punkt ist dabe ttientifizierung und Bewertung
von Synergiepotenzialen durch die Bindelung bzwcldudie Verlagerung der
Ressourcen Pflegepersonal und arztliches Persdladen den quantifizierbaren
Folgen fur den Ressourceneinsatz sollen durch diggbistaltung der Prozesse auch
Verbesserungen in den medizinischen Behandlungdgablaund in der Qualitats-
sicherung erreicht werden. Ein Kerngedanke fir Bliezessoptimierung ist eine
Klassifikation des Prozessobjektes Patient in neohihd immobile stationare

Patienten.

Der Erfolg der angestrebten Prozessoptimierung waind den Dimensionen der
Prozessleistungsfahigkeit Kosten, Qualitat und Zeinessen. Dieser Zusammen-

hang wird in Kapitel 2.2 n&her beschrieben.

1.3 Aufbau der Arbeit

Um die Fragestellung der Prozessoptimierung in dmreichen Station und
Poliklinik zu behandeln, ist diese Arbeit in settepiteln aufgebaut. Da es sich um
eine medizintheoretische Dissertation handelt,adbier in erster Linie eine betriebs-
wirtschaftliche Fragestellung beantworten soll, dvidie Arbeit durch einige
betriebswirtschaftliche Grundlagen des Prozessnamagts insbesondere in

Krankenh&usern eingeleitet.

In Kapitel 1 wurden die aktuellen Herausforderungdenen sich die Gesund-
heitspolitik gegenubersieht, kurz beschrieben. Dabeden einige Ursachen des

Kostendrucks im Gesundheitssystem aufgezeigt. Eslevdeutlich, dass, um den

24\/gl. Spaar (1993), S. 97:



Einleitung

aktuellen Entwicklungen entgegenzuwirken, die Naoiggkeit besteht, die
traditionell gewachsenen Organisationsstrukturezudmechen und die Ablaufe im
Krankenhaus durch eine Prozessbetrachtung neuruktwsteren. Dadurch sollen
Kosten eingespart werden sowie eine Ressourcenepting bei wachsender

Patientenzufriedenheit erreicht werden.

In Kapitel 2 werden zunéchst die Prozesse in Kah#iesern naher betrachtet. Nach
einer allgemeinen Definition des Prozessbegriffssrdee die Dimensionen der
Prozessleistungsfahigkeit dargestellt. Die allgemei Grundlagen des Prozess-
managements dienen dazu, Ansatzpunkte fur Optimgspotenziale zu
identifizieren. Nachdem die allgemeinen Grundlagges Prozessmanagements
beleuchtet wurden, geht Kapitel 2.4 auf die Besdmeleen von Prozessen in
Krankenh&usern ein. Dabei werden das Arbeitssygi@mkenhaus, die Komplexitat
der Krankenhausprozesse und das ProzessobjekhtPatiger analysiert, um so den
Perspektivenwechsel vom traditionellen Denken inhEiten zu einem Denken in

Prozessen zu vollziehen.

Nachdem die Grundlagen des Prozessmanagements asn&¥etstandnis fir die
Prozesse in Krankenhausern gelegt wurden, behaKdeitel 3.1 die personellen
Ressourcen im Krankenhaus. Dort sind die mensdmnicRessourcen wichtige
Faktoren fur die Prozessoptimierung. Weitere wgghtEinflussgrof3en sind die
Aufbauorganisation der stationédren Einheit sowie Beliklinik zur ambulanten
Versorgung. Diese werden in Kapitel 3.2 behandhdute erfolgt die Versorgung in
der Poliklinik und auf der Station sukzessive. EiAefgabenlbersicht von
ambulanter und stationdrer Versorgung soll dannzdasoptimierungspotenziale

aufzeigen, die durch VerknUpfung dieser beiden &teh entstehen kénnen.

Nachdem im ersten Teil die theoretischen GrundlajerProzessmanagement im
Krankenhaus gelegt wurden, befasst sich Teil Il Adyeit mit den eigentlichen
Prozessveranderungen und ihrer Simulation. Zunaehsd in Kapitel 4 die
methodische Vorgehensweise beschrieben. Hierbed vdre Simulation als
Instrument zur Visualisierung der Auswirkung vonoRgssveranderungen naher
betrachtet. Weiterhin werden in Kapitel 4 die Ustéiiede zwischen Ist- und

Sollzustand der vorliegenden Simulation herausgsatb Das Kapitel schliel3t mit
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der Beschreibung der Datensétze, die fiur die Simounlader Station und Poliklinik

verwendet werden.

In Kapitel 5 werden die eigentlichen Ergebnisse 8anulation vorgestellt. Die

Daten, die fur die Simulation zur Veranschaulichuhgy Prozessverdnderungen
verwendet wurden, beziehen sich auf Daten eineurdischen Abteilung. Zunéchst
werden die Ausgangsdaten des Istzustandes furStateon und anschliel3end die
Daten des Sollzustandes im Vergleich abgebildetsBlae Vorgehen wird fir die

Darstellung der Ergebnisse der Poliklinik angewawds Erstes werden die Daten
des Istzustandes der Poliklinik geschildert. DiBsgen werden als Grundlage zur
Visualisierung der Veranderungen der ErgebnisseStdigustandes herangezogen.
Nachdem die quantitativen Veranderungen erlautartien, werden die qualitativen
Vorteile der Prozessveranderung fur Station undkRuok aufgezeigt. Abschliel3end

werden in Kapitel 5.5 die notwendigen Rahmenbedigeu, die fur die Umsetzung
notwendig sind, erlautert. Im abschlieRenden Kéafiterfolgen eine Zusammen-

fassung sowie ein Ausblick.

2 Prozesse in Krankenhausern

2.1 Der allgemeine Prozessbegriff

Etymologisch lasst sich das Wort ,Prozess* vomitegehen Wort ,procedere”
herleiten, das auf Deutsch mit ,vorgehen* bzw. amgehen® Ubersetzt werden
kann. Die betriebswirtschaftliche Literatur kenmiterschiedliche Definitionen fur
den Begriff (Geschéafts-)Prozess. In Tabelle 1 werdeinige Definitionen

renommierter Wissenschaftler zur Verdeutlichung deefinitionsvielfalt des

Begriffes aufgefihrt. Auch wenn sie sich in erdfieie auf Prozesse in der Industrie
beziehen, so erfillen Ablaufe in Krankenhauserrsalen Anforderungen und
werden in der Krankenhausliteratur auch als Prezdsszeichnet. All diesen
Definitionen ist gemein, dass sie den Begriff Psszallgemein als Aktivitats- bzw.
Aufgabenfolgen bezeichnen, die logisch miteinanderknipft sind und einen
Mehrwert fir den Kunden erzeugen. Ein Prozess wlmdch den so genannten
Prozesstrigger ausgeldst und bis zum Prozessendelaufen® Durch den Prozess

wird das Prozessobjekt transformiert, was die ¢lipéie Prozessleistung darstéfit.

% ygl. Corsten (1996), S. 6.
%vgl. Schmelzer (2003), S. 40 ff.
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Tabelle 1: Definitionen des Prozessbegriffs

Autor Prozessdefinition

“A core-process is a set of interrelated activities,
decisions, information and materials flow, which
together determine the competitive success of
the company.”

“A process is any activity or group/series of
Harrington (1991)* activities that takes an input, adds value to it,
and provides an output to an internal or external
customer.”

+Ein Prozel ist eine sich wiederholende Folge
einzelner Tatigkeiten, mit meRRbarer Eingabe,
meRbarer Wertschépfung und meRRbarer
Ausgabe."

“A business process is a collection of activities
that take some or more kinds of input and
creates an output that is of value to the
customer.”

“A process is simply a structured, measured set
of activities designed to produce a specified
output for a particular customer or market. It is
Davenport (1993)31 thus a specific ordering of work activities across
time and place, with a beginning, and end, and
clearly identified inputs and outputs: a structure
for action.”

Kaplan/Murdock (1991)*’

Striening (1988)%°

Hammer/Champy (1993)*°

Quelle: Eigene Darstellung

Zur Bestimmung der Effizienz eines Prozesses wiad Rrozessleistungsfahigkeit
ermittelt, die aus Sicht des Kunden und des Héessehls das Produkt aus Qualitat,
Kosten und Zeit beschrieben witdim Folgenden werden die Dimensionen, die die
Prozessleistungsfahigkeit bestimmen, erlautert.

2.2 Dimensionen der Prozessleistungsfahigkeit

2.2.1 Prozesskosten

Die Ermittlung und Bewertung der Prozesskosten efindm Rahmen der
Prozesskostenrechnung statt. Diese zielt auf dansparenz, die es ermdglicht,
Prozesse anhand ihrer Kostenstrukturen zu bewdtierzu werden die Kosten von
Istprozessen quantifiziert und es wird versuchg Hiosten der Sollprozesse zu

prognostizieren und sie den Kosten der Istprozgsgeniiberzustellefi.

" Kaplan (1991), S. 28.

% Harrington (1991), S. 9.

29 Striening (1988), S. 57 ff.

% Hammer (1993), S. 35.

31 Davenport (1993), S. 5.
32ygl. Scholz (1994), S. 59.

% vgl. Haubrock (2002), S. 130.
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2.2.2 Prozesszeit

Die Prozesszeit bzw. Durchlaufzeit bezeichnet ddéspanne vom Prozessbeginn,
der Eingangsschnittstelle des Prozesses, bis zwmeg¥ende, seiner Ausgangs-
schnittstelle. Der Prozess endet, sobald das gehten&rgebnis fur den internen
oder externen Kunden erreicht wurde bzw. dann, waasnotwendige Ergebnis fur
einen weiteren Prozess vorliegt. Die Dauer der Blatdzeit beeinflusst gleichzeitig
die Prozesskosten und die Kundenzufriedenheit. Binge Durchlaufzeit im Kran-
kenhaus verursacht hohe Kosten und fir den Patidategere Warte-, Transfer-,

Liege- und Bearbeitungszeitéh.

2.2.3 Prozessqualitat

Der Begriff Qualitat ist schwer definierbar und Istreits mit einer Vielfalt von
Inhalten belegf® Eine mégliche Definition lautet: Qualitat ist dizesamtheit von
Eigenschaften und deren Auspragungen einer Eiblgit ihrer Eignung, um zuvor
definierte Erfordernisse zu erfilléhDie in der Industrie giltige Definition muss
jedoch fur den Krankenhaussektor modifiziert werd&s einer der prominentesten
Autoren zum Thema Qualitatssicherung im Krankentsahseibt Donabedian: ,The
definition of quality as normative behavior is cengl to the health professionals,
established as it is by tradition, and almost hedid by usage. The good physician is
required only to do what is known or believed tobest for the patient, leaving the
consequences in the hands of gods, or of the aregyd.®” Zum Thema Quialitat im

Krankenhaus siehe auch Kapitel 1.1.3.

Die Uberwachung, die Dokumentation und die Veramdgen zur Steigerung der
Prozessleistungsfahigkeit auf dieser Basis werdgeruem Uberbegriff Prozess-

management subsumiert.

2.3 Aufgaben des Prozessmanagements

2.3.1 Grundlagen des Prozessmanagements

Das Prozessmanagement dient in der Industrie wih amn Krankenhaus als

Instrument zur Prozessbetrachtung mit dem FokusPdezesskostenrechnung und

3 vgl. Haubrock (2002), S. 130.

% vgl. Masing (1999), S. 3.

% vgl. Binner (2000), S. 11.

3" Donabedian (1966) zitiert nach Hauke (1994), S. 11

10
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der Prozessmodellierung. Dadurch ist es maoglicme elfransparenz fur die
betriebswirtschaftliche Fihrung zu schaffen undstigek unterschiedliche Sicht von
Verwaltung und medizinischem Personal im Krankeshazugunsten einer
homogenen Sicht des Behandlungsprozesses zusanfiiteeni® Ziel eines

ganzheitlichen Prozessmanagements ist die Optingeder Leistungsfahigkeit von
Prozessen im Hinblick auf Qualitat, Kosten und Zeie wichtigsten Funktionen des

Prozessmanagements kénnen wie folgt zusammengefasitn:

o Strukturieren und Optimieren der Prozesse

* Erkennen und Definieren der erforderlichen Schieiten

» Steuern von prozessgerechten Ablaufen

» Schaffen der Prozessstruktur- und Prozessleistamggtarenz

» Bewerten der Prozesseffizienz

* Anpassen der Organisationsstrukturen an die Prodesserung

« Ubertragung der Verantwortung an einen Prozesstwecatlicher?

Nach Gaitanides soll durch das ProzessmanagenmenOgitimierung von Prozessen
im Hinblick auf die Prozessparameter Kosten, Zeitd uQualitdt durch die
Eliminierung oder zumindest Reduktion von Fehlemmd won Kosten erreicht

werden?®

Im Rahmen der Qualitdt soll durch Prozessbescligemg (Optimierung der
Durchlaufzeiten), durch Prozessstandardisierungni@@l Pathways) und durch
Wettbewerbsorientierung  (Kundenzufriedenheit) die ediminische  Versor-
gungsleistung verbessert werden. Durch eine Proesskleunigung soll die
Zeitkomponente in Form von verkirzten Wartezeitgehnelleren Notfallablaufen
und effizienterem Personaleinsatz verbessert weiienProzesskosten sollen durch
Prozesseffizienz, Prozesskostentransparenz, durches$skostenmanagement und
Benchmarking an anderen Krankenhausern gesenken®rdls ErgebnisgroRe fiir
die Prozessparameter Kosten, Qualitat und Zeitt slak Prozessmanagement die

Kundenzufriedenheit. Alles, was von externen undermen Kunden nicht

8 vgl. Greulich (1997), S. 20.

%9 vgl. Haubrock (2002), S. 127:
“0vgl. Gaitanides (1994), S. 16.
“Lvgl. Ott (2003), S. 135.
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nachgefragt wird, wird im Prozessmanagement alsdhevendung angesehen und
muss daher vermieden werd€n.Eines der Hauptziele im Rahmen des

Prozessmanagements ist die kontinuierliche Prop&sserung.

2.3.2 Prozessoptimierung

Die Prozessoptimierung kann als Werkzeug zur Betdtieng betrieblicher Ablaufe
verstanden werden. Darunter wird die Umsetzung Handlungsalternativen
verstanden, die im Hinblick auf die Unternehmeriszianderen Alternativen
iiberlegen ist® ZielgréRen fiir die Prozessoptimierung sind wiederdie oben
genannten Parameter der Prozessleistungsfahigkait, (Kosten, Qualitat), die in
Abbildung 1 abgebildet sind.

Haufig sind die ZielgroRen aber nicht miteinandereinbar, da die Optimierung
einer ZielgréRe die Optimierung einer anderen Zifg ausschlie¥f. So bringt

bspw. die hohe Qualitat der erbrachten Leistungreireitlichen Nachteil mit sich.
Auf der anderen Seite wiederum sinkt bei steiger@ealitat die Fehlerhaufigkeit,
was zu einer Kostensenkung fuhrt. Werden jedochQiialitatssteigerung und die
Durchlaufzeitenreduzierung nicht durch zusatzlighgwendungen, sondern durch
die Optimierung der Prozesse realisiert, konnee diki Ziele erreicht werdéf.

Deshalb mussen fir die Optimierung von Prozessen Abhangigkeiten der
ZielgrolRen sowie deren Veranderungsmaoglichkeitercigzeitig in Betracht gezogen
werden, damit die Parameter Kosten, Qualitdt und gkeichzeitig verbessert
werden kénnefi® Somit ist eine Prozessoptimierung dann gegliickrwalle drei

genannten Dimensionen der Prozessleistungsfahigkasitiv verandert werden

konnten.

“2vgl. Haubrock (2002), S. 126.
“3vgl. Greiling (2004a), S. 17:
“vqgl. Eversheim (1995), S. 27:
4> vgl. Gaitanides (1983), S. 106.
6 vgl. Scholz (1995), S. 21.
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Abbildung 1: Dimensionen der Prozessleistung
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Kostendefizit
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—>

Ausgangsprozess Optimierter Prozess .
gangsp [ Prozessveranderung

Quelle: Greiling (2004b), S. 36

Die Optimierung von Prozessen ist hierbei ein kandérlicher Vorgang, zu dessen
Unterstitzung verschiedene Werkzeuge und Methodem Analyse und
Verbesserung entwickelt wurden. Werkzeuge, um Rsmalarzustellen und zu
verandern, werden unter dem Oberbegriff Continuddgality Improvement
zusammengefasst. Durch verschiedene Analysemethoden Rahmen des
Prozessmanagements konnen Prozesse auch hinkieiiicher Faktoren (Konflikt-
management, Kommunikationsmanagement), samtlicagerhFaktoren (Planung,
Steuerung, Kontrolle) und formeller Faktoren (pesl® und nicht-personelle
Ressourcen, Informationsfluss, Struktur des Prez@sanalysiert und optimiert
werden. Welches Instrument angewandt wird, liegd@anArt des Prozesses und an
der Art des Optimierungsziefts.

Krankenhausprozesse sind in der Regel sehr kompiestalb bspw. ein Instrument
wie die Netzplantechnik fur die Prozessdarstellimg<rankenhaus schnell an ihre
Grenzen stoR3t. Im taglichen Krankenhausalltag megimeue Prozesse haufig, bevor
zuvor begonnene Prozesse abgeschlossen sind. Eémeesse laufen gleichzeitig

ab. Diese Uberlappungen und die sich dadurch engleb&essourcenauslastung

47Vgl. Teichgréaber (2003), S. 10.
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kann ein statischer Netzplan aufgrund der Kompégxiaum wiedergebefi.Fiir die

spater folgende Analyse wurde wegen der Komplexgt Prozesse und ihrer
Zusammenhange die Simulation als Optimierungsimstni verwendet. Im zweiten
Teil der Arbeit werden die Eigenschaften von Sirtiateen und die Vorgehensweise

fur die Erstellung einer Simulation beschrieben.

Die beschriebenen Theorien zu Prozessen, Prozeageraent, Prozessleistungs-
fahigkeiten und Prozessoptimierung sind branchemgjiedéend einsetzbar. Jedoch
hat jede Branche Besonderheiten, die beim Umgahérazessen sehr wichtig sind.
Aus diesem Grund werden im Folgenden diese Besbeiien der Prozesse und des
Prozessumfeldes im Krankenhaussektor néher bekehrieHierbei wird auf das

Arbeitssystem Krankenhaus, die besondere Komptegigé Krankenhausprozesse
und das noch mangelnde Prozessdenken im Krankeeimaysgangen. Das Kapitel

schliel3t mit der Beschreibung des Prozessobjeldtsr.

2.4 Besonderheiten von Prozessen in Krankenh&usern

2.4.1 Das Arbeitssystem Krankenhaus

Wie auch verschiedene andere Theorien aus Diestsithgj und Industrie lassen sich
die Theorien zu Arbeitssystemen auf Krankenh&usereaden. In einem Arbeits-
system wird durch einzelne Arbeitsprozesse eing&hgnstellung nach Méglichkeit
umfassend erfullf? Das Modell in Abbildung 2 zeigt die schematischardellung

eines Arbeitssystems.

Durch die arztliche Diagnose werden die zu leistendArbeitsprozesse im
Krankenhaus vorbestimmt. Ein optimaler Ablauf dem Heilung notwendigen
Prozesse kann nur gewahrleistet werden, wenn nmeht alle verwendeten
Arbeitsmittel, sondern insbesondere das Pflegepatsadas nicht-medizinische
Personal und das arztliche Personal effizient eeigé werden. Neben den
Ressourcen an sich bestimmt das ZusammenwirkerRegsourcen auf zeitlicher

und raumlicher Ebene die Effizienz der Ablatfte.

“8v/gl. Teichgréaber (2003), S. 18.
“9vgl. Schmidtke (1993), S. 124 ff. und Martin (1998. 32.
*0vgl. Marsolek (2003), S. 33.
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Abbildung 2: Allgemeine Darstellung eines Arbeitssstems

4 N

Arbeits- | | Arbeits-
personen | | mittel
Aufgaben- X X Aufgaben-
stellung erfullung
\4 \4
Arbeitsge- | | Arbeits-
genstande [ | umgebung

o )

Quelle: Vgl. Hammer (1997), S. 38

Nach der Theorie der Arbeitssysteme wird bei iggpathen Ablauforganisationen
zwischen Werkbank-, Werkstatten-, Reihen- und Bief@ifertigung unterschieden.
Der hohen Komplexitat der Ablaufe in einem Krankaumh ist die Werkbank-
fertigung aufgrund ihrer einfachen Struktur nickivgchsen. Auch die Reihen- und
FlieBbandfertigung entspricht nicht der Struktur r dérbeitsprozesse im
Krankenhaus, auch wenn der Patient wahrend derridéimay verschiedene ortliche
Wechsel z. B. von der bildgebenden Diagnostik in @ vornehmen muss, denn
die Stationen, die der Patient zu durchlaufen rsd nicht standardisiert
hintereinander geschaltet und nicht zeitlich hmeiteander getaktet. Am ehesten
entspricht der Prozessablauf im Krankenhaus alser éiVerkstattenfertigung, da
immer wiederkehrende Aufgaben an denselben Orgifistien. Die Komplexitat
der Arbeitsablaufe im Krankenhaus lasst jedochpimaisenweise eine Zuordnung zu

einer idealtypischen Ablauforganisationu.

2.4.2 Komplexitat von Krankenhausprozessen

Anfang des vergangenen Jahrhunderts waren Allgenegliziner in der Lage, ganze
Behandlungsablaufe bis zur Genesung alleine duféhzn. Mit dem wachsenden
medizinischen Fortschritt wurde es fur Arzte unagbar, sich immer mehr zu
spezialisieren. Deshalb ist es heute notwendigs siak ganze Spezialistenteams, die
haufig auch fachubergreifend zusammenarbeiten, aeit Patientenversorgung
beschaftigen® So missen bei jeder Operation, bei der eine Narkesotigt wird,
Andasthesisten und z. B. Chirurgen zusammenarbeBenPolytraumata versorgen

L vgl. Marsolek (2003), S. 40.
*2\y/gl. Marsolek (2003), S. 37:
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mehrere Spezialistenteams zeitgleich einen Patienta keine lebenswichtige Zeit

zu verlieren.

Neben den Fortschritten im Bereich der invasiverdilia und der Pharmakologie
wurden in den vergangenen Jahren auch insbesomsre Diagnoseverfahren
entwickelt, welche die Komplexitdt der Entscheidemgozgl. der medizinischen
Leistungserstellung wachsen lass&mnfolgedessen haben die Spezialisierung des
arztlichen und pflegerischen Handelns, der techeigeortschritt, die Arbeitsteilung
und die damit einhergehenden Schnittstellenproblemen groRen Anteil an der
wachsenden Komplexitat der Krankenhausablaufe. eeschiedenen Ablaufe
stehen nicht fur sich, sondern bilden integrativestBndteile des Gesamtprozesses.
Dabei werden Arzte und Pflegepersonal als wichtigputgeber fiir mdgliche
Prozessveranderungen dieser komplexen Ablaufe chanefinachlassigt. Arzte und
Pflegekréafte gehen in erster Linie ihren primareufgaben nach und beschéftigen
sich nicht mit der Gestaltung der Krankenhausowgian, dadurch wird haufig ihre

tagliche Prozesserfahrung in der Entscheidungsfigaiicht beriicksichtigt!

Zu den an sich bereits komplexen Arbeitsablaufeshder Schnittstellenproblematik
kommt der erschwerte Entscheidungsfindungsprozes&rankenhaus hinzu. Die
traditionell gewachsene Trennung zwischen pflegeem und arztlichem Verant-
wortungsbereich und der Verwaltung sowie der damibhergehende Schutzgedanke
fur die eigene Abteilung erschweren die zielgestht Weiterentwicklung der
Krankenhauset Die binnenorientierte Selbstsicht der einzelneganisatorischen
Einheiten im Krankenhaus fiihrt dazu, dass zwar Sidbsysteme in sich gut

funktionieren, aber der Gesamteffektivitat des Keathauses im Wege stehgh.

Die wachsende Komplexitat der Krankenhausprozeasbdreits verstarkt zu einem
Umdenken in der Betrachtung der Ablaufe im Kranlershvon Funktionen hin zu

Prozessen gefuhrt.

3 vgl. Friesdorf (1993), S. 207 ff.
> vgl. Naegler (2002), S. 206.
> vgl. Marsolek (2003), S. 37:
*vgl. Naegler (2002), S. 206.
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2.4.3 Vom Funktions- zum Prozessdenken im Krankenha  us

Die Leistungserstellung im Krankenhaus und die dbaé&inoétigte Ablauforganisation
sind in den meisten Krankenh&usern nach Leistungsien und Leistungsstellen
geregelt, siehe Abbildung 3. Das heil3t, dass dgafisation an speziellen Arbeits-
ablaufen (z. B. Radiologie, Speisenversorgung, &fmeren) und an der Auslastung
verschiedener Leistungsstellen (z. B. Strahlendiati, OP-Auslastung) orientiert
ist. Diese Spezialisierung und die damit einhergdbaeArbeitsteilung erschwert eine
ganzheitliche Patientenversorgung. Zusatzlich ehtsturch die Verteilung der
Prozesse auf verschiedene Organisationseinheiten\&elzahl von Schnittstellen,
die haufig die Ursache von Planungs- und Steuefehigsn sind’’ Diese
Orientierung der Ablaufprozesse an den Arzten umeni Fachgebieten ist etwa so
effizient, als wirde man bei der Automobilmontagehhdie Komponenten in die
Montagehalle liefern, sondern das Fahrzeug wahdemdProduktion von Zulieferer

zu Zulieferer transportiereti.

Abbildung 3: Krankenhausorganisation nach Abteilungen

/ Krankenhausorganisation nach Funktionen \

| Chirurgie | | Gynékologie | | Usw. |
——1 — | — — |

[ s Y e e R i Y [ e
. —1 —————— — —

1 CJ O3 C4d O3 O3

Quelle: Haubrock (2002), S. 131

Aus diesem Grund wird es in Zukunft verstarkt deammen, dass das Konzept der
Fachabteilungen im Krankenhaus mehr und mehr dutel Prinzip eines
prozessualen Ablaufs der Diagnostik, Therapie ufldg abgeldst wird, siehe
Abbildung 4°° Eine gesteigerte Kundenorientierung und die dasimihergehende
prozessorientierte Sichtweise der Organisation iranKenhaus haben zur Folge,
dass Prozesse kontinuierlich hinterfragt und vesdx¢sverden. Jeder Prozess wird

>"vgl. Haubrock (2002), S. 130 ff.
8 \/gl. Bartsch (2006), S. 14.
*9vgl. Eichhorn (2001), S. 32.
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hinsichtlich seiner Notwendigkeit und Effizienz iipeift.®° Die prozessorientierte
Optimierung der Organisation im Krankenhaus hajdntle Ziele:

» verbesserte Abstimmung von Funktionen und Teilgser zur Verkirzung der
Verweildauer

» Bessere Terminierung und dadurch kirzere Wartezeite

» zeitnahe Weitergabe der Befunde an den auftraggebefrzt

* Vermeidung von Doppeluntersuchungen

» Verbessertes Notfallmanagement

» Automatisierung des Datentransfers

* Weniger Koordinations- und Kommunikationstatigkaitischen Pflegepersonal
und arztlichem Dienst, dadurch mehr Zeit fir Priandgaben

« Einfuihrung einer Prozesskostenrechnung im Krankesta

Abbildung 4: Krankenhausorganisation nach Prozessen

/ Krankenhausorganisation nach Prozessen \

. Operation _| Postoperativ/

Ablauf Station

| Aufnahme/ . . Praoperativ/
Ambulanz DlEgEsil Station

—>| Entlassung >

Planung

Quelle: Haubrock (2002), S. 131

Im Rahmen dieser Entwicklungen spielt die Einfllgruron klinischen Behand-
lungspfaden eine immer grolRer werdende Rolle, urhedientbergreifend zusam-
menzuarbeiten. In modernen Kliniken hat die Eindiilgr von Behandlungspfaden
bereits stattgefunden. Hier orientieren sich diendMger am Vorbild industrieller
Produktionsstraen. Jeder Patient wird zu BeginneseBehandlung auf einen
Behandlungspfad gesetzt, der seiner Krankheit saatgpund ihn von Behandlung zu
Behandlung fiihrit? Ein klinischer Behandlungspfad ist ein berufsgemijber-

greifend gemeinsam gefundener Konsens zur bestechidhirung der stationaren

0 vgl. Naegler (2002), S. 181.
®1vgl. Haubrock (2002), S. 131 ff.
62\/gl. Bartsch (2006), S. 15.
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Behandlung. Dieser legt auch Durchfiihrungs- uncekmngsverantwortlichkeiten fest
und steuert den Behandlungsprozess. Gleichzeitigdes Behandlungspfad ein
Dokumentationsinstrument, das zur Kommentierung Mdormabweichungen
genutzt wird, um die Behandlungspfade kontinuitrlizu evaluieren und zu
verbesserfi® Durch die Einfiihrung von Behandlungspfaden sodiiere Begrenzung
des Leistungskonsums, eine Reduzierung des Dokatmmaufwands, eine
Verbesserung der medizinischen Behandlungsqualitét die Optimierung der
Patienten- und Einweiserzufriedenheit erreicht wefd In Zukunft ist zu erwarten,
dass insbesondere Krankenhduser, die prozessoeganisind und die
Leistungserstellung fur den Kunden in den Vordemgrdes Handelns stellen, auch

langfristig eine Chance auf dem hart umkampftemKemhausmarkt habén.

Unabhangig von der Art der Krankenhausorganisatjuelt der Faktor Mensch im
Krankenhaus fiir nahezu alle Prozesse eine entseitkidRolle, einerseits weil Arzte
und Pflegepersonal den Gesundungsprozess gemeimamtreiben, andererseits
weil mit dem Patienten als Prozessobjekt ein selal komplexeres und
unberechenbareres Prozessobjekt im Mittelpunktt stééh bei Transformations-
prozessen in der Industrie. Im Folgenden werden dign Besonderheiten des

Prozessobjektes Patient vorgestellt.

2.4.4 Der Patient als Prozessobjekt

Im Gegensatz zu Prozessobjekten in Industrie- urddileistungsunternehmen stellt
der Patient als Prozessobjekt im taglichen Zusammeheines Krankenhauses nicht
nur ein Objekt, sondern gleichzeitig eine Ressodare die sich selbst als externen
Faktor in den Heilungsprozess einbrifiiSo wird der Patient zur gleichen Zeit
Konsument, Gegenstand und Koproduzent der Heflirlgeben administrativen
Aufgaben wie Mitkoordination von Terminen und Béstllung verschiedener
Unterlagen obliegen dem Patienten auch Aufgabes, diiekt dem Genesungs-
prozess zuzuordnen sind, wie z. B. Medikamenteagime und die Durchfihrung
von RehabilitationsmalRnahmen wie Krankengymnas$tiétz seines Miteinbringens

in den Produktionsvorgang genief3t der Patient akeine Konsumenten-

%3 vgl. Roeder (2003), S. 20 ff.
%4 vgl. Salfeld (2008), S. 50.

% vgl. Eichhorn (1996), S. 180.
% vgl. Friesdorf (1990), S. 39 ff.
7vgl. Miiller (1997), S. 15.
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souveranitaf® denn Arzte und Pflegepersonal bestimmen (iber dieaBdlungs-
malRnahmen. Neben dem Krankenhauspersonal hat euklnathkenkasse wiederum
ein eigenes Interesse, da sie fur die Behandlusg¢skoaufkommt. Aus diesem

Grund beeinflusst sie ebenfalls den Entscheidungsss indirekt’

Ein entscheidender Vorteil, den das Prozessobjaekieft mit sich bringt, ist das
Faktum, dass die Mitarbeit des Patienten an sef@enesungsprozess keine Kosten
fur das Krankenhaus verursacht. Deshalb sollte iesBestreben des Prozess-
managements im Krankenhaus sein, den Patientere iRrdduktion seiner eigenen
Gesundheit starker einzubeziehen. Das lasst sishesondere im Bereich der
Laufwege zwischen Patient und arztlich-pflegerisch®ersonal fir einzelne
Patientengruppen und in der Zentralisierung veestdmer taglicher pflegerischer
Aufgaben realisieren. Es ist wichtig zu erkennenelcwe Aufgaben dem
Prozessobjekt Patient neben seinen bisherigen Befgaugemutet werden kénnen,
ohne die notwendige Versorgungsqualitdit und Koitébuder Versorgung zu

mindern, um eine héhere Effizienz der Ablaufe zeiehen.

In Kapitel 3 werden zunachst die personellen Ressou sowie deren Auf-
gabenbereich und Tagesablauf naher beschriebechkefsend wird das Wesen der
Einheiten Station und Poliklinik zur Versorgung tstadrer und ambulanter

Patienten abgebildet.

3 Die arztliche und die pflegerische Versorgung im Krankenhaus
3.1 Die Ressource Mensch im Krankenhaus

3.1.1 Personelle Ressourcen zur medizinischen Leist  ungserstellung

Die Leistungserstellung im Krankenhaus wird insineleve durch den Einsatz des
arztlichen und des pflegerischen Personals gepiagt. Aufgabenbereiche des
arztlichen Personals umfassen die Leistungserstelln Bereich der medizinischen
Versorgung, die des Pflegepersonals umfassen datuhgsfeld der pflegerischen
Versorgung® Im Jahr 2001 waren 45,6 % der 832.00d deutschen Kranken-

%8 vgl. Meyer (2000), S. 45.

9vgl. Greiling (2004b), S. 75.

0 Als drittes Leistungsfeld im Krankenhaus sind Valtwng und Wirtschaft der Vollstandigkeit
halber noch zu erwahnen, siehe Abbildung 5.

vgl. Glaser (2005), S. 51.
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hausern beschaftigten Vollkrafte Pflegekrafte/Hetvam und 11,2 % Arzte. Dabei
ist zu bemerken, dass das arztliche Personal ve6 & 2001 um 1,1 % gestiegen
ist, jedoch das nicht-arztliche Personal um 0, 7uttigkgegangen i<t. Im Jahr 2001
waren in deutschen Krankenh&usern 68,1 % Assigteez®1,3 % Oberérzte und
10,7 % leitende Arzte beschaftigt. Zwischen 1994 @®01 war vor allem ein
Anstieg im Bereich der Assistenzérzte sowie im Backich Anasthesi2 zu

verzeichner{*

Abbildung 5: Leistungsfelder des Krankenhauses unéhre Dependenzen

Leistungsfeld ,Wirtschaft und Verwaltung"

Medizinische Pflegerische
Versorgung Versorgung
Medizinische und
Aufnahme Pflegerische Behandlung Entlassung
Patienten

Quelle: Baukmann, S. 42

Da Patienten im Krankenhaus besonderen Wert auizmethe Kompetenz bei
gleichzeitiger Betreuungsqualitat legen, ist einggee Zusammenarbeit beider
Berufsgruppen unabdingbar. Diese enge Zusammebande im Rahmen der
Neuorganisation vieler Fachabteilungen verwirklichlier wird der Chefarzt in
arztlichen Belangen durch den ersten Oberarzt ongflegerischer Hinsicht durch
die Oberpflegekraft vertretéR. Abbildung 5 zeigt grafisch die verschiedenen
Einsatzfelder fir die Ressource Mensch im Krankash®ie Besonderheiten der
arztlichen und der pflegerischen Tatigkeit werden den beiden folgenden

Abschnitten konkretisiert.

2yvgl. Weinmann (2005), S. 10 ff.

"3 Der starke personelle Anstieg im Fachbereich Amsblogie ist unter anderem auf die
Ausweitung der Intensivmedizin zuriickzufuhren.

" vgl. Weinmann (2005), S. 12 ff.

Svgl. Eichhorn (2001), S. 76.
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3.1.2 Besonderheiten der arztlichen Tatigkeit

Durch die gezielte Behandlung des menschlichen iisgaus oder der Psyche soll
im Rahmen der medizinischen Leistung die Krankdeg Patienten gelindert oder
geheilt werden. Dazu muss die Krankheitsursachgndstiziert werden, um im
Anschluss daran die richtigen therapeutischen Mafea ergreifen zu kénnéh.
Somit kann die medizinische Leistung in die Bereidbiagnostik und Therapie
unterteilt werder!! Je nach Diagnose sind sehr unterschiedliche thetispghe
MaRnahmen notwendi§, deren Unterschiedlichkeit den verschiedenen Faehdi
ziplinen der Medizin (Innere Medizin, Gynakologi@nkologie usw.) entspricht.
Neben den Fachdisziplinen, nach denen die arzthabeit eingeteilt werden kann,
gibt es im Krankenhaus die so genannten mediziars&@entralinstitutionen. Diese
sind meist nicht bettenfihrend, aber fachtbergnditétig. Zu nennen sind hier z. B.
die bildgebende Diagnostik, die Laboratoriumsmedialie Pathologie oder die
Anésthesig?

Die Arbeitszeit des arztlichen Dienstes lasst smhBereich der Chirurgie in die
stationére und die ambulante sowie die OP-Tatigkeitjeweiligen Anteilen von
52,20 %, 18,50 % und 29 % der Gesamtarbeitszasdhirurgen unterteiléf.Im
Allgemeinen ist der typische Tag eines Stationsarzh der Chirurgie durch ein
permanentes Hin- und Herpendeln im Stunden- odgarsMinutentakt zwischen
OP-, Aufnahme-, Stations- und Verwaltungsarbeitekegnzeichnet. Aul3erhalb des
OP-Saals ist der Arzt ein Bestandteil eines Netkesraus Pflegepersonal,
administrativen Routinen, Computerdatenmasken umttr@am &arztlichen Personal.
Durch das schnelle Wechseln zwischen Arbeitssphanerd die arztliche
Arbeitskraft zwar optimal genutzt, aber es entsteh&ufig Pannen und Briiche in

der Informationsiibergabe, was zu Mehrarbeit ftthrt.

3.1.3 Besonderheiten der pflegerischen Tatigkeit

Wie in Abbildung 5 zu sehen ist, stellt die pflagehe Versorgung neben der

medizinischen Versorgung einen zentralen Bestdndés Genesungsprozesses im

% vgl. Baukmann (2000), S 42 ff.

" Gerade in Unversitatskliniken spielt zudem diereetind Forschung im medizinischen Bereich
eine entscheidende Rolle.

Bvgl. Fromming (1977), S. 32.

vgl. Baukmann (2000), S. 44.

8 vgl. Tauch (2005), S. 44.

81vgl. Vogd (2006), S. 83 ff.

22



Die arztliche und die pflegerische Versorgung inatdeenhaus

Krankenhaus dar. Die pflegerische Versorgung urhfasgitestgehend alle
Tatigkeiten und Leistungen bzgl. der Unterkunft Wetsorgung der Patienten. Ziel
der pflegerischen Tatigkeiten ist es, den Geneguogsess, der durch die
medizinische Leistung initiiert wurde, zu unters&it® Hierbei werden die
Pflegeaufgaben von ausgebildeten Pflegekraftenhdefdhrt und unterstitzende
Tatigkeiten wie Reinigungsaufgaben von kostenggjastn Mitarbeitern, die
ebenfalls Mitglieder des Pflegeteams sind, verethitim Rahmen der stationaren
Versorgung Ubernimmt die Pflege also die Unterstifz der Kranken bei
Aktivitdten des taglichen Lebens, die der Patie@itifly aufgrund seiner akuten
Erkrankung oder auch unabhangig davon nicht sedivetry erfillen kann. Die
Unterstitzung, Férderung, Befahigung und Aktivigrudes Patienten soll nicht nur
den Alltag im Krankenhaus fir den Patienten erkeich sondern einen
entscheidenden Beitrag zum positiven Krankheitautrhaben. Gleichzeitig soll
durch eine emotionale Begleitung des Patienten sewlisches Wohlbefinden

gestarkt werdeft!

Die Arbeit des Pflegepersonals zeichnet sich dhatie psychische Anforderungen
aus, da das Pflegepersonal taglich mit dem ScHicksa Teil schwerstkranker
Menschen konfrontiert ist. Aus arbeitswissenscithigr Sicht ist aul3erdem der
problematische Dreischicht-Betrieb, in dem die ¢laafte sich immer wieder
verschiedenen psychischen Herausforderungen gegengbhen, eine starke
Belastung fir das pflegerische Personal. Weitergggnde Eigenschaften des
Pflegeberufs sind die komplexen hierarchischen k8iran. Pflegekrafte sind
aufgrund der Mehrfachunterstellung in erster Liwgier Stationsleitung und der
Pflegedienstleitung untergeordnet, zudem ist deiliéihe Dienst weisungsbefult.

Ein fester Bestandteil der Interaktion zwischertl@tzem und pflegerischem Dienst

im Rahmen der stationéren Tatigkeit ist die Visite.

3.1.4 Die Visite — Informationsaustausch auf der St  ation

Die Verstandigung zwischen Patient und Arzt ist midéwendige Voraussetzung fur

alle diagnostischen und therapeutischen MalRnahdiemm Bereich der stationaren

82vgl. Baukmann (2000), S. 45.

8 vgl. von Kries (2001), S. 76.

8 vgl. Frauenknecht (2001), S. 125.
8 vgl. Glaser (2005), S. 55.
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Behandlung stattfindeff. Fur alle Patienten im Krankenhaus ist die Visiie d
wichtigste und oftmals einzige Mdglichkeit im Rahmaer stationaren Versorgung,
mit dem Arzt zu sprechen und tiber den Krankheitauéinformiert zu werdefi’ Im
Allgemeinen sieht der Patient der Visite mit grofEwartungshaltung entgegen.
Leider erleben viele Patienten die Visite als edr@tauschend. Bliesener bezeichnet
die Visite im Krankenhaus als ,verhinderten Dialagffischen Patient und Ar#.

Neben dem Patienten ist bei der &rztlichen Visiteeha ein Vertreter des
Pflegepersonals anwesetidamit das Patientengespréch nicht durch die Ikiera
zwischen arztlichem und pflegerischem Dienst géstind, unterscheidet man bei
der Visite zusatzlich zwischen der Kurvenvisite undem eigentlichen
Patientengesprach. Diese beiden Bestandteile dgtie\gilt es strikt voneinander zu
trennen. Das Patientengesprach findet am Patiegttenbd die Kurvenvisite zum
Informationsaustausch zwischen Arzt und Pflegepeisauf dem Flur oder im
Arztzimmer statt, um eine andere Sprachebene z@ghchen. Die Kurvenvisite
beschaftigt sich mit den Untersuchungsergebnissn einzelnen Patienten und

spricht fachlich-medizinische, pharmakologische pfidgerische Probleme &h.

Bei der Visite wird zwischen verschiedenen Visitearunterschieden. Zum einen
gibt es die tagliche Visite des Stationsarztes, \ds@te am Wochenende und die
Chef- bzw. Oberarztvisite. Dabei haben die Visitmawverschiedene Bedeutung und
Wertigkeit fir den Patienten und den jeweiligen tA2zie Visite des Stationsarztes
findet taglich statt und beinhaltet arbeitsorgaissche, institutionelle und
patientenbezogene Aufgaben. Im Gegensatz dazu ieatwdchentlich einmal
stattfindende Oberarzt- und noch mehr die Chefaiptv die Aufgabe einer
Qualitatskontrolle durch eine erfahrene Klinikait®™ Die durchschnittliche
Dauer der arztlichen Visite auf der Station lagst sicht allgemeingultig beziffern,
da die Dauer der Visite vom Fachgebiet und der sigglich &ndernden
Patientenstruktur abhangig ist. Die KassenarztlBhedesvereinigung nimmt in der

Liste der Zeitprofile fur arztliche Leistungen deisheitlichen Bewertungsmalistabes

8 vgl. Bliesener (1986), S. 11.
87vgl. Haferlach (1994), S. 10.
8 vgl. Bliesener (1986), S. 13.
8 vgl. Haferlach (1994), S. 53.
©'vgl. Haferlach (1994), S. 44.
%L vgl. Haferlach (1994), S. 42 ff.
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(EBM) fur die arztliche Regelvisite auf einer Bedegfion einen Streubereich
zwischen 2 und 15 Minuten pro Patient *anWie die Auswertung der
Pflegedokumentation in Teil 1l zeigen wird, liegerdDurchschnittswert fur die

tagliche Stationsvisite der analysierten Abteill»egetwa 5 Minuten pro Patient.

3.2 Die stationare und die ambulante Versorgung

3.2.1 Entwicklung der stationaren Versorgung in Deu  tschland

Krankenhduser sind Einrichtungen, in denen Paterdarch pflegerische und
arztliche Leistungen versorgt und Gber einen bastan Zeitraum untergebracht und
behandelt werden. In den vergangenen Jahren gebdes stationaren Versorgung
verschiedene Trends, die sich konsequent bis Hedgesetzt haben. So finden seit
Beginn der 90er Jahre ein sukzessiver Abbau demkeérshauskapazitaten und eine
gleichzeitige Starkung des ambulanten Sektors. f&tAnzahl der Betten ist in elf
Jahren von 1995 bis 2006 um 16,15 % Prozent gesueichzeitig hatte dies zur
Folge, dass mehr als 9,50 % der Krankenhauser untisbieand in diesem Zeitraum
schlieen mussten. Zugleich entwickelten sich dalz&hlen, die durch die
reduzierten Kapazitdten behandelt wurden, gegditdat¥erglichen mit dem Jahr
1995 wurden im Jahr 2006 5,66 % mehr stationarde Fédgistriert. Diese
gegenlaufigen Zahlen lassen sich am besten dureh HEhtwicklung der
Belegungstage erklaren, da sich diese aufgrund uder 25,44 % gesunkenen
Verweildauer im beschriebenen Zeitraum um 22,11 éfringert haben. Diese

Zusammenhange sind in Tabelle 2 abgebildet.

Tabelle 2: Entwicklung der Kennzahlen fir die statonédre Behandlung in Deutschland

Anzahl Anzahl Anzahl Belegungstage Ve
Krankenhauser Betten der Falle in 1.000
1995 2.325 609.123 15.931.168 182.627 11,4
2006 2.104 510.767 16.832.883 142.251 8,5

Quelle: Statistisches Bundesamt (2007b)

Diese Leistungsverdichtung kann als objektiver Kathr fiir eine steigende

Arbeitsbelastung der Krankenhausbeschaftigten &itige werden. Der hohen

92\V/gl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (20002.S.
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Arbeitsbelastung stehen paradoxerweise rund 1208l6esetzte Stellen in der
stationaren Pflege gegenuiiér.

3.2.2 Aufgaben der stationéren Versorgung im Kranke  nhaus

Abgesehen von Notfallen beginnt der Prozess déoséaen Leistungserstellung im
Krankenhaus mit der Krankenhausaufnahme. Nach démnadhme wird der Patient
der seiner Diagnose entsprechenden Station zugepidehen und fachmedizinischen
Betreuung zugewiesen. Ausgehend von der Statiorchtiwft der Patient
verschiedene Zentralinstitutionen. Art, Reihenfolgad Intensitdt der thera-
peutischen und diagnostischen Behandlungen in dswtrainstitutionen héngen
vom jeweiligen Krankheitszustand des Patientenrabwerden vom arztlichen und
in manchen Fallen vom pflegerischen Personal eietdeh. Bei Notfallen werden
die Zentralinstitutionen (meistens der Operatioalsdirekt nach Einlieferung in
Anspruch genommen. Abgeschlossen wird die stattonBehandlung durch
Formalitaten bei der Entlassung. An dieser Stellerden den Behandlungs-

aufwendungen Erldse zugeordiét.

Die stationare Behandlung des Patienten im Krarkeshkann aus prozess-
technischer Sicht in zwei Bereiche unterteilt werdden Versorgungs- und den
Funktionsbereich. In den hochspezialisierten umthrissierten Funktionsbereichen,
wie z.B. der bildgebenden Diagnostik, bestimmere diurchzufihrenden
Malinahmen die Ablaufe. Demgegeniber werden dieufléin den Versorgungs-
bereichen malgeblich durch die Symptomatik der musorgenden Patienten
beeinflusst. Gewonnene Erkenntnisse und Empfehturdgr diagnostischen und
therapeutischen Funktionsbereiche werden auf dgio8tgebindelt und, soweit es
den pflegerischen Aufgabenbereich betrifft, umgeset

Die Pflegeinterventionen haben einen unterstitaengeiventiven und praktisch-
helfenden Charakter und zielen auf die Erhaltungy.b¥Viederherstellung von
Fahigkeiten al8® Im Fall einer Erkrankung erwartet der Patient, sda&s im

Krankenhaus die bestmdgliche Behandlung erfahrs. lizleutet, dass er nach dem

% vgl. Glaser (2005), S. 52.
*vgl. Baukmann (2000), S. 53 ff.
% vgl. Teichgraber (2003), S. 7 ff.
% vgl. Wingenfeld (2007), S. 23.

26



Die arztliche und die pflegerische Versorgung inatdeenhaus

jungsten Stand der Medizin von &rztlichem und mtegghem Personal behandelt,
angemessen untergebracht und verpflegt wird. Daclh &iir die Behandlung und
Pflege von Kranken stehen nicht unbegrenzte Mitel Verfigung. Aus diesem
Grund gilt auch im Bereich der stationaren Versoggdas Gebot der Vernunft. Fir
die bestmogliche Behandlung und Pflege darf nickhmAufwand betrieben werden
als notig?” Somit ist die vollstationare Pflege im Krankenhals ultima ratio zu
sehert?

Nachdem soeben die Aufgaben und das Wesen dereRfesghrieben wurden, wird

im Folgenden nun die Poliklinik als ambulante Vegsmgseinheit n&her betrachtet.

3.2.3 Die Poliklinik als ambulante Versorgungseinhe it

Der erste Teil des Wortes Poliklinik kommt aus dénrechischen und lasst sich von
dem Wort mormc* (Polis), die Stadt, herleiten. Die Poliklinik isin Konstrukt, das
insbesondere in der ehemaligen DDR als wesentl8tigzpfeiler des sozialistischen
Gesundheitswesens Anwendung fahéine der zentralen Aufgaben der Poliklinik
in der DDR war es, materielle Ressourcen zur Venfiggzu stellen sowie die
Konzentration teurer, diagnostischer Einrichtundeas sollte dazu fihren, dass der
Arzt ungehindert seiner Profession nachgehen konndéne sich um
Materialwirtschaft zu kimmern. Ein weiterer entsdeader Aspekt der Poliklinik,
der auch heute in der Konzeption der Mediziniscilersorgungszentren eine grol3e
Rolle spielt, ist die Schaffung von Kollektiven sehiedenster Spezialisten
unterschiedlicher Fachgruppen. Zudem sollte durcie dPolikliniken die
Zusammenarbeit zwischen ambulantem und station&ektor verbessert und die

ambulante Versorgung der Wissenschaft zugénglioteght werderi®

Obgleich zwischen CDU und SPD eine Absprache bdstolikliniken in der
ehemaligen DDR eine Zukunft zu ermdglichen, kamede Werfechter der
Polikliniken nicht gegen die politischen Einfliss@. Das hat zur Folge, dass
Polikliniken heute lediglich noch an Universitdtemd als Einrichtungen der

Psychiatrie existieret?* Von vielen Seiten werden die Polikliniken auch teenoch

°"vgl. Sahl (1963), S. 3.

% vgl. Eichhorn (2001), S. 10.
9 vgl. Winter (1977), S. 206.
190 y/gl. Winter (1980), S. 200 ff.
01v/gl. Spaar (1993), S. 98.
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als Maglichkeit gesehen, die Kluft zwischen stadi@r und ambulanter Versorgung
Zu Uberbricken, was auch laut Gesundheitsmodenumgjsgesetz aus dem Jahr 2003

eines der entscheidenden Ziele fiir die Zukunft’fst.

Abbildung 6: Aufgabenteilung Poliklinik und Station

> Poliklinik Stationen

Bewegung
Kdrperpflege/ Kleiden
Essen/ Trinken
Ausscheidung

* Ambulante Versorgung

e Versorgung ambulanter » Atmung
Notfalle ¢ Dokumentation
e Versorgung stationarer » Gesprach
Notfalle » Begleitung/ Betreuung
* Nachsorge ¢ Sicherheit
e Konsildienst fir » Hygiene
Niedergelassene ¢ Besprechung
» Laborprobe
* Medikation
» Behandlung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an den LER/ariablenkatalog

Mit wachsendem medizinischem Fortschritt wird zudgemeinsames arztliches
Handeln auch im ambulanten Sektor immer wichtigbn Gegensatz zu

Krankenh&usern mit Polikliniken ist dieses gememsairztliche Handeln in einer
Arztpraxis mit haufig nur einem Arzt nicht immer giith.!®® Medizinische

Versorgungszentren greifen den urspriinglichen Gedarder Poliklinik auf und

bieten eine fachubergreifende arztliche VersorgangDas Konzept der Poliklinik
hat noch weitere Vorteile gegeniber anderen pmvaebulanten Versorgungs-
einrichtungen. Die Synergieeffekte zwischen stadtien und ambulanter (Nach-)
Behandlung sind nicht zu Ubersehen. Die Vermittlaimgs stationéren Bettes bspw.
kann wegen angeschlossener Stationen problemliadgent Auf3erdem kdnnen
kleine Eingriffe, insbesondere chirurgische, in @&prechstunde direkt in einem

kleinen Eingriffsraum durchgefiihrt werd&.

192y/om 14.11.2003, BGBI. I, 2190.
193y/gl. GroRer (1997), S. 81.
194 v/gl. GroRer (1997), S. 74.
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Die arztliche und die pflegerische Versorgung inatdeenhaus

Wahrend des Aufenthaltes in der Poliklinik durclitéder Patient je nachdem,
welche Erkrankung oder Verletzung vorliegt, veredene Zentralinstitutionen wie
z. B. die bildgebende Diagnostik. Je nach Diagrii@s® ein zunéchst ambulanter
Patient in die stationare Pflege Uiberwiesen wettfeBie Abbildung 6 verdeutlicht

die Aufgabenteilung zwischen Poliklinik und Station

Nachdem der erste Teil der vorliegenden Arbeit theoretische Basis zum
Verstandnis von Prozessen und dem Arbeiten im Kaandtus geschaffen hat,
beschaftigt sich der anschlielende zweite Teil rdér Darstellung und
derempirischen Auswertung der Prozessverdnderungan.Folgenden werden
zunachst die Instrumente und Daten vorgestellt, vdievendet werden, um die
Auswirkungen der Prozessveranderungen zu quaetidizi Zunachst werden die
Simulation im Allgemeinen und MedModel im Spezielleur Veranschaulichung
von Prozessveranderungen im Gesundheitswesen lasrhrAnschlieRend werden
die angestrebten Prozessveranderungen skizziertiemmLeser das Verstandnis fur
die darauf folgende empirische Untersuchung zu mgeBdgeschlossen wird das

Kapitel mit der Beschreibung der Daten, die fusdi@rbeit verwendet wurden.

195y/gl. Baukmann (2000), S. 54.
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TEIL I

4  Methodik
4.1 Die Simulation zur Visualisierung von Optimieru ngspotenzialen

4.1.1 Simulation im Allgemeinen

Zur Analyse von Prozessen in der Fertigung wurdgeim vergangenen 20 Jahren die
Simulation entwickelt und mehr und mehr vom Untemensmanagement adaptiert.
Dabei ist darauf zu achten, dass ihr Aufwand ti¢rt- und Arbeitsintensitat in
einem vernunftigen Verhaltnis zum erhofften Erfetght. Neben der Erhebung der
fur die Simulation notwendigen Rohdaten muss eiol¥&ail der Arbeitszeit fur die
Erstellung, das Testen, die Verifizierung, die Wearung und die Auswertung der

unterschiedlichen Simulationsszenarien veranschtagien'®

Prozesssimulationen im Gesundheitsbereich, inshlesenin Krankenhdusern,
erdffnen den Entscheidern viele Moglichkeiten. Dehsdas Krankenhaussystem
durch eine Vielzahl von Untersystemen, die sichegegitig beeinflussen und
voneinander abhéngig sind, auszeichnet, ist es rstulBzhwierig, samtliche
Einflussfaktoren flr eine Entscheidung zu bertudksgen. Haufig gestellte Fragen
in der Prozesssimulation im Krankenhaus lauten: weichen Stellen entstehen
Verzdgerungen? Welchen Einfluss haben neue Techieol® Welche Folgen haben

neue gesetzliche Richtlinien? Welche Folgen hat Bieuordnung der Prozesse?

Zur Beantwortung solcher Fragen stehen dem Analysiele Daten aus dem
Krankenhauscontrolling zur Verfigung. Jedoch bleibem Betrachter die logischen
Zusammenhange und Abhéangigkeiten der Prozessdatearewnander haufig
aufgrund des Datenumfangs verborgen. Daher bestehtNotwendigkeit, eine
Software einzusetzen, die Einzelprozesse sowie guafbe Sinnzusammenhange in
einem Krankenhaus oder einer anderen Gesundheitseimg darstellbar macht’
indem die Simulation eine Imitation der Realitdeodlie vereinfachte Darstellung
eines moglichen Prozessablaufs liefert. Mittels eeinSimulation kdnnen

Zusammenhange innerhalb eines Prozesses oder erezesskette in

1% y/gl. Teichgraber (2003), S. 18.
197v/gl. Denney (1997), S. 581.
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unterschiedlichen Szenarien verdeutlicht werden, das existierende System zu
verbessern oder Ist- und Sollzustand miteinandeergieichent®®

Es wird bei Simulationen zwischen deterministischer stochastischen Simu-
lationen unterschieden. In deterministischen Sitraian sind alle Parameter fix, so
dass sich auch das Ergebnis nur dann andert, waror 2in Parameter verandert
wurde!® Im Gegensatz zur deterministischen Simulation desightigt die

stochastische Simulation Zufallsabhangigkeiten ierl&uf des Verfahrens. Somit
konnen wiederholte Ablaufe eines Vorgangs durchirdigie Simulation integrierten
Zufallsabhéngigkeiten zu unterschiedlichen Ergedmmsfuhren. Folglich sind die
Ergebnisse der stochastischen Simulation selbsdewniedie Grundlage einer

statistischen Analyse der gewonnenen Ergebifdse.

Auf Basis der Wahrscheinlichkeitstheorie ermoéglidigs, zuféallige Schwankungen
darzustellen, die der Quantifikation durchschritiér Verlaufe dienen. Die
Ergebnisse der Replikationen der Simulation sindo abbhéangig von den
Zufallszahlen, die wiederum durch Verteilungen dariablen Systemparameter
bestimmt sind!* Durch die stochastischen Variablen lassen sicterd&aktoren
bertcksichtigen, die im Zuge der notwendigen Madeinfachung zu
Unterschieden zwischen theoretisch vorhergesagteh empirisch beobachteten
Entwicklungen fuhren. Aus diesen Grunden wurde dimchastische der
deterministischen Vorgehensweise in dieser Arbeit flie Simulation der

Prozessveranderungen in der Poliklinik vorgezogen.

4.1.2 Simulationssoftware MedModel

Eines der wohl bekanntesten Software-Angebote zwzeRssimulation ist das
Programm ProModel der ProModel Corporation (USA)oNRodel ist eines der
leistungsstarksten und flexibelsten Simulationspogne, die heute in der Industrie
verwendet werden. Neben unzéhligen Organisatioden,ProModel erfolgreich
einsetzen, wird das Programm an vielen Universitateltweit gelehrt!? Da es

nicht nur im Industriebereich, sondern auch bei dedizinischen Leistungs-

198 y/gl. Teichgraber (2003), S. 17 ff.
199y/gl. Harrell (2003), S. 47 ff.
10y/gl. Smith (2002), S. 204.
11y/gl. Gosavi (2003), S. 30.
12y/gl. Harrell (2003), S. 7:
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erstellung unbedingt notwendig ist, verschiedenen8den vor der tatséchlichen
Umsetzung einer Variante zu berechnen, entschioksdge ProModel Corporation,

die Software MedModel fur den Gesundheitsmarktrawiekeln.

Die besondere Herausforderung bei der Entstehuny MedModel war, ein
Programm zu entwickeln, das in der Lage ist, Pzes. B. innerhalb einer
Notfallaufnahme, in Operationssélen, stationareer @ambulanten Einheiten sowie
zwischen den Untereinheiten abzubilden. Weiterhumsste das Programm einen
hohen Grad an Flexibilitat mit sich bringen, um Biesonderheiten der Umgebung
Krankenhaus allgemein und zusatzlich die Besonderhe des konkret
abzubildenden Krankenhauses darstellen zu kohrienDamit komplexe
Wirkungszusammenhénge realitditsnah gezeigt werdénnen, bedient sich
MedModel so genannter Modellelemente, entwederarmFvon Pflichtelementen
oder von optionalen Elementen. Im Folgenden werdem die wichtigsten

Modellelemente kurz beschrieben.

Entities (Patienten)

Jegliche Objekte, die wahrend einer Simulation digrdefinierten Prozesse
durchlaufen, sind so genannte Entities. Entitiesined bspw. Patienten und
Dokumente sein. Den Entities konnen verschiedengerisSchaften zugeordnet
werden, die ihr Verhalten in der Simulation bestiemm Laufgeschwindigkeit,
Menge, Prioritdten oder die Uhrzeit, zu der dastiEmt die Simulation eintreten

soll 11

Resources (medizinisches/pflegerisches Personal)

Um die Prozesse, die die Entities durchlaufen, lduuftinren, werden Resources
bendtigt. Die Resources kdnnen bspw. eine Persentedhnisches Equipment sein.
Aufgaben der Resources sind der Transport von i&stidas Durchfihren von

Mallnahmen an/mit Entities, die Reparatur an Lonatioder anderen Resources.
Auch den Resources kbnnen Parameter zugeordneemyerdB. ein Schichten-

modell oder Ausfallzeiteh:>

13y/gl. Denney (1997), S. 581 ff.
114y/gl. ProModel (2003), S. 116 ff.
15vgl. ProModel (2003), S. 129 ff.
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Locations (Sprech-/Wartezimmer usw.)
In der Simulation reprasentieren die Locations@ree, an denen die Entities durch
die Resources behandelt werden oder auf den nacRstzess warten. Kapazitat

und Verfluigbarkeit sind Parameter, die den Locatimugeordnet werden konn&lf.

Processing

Durch das Processing werden die Entities durchiSyatem geleitet. Sobald Entities
in das System eingetreten sind, bestimmt das Fsincedie Art, die Reihenfolge und
Dauer der vorzunehmenden Prozesse. Zusatzlich wurth das Processing
bestimmt, wie viele und welche Resources fur diez€ssschritte benttigt werden.
Die Programmierung der Prozesse beruht auf einlestsgindigen Programmier-
sprache, die in vielen Befehlen an Pascal- unddpesgrammierung erinnert. Neben
den Prozessen selbst wird Uber den Routing Takkgdkegt, zu welcher Location
die Entities nach Beendigung des abgeschlosseneizesdes weitergeleitet

werdentt’

Path Networks

Wenn in einem System bewegliche Resources verweneleten, so muss ein Path
Network definiert werden. Entlang dieses Path Net®obewegen sich die
Resources zwischen den Locations. Auch selbstgtandiobile Entities
orientierensich von Location zu Location ebenfalis Path Network. Die Bewegung
der Resources und Entities entlang des Path Neswiddst sich hinsichtlich der

Geschwindigkeit, der Strecke oder einfach anhandéli¢ definieren:'®

Nachdem soeben beschrieben wurde, welche Mdoglidrkezur Abbildung von
Prozessveranderungen zur Verfigung stehen, wiréfafgenden in groben Zigen
erklart, welche Unterschiede es zwischen Soll- Istmistand nach der Anderung der
Prozesse geben wird. Wie bereits in Kapitel 2.4gchrieben, ist der Patient hierbei
nicht nur passives Prozessobjekt, sondern kanmsaine Genesung voranzutreiben,
aktiv am Genesungsprozess partizipieren. BisherdmaBeteiligung des Patienten
auf die Einnahme von Medikamenten, Rehabilitaticeldnahmen wie Physio-
therapie und die Terminkoordination beschranktdém nun folgenden Simulation

118y/gl. ProModel (2003), S. 94 ff.
17ygl. ProModel (2003), S. 146 ff.
118v/gl. ProModel (2003), S. 120 ff.
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wird der Aufgabenbereich des Patienten und somit Bartizipierungsgrad am
Genesungsprozess ausgeweitet. Doch hierfir istoegendig, dass zunachst eine

Klassifikation von Patienten stattfindet.

4.2 Prozessunterschiede zwischen Soll- und Istzusta  nd
4.2.1 Einfuhrung einer Klassifikation stationarer P atienten

4.2.1.1 Schwierigkeiten bei der Einflhrung von Pati  entenklassen

Fur die Leistungserstellung im Krankenhaus ist ashtig, dass jeder Patient
wahrend des Krankenhausaufenthaltes genau die rgersgsleistung erhalt, die fur
ihn erforderlich ist. Damit jedem Patienten dasige&tMald an pflegerischen und
medizinischen Versorgungsleistungen zukommt, wuodeeits an verschiedenen
Stellen dartber diskutiert, Patientenklassen eiitmein. Ziel der Patienten-
klassifikation ist der zielgerichtete Einsatz notdiger personeller Ressourcen.
So wurde bereits vorgeschlagen, Patienten nach geb@ten (chirurgisch,
internistisch), nach Patientengruppen (chronis@lligbiv, akut), nach Vorhaltung
(Notfélle, geplante Falle) oder nach Behandlundsstu(intensiv, intermediar,
stationar 1 und I1) einzuteiletf’ Die Einteilung nach Behandlungsstufen geht zuriick
auf Anstrengungen im Walter Reed Army Hospital Wiagton D.C. Hier wurden
zwischen den Schweregraden ,intense care®, ,moéerate”, ,minimal care* und
,supporting care* unterschiedéfl. Dieser Grundgedanke findet sich in der heute
verwendeten Kategorisierung nach ,low care“, ,higare“, ,intermediate care”

wieder.

Um solche Patientenklassifikationssysteme, die g@éegerischen Aufwand je
Patientengruppe und den damit verbundenen Persdwalad beschreiben sollen, zu
entwickeln, gilt es zunéchst, vor allem die Frageiaren, in welcher Form sich die
Zusammensetzung der Pflegeleistungen je Patiemtesikkation unterscheidet und
in welchem Verhaltnis die einzelnen Leistungenauwigewandten Pflegezeit stehen.
Das bedeutet, dass die Pflegekomponenten von $steresind, welche die

Patientengruppen  unterscheidéh. Fur  diese  Arbeit wird  eine

19ygl. Isfort (2007), S. 673.

120y/gl. Kerres (2000), S. 54 ff.
12Ly/gl. Fragerstrom (1998), S. 165 ff.
122y/gl. Isfort (2007), S. 2.
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Klassifikationverwendet, die sich an der Patierdbigkeit im Bezug auf ihre
Mobilitat orientiert.

4.2.1.2 Patientenklassifikation — Mobile und immobi le Patienten

Maximale Ressourceneffizienz kann insbesondere dameicht werden, wenn
maoglichst alle zur Verfigung stehenden Ressourpéimal ausgenutzt werden. Wie
bereits in Kapitel 2.4.4 beschrieben, stellt detiddé nicht nur ein passives Objekt
im Leistungserstellungsprozess des Krankenhausgssoadern hat zum Teil die
Moglichkeit, sich aktiv in den Behandlungsprozesw@boringen. Der Patient kann
nicht am medizinischen Prozess an sich teilnehrdeshalb ist seine Partizipation
bisher mehr oder weniger auf die Compliance bes&hr&doch viele Patienten im
Krankenhaus sind durchaus in der Lage, sich metaubringen. Diese Fahigkeiten
werden von Krankenhausern vernachlassigt. Dabei kaitn das Krankenhaus diese
Fahigkeiten zu Nutze machen, indem es eine Katgganng der stationaren
Patienten nach ihrer Mdglichkeit, am Behandlungspsse und an alltdglichen
Aktivitaten aktiv teilzunehmen, vornimmt. Eine Kgteisierung der stationaren
Patienten nach ihrer Mobilitat und somit die Schadf zweier unterschiedlicher
Stationssysteme hat weit reichende Folgen fur vidlpekte der stationéren

Versorgung.

Alle Patienten, die nicht intensivpflichtig sind,emen nach medizinisch/pfle-
gerischen Richtlinien in mobile und immobile statioe Patienten unterteilt. Da es
derzeit keine allgemein gultige Definition fir migbibzw. immobile stationére
Patienten gibt, wird zur Einteilung der Patientardieser Arbeit die Definition des
evangelischen Krankenhauses Konigin Elisabeth Hegeb (KEH) angewandt.
Dadurch wird auch die Stringenz hinsichtlich demvendeten Pflegedaten des KEH
gesichert. Die Patientengruppen im KEH sind in reghtieilmobile (einfach und
aufwandige) und bettlagerige Patienten eingetéithbelle 3 verdeutlicht die
Unterschiede, die im KEH fur den Pflegeaufwand, @i@r die verschiedenen

Kategorien veranschlagt wird, angenommen werden.
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Tabelle 3: Patienteneinteilung und entsprechende Rfgetatigkeiten fir chirurgische Patienten

Mobile Patienten
(55,67%)

Teilmobile Patienten
(einfach)
(34,50%)

Teilmobile Patienten
(aufwandig)
(5,50%)

Bettlagerige, pflegeauf-
wandige Patienten
(4,33%)

Pflegetiétigkeiten/ Tag

e Med. sehr einfach -
Trpf./Tbl. gerichtet und
verabreicht (4 Mal/ Tag)

e Essen/Trinken einfach - ins
Zimmer gebracht und
abgerdumt (4 Mal/ Tag)

o Uberwachung sehr einfach -
Temperatur, Puls, evtl. RR
(2 Mal/ Tag)

e Bett richten einfach - Kissen
+ Decke aufschitteln,
Laken straffen, einzelne
Waéschestlicke wechseln (2
Mal/ Tag)

* Ausscheidung - Drainagen
leeren, messen, bilanzieren
(2 Mal/ Tag)

Pflegetitigkeiten/ Tag

siehe Pflegetétigkeit mobiler
Patient plus:

e Pneumonie-
/Bronchitisprophylaxe - (3
Mal/ Tag)

Mobilisation einfach -
einfache Unterstitzung an
den Bettrand,
Gehubungen

Korperpflege/Kleiden
einfach (leichte
Hilfestellung)

Pflegetiétigkeiten/ Tag

siehe Pflegetétigkeit teil-

mobilisierter Patient (einfach) plus:

*Essen/Trinken wenig aufwandig -
einf. Unterstiitzung bei
Lagerung/Aufstehen (3 Mal/ Tag)

*Bett-/ Liegeplatz herrichten
aufwéndig - Bett mit Patienten
hergerichtet (Pflegestandard 1.7 B)
+ Pat. gelagert (2 Mal/ Tag)

e Korperpflege/Kleiden wenig
aufwéndig - Unterstiitzung bei
Korperpflege und Kleiden
(Hilfestellung oder Aufsicht durch
Pflegepersonal); Pneumonie- und
Bronchitisprophylaxe,
Dekubitusprophylaxe durchgefiihrt

o Ubernahme der Ganzkérperpflege
durch Pflegekraft - Standard 1.0 A;
Pneumonie- und
Bronchitisprophylaxe,
Dekubitusprophylaxe durchgefiihrt

Pflegetitigkeiten/ Tag

siehe Pflegetétigkeit
teilmobilisierter Patient
(aufwéndig) plus:

* Lagern/Umbetten einfach -
Dekubitusprophylaxe,
Kontrakturprophylaxe (7
Mal/ Tag)

Arztliche Titigkeit/ Tag
oVisite
eArztliche Verrichtungen

Arztliche Titigkeit/ Tag
*Visite
eArztliche Verrichtungen

Arztliche Titigkeit/ Tag
oVisite
eArztliche Verrichtungen

Arztliche Titigkeit/ Tag
*Visite
eArztliche Verrichtungen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an KEH-Ricllinien

Fur die zu beantwortende Fragestellung werden diknabilen (einfach und

aufwandig) und bettlagerigen Patienten zur Kategonmobile stationare Patienten
zusammengefasst, so dass der Anteil der mobil¢iorsiaen Patienten 55,67 %, der
Anteil der immobilen stationdren Patienten 44,33 btragt:® GemaR dieser

Einteilung ist im Anhang samtlicher Pflegeaufwamd, dem sich die Simulation
orientiert, fur mobile stationdre Patienten und iohite stationare Patienten
abgebildet.

Diese nun definierten Patientengruppen sind niakttmmeterogen auf den Stationen
verteilt, sondern mobile stationdre Patienten smidder Station fir mobile Patienten
(Station A) und immobile stationdre Patienten aarf Station flr immobile Patienten
(Station B) untergebracht. Durch diese Aufteilumy Batienten auf unterschiedliche
Stationen soll eine Verschlankung der Station A Inbigwerden. Gleichzeitig
werden pflegeintensivere Patienten zusammengefasstlie pflegerische Arbeits-

kraft zu bindeln. Abbildung 7 verdeutlicht beishedt das Konzept der Katego-

123 Dje Entscheidung, ob der Patient als mobil eingebizw. auf der Station A untergebracht werden
kann, ist eine Individualentscheidung, die der AmzAbsprache mit dem Pflegepersonal nach dem
Eingriff oder im Laufe des Krankenhausaufenthatitif.
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risierung der stationdren Patienten nach Mobiligthand der Fachabteilung

Chirurgie.

Abbildung 7: Neuordnung der stationaren chirurgischen Patienten nach Mobilitat

1
1
1
1
1

Chirurgische Station ! ICU

! nicht-mobile

mobile und immobile Patienten . Enionm
1

Normalstation : Station C
1
1
1
1
1
/ \ 1
1

Chirurgie Chirurgie | ICU
Mobile Immobile : immobile
Patienten Patienten | Patienten

1

Station A Station B 1 Station C

Ist-Zustand I/ Soll-Zustand Ij

Quelle: Eigene Darstellung

4.2.2 Umgestaltung des Konzeptes der stationaren Ve  rsorgung

Die Umgestaltung des bisherigen Stationskonzepaédiin die Leistungserstellung
im Krankenhaus weit reichende Folgen. Da mobiletigtare Patienten sich
innerhalb und vor allem aul3erhalb des Bettes ohifeskéllung bewegen kdnnen,
lassen sich durch Veradnderungen im BehandlungsgsoZersonal, Zeit und
gleichzeitig Kosten bei steigender Qualitat eineparMobile stationdre Patienten
kénnen Wegstrecken zwischen Einrichtungen fur dagsche, therapeutische und
alltdgliche Vorgange eigenstandig oder mithilfe faoher Hilfsmittel, z. B.

Gehhilfen zurlicklegen. Diese Wegstrecken muissereiden den meisten Fallen
vom arztlichen und pflegerischen Personal zuridgielverden. Im Folgenden
werden nun die Veranderungen von Teilprozessen Idasptprozesses der
stationdren Versorgung beschrieben, die durch digemenklassifizierung nach

Mobilitdt ermdglicht werden.
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Abbildung 8: Verkiirzung der Essensausgabe durch Zdmalisierung

Verkiirzung

Prozess 1>>Prozess>>Prozess> — Prozless>>ro§ess>>Prc§zes>

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Braun vo Reinersdorf (2002), S. 222

Durch die Neugestaltung wird es moglich sein, v@estene Aktivitaten, die bisher
aufgrund der starken Fragmentierung der Erfullurigsiiir das Personal viel Zeit in
Anspruch genommen haben, zu bindeln. Mobile st@tefatienten kénnen ihre
Speisen zuklinftig zentralisiert in einem gemeinsafgsenssaal an einer zentralen
Essensausgabe entgegennehmen. Das fuhrt dazuliel&ftegekrafte nicht mehr an
das Krankenbett gehen, um die Speisen zu bringgmitzunehmen. Zur Folge hat
dies die in Abbildung 8 angedeutete Verkirzungkssensausgabe. Zudem kann die
zentrale Essensausgabe durch Kichen- bzw. Hilisparslurchgefihrt werden, so

dass sich das Pflegepersonal auf seine Primangitigkkonzentrieren kann.

Abbildung 9: Integration der Poliklinik in den Abla uf der Station A

Integration

Prozess 1>>Prozess>>Prozess> . Prozess 1>>Prozess 2@

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Braun vo Reinersdorf (2002), S. 222

Weiterhin wird es zu einer Integration zweier bisheabhangiger Prozesse, wie in
Abbildung 9 bildlich beschrieben, kommen. Die Plutikk ist eine Einrichtung, die
derzeit fur die Versorgung ambulanter Patienterténaig ist. Durch die beschrie-
bene Einteilung der Patienten lasst sich die bigbdfunktion der Poliklinik weiter
fassen. Patienten der Station A durchlaufen mietaseinmal taglich die Poliklinik.
Dort werden die Patienten untersucht und gegebalenfliagnostische Unter-
suchungen vorgenommen. Dadurch soll erreicht werdess die tagliche Visite
durch den Stationsarzt, verschiedene Pflegetatgkaind die Qualitatssicherung
durch einen leitenden Facharzt nicht dezentral geif Station, sondern in der

Poliklinik stattfinden kdnnen.
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Abbildung 10: Ablauforganisation der Versorgung imKrankenhaus
Therapie/ Diagnose Rehabilitation Nachsorge
)
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T = = = Nachsorge ~
Quelle: Eigene Darstellung

Zur Folge wird dies eine Ressourcenbindelung deticikien Personals haben, da
die Stationsarzte und das dazugehorige Pflegeparden Station A in der Poliklinik
eingesetzt werden kénnen. Es wird nicht mehr nodligesein, dass fur die Station A
ein separater Stationsarzt zur Uberwachung verfiigisd, sondern die
Rufbereitschaft der Poliklinikarzte und der ArzterdStation B reichen zur
Gewabhrleistung der arztlichen Uberwachung aus. ldbhg 10 und Abbildung 11
zeigen die aktuelle Ablauforganisation mit dem brglen Stationskonzept sowie die

neue Ablauforganisation mit dem neuen Stationskonze

Abbildung 11: Neue Ablauforganisation der Versorgumg im Krankenhaus
Therapie/ Diagnose Rehabilitation Nachsorge
Lo
SE  Aufnahme- ICU
g2 station
& i OP bzw. S
invasive Station fur im- Entlassung/

© Diagnostik mobile Patienten Amb. Nachsorge
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Quelle: Eigene Darstellung

Die Einteilung der stationaren Patienten in mobie immobile stationare Patienten

fuhrt dazu, dass zwei Patientengruppen gebildedeverdie eine in sich homogenere
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Pflegebedurftigkeit aufweisen als das auf einer nNdstation der Fall ist. Die
Pflegebedurftigkeit immobiler Patienten liegt Ulukar Pflegebedurftigkeit mobiler
Patienten. Somit kommt die Kategorisierung nach ilaob und immobilen
stationdren Patienten einer Kategorisierung nachei zwinterschiedlichen
Morbiditatsstufen gleich. Dies hat zur Folge, ddas qualifizierte Pflegepersonal
verstarkt auf den Stationen fur immobile statiorfatienten eingesetzt werden kann.
Diese Umstrukturierung der Stationen sowie diedragon der Poliklinik in den
Prozess der stationaren Versorgung mobiler stagonBatienten wird zu einer
Veranderung der in Kapitel 3.2.3 gezeigten Aufgadiémg zwischen Station und
Poliklinik fihren, siehe Abbildung 12.

Abbildung 12: Neue Aufgabenverteilung zwischen Stain und Poliklinik

S Stationen
Poliklinik n ) ] 2 - :
fir mobile Patienten fur immobile Patienten
* Ambulante Versorgung - Bewegung
* Versorgung ambulanter + Korperpflege_Kleiden
Notfélle o « Essen_Trinken « Essen_Trinken
. Ver?)”rgung stationarer - Dokumentation « Ausscheidung
. Notﬁe »  Gesprach e Atmung
* Nac 'so'rge N ¢ Besprechung ¢ Dokumentation
. K_or;isndlelnst fur « Begleitung_Betreuung |« Gesprach
Niedergelassene «  Sicherheit « Begleitung_Betreuung
¢ Ausscheidung ¢ Sicherheit
»  Medikation * Hygiene
«  arztliche Tatigkeiten : E:Eg:gf:g‘;g
* Visite Integration der Poliklinik « Medikation
* Blutentnahme in stationare Versorgung « Behandlung
¢ Laborprobe |

Quelle: Eigene Darstellung

4.3 Datenbasis fur die Simulation

4.3.1 Daten zur stationaren Pflege

Ein Hauptbestandteil der folgenden Simulation ist $tation im Ist- und spater im
Sollzustand. Entscheidend flr eine realitatsnamsulition der Prozesse ist eine
detaillierte Datenbasis fur die Ablaufe auf eingéat®n. Das Controlling des KEH
verfugt Uber einen Datensatz, der dem notigen [Qedal entspricht. Diese Daten
werden durch das Pflegedokumentationsprogrammurgjserfassung in der Pflege

(LEP) generiert. Die LEP-Software ist ein statdtiss Erfassungs- und
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Darstellungsverfahren, das sich in der Schweiz itserals Standard fur die
Pflegedokumentation durchgesetzt hat. Auch in &lasnd wird die LEP-Software
bereits in einigen Kliniken eingesetzt. Als Managetn und Controllinginstrument
kann die LEP-Software Prozessdaten flir verschiedgereiche der Pflege zur
Verfliigung stellen. Das standardisierte VorgehendeeiErfassung und Auswertung
der Daten macht Vergleiche zwischen verschiedenamkénhausern mdglich und
plausibel. Die Rohdaten wurden im Rahmen diesereifrlausgewertet und
entsprechend fir die hier vorliegende Fragestellkogsolidiert und aufbereitet.

Einzusehen sind diese Daten im Anhang.

Samtliche Tatigkeiten, die in der Pflege erbracetden, sind fur die Dokumentation
durch LEP leicht verstandlich und tGbersichtlichicieft. Den jeweiligen Tatigkeiten

werden so genannte LEP-Variablen zugewiesen undZeitwert zugeordnet, der
einem Erfahrungswert fur die definierte Tatigkeitspricht. Die Tatigkeiten, die am
Patienten durchgefiihrt werden, sind als Pflege+ ddeerapieaufwand definiert.

Dem Therapieaufwand wird die tatsachliche Perseitajegentbergestellt. Die sich
hieraus ergebende Differenz ist der C-Wert. Der @tWmfasst alle Aufgaben und
Pflichten, die neben der Patientenversorgung vam Rlidegekraften zu erledigen
sind. Hierzu gehoren insbesondere Ausbildungsaefgabiihrungsaufgaben, admi-
nistrative Aufgaben usw. Im Normalfall sollte derV@ert zwischen 25 % - 35 %

liegen’?*

Die LEP-Variablen werden in Verbindung mit klinigehBehandlungspfaden erfasst.
Uber den klinischen Pfad hinausgehende medizinisotwendige pflegerische
MalRnahmen werden Uber individuelle Leistungsvagiabin der LEP-Software

dokumentiert. Alle Daten sind automatisch Teil dagektronischen Pflegedoku-
mentation. Diese wird in einem elektronischen Avclgespeichert, durch das
sichergestellt wird, dass diese korrekt dokumentiest. Samtliche Einzel-

leistungsdaten werden patientenbezogen mit Datuomsl Zeitbezug in einer

mySQL-Datenbank gespeichert. Die Archivierung fingd2 Stunden nach der letzten
Bearbeitung statt, eine Veranderung der Datenreish Archivierung ausgeschlossen.
Treten bei der Archivierung Fehlfunktionen auf, serden diese sofort angezeigt

und innerhalb von 4 Stunden behoben und die Dadgrtsgrung ist abgeschlossen.

124y/gl. Maeder (2006), S. 3 ff und Maeder (1999)18.
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Die Daten aus verschiedenen Systemen werden eitégith in einem Data-
Warehouse zusammengefihrt, das tber KontrolllisteErwacht wird. Kommt es zu
einer Datenextraktion, so werden die relevantenellei der Quellsysteme (SAP,
micom, ClinPath, MSSQL-Leistungsdatenbank) auf mineeparaten Server
gespeichert. Bei der Abfrage dieser Tabellen UleneSQL-Server werden diese
zusammengefihrten Daten wiederum (ber Kontrolltabel validiert und
Problemfélle werden angezeigt. Im Rahmen der Daféeeeitung innerhalb des
Systems werden patientenzentrierte Kennzahlen undrtetypen berechnet.
Dateninkonsistenzen und Missing Data werden wiadeiiber Kontrolltabellen
nachgewiesen und behoben. Insgesamt standen fifxudiwertung LEP-Daten von
694 stationaren Patienten der chirurgischen Abigildes KEH aus dem Jahr 2006

zur Verfigung. Der bearbeitete Datensatz ist imakitheinzusehen.

4.3.2 Daten zu Ablaufen in der Poliklinik

Um die Poliklinik realitatsnah zu simulieren, wend®aten der chirurgischen
Poliklinik mit Schwerpunkt Allgemein- und Unfallahirgie des akademischen
Lehrkrankenhauses Gottingen-Weende verwendet. Erhalurden diese Daten im
Rahmen eines Beratungsprojekts, das die Firma S€oiter Organisationsberatung
im Jahr 2007 durchgefihrt hat. Ziel des Beraturmjsgtes war, den Istzustand der
stationdren und ambulanten Patientenstrome festiarstum auf Grundlage dieser
Daten Umstrukturierungen zur Optimierung der Patiesirome vorzunehmen.
Primares Ziel dieser Umstrukturierung war die Hhtung einer zentralen
Patientenaufnahme und langfristig die Etablierungerezentralen Patienten- und

Personalsteuerung.

Als Datenbasis fur die Auswertungen dienten fir denbulanten Bereich die
Patientenstatistiken der Ambulanzen des Jahres. 208gesamt wurden Daten von
17.090 ambulanten Patienten ausgewertet. Im Ralieefrojektes wurden fir die
Patienten die Laufwege in der Poliklinik erhobes. iurde ein Zeitraster tber die
Anwesenheit und die Arbeitsinhalte der einzelnenruBgruppen ermittelt.

AulRerdem wurden die Patientenankiinfte bezogeniaufatjeszeit ausgewertet, die

fur diese Arbeit genutzt wurden.
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Fiur die Datenvaliditat ist zu bertcksichtigen, dassm taglichen Ambulanzablauf
insbesondere zu den Zeiten mit hohem Patientenaurfien nicht immer moglich

ist, dass die Patientendaten bzw. -parameter, (ti@iese Erhebung entscheidend
sind, einwandfrei eingetragen werden. Ein Fehler, lddufig bei der Pflege der
Daten geschieht, ist, dass wiederkehrende Patiemt#nt durchgangig in neuen
Episoden angelegt werden. Die Grol3e der vorliegerf@daindgesamtheit sichert
jedoch, dass solche Fehler in der Dateneingabeusiteegeordnete Rolle spielen und
das Gesamtbild der fur die Auswertung notwendigeateD nicht entscheidend

beeinflussen.

Fur die vorliegende Arbeit wurden die Patientenfieg fir die Sprech-
stundenambulanz, die Notfallambulanz, die Ambul&inzambulante Operationen
und die Ambulanz fur Falle der Berufsgenossenschiaft Montag bis Freitag
zwischen 0-24 Uhr verwendet. Zur Vereinfachung wearddie Daten der finf
Werktage konsolidiert. Dieser Durchschnitt spiegeihen durchschnittlichen
Wochentag in der Poliklinik wider, der als Basis flie Simulation herangezogen
wird. Fur die Simulation der Poliklinik wird ledigh die Personalstarke in
Abhangigkeit von der Zeit als kritische Variablesgken.

Aus verschiedenen Griunden waren die Daten fur ofiesl&tion der Poliklinik und

der Station im notwendigen Detaillierungsgrad nicldn einem einzelnen
Krankenhaus erhaltlich. Es ist jedoch im Fall dseddodells legitim, dass die
Stationsdaten und die Poliklinikdaten nicht ausesinHause stammen. Fur die
Simulation sind lediglich die erfassten Zeiten deetlichen und pflegerischen
Stationsaufgaben und Poliklinikaufgaben entscheidetie den &rztlichen und
pflegerischen Personalbedarf in der Poliklinik uaaf der Station determinieren.
Hiervon hangt ab, wie lange der arztliche und m@tesghe Dienst durch die
Integration der Poliklinik in den Stationsablaufr dgtation A in der Poliklinik

eingesetzt werden kann. Etwaige Unterschiede irlPdaentenstruktur zwischen den
Krankenhdusern und Abteilungen haben auf das Grinmip der positiven

Veranderungen keinen Einfluss, da der definierteeder Stationsaufgaben, der in

die Poliklinik verlagert wird, quantitativ gleichdabt.
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5 Simulation und Auswertungen der Prozessveranderun gen
5.1 Die stationare Versorgung
5.1.1 Istzustand der stationédren Versorgung

5.1.1.1 Auslastung des Pflegepersonals

Im Folgenden wird nun der Istzustand der statian&fege beschrieben. An dieser
Stelle wird fur die Station im Istzustand die Annmah getroffen, dass samtliche
Pflegetatigkeiten, die durch die LEP-Variablen besben werden, durch
Pflegepersondf® ausgefiihrt werden. Um die Rahmenbedingungen @¢ioiséren
Pflege darzustellen, wird zu Beginn die Dimensi@n Abteilung erlautert. Hierbei
ist vor allem die GroRe der Abteilung entscheiderits wird von einer
Abteilungsgro3e von 105 Betten ausgegangen. Uiltesiied diese 105 Betten auf
statistisch 3,5 Stationen von jeweils 30 Betten. &eer angenommenen Betten-
auslastung von 85 ¥ sind das 89,25 Patienten, von denen auf jeder3der
Stationen 25,5 Patienten untergebracht sind. Dig3@rdimension der Abteilung
sowie die Daten fur die Simulation der Poliklinikenen die Simulation zugrunde
liegt, orientieren sich an den realen Zahlen demdaiischen Lehrkrankenhauses
Gottingen-Weende.

Als Erstes wird nun eine Station beschrieben, wd@éhsute in einem Krankenhaus zu
erwarten ist. Diese Station stellt den Istzustarat, dder die Basis fur die
anschlieende Simulation bildet. An den Ergebnisgenistzustandes soll gemessen
werden, inwieweit sich Veranderungen durch einediekturierung der Stationen
ergeben. Fir die Darstellung des Istzustandes tdéo® und den Vergleich mit den
veranderten Prozessen ist eine moglichst detadliBeschreibung der Prozesse auf
den Stationen erforderlich. Hierfir wurden die LERten des KEH ausgewertet, die
bereits in Kapitel 4.3.1 beschrieben wurden. D& jddr Obervariable(Bewegung,
Korperpflege/Kleiden, Essen/Trinken, Ausscheidudgmung, Dokumentation,
Gesprach, Begleitung/Betreuung, Sicherheit, HygieBesprechung, Laborprobe,
Medikation, Behandlungh sich nochmals in bis zu 21 LEP-Variablen uniedgrt

12 Hierbei bezieht sich der Begriff Pflegepersondleinen Durchschnitt aller auf einer Station
verfligbaren Pflegekrafte.

126 Eine Zielauslastung von 85 % der stationéren Kitétalzann als optimal bezeichnet werden (vgl.
Salfeld 2008, S. 124).

44



Simulation und Auswertungen der Prozessveranderunge

ist, wird an dieser Stelle aus Platzgriinden aud# dinflistung dieser Untertatigkeiten
verzichtet. Der vollstandige Datensatz befindet ¢ Anhang dieser Arbeit.

Die Daten sind nach Pflegeschritten pro Patieriggegchritten fur 89,25 Patienten
und Dauer pro Pflegeschritt unterteilt. Alle Datsimd zeitlich nach dem Drei-
Schichten-Modell, das in den meisten Kliniken flie dstationdren Einheiten
angewandt wird, eingeteilt. Aufgrund der Einbezmdpuder Poliklinik, deren
Hauptzeit zwischen 7:30 und 17:30 Uhr liegt, in diationdre Versorgung ist die
Spatschicht von 14-22 Uhr nochmals unterteilt m Zeitfenster von 14-18 Uhr und
18-22 Uhr. Der abgebildete Pflegeaufwand, der deainLEP-Daten entnehmen lasst,
entspricht dem Pflegeaufwand fur durchschnittliPlagienten dieser Abteilung.

Fur den C-Wert, der nicht patientenbezogene Aufgalmefasst und in Kapitel 4.3.1
beschrieben wurde, wird konstant ein Wert von 2%0%alle Schichten angenom-
men. Dieser Wert spiegelt eine normale Arbeitsivetas fir die Pflegekréafte einer
Normalstation widet?” Somit ergibt sich fiir den Pflegeaufwand eineritamit 30

Betten bei einer Auslastung von 85 % ein Persodalifeson 8,17 Pflegekrafte®

Dabei sind auf den 3,5 Normalstationen der Abtgjl28,61 Pflegekrafte im Einsatz.
Bei 89,25 Patienten bedeutet das, dass eine Piigaft 3,12 Patienten versorgt.

Diese Daten sind in Tabelle 4 zusammengefasst.

Tabelle 4: Pflegeschritte, Pflegedauer und benétigs Personal
Frihschicht | Spatschicht Spatschicht Nachtschicht
(6-14 Uhr) (14-18 Uhr) (18-22 Uhr) (22-6 Uhr)
Pflqgeschntte pro 9,33 4,23 417 3,78
Patient
paugr pro Pflegeschritt 5.83 5,37 5.03 4.60
in Minuten
Pflegezelt pro Patient in 54.36 22,70 20,96 17.40
Minuten
Gesamte Pflegezeit fur
89,25 Patienten in 4851,52 2025,70 1871,05 1553,12
Minuten
Pflegepersonalpersonal 13,48 5,63 5,20 4,31
fur 5 Stationen
10,82
Quelle: Eigene Darstellung

127y/gl. Maeder (1999), S. 12.
128 Alle Ergebnisse der Simulation werden zur Veraihfang auf Basis von VKs mit einer taglichen
Arbeitszeit von 8 Stunden angegeben.

45



Simulation und Auswertungen der Prozessveranderunge

Die LEP-ObervariablenEssen/Trinken, Dokumentation, Sicherheit, Medikatio
Behandlung, Besprechungnd Kérperpflege/Kleidenmachen unabhangig von der
Tageszeit fast 80 % der gesamten Anzahl der Pitbgée aus. Diese ist jedoch nur
einer von zwei Bestandteilen der gesamten Pflegedd&er zweite Bestandteil ist
die Dauer der einzelnen Pflegeschritte. Betraami@t die Dauer der Pflegeschritte
bzgl. der verschiedenen Schichten, so ist zu ed@ndass die Dauer je LEP-
Obervariable relativ homogen ist. Der gesamte BHefivand berechnet sich aus
Schrittdauer mal Anzahl der Pflegeschritte pro dpdti Etwa 62 % des gesamten
Pflegeaufwandes machen die LEP-ObervariabMedikation, Dokumentation,

Essen/Trinken, Korperpflege/Kleidemd Behandlungaus. Siehe hierzu den LEP-

Variablenkatalog im Anhang.

5.1.1.2 Stationsarbeit des arztlichen Dienstes

Neben dem Pflegepersonal verfugt jede Station @imen Stationsarzt, der sich um
die medizinischen Fragestellungen der stationaremsdfgung kimmert. Diese
umfassen die LEP-Variablen zu Visite und arztlichéerrichtungen. Zusatzlich

gehort zur arztlichen Stationsarbeit die Aufnahnersuchung neuer Patienten.
Diese Aufnahmeuntersuchung wird in vielen Krankersiein auf der Aufnahme-
station durchgefuhrt. Auch im Fall der vorliegendsmulation finden die Auf-

nahmeuntersuchungen auf einer eigenen Aufnahnmstagtatt, die von der
Umstrukturierung unberthrt bleibt. Tabelle 5 fagst zeitlichen Arbeitsaufwand der

arztlichen Tatigkeit fur die 3,5 Stationen der Alteg pro Tag zusammen.

Da die tagliche Visite meistens nach der Morgenteedpung durchgefihrt wird,
finden die meisten Arzt-Patienten-Kontakte in dgilschicht statt. Jedoch wird die
arztliche Tatigkeit auf der Station nicht seltemafuNotfalle, zu denen die Arzte in
den OP gerufen werden, gestért oder es liegen gehBefunde erst zu einer
spateren Tageszeit vor. Das fuhrt dazu, dass sicimient unerheblicher Teil der
Arzt-Patienten-Kontakte auch nach 14 Uhr ereigriasgesamt verbringt der
chirurgische Stationsarzt etwa 52,20 % seiner Asbeit mit Stationsarbelt®

129 Tauch (2005), S. 44.
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Tabelle 5: Arztliche Téatigkeit auf der Station
Frihschicht | Spatschicht Spatschicht Nachtschicht
(6-14 Uhr) (14-18 Uhr) (18-22 Uhr) (22-6 Uhr)

Per_geschrltte pro 0.54 0.38 013 0.01
Patient
_Daugr pro Pflegeschritt 512 511 5.04 5,78
in Minuten
Gesamte Pflegeschritte
fur 89,25 Patienten 48.21 33.73 11,56 0,92
Gesamte Pflegedauer
fur 89,25 Patienten in 246,66 172,36 58,26 5,31
Minuten

Quelle: Eigene Darstellung

Das heil3t, dass der Stationsarzt ca. 4 StundeS8tatibnsarbeit beschaftigt ist, wenn
man von einem 8-Stunden-Tag ausgeht. Von diesetudd&n ist der Stationsarzt
einer Station mit der angenommenen Gr6Re insgesE3@t88 Minuten mit

patientennahen Téatigkeiten beschaftigt. Neben deélengennahen Tatigkeiten ist in
den 4 Stunden auf der Station noch die Zeit erghattie der Stationsarzt taglich mit

dem Verfassen von Arztbriefen und sonstigen Dokuatemen verbringt.

5.1.2 Sollzustand der stationaren Versorgung

5.1.2.1 Konzeption der Station A

Die Neugestaltung des Stationskonzepts, die beneit&apitel 4.2 beschrieben
wurde, wird insbesondere personaltechnische Verénden nach sich ziehen. Denn
die Einteilung der Patienten in immobile und molsilationére Patienten ermdglicht
die Bundelung von Pflegetatigkeiten und macht debMtat der Patienten nutzbar.
Patienten der hier betrachteten Abteilung werdeb%67 % als mobil, zu 34,50 %
als teilmobile einfache, zu 5,50 % als teilmobil&veindige und zu 4,33 % als

bettlagerige Patienten eingestuft, siehe hierzh dabelle 3.

Auffallig hierbei ist, dass der Anteil der Patiemtelie als mobil eingestuft werden,
mit Uber 50 % recht hoch liegt. Hierbei ist zu lodichtigen, dass bei chirurgischen
Patienten zwar oft der Bewegungsapparat beeinigicist, die Patienten jedoch
mithilfe von verschiedenen Hilfsmitteln wie z. BriiCken oder Gehwagen mobil

sind oder ein Korperteil betroffen ist, das die Mitdt nicht beeinflusst.
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Tabelle 6: Einteilung der Patientenkategorien

Station A Station B
. Mobile Patienten Immobile Patienten
Stationszuordnung (55,67 %) (44.33 %)
Anzahl 49,69 Patienten 39,56 Patienten
Patienten/Stationen 1,95 Stationen 1,55 Stationen

Quelle: Eigene Darstellung

Es sind 55,67 % aller Patienten in der Lage, einamal Tag in die Poliklinik zu
gehen, um dort untersucht zu werden. Diese Patiewtrden auf der Station A
zusammengefasst. Auf der Station B sind alle Paremintergebracht, denen der
tagliche Gang in die Poliklinik nicht zugemutet den kann. Das bedeutet, dass
44,33 % aller Patienten der bisherigen Normalstatof der Station B liegen.

Tabelle 6 verdeutlicht dies.

Einhergehend mit der gesteigerten durchschnittiddiebilitat verringert sich, wie
in Tabelle 3 zu sehen ist, die durchschnittlichiedgtintensitat der Patienten auf der
Station A. Hieraus ergeben sich verschiedene Migiten, diese Station neuartig
zu gestalten und diejenigen Pflegetatigkeiten niraésieren, die bei jedem mobilen
stationédren Patienten zu verrichten sind: die LHER@ariablenEssen/Trinken
Laborprobe und die LEP-Variablen, die die arztlichen Tatig&ri (Visite und

arztliche Verrichtungen) auf der Station umfassen.

LEP-Variable: Essen/Trinken

Wie Tabelle 7 zu entnehmen, belauft sich der P#afygand der LEP-Variablen
Essen/Trinken einfackir einen mobilen stationéren Patienten pro Tafy14dy19
Minuten und fur alle mobilen stationaren Patientari 556,36 Minuten fur drei
Mahlzeiten. Ein Pflegeschritt der LEP-Variabl&ssen/Trinken einfacimit dem
Zeitwert funf Minuten beinhaltet die individuelle s&nsbestellung, noétige
Hilfestellungen sowie das Bringen bzw. Anrichterd ulbholen des Essens bzw.
Trinkens. Der Pflegeschritt wird durch das Abhotlem Tabletts fir das Abendessen
in der Spatschicht oft erst nach 18 Uhr beendes, dzau fuhrt, dass zwischen 18-22
Uhr noch 0,38 Pflegeschritte dokumentiert sind.
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Tabelle 7: LEP-Variable Essen/Trinken einfach™° (5 Minuten)

Frihschicht | Spatschicht | Spatschicht
(6-14 Uhr) | (14-18 Uhr) | (18-22 Uhr)

Pfle_geschrltte pro 1.25 0.60 0,38
Patient
Pflegeschritte fir 50
mobile stationare 62,25 30,00 19,02
Patienten
Gesamte Pflegezeit
Iy S0 kel S 311,23 150,01 95,12
ionare Patienten in
Minuten

Quelle: Eigene Darstellung

Da die Patienten mobil sind, kbnnen sie zu den ktdn einen Gemeinschaftsraum
aufsuchen, in dem das Essen bei einer zentraleen&mssgabe abgeholt werden
kann. Dadurch werden die Wegstrecken, die bisher Riegepersonal zuriickgelegt
wurden, vom Patienten zurlickgelegt. Fir die zemtrBlssensausgabe kann
Hilfspersonal eingesetzt werden. Somit missen s&taminierte Kranken-
pflegekrafte mit dieser pflegefremden Tatigkeitmibeschaftigen. Wenn man davon
ausgeht, dass die zentrale Essensausgabe zum U€kjhdtlittagessen und
Abendessen verflugbar ist, so ergibt sich fir digeBenung des notwendigen
Hilfspersonals das in Tabelle 8 ersichtliche Bitti.Eine Zentralisierung dieser
Pflegekomponente spart somit einen betrachtlicrghdes individuellen Pflegeauf-
wandes mobiler stationdrer Patienten ein, wobesdallie Speisenvielfalt an der
zentralen Essensausgabe vorgehalten und sogaroptiatiert werden kann, indem

wegen individueller Auswahl am Buffet weniger Reztelickgehen.

Bei der raumlichen Konzipierung der zentralen Esaasgabe ist zu eruieren, ob alle
mobilen stationaren Patienten einen gemeinsamesn&issaim aufsuchen sollen oder
ob es Essenausgaben auf jeder Station geben sedl.Hangt letztendlich von den
raumlichen Gegebenheiten der Abteilung ab. NeberKdstenersparnis durch den
Einsatz von Hilfspersonal hat diese Umstrukturigruden nichtquantifizierbaren
Vorteil, dass durch das Zusammenkommen der Patiezieden Mahlzeiten der

soziale Kontakt der Patienten untereinander veaehtfund geférdert wird.

130 Dje Tatigkeiten der Untervariablessen/Trinken einfadh der Nachtschicht sind zu
vernachlassigen, da diese nicht zentralisiert wekd@nen.

131 Eiir die Simulation wird angenommen, dass das Ateit des Buffets in der Krankenhauskiiche
genauso viel Zeit beansprucht wie das AnrichterSgesisen auf Tabletts.
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Tabelle 8: LEP-Variable Essen/Trinken einfach zentralisiert

Frihschicht Spatschicht
(6-14 Uhr) (14-18 Uhr)**
Pfle_geschrltte pro 200 1.00
Patient
Dauer pro Pflege-
schritt in Minuten 1,30 1.30
Hilfskraft-Minuten 130,00 65,00

Quelle: Eigene Darstellung

LEP-Variable: Bett-/Liegeplatz herrichten einfach

Der tagliche Pflegeaufwand fir die LEP-Obervariabtgperpflege/Kleidersoll fur
mobile stationare Patienten auch durch Hilfspernsaearichtet werden. Auf der
Station A kommt hierbei nur die LEP-VariabBett-/Liegeplatz herrichten einfach
mit einem Zeitwert von 3 Minuten in Frage. Die @em LEP-Variablen der
ObervariableKorperpflege/Kleidersind nur fir Patienten der Station B notwendig,
siehe Tabelle 3. Somit lasst sich der in Tabeleufefiihrte Pflegeaufwand durch
Hilfspersonal verrichten.

Tabelle 9: LEP-Variable Bett-/Liegeplatz herrichten einfach (3 Minuten)

Frihschicht | Spatschicht
(6-14 Uhr) | (14-18 Uhr)

Pflegeschntte pro 0,60 0.34
Patient
Pflegeschritte fiir 50
mobile stationére 30,00 17,03
Patienten
Gesamte Pflegezeit
7B el gz 90,01 51,08
tionare Patienten in
Minuten

Quelle: Eigene Darstellung

Somit koénnen fur die LEP-VariablBett-/Liegeplatz herrichten einfach41,09
Pflegeminuten von Hilfspersonal tbernommen werdEme Substitution der
anspruchsvolleren LEP-Variablen der ObervariaBlérperpflege/Kleidendurch
Hilfskréafte l&sst sich auf der Station B schon aufgrund degeaitQualifikation und

132 Hilfspersonal wird nur bis 18 Uhr eingesetzt.
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der allgemein hoheren Personaldichte, die auf démerden Pflegeaufwand der

immobilen Patienten beruht, kaum realisieren.

5.1.2.2 Tatigkeiten, die in die Poliklinik verlager  t werden

Die Visite, arztliche Verrichtungen, LaborprobenduBlutentnahmen werden heute
vom Stationsarzt bzw. dem Pflegepersonal auf datiddt durchgefuhrt. Da diese
Tatigkeiten fur mobile stationdre Patienten in Zufkwinicht mehr auf der Station
stattfinden sollen, sondern ein Bestandteil derefirim der Poliklinik werden, fallt
die Pflegedauer fir diese Tatigkeiten auf der &Gtafi komplett weg. Unter Kapitel
5.2.2.1 werden die LEP-Variablen, die zukinftig tBedteil der Arbeit in der
Poliklinik werden, einzeln mit Zeitwerten aufgeftihrDie Gesamtheit der
patientennahen arztlichen Tatigkeiten, Blutentnahm@d Laborproben auf der

Station und der damit einhergehende Pflegeaufwisaldis Tabelle 10 ersichtlich.

Wie in Kapitel 4.2 bereits beschrieben, finden din genannten patientennahen
arztlichen Tatigkeiten, die bisher auf der Statspattfanden, im Sollzustand in der
Poliklinik statt. Dadurch wird die Station A vonedem Pflegeaufwand entlastet und
arztliche und pflegerische Arbeitskraft wird freidukann in die Poliklinik verlagert

werden.

Tabelle 10: Tatigkeiten, die von der Station in did?oliklinik verlagert werden
Frihschicht | Spatschicht | Spatschicht | Nachtschicht
(6-14 Uhr) | (14-18 Uhr) | (18-22 Uhr) (22-6 Uhr)
Pfle_geschrltte pro 0.61 0.42 0,30 0,09
Patient
Pflegeschritte fiir 50
mobile stationére 30,40 20,77 14,82 4,22
Patienten
Gesamte Pflegezeit
7 S T Etel| 6 S 160,83 106,96 74,79 21,71
tionare Patienten in
Minuten
Quelle: Eigene Darstellung
5.1.2.3 Gesamtheit der Pflegeaufgaben auf der Stati  on A

Durch die Umstrukturierung von Station A ergibtrs@ine deutliche Veranderung in
der Personalstruktur. Die geringere Morbiditat, damit einhergehende sinkende
Pflegeaufwand fir die mobilen stationéaren Patienteth der Einsatz von Hilfsper-
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sonal fur die definierten Aufgaben fuhren dazu,sdsish folgendes Bild fur den

Personaleinsatz ergibt, siehe Tabelle 11.

Tabelle 11: Pflegeaufwand auf der Station A, der dwh Pflegepersonal erbracht wird
Frihschicht | Spatschicht Spatschicht Nachtschicht
(6-14 Uhr) (14-18 Uhr) (18-22 Uhr) (22-6 Uhr)
Pfle_geschrltte pro 5,20 1.94 272 276
Patient
_Daugr pro Pflegeschritt 5,34 4.8 3,87 3,90
in Minuten
Pf_legezelt pro Patient in 27.80 9.36 10,55 10.76
Minuten
Gesamte Pflegezeit fir
50 Bt b s 1381,20 464,82 524,11 534,72
Pflegepersonalpersonal
fur 1,95 Stationen 3,84 1.29 148 149
2,75
Quelle: Eigene Darstellung

Die durchschnittliche tagliche Anzahl an Pflegegtdm, die vom Pflegepersonal auf
der Station A durchgefiihrt wird, sinkt gegentber Nermalstation um 41,30 %.
um,76.3%
Pflegeschrittdauer der Pflegeaufwand auf der Stgtie@ Patient pro Tag um 49,35

Dadurch sinkt zusatzlich einhergehend mit der reduzierten
% gegenuber der Normalstation. Das Verhéltnis Riatie Pflegepersonal verdoppelt
sich nahezu gegenuber einer Normalstation, wie abelle 12 ersichtlich. Somit
mussen fur die Verrichtung der Pflegeaufgaben, alié einer Station mit der
angenommenen Grol3e stattfinden, nur noch 4,14 dkitafie und eine Hilfskraft, die

Aufgaben im Gesamtzeitwert von 0,36 VK durchfihsetien, eingesetzt werden.

Tabelle 12: Veranderung des Verhaltnisses PatienuzZPflegepersonal auf Station A

Pflegekrafte Patienten
Normalstation 1 3,12
Station A 1 6,16

Quelle: Eigene Darstellung

5.1.2.4 Konzeption und Ergebnisse der Station B

Da es auf der Station B zu einer Bundelung dereRtn kommt, die eine
geminderte Mobilitdt und eine htéhere Morbiditat sowinen hoheren Pflegeauf-
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wand haben, ergeben sich auch Veranderungen kergPatsonalstruktur der Station
B. Insbesondere das Verhaltnis Patient zu Pflegepal unterscheidet sich stark von
dem einer Normalstation. Tabelle 13 veranschauti@hpersonellen Ressourcen, die
auf der Station B bendtigt werden, um den dardestelPflegeaufwand zu

verrichten.

Auf der Station B finden nun 27,21 % mehr Pflegeistehpro Patient pro Tag als auf
einer Normalstation statt. Aul3erdem dauert ein ltkalnittlicher Pflegeschritt
9,05 % langer als auf einer Normalstation, was déhu, dass der gesamte Pflege-
aufwand auf der Station B pro Patient um 38,72 étgst Wie in Tabelle 14 zu
erkennen ist, sinkt das Patient-Pflegepersonal-ienis auf der Station B auf 2,25
Pflegekréfte pro Patient. Das bedeutet im Umkelwussh dass auf einer Station der

postulierten Gro3e 11,33 Pflegekréfte eingesetrtieve

Tabelle 13: Pflegeaufwand auf der Station B

Frihschicht | Spatschicht Spatschicht Nachtschicht
(6-14 Uhr) (14-18 Uhr) (18-22 Uhr) (22-6 Uhr)
Pflegeschntte pro 11.40 5,39 5,50 5,06
Patient
paugr pro Pflegeschritt 6.45 5,88 5.41 4,98
in Minuten
Pf_legezelt pro Patient in 73,50 31,67 29,75 25 10
Minuten
Gesamte Pflegezeit fir
39 Patienten in Minuten 2908,07 1252,83 1177,14 996,76
Pfle_gepersonal fur 1,55 8,08 3.48 3,07 277
Stationen
6,75

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 14: Veradnderung des Verhdltnisses PatienuzZPflegepersonal auf Station B

Pflegekrafte | Patienten
Normalstation 1 3,12
Station B 1 2,25

Quelle: Eigene Darstellung

Die Tabelle 15 stellt die quantitative personellavérteilung vor, die sich durch die

Neukonzeption fur Station A und Station B ergeleie absolute Bettenstéarke pro
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Station bleibt bestehen, jedoch werden aus deN@&malstationen 1,95 Stationen A

und 1,55 Stationen B, die personell unterschiedliesetzt sind.

Tabelle 15: Eckdaten der Sollsituation fur die Stabnen A und B

Station A Station B Gesamt

Betten pro Station 30,00 30,00 105

Anzahl Stationen 1,95 1,55 3,5

Auslastung 85 % 85 % 85 %
Patienten pro Station 25,50 25,50 89,25
Pflegekraftezahl gesamt 8,07 17,60 25,67
Arzte 0 0,45 0,45
Hilfskrafte 0,70 0 0,70

Quelle: Eigene Darstellung

5.2 Die Versorgung in der Poliklinik
5.2.1 Istzustand der Poliklinikablaufe

5.2.1.1 Rahmenbedingungen fur die Prozesse in der P oliklinik

Die Umstrukturierung der Station ist ein Teil desiean Konzepts und zielt im Sinne
der Prozessoptimierung auf die Einsparung von Ratkosten bei gleich bleibender
Leistung der stationdren Versorgung ab. Der zwigieder Prozessoptimierung, die
Veradnderung der Prozesse in der Poliklinik, sadbesondere die Verbesserung der
Prozessleistungsparameter Qualitat und Zeit zugd-blaben. Hierfir werden zu
Beginn wiederum der Istzustand der Poliklinik unel Brgebnisse der stochastischen
Simulation dargestellt. Danach wird die Poliklinik Sollzustand beschrieben und
das Verbesserungspotenzial veranschaulicht. Arestdaid werden die schwer
quantifizierbaren qualitativen Veranderungen fi@ ltitegration der Poliklinik in den

Prozess der stationaren Versorgung mobiler stagomatienten diskutiert.

5.2.1.2 Ambulante Patienten der Poliklinik

Die Patientendaten, die fur die Simulation verweénaderden, entsprechen den
Patientenzahlen der unfall- und allgemeinchirutggscPoliklinik des akademischen
Lehrkrankenhauses Goéttingen-Weende. Es wird flStheulation die Patientenzahl
im Wochendurchschnitt (Montag bis Freitag) angen@mnbadurch soll vermieden
werden, dass tagesabhéangige Schwankungen ein igtisebes Bild ergeben. Das

Patientenaufkommen am Wochenende (Samstag undagdmmird vernachlassigt,
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da an diesen Tagen in der Poliklinik reduziertedRascen zur Verfigung stehen und
nur Notfalle behandelt werden. Deshalb findet dretlighe Visite fir mobile
stationare Patienten am Wochenende weiterhin aub@ion statt. In der Poliklinik
werden von Montag bis Freitag Notfallambulanzpagan Sprechstundenpatienten,
BG-Sprechstundenpatienten und Patienten der Ambdilarambulante Operationen
behandelt. Die Simulationssoftware MedModel gibtr,vdass die Ankunft von
Patienten innerhalb eines definierten Zeitintesjaldas in der vorliegenden
Simulation 60 Minuten entspricht, einer Gleichvituteg folgt. Tabelle 16 sowie
Abbildung 13 zeigen die zusammengefassten Patigaten in Abhangigkeit des
Ankunftszeitpunktes in der Poliklinik.

Abbildung 13: Ankunft der Patienten in der Poliklinik nach Ambulanzen

20,00

15,00 -

10,00 -

0,00 P e e e e T

ambulante Patienten

= Sprechstundenpatienten Notfallambulanzpatienten

BG-Sprechstundenpatienten AOP-Sprechstundenpatienten

Quelle: Eigene Darstellung

Die erhobenen Daten gehen von durchschnittlichetwZegen fir die Behandlungs-
dauer der einzelnen Patientengruppen aus. Als Hasiglie arztliche Behand-
lungsdauer aller Patienten der Poliklinik wurde vedild des Projektes von der
Gutersloher Organisationsberatung ein gemittelestwrt von 15 Minuten gewabhilt.
Fur die stochastische Simulation wurde eine Noreréddung um diesen

Erwartungswert mit einer Standardabweichung vonidukén angenommen, N(15;
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4)"* Minuten. Wahrend dieser Zeit sind jeweils einee@ékraft und ein Arzt
gebunden. Zusatzlich ist die Gesamtbehandlungszettwei Behandlungsschritte
aufgeteilt. Es wird davon ausgegangen, dass jedger nach N(5; 1) Minuten
Behandlung entweder zur bildgebenden Diagnostik ot Labor geschickt wird.
Nach der Ruckkehr aus der bildgebenden Diagnogtik thabor lauft die restliche
Zeit von N(10; 3) Minuten der Behandlung im Beiseiner Pflegekraft und eines
Arztes ab. Fir die Zeit im Labor bzw. in der bildgaden Diagnostik werden N(30;
10) Minuten veranschlagt. Alle Patienten werden rdér gleichen Prioritat

behandelt, lediglich Notfallambulanzpatienten warbevorzugt behandelt.

Tabelle 16: Ankunftszeiten der ambulanten Patientern der Poliklinik
0,01 0,00 0,00 0,19 0,19
0,01 0,00 0,00 0,11 0,13
0,01 0,00 0,00 0,07 0,08
0,02 0,00 0,00 0,04 0,05
0,00 0,00 0,00 0,04 0,04
0,01 0,00 0,00 0,09 0,10
0,02 0,08 0,01 0,05 0,16
0,35 13,67 0,51 0,81 15,34
0,53 15,60 0,67 1,67 18,47
0,53 12,86 0,29 1,88 15,56
0,80 13,17 0,48 2,10 16,55
0,74 9,71 1,04 1,91 13,41
0,65 7,24 0,40 1,47 9,76
0,62 5,66 0,44 1,23 7,95
0,65 3,94 0,44 1,07 6,11
0,49 2,25 0,11 0,95 3,80
0,52 2,04 0,04 0,89 3,49
0,43 0,70 0,02 1,01 2,17
0,29 0,15 0,01 1,09 1,54
0,23 0,03 0,00 1,01 1,28
0,19 0,02 0,01 1,04 1,26
0,12 0,02 0,00 0,67 0,81
0,07 0,00 0,00 0,50 0,57
0,04 0,02 0,00 0,25 0,31
Quelle: Eigene Darstellung

133 Normalverteilung(Erwartungswert; Standardabweig)un
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5.2.1.3 Resources und Locations in der Poliklinik

In der Simulation wird zwischen Resources und Lioost unterschieden, siehe
hierzu auch Kapitel 4.1.2. Resources sind in dieBathpersonelle Ressourcen und
Locations entsprechen Ortlichkeiten bzw. medizintéschen Kapazitaten. Die
personellen Ressourcen der Poliklinik sind in Arated Pflegepersonal unterteilt.
Als Verhaltnis wird angenommen, dass jeder Arzt ik Pflegekraften zusam-
menarbeitet. Hierbei enthalt der Faktor 1,5 did,Zeelche die Pflegekraft benttigt,
um die Behandlung vor- und nachzubereiten bzw. adtnative Aufgaben zu

erledigen.

Die Berechnung der Personalbindungsminuten ergélenie Zeit von 7:30 bis
17:30 Uhr einen Personaleinsatz von 3 Arzten uBdS¢hwestern in der Poliklinik.
In der Zeit von 17:30 bis 7:30 Uhr ist die Polikkmoch mit einem Arzt und 1,5
Pflegekraften im Bereitschaftsdienst besetzt. Dechstehende Abbildung 14
verdeutlicht die pflegerische und arztliche Pertgifeke im Verhéltnis zu der
Ankunft der ambulanten Patienten in der Poliklimk Zeitraum von 24 Stunden.
Hierbei ist zu erkennen, dass zwischen 9 und 13ntéitir Patienten in der Poliklinik
ankommen als mit der verfliigbaren Personalstarkeittglipar versorgt werden

kdnnen, wodurch Wartezeiten entstehen.

Abbildung 14: Personalverteilung und Ankunft aller ambulanter Patienten — Istzustand

20.00

15.00

10.00 -

ambulante Patienten

5.00 A

Quelle: Eigene Darstellung
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Unter Ortlichkeiten bzw. medizintechnischen Resseniisind die Sprechzimmer, die
Behandlungsrdume sowie Labor und die bildgebendagriaistik, die von der
Poliklinik fuBBlaufig zu erreichen sind, zu verstaheLabor und bildgebende
Diagnostik werden in der Simulation unter dem Koepl Diagnostik
zusammengefasst, da eine separate Auswertung diggeziten nicht durchgefihrt
wird. Das bedeutet, dass nicht unterschieden wiocein Patient nach finf Minuten
Behandlung in die bildgebende Diagnostik oder iabdr geschickt wird, da dies auf
die personelle Organisation der Poliklinik keinestwirkungen hat. Insgesamt sind in
der Diagnostik acht Kapazitdten vorhanden, diegbadeinen Engpass darstellen, so
dass hier keine Patientenstaus entstehen. Weitstdien der Poliklinik insgesamt
sechs Sprechzimmer und drei EingriffsrAume zur ¢prg. Abbildung 15 zeigt den
Grundriss einer fiktiven Poliklinik mit angeschlesem Diagnostikbereich, welcher

der Simulation zugrunde liegt.

Abbildung 15: Grundriss mit Laufwegen und Behandlurgseinheiten fiir die Simulation

& &
[ #1

Sprechzimmer

Diagnostik

Innenhn®

Behandlungs -
raum

® v u

Wartebereich

Wege

|

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Tauch (@05), S. 702.
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5.2.1.4 Simulation und Ergebnisse des Istzustandes

Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der Sinomatargestellt, die mithilfe des
Simulationsprogramms MedModel gewonnen wurden. $disulationsdauer betragt
24 Stunden. Also handelt es sich um eine so geeamdliche Simulation, deren

Simulationsergebnisse auf mehreren Replikationeesedi endlichen Systems

beruhen** Es werden 60 Replikationen eines mdoglichen Tageder Poliklinik

durchgefuhrt, um eine hinreichend grof3e Verteiltungdion fur die Ergebnis-

analyse zu erlangen.

Tabelle 17: Personalstarke und -auslastung in derdbiklinik — Istzustand

Arbeitszeit
A Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal | wertin Stunden abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 10,08 0,11 10,05 10,10
Arztliches Personal
17:30 -7-30 Uhr 1,00 1,50 14,04 0,03 14,03 14,05
Anteil der Zeit am
Patienten an der Gesamtarbeitszeit
Arzte Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal wert in % abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal o o o 0
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 88,06% 1,70% | 87,63% | 88,49%
Arztliches Personal o o o 0
17:30 -7:30 Uhr 1,00 1,50 17,22% 3,45% | 16,35% | 18,09%
Anteil der Wegezeit
an der Gesamtarbeitszeit
Arzte Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal wert in % abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal 0 0 0 9
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 5,13% 0,22% 5,07% 5,18%
Arztliches Personal
17:30 -7-30 Uhr 1,00 1,50 1,48% 0,25% 1,42% 1,55%
Durchschnittliche Auslastung
bezogen auf die Gesamtarbeitszeit
A Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal wert in % abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal 0 o 0 9
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 93,18% 1,80% | 92,73% | 93,64%
Arztliches Personal
17:30 -7:30 Uhr 1,00 1,50 18,70% 3,62% | 17,79% | 19,62%

Quelle: Eigene Darstellung

134\v/gl. Gosavi (2003), S. 43.
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Tabelle 18: Ergebnisse fir ambulante Patienten dePoliklinik — Istzustand

Anzahl
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 86,28 0,91 86,05 86,51
Notfallambulanzpatienten 19,57 0,74 19,38 19,75
AOP Ambulanzpatienten 5,00 0,00 5,00 5,00
BG Ambulanzpatienten 6,88 0,32 6,80 6,96
Wegezeit/Patient in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 7,62 0,02 7,62 7,63
Notfallambulanzpatienten 8,88 0,05 8,86 8,90
AOP Ambulanzpatienten 7,62 0,07 7,59 7,64
BG Ambulanzpatienten 7,63 0,05 7,61 7,65
Nettobehandlungszeit/Patient ohne
Diagnostik und Anmeldung in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 15,06 1,15 14,76 15,35
Notfallambulanzpatienten 14,68 2,25 14,11 15,25
AOP Ambulanzpatienten 11,23 4,29 10,15 12,32
BG Ambulanzpatienten 14,47 4,17 13,42 15,53
Gesamtzeit in der
Poliklinik/Patient in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 143,26 12,32 140,14 146,38
Notfallambulanzpatienten 79,17 2,93 78,42 79,91
AOP Ambulanzpatienten 145,06 18,06 140,49 149,63
BG Ambulanzpatienten 130,65 23,75 124,64 136,66
Wartezeit/Patient in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 83,58 11,94 80,56 86,60
Notfallambulanzpatienten 18,61 2,18 18,05 19,16
AOP Ambulanzpatienten 89,21 17,11 84,88 93,54
BG Ambulanzpatienten 71,54 23,54 65,59 77,50

Anteil Wartezeit/Patient

an Gesamtzeit in der Poliklinik in %

Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in % abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 58,34% 3,32% 57,50% 59,18%
Notfallambulanzpatienten 23,50% 2,26% 22,93% 24,08%
AOP Ambulanzpatienten 61,50% 4,86% 60,27% 62,73%
BG Ambulanzpatienten 54,76% 9,00% 52,48% 57,04%

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 17 zeigt die Personalstarke, die prozeatiaittozeit, in der Arzte und die
Pflegekrafte den Patienten behandeln, die prozenWagezeit, die das Personal fir
die Laufwege bendétigt, und die durchschnittlichezgntuale Auslastung des Pflege-
personals nach Zeitintervall pro Tag. Jede erhobéhessgrofle wird als
Erwartungswert mit entsprechender Standardabweglsanvie Konfidenzintervall

mit einem Signifikanzniveau von 95% dargestellt.

In der Zeit von 7:30 bis 17:30 Uhr sind die Arztedwlas Pflegepersonal sehr stark
ausgelastet. Abends und nachts zwischen 17:30 us@l Uhr werden nur noch
Notfalle und vereinzelte Sprechstundenpatientersorgt, was dazu fuhrt, dass in
dieser Zeit das Pflegepersonal im Bereitschaftstliear zu 18,70 % im Einsatz ist.

Durchschnittlich lasst sich eine Auslastung vorb6 tber 24 Stunden feststellen.

Eine weitere Komponente, die sich mit dem Simufeprogramm MedModel

auswerten lasst, ist die Information bzgl. der Bguvey der Patienten. In Tabelle 18
sind diese Informationen zusammengefasst. Die AndahPatienten je Kategorie
sowie die Nettobehandlungszeit plus Diagnostik whd Zeit fur An- und

Abmeldung sind die Parameter, die exogen fir draugition festgelegt werden.
Diese festgelegten Parameter, die verfigbare Palksgpazitat und die Ankunftszeit
der Patienten determinieren neben der Personattustpdie Wartezeiten und somit
die Gesamtzeit, die die Patienten in der Poliklimébringen. Die Wegezeit pro
Patient hangt von den rdumlichen GegebenheitenPadiklinik ab. In diesem

Modell, abhangig vom Grundriss, ergeben sich fig desamte Wegezeit der

Patienten vom Eintritt bis zum Verlassen der Pwiiklinsgesamt 7,63 Minuten.

Die durchschnittliche Wartezeit pro Patient liegt #2,32 Minuten bei Uber 54,81 %
der Gesamtzeit pro Patient in der Poliklinik. Lddig die Wartezeit von Notfallen
betragt aufgrund der bevorzugten Behandlung mi6Il8yiinuten 23,51 % der
Gesamtzeit, die Notfalle in der Poliklinik verbramg Diese Wartezeiten sind
insbesondere darauf zurtickzufiihren, dass zwischemd813 Uhr ein Grof3teil der
Sprechstundenpatienten in der Poliklinik ankommd umcht zeithah behandelt
werden kann. Patienten, die nicht gleich behandeitlen kénnen, missen warten.
Deshalb werden viele der Patienten erst dann beftameéenn der Patientenstrom in

der Mittagszeit wieder abnimmt. Diese Wartezeitehetmen auf den ersten Blick
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noch ertraglich. Hierbei darf aber nicht vergess@rden, dass im Vergleich zur
Realitat das Modell Zahlen liefert, die einem reigslosen Ablauf in der Poliklinik
zugrunde liegen. Wiurden zusatzlich noch Polytraamaind weitere nicht
vorhersehbare Faktoren mit einbezogen, so warewdrezeiten sicherlich weitaus
hoher. Im Vergleich macht das Aul3envorlassen solaheorhersehbarer Faktoren
jedoch keinen Unterschied, da im Ist- und Sollaudtaon demselben ambulanten

Patientenstrom ausgegangen wird.

Die Abbildung 16 zeigt beispielhaft an einer Reglikn, wie viele ambulante
Patienten gleichzeitig in der Poliklinik behandekrden. Zwischen 10 und 12 Uhr
sind bis zu 34 Patienten gleichzeitig in der Palikl Das fuhrt zu den bereits

beschriebenen Wartezeiten.

Abbildung 16: Anzahl ambulanter Patienten in der Pdiklinik — Istzustand
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Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.2 Sollzustand der Poliklinikablaufe

5.2.2.1 Rahmenbedingungen in der Poliklinik im Soll ~ zustand

In der Simulation des Sollzustandes der Poliklvekandern sich die grundlegenden
Rahmenbedingungen des Istzustandes nur insowss, zigsatzliche Sprechzimmer
fur das zusatzliche Personal von der Station zufiidang stehen. Auch die Daten
bzgl. der ambulanten Patienten bleiben gleich zonufation des Istzustandes. Wie
bereits beschrieben, wird in der Simulation dedz8standes zu dem bereits in der
Poliklinik beschaftigten arztlichen und pflegerisch Personal zusatzlich die
Arbeitskraft der Stationsarzte inklusive dazugehdesn Pflegepersonal eingesetzt.
Somit steht zu Spitzenzeiten in der Poliklinik mé&@arsonal zur Verfigung, um die
Spitzen des Patientenaufkommens besser abbaueinnerk Die entscheidende zu
simulierende Veranderung im Poliklinikablauf dedl&wstandes ist die Verlagerung
der arztlichen Behandlung und einiger Pflegetaiigkevon der Station A in die

Poliklinik. Tabelle 19 zeigt, welche &arztlichen uptlegerischen Téatigkeiten in der
Poliklinik im Rahmen der Visite der mobilen sta@wan Patienten durchgefuhrt

werden.

Da alle in Tabelle 19 definierten Tatigkeiten plard Tatigkeiten sind, kbnnen die
1,41 Pflegeschritte pro Patient wahrend einer 8gza der Poliklinik durchgefihrt
werden. Die dadurch eingesparten Laufwege lass#nlaider nicht quantifizieren,
da die Laufwege in die Zeitwerte der LEP-Variabj@muschal eingerechnet sind.
Den Zahlen ist zu entnehmen, dass alle arztlichatigKeiten zusammengefasst
taglich insgesamt 5,41 Minuten pro Patient dauédfe zusatzlichen Pflegeauf-
gaben, die in der Poliklinik von Pflegekraften cwefihrt werden, ergeben
zusammen 1,92 Minuten pro Patient. Somit dauert Behandlung mobiler
stationérer Patienten in der Poliklinik inklusivezticher Verrichtungen, Blutent-
nahme und Laborprobe 7,33 Minuten. Fir die Simotatwird eine Standard-
abweichung von 1 Minute angenommen. Quantitativdeer genau dieselben
pflegerischen und arztlichen Tatigkeiten verrichig im Istzustand auf der Station
und in der Poliklinik, nur dass diese zwischen Riolik und Station anders verteilt

sind.
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Tabelle 19: Tatigkeiten, die von der Station in did?oliklinik verlagert werden

Frihschicht Spéatschicht Spéatschicht Nachtschicht Ge-

(6-14 Uhr) (14-18 Uhr) | (18-22 Uhr) (22-6 Uhr) samt
Pflegeschritte/

Patient 0,53 0,37 0,13 0,01 1,05
2 Pflegeschritte/

S alle Patienten 26,54 18,63 6,40 0,48 52,05
Pflegeminuten

S 132,75 93,16 32,00 2,39 260,3
Pflegeschritte/

. < |Patient 0,04 0,03 0,17 0,03 0,28

<} :

g E Pflegeschritte/

2 'F:u alle Patienten 2,05 1,67 8,23 1,73 13,68
Pflegeminuten

gesamt 15,99 9,42 41,60 8,85 75,85
Pflegeschritte/

.. |Patent 0,03 0,01 0,00 0,04 0,08

S 0 :

22 Pflegeschritte/

S 2 | alle Patienten 1,51 032 0.15 1,98 3,96
Pflegeminuten

gesamt 7,53 1,59 0,76 9,91 19,79

. | 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01
% & & 2 [Bregeschritel
oS> egeschritte

8 fg g % alle Patienten 0,30 0,15 0,04 0,03 0,52
= 2 © = | Pflegeminuten

gesamt 4,57 2,79 0,44 0,57 8,36
Pflegeschritte/

. Patient 0,61 0,42 0,30 0,09 1,41
] Pflegeschritte/

g alle Patienten 30,40 20,77 14,82 4,22 70,21
Pflegeminuten

gesamt 160,83 106,96 74,79 21,71 364,3

Quelle: Eigene Darstellung

Aus diesen Daten lassen sich nun die entscheidenMdgénderungen fir die
Poliklinik im Sollzustand quantifizieren. Es stehelie Stationsarzte der 1,95
Stationen A fir jeweils 137,88 Minuten zur Verfuguibementsprechend stehen 2
Stationsérzte 141,41 Minuten in der Poliklinik zMerfigung. Wenn davon
ausgegangen wird, dass bei der Visite eine Pfledielind ein Stationsarzt anwesend
sind und die obengenannten LEP-Variablen anschigt@en der Pflegekraft erledigt
werden, so sind zuséatzlich 2,72 Stationspflege&rdfir dieselbe Zeit in der
Poliklinik notwendig. Somit kommen auf einen zuséhen Stationsarzt der Station
A in der Poliklinik 1,36 Pflegekrafte der Station'® Abbildung 17 zeigt die
Personalstarke in der Poliklinik im Sollzustand uhd ankommenden ambulanten

Patienten in zeitlicher Abhangigkeit.

35 1m Faktor 1,36 sind die zusatzliche Zeit, die Bftegekraft mit der LEP-Variablen, die nicht zur
arztlichen Behandlung gehdren, und der C-Wert v foZenthalten.
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In der Simulation werden die mobilen stationdretidhéen in den freien Behand-
lungsfenstern, die sich ergeben, nachdem der GraolétePatienten versorgt worden
ist, behandelt. Das heil3t, dass die mobilen stétemn Patienten in der Poliklinik
zwischen 7:30 und 17:30 Uhr in den Zeiten behandeftden kdnnen, zu denen die

Personalstarke Uber der zu behandelnden ambulBatemtenzahl liegt.

Abbildung 17: Personalverteilung und Ankunft ambulanter Patienten — Sollzustand

20,00

Untersuchung der mobilen
stationaren Patienten
in der Poliklinik

N

c 15,00 1 :
% 2 Arzte
Q 2,72 PK
©
O 10,00
g
c
<
=}
2
E 500
@
1 Arzt
1,5 Pflegekréafte
0,00 e -
N N & & NS &
(Oq\) KO%\) Koq\) ,lfocbo 6(0%\) KOQ\)
N} M > ¥ N
Q 54 & Y e »
N NS 03

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2.2 Simulation und Ergebnisse des Sollzustandes

Mithilfe von MedModel lassen sich nun die Verdndayen, die sich durch diese
Umverteilung ergeben, quantifizieren. Die Simulasidauer betragt wieder 24
Stunden, wobei wiederum 60 Replikationen durchgefiderden. Alle Parameter
bzgl. Poliklinikpersonal und ambulantem Patienték@ammen bleiben gleich.
Zusétzlich werden alle mobilen stationéren Patremteder Poliklinik behandelt und
die Stationsarzte und Stationspflegekrafte sinddiér Zeit, die sie sonst auf der
Station fur die definierten LEP-Variablen am Pakenbenétigen, in der Poliklinik
eingesetzt. Tabelle 20 zeigt den Erwartungswed, Standardabweichung und die
Konfidenzintervalle mit einem Signifikanzniveau v@b % fur die prozentuale
Auslastung, die Arbeitszeit, die Wegezeit und Nstteandlungszeit des arztlichen

und pflegerischen Personals in der Poliklinik.
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Tabelle 20: Personalstérke und -auslastung in derdbiklinik — Sollzustand
Arbeitszeit
R Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal | wertin Minuten abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 10,07 0,08 10,05 10,09
Arztliches Personal
17:30-7:30 Uhr 1,00 1,50 14,04 0,04 14,03 14,05
Stationspersonal 9.00-
11:21 Uhr 2,00 2,72 2,36 0,08 2,33 2,38
Anteil der Zeit am
Patienten an der Gesamtarbeitszeit
R Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal wert in % abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 87,79% 2,63% | 87,13% | 88,46%
Arztliches Personal
17:30-7:30 Uhr 1,00 1,50 16,95% 3,21% | 16,14% | 17,77%
T A 2,00 2,72 93,95% 0,68% | 93,78% | 94,12%
Anteil der Wegezeit
an der Gesamtarbeitszeit
R Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal wert in % abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 5,42% 0,24% | 5,36% | 5,48%
Arztliches Personal
17:30-7:30 Uhr 1,00 1,50 1,42% 0,26% | 1,36% | 1,49%
fi""é'i’”jﬁf roonal’9.00- 2,00 2,72 6,03% 0,68% | 5,85% | 6,20%
Durchschnittliche Auslastung
bezogen auf die Gesamtarbeitszeit
A Pflege- Erwartungs- Standard- Konfidenz-
personal wert in % abweichung intervall a=0,05
Arztliches Personal
7:30-17:30 Uhr 3,00 4,50 93,21% 2,76% [ 92,51% | 93,91%
Arztliches Personal
17:30-7:30 Uhr 1,00 1,50 18,38% 3,37% [ 17,52% | 19,23%
Sraionspersonal 9.00- 2,00 2,72 99,98% 0,05% | 99,97% | 99,99%
Quelle: Eigene Darstellung

Obwohl nun zusétzlich zu den ambulanten Patientesh &0 mobile stationéare
Patienten in der Poliklinik behandelt werden, dteig Auslastung des Poliklinik-
personals nicht an. Die Auslastung des Stationspals verandert sich durch den
Einsatz in der Poliklinik mit 99,62 % kaum, da fiie Zeit der 137,88 Minuten
arztlicher Tatigkeit am Patienten pro Station voreeAuslastung von 100 % ausge-
gangen wurde und der C-Wert von 25 % im Faktor IiB6die Berechnung des
notigen Pflegepersonals bereits beriicksichtigtDsis bedeutet, dass die Personal-
belastung weder fir die Behandlung der ambulanterh riiir die Behandlung der

mobilen stationdren Patienten zugenommen hat.

66



Simulation und Auswertungen der Prozessveranderunge

Tabelle 21: Ergebnisse fir ambulante Patienten dePoliklinik — Sollzustand

Anzahl
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 86,30 0,82| 86,09| 86,51
Notfallambulanzpatienten 19,47 0,69 19,29 | 19,64
AOP Ambulanzpatienten 5,00 0,00( 5,00 5,00
BG Ambulanzpatienten 6,93 0,25 6,87 7,00
Stationspatienten mobil 50,00 0,00 | 50,00| 50,00
Wegezeit/Patient in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 7,62 0,02 7,62 7,63
Notfallambulanzpatienten 8,87 0,05 8,85 8,88
AOP Ambulanzpatienten 7,64 0,07 7,61 7,66
BG Ambulanzpatienten 7,63 0,05 7,62 7,65
Stationspatienten mobil 1,43 0,03 1,43| 1,43
Nettobehandlungszeit ohne
Diagnostik und Anmeldung in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 15,11 1,04| 14,85| 15,38
Notfallambulanzpatienten 15,03 2,241 14,46 | 15,59
AOP Ambulanzpatienten 9,95 4,32 8,86| 11,05
BG Ambulanzpatienten 14,12 3,47 | 13,24 | 15,00
Stationspatienten mobil 5,21 0,13 5,17 5,24
Gesamtzeit in der
Poliklinik/Patient in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 90,11 4,49 88,97 91,25
Notfallambulanzpatienten 75,17 2,88 74,44 75,90
AOP Ambulanzpatienten 88,89 7,11 87,09 90,69
BG Ambulanzpatienten 83,73 8,06| 81,69| 85,77
Stationspatienten mobil 6,63 0,13 6,60 6,67
Wartezeit/Patient in Minuten
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in Minuten abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 30,37 4,141 29,32 31,42
Notfallambulanzpatienten 14,28 1,48 13,90 14,65
AOP Ambulanzpatienten 34,30 6,65| 32,62 35,98
BG Ambulanzpatienten 24,98 7,32 23,12 26,83
Stationspatienten mobil 0,00 0,00 0,00 0,00
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Wartezeit/Patient in %
Erwartungs- Standard- Konfidenz-
wert in % abweichung intervall a=0,05
Sprechstundenpatienten 33,71% 2,97% | 32,95% | 34,46%
Notfallambulanzpatienten 18,99% 1,60% | 18,59% | 19,40%
AOP Ambulanzpatienten 38,59% 5,41% | 37,22% | 39,96%
BG Ambulanzpatienten 29,83% 6,57% | 28,17% | 31,49%
Stationspatienten mobil 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Quelle: Eigene Darstellung

Dadurch, dass zu Spitzenzeiten nun mehr KapazitteWwerfigung stehen, ergeben
sich fur die ambulanten Patienten positive Veramagen. Die Gesamtverweildauer
der ambulanten Patienten in der Poliklinik sinkbeurchschnittlich 131,95 Minuten

um 33,91 % auf 87,21 Minuten, wobei die durchschetie Wartezeit nun anteilig

nicht mehr 52,48 %, sondern nur 31,25 % der dufutigichen Gesamtverweil-

dauer pro ambulanten Patienten in der Poliklinikdmg. In Minuten bedeutet das,
dass nun die Gesamtwartezeit aller ambulanten reatievon taglich insgesamt
8514,40 Minuten auf 3243,72 Minuten sinkt. Das heaildss die absolute Wartezeit
in der Poliklinik um 61,89 % gesenkt werden konfitabelle 21 zeigt die positiven

Veranderungen, die sich insbesondere fur die ambraPatienten ergeben.

Abbildung 18 verdeutlicht anhand einer beispiek@fReplikation, dass sich im
Sollzustand maximal 24 ambulante Patienten, alsBaki@nten weniger als im Istzu-
stand, gleichzeitig in der Poliklinik aufhalten, da der orange gekennzeichneten
Zeit die zwei zusatzlichen Stationsarzte inklusRféegepersonal in der Poliklinik
eingesetzt sind. Durch diese Verlagerung kénnenrnRetienten parallel in der
Poliklinik behandelt werden, was zu der bereitschasbenen Verkirzung der

Wartezeiten fur ambulante Patienten fuhrt.
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Abbildung 18: Anzahl ambulanter Patienten in der Pdiklinik — Sollzustand
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Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 19 zeigt anhand einer beispielhaften Rapibn, wie die Gesamtheit der
in der Poliklinik zu behandelnden mobilen stati@mPatienten zwischen 7:30 und
17:30 Uhr sukzessive in den freien Behandlungséendtehandelt werden. Hierbei
ist zu sehen, dass, bis die zusatzlichen zweiddsrzte inklusive Pflegepersonal
nach 141,41 Minuten die Poliklinik verlassen (oramgy Balken), 38 % der mobilen
stationaren Patienten behandelt werden. Das bededéss die zusatzlichen
Kapazitaten von den Stationen auch verwendet werden die hohe ambulante
Patientenzahl in der Poliklinik, die zu dieser Zeintrifft, zu versorgen. Bis die
zusatzlichen Kapazitaten der Station die Poliklwglassen, sind bereits 42 % aller
ambulanten Patienten behandelt. Im Vergleich hidraboen zur selben Uhrzeit im
Istzustand lediglich 29 % der ambulanten PatiedterPoliklinik verlassen. Dadurch
bleiben dem Poliklinikpersonal etwa 370 Minuten, wie verbleibenden 58 %
ambulanten Patienten und 62 % mobilen stationareren zu behandeln. Es

konnen in dieser verbleibenden Zeit alle Patientsorgt werden.
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Abbildung 19: Mobile stationdre Patienten in der Pdiklinik — Sollzustand
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Quelle: Eigene Darstellung

5.3 Vergleich der Personalkosten im Ist- und Sollzu  stand

5.3.1 Veranderung der Personalstruktur

Nachdem die Ergebnisse fir den Soll- und den Isdndsdargestellt und interpretiert
wurden, sollen nun die jeweiligen Personalstrukturgteinander verglichen werden.

Zuerst werden die Vergleichsergebnisse der Stéiilasichtlich der zu verrichtenden

LEP-Variablen und dann die Vergleichsergebnisse Heliklinik gezeigt. Im

Anschluss daran wird eine Hochrechnung erstellichee Einsparungen durch die

Neustrukturierung erreicht werden kdénnen.
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Tabelle 22: Veranderungen der Personalstruktur autler Station™° auf Basis von VK
IST SOLL
Normalstationen 3,50 0,00
Station A 0,00 1,95
Station B 0,00 1,55
Alle Stationen 3,50 3,50
Pflegekrafte Normalstationen 28,61 0,00
Pflegekréfte Station A 0,00 8,07
Pflegekréfte Station B 0,00 17,60
Pflegekrafte gesamt 28,61 25,67
Hilfskrafte Normalstationen 0,00 0,00
Hilfskrafte Station A 0,00 0,70
Hilfskrafte Station B 0,00 0,00
Hilfskrafte gesamt 0,00 0,70
Arzte Normalstationen 1,01 0,00
Arzte Station A 0,00 0,00
Arzte Station B 0,00 0,45
Arzte gesamt 1,01 0,45
Quelle: Eigene Darstellung

Es sind 55,67 % aller Patienten auf der Stationndengebracht. Indem auf der
Station A verschiedene einfache LEP-Variablen adistert und von Hilfspersonal
oder in der Poliklinik durchgefiihrt werden, lassths5,26 % des gesamten
Pflegepersonals der Poliklinik und der Station gamen. Es mussen im Gegenzug
0,7 Hilfskréfte eingestellt werden, um die mobilstationaren Patienten bei der
zentralen Essenausgabe zu bedienen und die Begefhliatze auf der Station A zu
richten. Da die mobilen stationaren Patienten eini@glich die Poliklinik
durchlaufen, sind auf der Station A keine Statiortednotwendig. Fur die arztliche
Betreuung der Station B sind 0,45 Stationsarzteveiadig. In Tabelle 22 wird die
Veranderung der Personalstruktur auf den Statiohemd B im Vergleich zum

Istzustand dargestellt.

Wie in Tabelle 23 zu sehen, ist durch die Umstru&tung mehr arztliches Personal
in der Poliklinik verfigbar. Zwischen 7:30 und 1G:®hr kénnen nun 15,66 %
arztliches Personal und 14,20 % pflegerisches Ralsdas bisher auf der Station
tatig war, zusatzlich zum bisherigen Poliklinikpmral in der Poliklinik eingesetzt

werden. Diese Veranderung der Personalstruktur diet Verkirzungen der

1% Dje Berechnung der Personalstruktur orientiett sic den zu erledigenden LEP-Variablen und
den stationaren arztlichen Tatigkeiten. Das heifss etwaiges Hilfspersonal, das auf den Stationen
Tatigkeiten auBerhalb des LEP-Variablenkatalogsdégt, in der Berechnung nicht berticksichtigt ist.
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geschilderten Wartezeiten fir die ambulanten P@ienzur Folge, da zu
Spitzenzeiten in den Morgenstunden 66,67 % zusB&si arztliches und 60,44 %

pflegerisches Personal in der Poliklinik verflglsar

Tabelle 23: Veranderungen der Personalstruktur in @r Poliklinik auf Basis von VK

IST SOLL
Arzte der Poliklinik **’ 5,50 5,50
Pflegepersonal der Poliklinik 8,25 8,25
Stationsarzte der Station A 0,00 0,56
Pflegepersonal der Station A 0,00 1,01
Arzte gesamt 5,50 6,06
Pflegepersonal gesamt 8,25 9,26

Quelle: Eigene Darstellung

5.3.2 Veranderung der Kostenstruktur

Die Gegenuberstellung der Kosten im Ist- und Setiad in Tabelle 24 zeigt,
welche finanziellen Einsparungen sich im Bereicls d&flegepersonals in der
Poliklinik und den Stationen durch die Umstruktuuiey der stationdren Versorgung
ergeben. Durch die Zentralisierung der Essensaesg@abie durch den Einsatz von
Hilfspersonal in der Essensausgabe und fur dasdden des Bett-/Liegeplatzesif

der Station A kdnnen insgesamt 4,03 % der Persost@k fir das Pflegepersonal

der Stationen sowie der Poliklinik eingespart warde

Im Bereich der arztlichen Personalkosten gibt daek&eranderungen der Kosten
zwischen Ist- und Sollzustand, da im Sollzustanahtjtativ die gleiche Arbeit durch
die Arzte verrichtet wird wie im Istzustand. Es katlediglich zu einer Biindelung
der Arbeitskraft in der Poliklinik und auf der Stat B, wodurch die &rztliche und
die damit verbundene pflegerische Arbeitskraft derf Station A wegfallen. Durch
die raumliche Bundelung der pflegerischen und igimh Arbeitskraft und die
erhdhte Ausbringungsmenge der Poliklinik ist daamszugehen, dass sich mit der
Zeit Synergien ergeben, die zu weiteren Kostenamsygen im Personalbereich und
im Bereich anderer Ressourcen fuhren. Etwaige warégnde Synergiepotenziale

konnen jedoch erst bei der Durchfuihrung eines pribvgektes verifiziert werden.

137 Der Bereitschaftsdienst zwischen 17:30 und 7:36peicht 1,75 &rztlichen VK und 2,63
pflegerischen VK.
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Tabelle 24: Veranderungen der Personalkostenstruktu

Kostenstruktur im | stzustand

Po':glp Lt St?gg_n Gesamt Ko\j'tflrye Kosten in €
Pflegekrafte 8,25 28,61 36,86 46.390,00 | 1.710.165,90
Arzte 5,50 1,01 6,51 86.532,00| 562.923,82
Hilfskrafte 0,00 0,00 0,00 29.928,00 0,00
Gesamtkosten |2.273.089,72
Kostenstruktur im Sollzustand

P(g'gll_nl_'k Sst?;'ﬂ? Gesamt | Kosten je VK **° | Kosten in €
Pflegekréfte 9,26 25,67 34,93 46.390,00 | 1.620.290,84
Arzte 6,06 0,45 6,51 86.532,00 562.923,82
Hilfskréafte 0,00 0,70 0,70 29.928,00 20.955,48
Gesamtkosten P.204.170,14

Einsparpotenzial im Pflegedienst im Sollzustand

Einsparungen Einsparungen
in Euro in %
Prlege- 89.875,06 5,26%
kréafte
Hilfskrafte (-20.955,48)
Gesamt 68.919,58 4,03%

Quelle: Eigene Darstellung

Neben den einzusparenden Kosten in der statiorftege und den stark verklrzten
Wartezeiten, die soeben beschrieben wurden, ergeisennoch weitere Vorteile
durch die Integration der Poliklinik in den Prozedsr stationdren Versorgung
mobiler stationarer Patienten fir Personal wie afioh die zu behandelnden
ambulanten und mobilen und immobilen stationarentieR&@n, die nicht

quantifizierbar, sondern unter qualitativen Gesipbnhkten zu betrachten sind. Diese

werden im folgenden Abschnitt beschrieben.

5.4 Qualitative Vorteile der Umstrukturierung

5.4.1 Ablauf der taglichen Visite

Beim Ablauf der taglichen Visite ergibt sich furrdeeteiligten &rztlichen Dienst und

das Pflegepersonal der Vorteil, dass die Visitediérmobilen stationaren Patienten

138 y/gl. Statistisches Bundesamt (2006).
139y/gl. Statistisches Bundesamt (2006).
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nicht durch Notfélle unterbrochen wird, sonderntraut der Poliklinik weiterlauft,
wenn ein Notfall in die Poliklinik eingeliefert wdr Weiterhin ist es in der Poliklinik
fur den Stationsarzt einfacher, kurzfristig und dréshesteuert Laborproben,
Rontgenbilder usw. anzufordern und im Laufe deskRakbetriebs die Ergebnisse
einzusehen, insbesondere, wenn die Poliklinik @merangeschlossenes Labor bzw.
eine eigene bildgebende Diagnostik verflgt. Beirshérigen Ablauf der Visite
stehen die Befunde oft erst nachmittags zur Veriggwso dass der Stationsarzt
erneut die Station aufsuchen muss oder sie erstéamsten Tag zur Visite einsehen
kann. Weiterhin ist durch die Terminvergabe fur dtersuchung in der Poliklinik
gewahrleistet, dass eine tagliche Untersuchungistit und nicht entfallt, falls der

Patient zur Visitenzeit nicht im Zimmer ist.

5.4.2 Bilndelung der arztlichen Arbeitskraft und Kom petenz

In der Poliklinik stehen nach der Umstrukturierungn mehr Arzte zur Verfiigung,
die durchschnittlich einen hoheren Ausbildungsgtaelsitzen als ein durch-
schnittlicher Stationsarzt. Gerade Stationsérztes doch nicht allzu grol3e
medizinische Erfahrung haben, kénnen nun in deikiok die Moéglichkeit nutzen,
erfahrene Kollegen oder einen leitenden FacharztRanhzu bitten, wenn sie bei
einer Diagnose bzw. Behandlung unschlissig sindmitSdast dadurch die
Qualitatssicherung und Aufsichtspflicht, die durainen leitenden Facharzt
gewahrleistet werden soll, zu jedem Zeitpunkt umththnur wahrend der Visite, die
der leitende Facharzt einmal wochentlich durchfligetvahrleistet. Gleichzeitig ist
durch die Bundelung der arztlichen und pflegeriscRessourcen und durch die
Erh6hung der Ausbringungsmenge der Poliklinik égteigerung der Produktivitat
der Poliklinik zu erwarten, wenn man wie in derusttiellen Produktion im Sinne
der Betriebsgrofiendegression davon ausgeht, dase#iohte Ausbringungsmenge
die Produktivitat steigerf®

5.4.3 Institutionalisierung der Visite durch einen leitenden Facharzt

Es ist zusatzlich zur standigen Verflgbarkeit edakr Arzte sinnvoll, die
Qualitatssicherung durch einen leitenden Facharzter Poliklinik zu institutiona-
lisieren. Die derzeit wochentlich stattfindende iMiseines leitenden Facharztes
findet fur die mobilen stationdren Patienten auclder Poliklinik statt. Das hat zur

10v/gl. Ellinger (1982), S. 156.
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Folge, dass sich die Visite des leitenden Facharata Krankheitsverlauf des
Patienten orientieren kann und nicht einmal wodiemt unabhangig vom

Krankheitsverlauf der Patienten, durchgefihrt wirlo kann beispielsweise
eingerichtet werden, dass die Patienten immer dttenrTag ihres Krankenhaus-
aufenthalts oder ihrer Indikation entsprechend rinake eines festgelegten
Zeitfensters von einem leitenden Facharzt im Beis#es Arztes, der fur die
bisherige Behandlung verantwortlich war, begutachtFden, um beispielsweise die
Wundheilung zu kontrollieren. Die so entstandengesserte Verfligbarkeit eines
leitenden Facharztes ist insbesondere im Hinblidkdee immer kirzer werdenden
Liegezeiten sinnvoll, da dadurch der gesamte Estdahgsprozess beschleunigt

wird .14

5.4.4 Eliminierung einer Arbeitssphare

Die Stationsarzte der Stationen A sind nicht méamilich an die Station gebunden,
sondern kdénnen samtliche Stationsarbeiten aucteinPdliklinik erledigen. Wenn
keine arztliche Stationsarbeit mehr auf der Statfonstattfindet, fallt fur die
Stationsérzte der Station A eine Arbeitssphare kethpveg. Dadurch ist der Arzt
weniger gezwungen, zwischen den Arbeitsspharenumd-herzupendeln, und es ist
davon auszugehen, dass weniger Pannen und Infomsbtiiche zwischen
pflegerischem und arztlichem Personal entstehedui@h sinkt die Hektik, der der

Arzt ausgesetzt ist, was zu einer Steigerung deduitivitat fihrt**?

5.4.5 Ambulante und mobile stationare Patienten in der Poliklinik

Durch die Verfugbarkeit von mehr arztlichem Persanader Poliklinik gibt es
verschiedene Veranderungen fir ambulante und mosiéionare Patienten.
Quantitativ verringern sich, wie bereits beschrieldér die ambulanten Patienten die
Wartezeiten. Fur die Behandlung der mobilen stétiem Patienten ist mit einer
Steigerung der Qualitat zu rechnen. Im Vergleichr zéglichen arztlichen
Behandlung und Kontrolle auf der Station, die meish weniger erfahrenen
Stationséarzten durchgefuhrt wird, steht nun flurrdbilen stationaren Patienten die
geblndelte arztliche Arbeitskraft und Kompetenzder Poliklinik zur Verfigung.
Der Patient wird nicht in dem pflegerisch gepréadtenfeld der Station, sondern im
medizinisch gepragten Umfeld der Poliklinik verdorgn der Poliklinik stehen

11ygl. Vogd (2006), S. 90.
142y/gl. Hildebrand (2001), S. 128
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verschiedene diagnostische und therapeutische thdgliten und Einrichtungen zur
Verfiigung, die auf der Station nicht vorhanden sind

5.4.6 Therapeutische Bedeutung der Bewegung

Durch die simulierten MaRnahmen wird der Patiemt nicht mehr einmal am Tag
vom Stationsarzt besucht und ist passiver Konsunaemt arztlichen Leistung,
sondern er bringt sich aktiv in den Heilungsprozeiss Die Nutzung der Mobilitat
von Patienten ermdglicht jedoch nicht nur die gemam Umstrukturierungen,
sondern hat auch einen therapeutischen Nutzenednsdere fir den chirurgischen
Patienten besteht in Abhangigkeit des operativewgyiiifs bzw. der Verletzung und
der dadurch bedingten Bettruhe ein ventses exposites Thromboembolierisiko.
Neben der medikamentésen Behandlung durch beig@msis Heparine ist die
Wirksamkeit von physikalischen Malinahmen klinisaebt. Zur physikalischen
Prophylaxe und Hemmung einer Thrombose empfieblirtierdisziplinare Leitlinie
Thromboembolieprophylaxe verschiedener deutschechdfatverbdnde unter
anderem Eigenubungen des Patienten, aktive undivpag&eswegungsibungen,
Friihmobilisation und die Verkiirzung des Immobiiisaszeitraums™® All diese
Empfehlungen zielen auf eine friihzeitige Benutzdeg Bewegungsapparates ab,
um einer Thrombose vorzubeugen. Durch den taglickang in die Poliklinik und
den Gang zu drei Mahlzeiten in den Gemeinschaftsnaurd das ohnehin geforderte
Bewegungspensum flr den postoperativen statioriaanten gesichert. Au3erdem
wird durch die Bewegung der Patienten dem Muskelsd vorgebeugt, der mit zu

geringer Inanspruchnahme von Muskeln einherdféht.

5.4.7 Qualitat der stationaren Versorgung

Die Aufteilung der Normalstation in Station A unthon B bringt zusatzlich zu den
oben beschriebenen personellen Veranderungen nattizierbare Vorteile mit
sich. Durch das Zusammenlegen von Patienten mihggrem Pflegeaufwand auf
der Station A ergibt sich fir diese Station ein dr@n Grad an Gesundheit. Es ist
nicht unwahrscheinlich, dass das subjektive Kraitggefihl dadurch vermindert
wird, dass die weniger kranken Patienten wenigart&d zu den schwerer kranken
Patienten der Station B haben und sich aktiveem Behandlungsprozess einbringen
konnen als auf einer Normalstation. Das sozialea#usenleben auf der Station A

13y/gl. Encke (2003), S. 164 ff
144v/gl. Kreienberg (2002), S. 81.
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wird zudem durch das gemeinsame Essen geftrdeet.béfeits angedeutet, stehen
in der Poliklinik mehr diagnostische und therapsaite Mdglichkeiten als auf der
Station zur Verfigung, was die Qualitdt der arbtic Versorgung der mobilen

stationéren Patienten qualitativ verbessert.

Auch fur Station B ergeben sich neben den beratmbdelten quantitativen noch
weitere Veranderungen. Der stark gesunkene Pflatiessel ermdglicht, dass sich
insgesamt mehr Pflegekrafte um die Patienten datioBt B kimmern kénnen.

Dadurch lassen sich im taglichen Arbeitsablauf qeattechnische Synergien
erzielen, wie z.B. der gleichzeitige Einsatz metrrePflegekrafte fur einen

personalintensiven Pflegeschritt. Neben der Bumdglder personellen Ressourcen
lassen sich ebenso medizintechnische Ressourcedeau$tation B bindeln. Die

raumliche Bundelung vereinfacht den Einsatz diesadizintechnischen Ressourcen.
Diese Bundelung der personellen und medizintecheis&kessourcen auf der Station
ermoglicht eine qualitativ bessere Versorgung dereRten. Auf der Station B ist es
zudem sinnvoll, einen erfahrenen Facharzt als ®isdirzt einzusetzen. Das
gewahrleistet, dass die morbideren immobilen statien Patienten eine optimale
arztliche Betreuung erfahren.

5.5 Notwendige Rahmenbedingungen

Die soeben dargestellten Daten verdeutlichen, dassh die Einbeziehung der
Poliklinik in den Prozess der stationdren Versoggumobiler stationérer Patienten
Einsparpotenziale sowie qualitative Verbesserurgresicht werden kénnen. Diese
Integration der Poliklinik ist jedoch nicht ohneneiverédnderte architektonische
Umgebung und eine Anpassung der Krankenhaus-ITrraicken. Damit stationare
Patienten die Poliklinik von der Station aus etneit konnen, muss gewahrleistet
sein, dass die Entfernungen zwischen Poliklinik @tdtion nicht zu grof3 sind.
Weiterhin muss bei jeglicher baulicher Gestaltureglbksichtigt werden, dass ein
grol3er Teil der stationdren Patienten verandertgé/artcklegt. Das bedeutet, dass
die Gange, die nun starker frequentiert sind, deéspeachend gestaltet werden
missen. Ebenso muss sich die Kapazitat der Aufzivgéche die Patienten der
Station A taglich in die Poliklinik und wieder zuwkbringen, an den neuen
Patientenwegen orientieren. In Abbildung 20 wirdzzlert, wie eine raumliche

Anordnung der einzelnen Einheiten aussehen konnte.
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Neben den Anpassungen, die sich aus den verandegeentenwegen ergeben,
missen in der Poliklinik, da zu Spitzenzeiten meatienten gleichzeitig behandelt
werden, zusétzliche Sprechzimmer vorgehalten werdahder Station A muss es

eine Moglichkeit geben, einen GemeinschaftsraumBEsgen bzw. einem Buffet zu

beliefern. Da die Patienten, nachdem sich ihr fustaerbessert hat, von der Station
B auf die Station A verlegt werden kdnnen, musg diexible Schnittstelle zwischen

Station A und Station B besteh&H.

Abbildung 20: Patientenstréome und rGumliche Zuordnung der Einheiten

Stationen flr
Immobile Patienten

Stationen flir
Mobile Patienten

OPs ICU
Poliklinik Dlag'nost'lsche Notauf- _
Einheiten nahme

@ = rehabilitierende Einrichtungen Ambulante Patienten

stationare Patienten
= therapeutisch/ diagnsotische Einrichtungen
Notfélle liegend

Quelle: Eigene Darstellung

Zusétzlich zur raumlichen Nahe zwischen der Stafionnd der Poliklinik sowie

zusatzlichen Sprechzimmern in der Poliklinik ishesiSicherstellung der Informa-
tionsflisse zwischen Station A und der Poliklindtwendig. Dadurch, dass arztliche
Anweisungen fur die Pflege mobiler stationarer étgeén nicht mehr auf der Station,
sondern in der Poliklinik gegeben werden, mussen ldiormationen unmittelbar
nach der Untersuchung in der Poliklinik auf die ti®ta gelangen, damit die

arztlichen Anweisungen dort umgesetzt werden kénnen

15v/gl. Kerres (2000), S. 55 ff.
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Neben dem Informationsfluss ist die Steuerung debilan stationaren Patienten
von grol3er Bedeutung. Die Krankenhaus-IT muss gdeidten, dass die mobilen
stationéren Patienten so gesteuert werden, dassefikeine Wartezeiten entstehen
und sie taglich nach Mdéglichkeit vom selben Arztarsucht werden. Dies kann am
ehesten erreicht werden, wenn der Patient rund wenUhr bspw. Uber sein

Mobiltelefon fir die Krankenhaus-IT erreichbar iSto kdnnen die Behandlungs-
fenster fir die mobilen stationdren Patienten sstegert werden, dass sie nicht
warten missen. Auf diese Weise ist z. B. denkkass dler Patient etwa 15 Minuten
vor seiner Untersuchung in der Poliklinik per SM8ormiert wird, wann er in

welchem Sprechzimmer behandelt wird. Mit den heutighformationstechnischen

Maoglichkeiten sollte sich eine Realisierung diegergaben finden lassen.

6 Ausblick
6.1 Weiterfiuhrende Gedanken

6.1.1 Ausweitung des Stationskonzepts nach Mobilitd  t

Die Simulation hat gezeigt, dass die Umstruktungralie Parameter der Prozess-
leistungsfahigkeit Kosten, Qualitdt und Zeit openi Wirde eine Umsetzung der
genannten Prozessverdnderungen fur die Chirurgieeimem Pilotprojekt die
Ergebnisse und Praktikabilitdt in der Realitat &ggén, so miusste geklart werden,
inwieweit eine Ausweitung des Konzepts auf weité@chbereiche moglich ist.
Andere Fachbereiche mussten dahingehend unterswenden, ob es einen
nennenswerten Anteil an mobilen Patienten gibt, darf einer Station
zusammengefasst und in der Poliklinik des jeweiliachs untersucht werden kann.
Insbesondere die Fachbereiche Dermatologie, Ophthagiie, Hals-Nasen-Ohren
und Gynakologie scheinen hierflir geeignet. Fur aehbereiche Urologie und
Innere Medizin ist es fur die Einbeziehung in damkept entscheidend, wie hoch

der Anteil geriatrischer Patienten ist, die immaioid.

Wirde man mehrere Fachbereiche fur die Patientesikkation nach Mobilitat

offnen, kdnnte man die Station A fir mobile sta#ien Patienten und die Station B
fur immobile stationére Patienten interdisziplimgg@stalten. Abbildung 21 zeigt das
Prinzip der interdisziplindren, an Mobilitat oriemten Stationen. Durch eine
Erweiterung des Konzepts der Integration der PFalikl in den Prozess der

stationdren Versorgung mobiler stationdrer Patrentf weitere geeignete
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Fachbereiche lie3e sich ein Vielfaches der bedobmen Kosteneinsparungen
realisieren. Aul3erdem kamen die qualitativen untlideen Vorteile einer grol3eren

Patientenzahl zugute.

Abbildung 21: Neuordnung der stationaren Patientemach Mobilitat
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Chirurgie Dermatologie ||Innere Medizin andere : ICU
mobile/nicht- mobile/nicht- mobile/nicht- mobile/nicht- : nicht-mobile
mobile Patienten || mobile Patienten ||mobile Patienten || mobile Patienten 1 Patienten
1
Normalstation Normalstation Normalstation Normalstatio n :
1
1
1
1
1
' !
1
' 7
. . . 1
Mobile Nicht-mobile 1
Patienten Patienten ' ICU
1
Chirurgie, Dermatologie, Chirurgie, Dermatologie, 1 nicht-mobile
Innere Medizin, andere Innere Medizin, andere 1 Patienten
1
Station A Station B ! Station C
Istzustand Sollzustand
Quelle: Eigene Darstellung

Ausgehend von diesen Uberlegungen ist es angebrachZukunft dariiber

nachzudenken, inwieweit eine Zentrenbildung imistéiren Bereich zweckmalig
ist. Solche Zentren kénnten samtliche Stationen \zewsorgung von stationaren
Patienten, die im Bezug auf Mobilitdt homogen simdreinen. Die stationaren
Zentren flr mobile stationdre Patienten wirden mbgt in unmittelbarer Nahe zur
Poliklinik angesiedelt. Dadurch wirden Laufwege Ratienten minimiert. Fiur die
Personalplanung des stationdren Zentrums wuirdedgiciorteil ergeben, dass die
personellen Ressourcen flexibler geplant werdem&bnda ein stationares Zentrum
nicht mehr 30 Betten, sondern im Idealfall zwiscH&® bis 150 Betten umfasst,

wodurch eine Biindelung des Pflegepersonals erreicinte*°

Welche weiteren
Vorteile diese Verdnderung hinsichtlich der Synemgin solchen Zentren mit sich

bringt, wird die zukiinftige wissenschaftliche Arbaiuf diesem Gebiet zeigen.

16 v/gl. Kerres (2000), S. 55 ff
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6.1.2 Die interdisziplinare Poliklinik

Die Einbeziehung der Poliklinik hat sich in der Siation als vorteilhaft fur den
Ablauf der stationdren und ambulanten Versorgungiesen. In einem nachsten
Schritt kdnnte nun eine zuséatzliche Ressourcentiingedie dem urspringlichen
Poliklinikgedanken als interdisziplinare Versorgsaemheit ambulanter Patienten
nahe kommt, im Fokus stehen. Diese Integration deBhalb wie beim oben
genannten interdisziplindren Stationskonzept nicehr nur vertikal innerhalb einer
Fachabteilung stattfinden, sondern auch horizaw#chen den Fachabteilungen.

Wie in Kapitel 2.4.3 erlautert, sind die Fachbeneién Krankenhdusern stark nach
innen orientiert, wodurch sich wenige Synergied#aiealisieren lassen und sich die
einzelnen Fachrichtungen teilweise gegenseitigriuin'*’ Neben der GréRe der
fachspezifischen Polikliniken sorgt diese jeweiligBinnenorientierung der
Fachbereiche dafir, dass diese zu sehr unabh&amgiginander organisiert und
strukturiert sind. Haufig sind die Polikliniken denterschiedlichen Fachrichtungen
iber den Campus der Uniklinik verteiff was ein zeitnahes, vernetztes Arbeiten in
diesen Bereichen erschwert. Dabei widerspricht ddesm urspringlichen
Poliklinikgedanken, der sich in der DDR bewéhrttéaZiel der Poliklinik war dort,
die Schaffung von Kollektiven verschiedenster Sgeten unterschiedlicher
Fachgruppen, um dadurch die Ganzheitserfassungateanten zu gewéhrleistéf,

— ein Gedanke, der hinsichtlich der Tatsache, @eds Patienten fachtbergreifend

behandelt werden miissen, zumindest sehr sinnJmisc™°

Die interdisziplinare Poliklinik soll die internisthe und die chirurgische Poliklinik
vereinen, da zwischen diesen beiden groRen Fadbleneviele Schnittstellen in der
Behandlung von Patienten bestehen. Als Beispiel Kiankheitsbilder mit

interdisziplinaren Schnittstellen lassen sich bspmlas Krankheitsbild des dia-
betischen FuRes und die Behandlung von Tumorerkraggn nennen. Fiir die Arzte
und Patienten beider Fachrichtungen ergeben sidarda voraussichtlich grofe
Vorteile. Die fachubergreifende Poliklinik als Zeale der medizinischen

Versorgung behandelt nun die ambulanten und molstationaren Patienten der

147vgl. Naegler (2002), S. 206.
148 Sjehe bspw. Uniklinik Kéln.

19y/gl. Winter (1980), S.200 ff.
1%0v/gl. Marsolek (2003), S. 37:
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beiden grof3ten Fachrichtungen einer Klinik. Dagtfidlermutlich zu verschiedenen
Synergiepotenzialen. In Abbildung 22 wird grafisebsammengefasst, wie die
Poliklinik, die sich im Aufbau an einer Produktietr®Re orientieren soll, aussehen

kdnnte.

Abbildung 22: Interdisziplindre Poliklinik

* t
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Aufnahme « Mobile stationare Patienten nare Patienten * Notfalle liegend

« Entlassung statio-

narer Patienten - Notfélle liegend

« Polytraumata

Quelle: Eigene Darstellung

Durch interdisziplinare Begutachtung von Notfallemd Erstvorstellung lassen sich
auch interdisziplinare Behandlungspfade leichterstiégen und einhalten.
Polytraumata kénnen in der angeschlossenen Zemtfdtgaufnahme umfassend
versorgt werden. Weiterhin lassen sich interdigz@ipé Sprechstunden zur
Behandlung interdisziplindrer Krankheitsbilder éimfen. Konsile zwischen
internistischer und chirurgischer Abteilung konrerfgrund der rdumlichen Nahe
beider Polikliniken zeithah und ohne Laufwege zWwe&st den Abteilungen

durchgefuhrt werden. Das hat hohe Wegezeiteinsgarufiir den arztlichen Dienst
zur Folge. Nimmt man fir den Laufweg fiir ein Korll Minuten art>! so kénnen

diese 20 Minuten fur jedes Konsil zwischen inteisgcher und chirurgischer

Abteilung eingespart werden. Die gemeinsame Nutzwey diagnostischen

1yvgl. Tauch (2005), S. 45.
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Einrichtungen sowie der Administration durch bekgchrichtungen sorgt fir eine

effizientere Auslastung der Gerate und des Personal

6.2 Zusammenfassung

Im Krankenhaus sind die meisten Strukturen Ubegdafeit organisch gewachsen.
Das Arbeiten in Subsystemen, das Denken in faclgesmm Einheiten sowie die
damit einhergehende Binnenorientierung erschweeaziwgitliche Ablaufe und die

ErschlieBung von Synergiepotenzialen. Die Notwekelign, die sich durch den

rasanten medizinischen Fortschritt, steigende Kosteachsendes Qualitatsbe
wusstsein der Patienten und die gleichzeitige ueggverdichtung in Kranken-
hausern ergeben, lassen sich mit den vorherrscheBttekturen immer schwerer
bewaltigen. Entwicklungen wie bspw. die Einfuhrurgn Behandlungspfaden
greifen diese Problematik auf und versuchen uUber 8tandardisierung von

Behandlungsablaufen effizientere Prozesse zu sshaff

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass auchAeibrechen der traditionellen
Strukturen fur die stationare Versorgung und diesgegung in einer Poliklinik einer
chirurgischen Abteilung im Sinne der Prozessoptiarig vorteilhaft ist. Durch eine
Patientenklassifikation in mobile und immobile Baten lassen sich zwei unter-
schiedliche Stationskonzepte umsetzen, die sidtearFahigkeiten und dem Pflege-
aufwand der Patienten orientieren. Pflegeaufgahéndan Stationen flr mobile
stationare Patienten konnen nun teilweise zengdliswerden sowie von
Hilfspersonal verrichtet werden und mobile statrenRatienten suchen einmal am
Tag die Poliklinik auf, um dort untersucht und bethelt zu werden. Auf der Station
fur immobile stationdre Patienten wird entsprecheled gestiegenen Morbiditat

mehr Pflegepersonal eingesetzt.

Es finden durch diese Umgestaltung in den drei Dsionen der Prozessleistungs-
fahigkeit positive Veranderungen statt. Die Kosténden Prozess der stationaren
Versorgung koénnen durch die Zentralisierung voneddhufgaben und den
verstarkten Einsatz von Hilfspersonal auf der Stafiir mobile Patienten gesenkt
werden. Die Qualitat der stationaren Versorgungdwimter anderem dadurch
gesteigert, dass es zu einer Bundelung der petsnriRéssourcen auf der Station fir
immobile Patienten kommt und in der Poliklinik fdie tagliche Untersuchung der
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Patienten der Station fiir mobile Patienten mehgriatische und therapeutische
Moglichkeiten vorhanden sind. Die zeitliche Kompotee der stationéaren Versor-
gung auf der Station fir mobile stationdre Patmenterd indirekt dahingehend
verbessert, dass der mobile stationére Patient aidhdie Visite in seinem Zimmer

warten muss, sondern kurzfristig auf seinen Telmmgewiesen wird.

Einen groRen Einfluss hat die Integration des Fyse® der Versorgung mobiler
stationéarer Patienten in den Prozess der ambuld@esorgung in der Poliklinik auf

die Wartezeiten ambulanter Patienten. Indem didliélve Versorgung mobiler

stationarer Patienten taglich in der Poliklinik t§tadet, kbnnen der Stationsarzt
sowie das entsprechende Pflegepersonal der Sfétionobile stationdre Patienten
in der Poliklinik eingesetzt werden. Die absolutar®zeit ambulanter Patienten in
der Poliklinik sinkt hierdurch bei gleich bleibemd&osten um tber 50 %. Diese
starke Verbesserung der zeitlichen Komponente dezeBses der ambulanten
Versorgung in der Poliklinik wirkt sich gleichzejtauf die Qualitat der ambulanten
Versorgung aus. Auf der einen Seite werden die ¥&¥aiten in der

Notfallversorgung vermindert, auf der anderen Shaben verkirzte Wartezeiten
positive Auswirkungen auf die Patientenzufriedenhhei

Bestétigen sich die Ergebnisse der vorliegenderul@iion in der Realitat, lasst sich
das Konzept hinsichtlich der notwendigen informagtechnologischen und architek-
tonischen Rahmenbedingen realisieren und wird es Ratienten, Pflegekréaften,
Hilfspersonal und Arzten getragen, konnten weitéaghbereiche in das Konzept
einbezogen werden, um das Stationskonzept fachi@iiergd zu gestalten. Diese
Einbeziehung weiterer Fachbereiche sowie die Sghgfiiner fachibergreifenden

Poliklinik sollten Gegenstand der weiteren Forsghsain.

84



Quellenverzeichnis

Quellenverzeichnis

Andraddttir, S., Healy, K.J., Withers, D., Nels@H.
Proceedings of the 1997 Winter Simulation Confeeeh&.E.E.Press, Atlanta 1998.

Arnold, K., Litsch, M., Schwartz, F.W.
Krankenhaus-Report "99, Schattauer, F.K. Verlagtt&irt 2000.

Badura, B., Feuerstein, G., Schott, T.
System Krankenhaus — Arbeit, Technik und Patiententierung, Juventa Verlag,
Weinheim und Minchen 1993.

Badura, B., Schellschmidt, H., Vetter, C.
Fehlzeiten-Report 2004, Gesundheitsmanagementankenhausern und
Pflegeeinrichtungen, Springer-Verlag, Berlin, Héiéeg und New York 2005.

Bartsch, B.
Gute Besserung! — Deutschlands Krankenhauser sinaingl werden immer besser,
in: McKinsey Wissen — Krankenhaus 2006, 19, S.30-1

Baukmann, D.
Die Kosten- und Erlésrechnung im Krankenhaus une irtifung, Idw-Verlag,
Dusseldorf 2002.

BGBI. |, 4637:

Binner, H.
Prozessorientierte TQM-Umsetzung, Fachbuchverlagzigs Leipzig 2002.

Bliesener T, Kohle K.
Die arztliche Visite, Westdeutscher Verlag GmbH|adpn 1986.

Braun von Reinersdorf, A.
Strategische Krankenhausfiihrung: vom Lean Manageruen Balanced Hospital,
Huber Verlag, Bern 2002.

Corsten, H.
Grundlagen und Elemente des Prozessmanagementsdbir Schriften zum
Produktionsmanagement, Kaiserslautern 1996.

Davenport, T.
Process innovation: Reengineering Work throughrimégion Technology, Harvard
Business School Press, Boston 1992.

Denney, S.

MedModel — Healthcare Simulation Software, in: Aauiittir, S., Healy, K.J.,
Withers, D., Nelson, B.H., Proceedings of the 1®@iter Simulation Conference,
I.E.E.E. Press, Atlanta 1998, S. 581-586.

85



Quellenverzeichnis

Deppe, H.-U., Friedrich, H., Miller, R.
Gesundheitssystem im Umbruch: Von der DDR zur BE&8mpus Verlag GmbH,
Frankfurt a.M. 1993.

Deutsche Krankenhausgesellschaft
Krankenhausstatistik, 2004.

Donabedian, A.

Evaluating the Quality of Medical Care, Milbank Mernal Fund Quarterly 1966,
44, zitiert nach Hauke, E., Qualitatssicherung irartfkenhaus — eine Notwendigkeit
nicht erst fur die Zukunft, in: Hauke, E.: Qual#sicherung im Krankenhaus,
Ueberreuter Wirtschaftsverlag Verlag, Wien 19949-29.

Eichhorn, S.
Moglichkeiten und Grenzen wirtschaftlichen VerhatteSonderdruck Dusseldorf.
Dt. Krankenhausinstitut e.V., Dusseldorf 1975.

Eichhorn, S.
Das Krankenhaus als Dienstleistungsbetrieb — Pmodblder Krankenhausékonomie,
in: Betriebswirtschaftliche Forschung und Praxi32,2, S. 120-135.

Eichhorn, S.
Betriebswirtschaftliche Ansétze zu einer Theoris Keankenhauses 1979, in:
Zeitschrift fur Betriebswirtschaft 1979, 3, S. 1¥31.

Eichorn, S.

Erfolgreiches Management braucht ein prozessoedasi Controlling —
Arbeitsprozesse mussen patientengerichtet harneonisid koordiniert werden, in:
Krankenhaus-Umschau 1996, 3, S. 174-182.

Eichhorn, S., Schmidt-Retting, B.
Krankenhausmanagement: Zukunftige Struktur und Qsg#ion der
Krankenhausleitung, Schattauer Verlag, Stuttgadti20

Ellinger, T., Haupt, R.
Produktions- und Kostentheorie, Ernst Carl Poes¢kdhg, Stuttgart 1982.

Encke, A.
Stationare und ambulante Thromboembolieprophylaxder Chirurgie und der
perioperativen Medizin, Phlebologie 2003, 32, $1-169 .

Eversheim, W.

Prozessorientierte Unternehmensorganisation — Kiiezend Methoden zur
Gestaltung schlanker Organisationen, Springer-geBarlin, Heidelberg und New
York 1995.

Fagerstrom, L., Engberg, I. B.

Measuring the unmeasurable: a caring science pergp®n patient classification,
Journal of Nursing Management 1998, 6(3), S. 165-17

86



Quellenverzeichnis

Farber, R., Steves, K., Wiegels, J.

Qualitatsmanagement- und ZertifizierungsmethodeKiankenhaus: Ein
Handlungsleitfaden, Verlag der Krankenhausgeseifs®tordrhein-Westfalen,
Dusseldorf 2004.

Feddersen, D., Simonis, H., Busse, R.
Gesundheitssysteme am Scheideweg: Zwischen Wettbewd Solidaritdt, Nomos
Verlagsgesellschaft, Baden-Baden 2001.

Frauenknecht, X.

Der Pflegedienst im Rahmen der Leitungsstrukturkiaskenhauses sowie
direktoriale versus kollegiale AbteilungsleitungN&rnberger Modell, in: Eichhorn,
S., Schmidt-Retting, B.: Krankenhausmanagementidiiige Struktur und
Organisation der Krankenhausleitung, SchattauelageBtuttgart 2001, S. 123-140.

Friesdorf, W.

Patient-Arzt-Maschine-System (PAMS), in: FriesdW¥f, Schwilk, B., Hahnel, J.:
Ergonomie in der Intensivmedizin, Bibliomed — Meadigche Verlagsgesellschatft,
Melsungen 1990, S. 39-46

Friesdorf, W., Gro3-Alltag, F., Konichezky, S., Sadlk, B.

Systemergonomie in der Intensivmedizin, in: BadBrafeuerstein, G., Schott, T.:
System Krankenhaus — Arbeit, Technik und Patiententierung, Juventa Verlag,
Weinheim und Miunchen 1993, S. 207-226.

Friesdorf, W., Schwilk, B., Hahnel, J.
Ergonomie in der Intensivmedizin, Bibliomed — Madigche Verlagsgesellschatft,
Melsungen 1990.

Fromming, N.
Management im Krankenhaus aus verhaltenswissenischeaf Sicht, Nomos-
Verlagsgesellschaft, Baden-Baden 1977:

Gafgen, G.

Zur Beurteilung medizinischer Fortschritte und ebrsngen: Notwendigkeit,
Ansatzpunkte und Probleme normativer Aussagemlimnich, F., Gafgen, G.,
Oettle, K.: Beitrage zur Gesundheitsékonomie, Bau@konomie des technischen
Fortschritts in der Medizin), Bleicher Verlag, Geden 1984, S. 145-206.

Gaitanides, M.
Prozessorganisation — Entwicklungen, Ansatze, ungrBmme prozessorientierter
Organisationsgestaltung, Vahlen Verlag, Mincher8198

Gaitanides, M., Scholz, R., Vrohlings, A., RasMr,
Prozessmanagement: Konzepte, Umsetzungen und tntgr des Reengineering,
Hanser Fachbuch Verlag, Minchen und Wien 1994.

Gethmann, F., Gerok, W., Helmchen, H., Henke, K.-D.

Gesundheit nach Mal3? Eine transdisziplindre Studen Grundlagen eines
dauerhaften Gesundheitssystems, Akademie Verlatin2©04.

87



Quellenverzeichnis

Glaser, J., Hoge, T.

Spezifische Anforderungen und Belastungen pers@ragener Krankenhausarbeit,
in: Badura, B., Schellschmidt, H., Vetter, C.: Fzgilen-Report 2004,
Gesundheitsmanagement in Krankenh&ausern und Pifieigbéungen, Springer-
Verlag, Berlin, Heidelberg und New York 2005, S-61

Gosavi, A.

Simulation-Based Optimization. Parametric Optim@aflechniques and
Reinforcement Learning (Operations Research/Com@dience Interfaces Series),
Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg und New Yorki30

Greiling, M.
Pfade durch das klinische Prozessmanagement, Kahllea Verlag, Stuttgart
2004a.

Greiling, M., Hessel, M., Berger, K.
Pfadmanagement im Krankenhaus, Kohlhammer Verlagtgart 2004b.

Greulich, A., Thiele, G., Thiex-Kreye, M.
Prozessmanagement im Krankenhaus, v. Decker Vetiadelberg 1997:

Grol3er, J.

Polikliniken in der DDR — Uber ihre Vor- und Nacitee mit Blick zurtick nach vorn,
in: Mayer, E., Walter, B., Bellingen, K.: Vom Kramkhaus zum Medizinischen
Leistungszentrum (MLZ), Schaffer-Poeschel Verlagit§art 1997, S. 67-84.

Haferlach, T.
Das Arzt-Patient Gesprach — Arztliches Sprechefniamnese, Visite und
Patientenaufklarung, Zuckschwerdt Verlag, MinciWgren und New York 1994.

Hammer, W.
Worterbuch der Arbeitswissenschaft — Begriffe uredibitionen, Fachbuchverlag
Leipzig, Leipzig 1997:

Hammer, M., Champy, J.
Reengineering the Corporation: A Manifesto for Besis Revolution,
HarperBusiness, New York 1994.

Harrell, C., Bowden, R., Ghosh, B.
Simulation Using Promodel, McGraw Hill Higher Edtioa, Columbus 2003.

Harrington, J.
Business Process Improvement: The Breakthroughte§irdéor Total Quality,
Productivity, and Competitiveness, McGraw Hill Resdional, New York 1991.

Haubrock, M., Schar, W.
Betriebswirtschaft und Management im Krankenhausyetd Verlag, Bern 2002.

88



Quellenverzeichnis

Hauke, E.

Qualitatssicherung im Krankenhaus — eine Notweradigkcht erst fur die Zukunft,
in: Hauke, Eugen: Qualitatssicherung im Krankenhbeberreuter
Wirtschaftsverlag Verlag, Wien 1994, S. 9-29.

Hauke, E.
Qualitatssicherung im Krankenhaus, Ueberreuterdshidftsverlag Verlag, Wien
1994.

Henke, K.-D., Knabner, K., Muhlbacher, A.

Deutschland im Strukturvergleich von Gesundheitssyen, in: Gethmann, F.,
Gerok, W., Helmchen, H., Henke, K.-D.: GesundhatimMal3? Eine
transdisziplinare Studie zu den Grundlagen einesrthaften Gesundheitssystems,
Akademie Verlag, Berlin 2004, S. 241-323.

Hildebrand, R.
Das bessere Krankenhaus, Luchterhand Verlag, Nduwiée Kriftel 2001.

Isfort, M., Briihl, A.
Patientenklassifikationssysteme (PCS) — Leisturigedan Blickfeld angewandter
Forschung (Teil 1), PflegeZeitschrift 2007, 126$%1-675.

Kaplan, R., Murdock, L.
Core Process Redesign, in: McKinsey Quarterly 1998, 27-43.

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Liste der Zeitprofile fur arztliche Leistungen dmsheitlichen Bewertungsmalistabs
(EBM), Dezernat 3 Gebuhrenordnung und VergutunglirB2000.

Kerres, M., Lohmann, H.

Der Gesundheitssektor: Chance zur Erneuerung, \égulierten Krankenhaus zum
wettbewerbsfahigen Gesundheitszentrum, Ueberr@iéschaftsverlag Verlag,
Wien und Frankfurt 2002.

Kreienberg, R.
Krebs und Sport, Symposium Marburg 2001, Onkold2@228, S. 79-84.

Krukemeyer, G., Marckmann, G., Wiesing, U.
Krankenhaus und soziale Gerechtigkeit, Schattaeeay, Stuttgart 2005.

Maeder, C., Bamert, U., Baumberger, D., DubachKéhne, G.
Kurzbeschreibung der Methode LEP, St. Gallen 2006.

Maeder, Ch., Brugger, U., Bamert, U.

Beschreibung der Methode LEP®: Anwendungsbereicdu@dheits- und
Krankenpflege fur Erwachsene und Kinder im SpKalntonsspital

St. Gallen und Universitatsspital Zurich, ZuricB99.

89



Quellenverzeichnis

Marckmann, G., Wiesing, U.

Implizierte Rationierung im Krankenhaus: Ethischiplikationen am Beispiel der
DRG-Vergutung, in: Krukemeyer, G., Marckmann, Gig¥ihg, U.: Krankenhaus
und soziale Gerechtigkeit, Schattauer Verlag, §awtt2005, S. 72-89.

Marsolek, I.

Entwicklung einer arbeitwissenschatftlichen Metharlik Analyse und Optimierung
von komplexen Prozessflissen im Arbeitssystem Keah&us, Dissertation, Berlin
2003.

Martin, H.
Grundlagen der menschengerechten Arbeitsgestaktitandbuch fur die
betriebliche Praxis, Bund-Verlag, Kéln 1994.

Masing, W.
Das Unternehmen im Wettbewerb, in: Masing, W.: Hamth Qualititsmanagement,
Hanser Fachbuch Verlag, Minchen und Wien 1999;1%. 3

Masing, W.
Handbuch Qualitdtsmanagement, Hanser Fachbuch gveMdinchen und Wien
1999.

Mayer, E., Walter, B., Bellingen, K.
Vom Krankenhaus zum Medizinischen LeistungszentfiinZ), Schaffer-Poeschel
Verlag, Stuttgart 1997:

Meyer, D.

Warum gemeinnutzige Unternehmen wie erwerbswirftiagttee behandelt werden
missen, in: Moos, G., Zacher, J.: Zukunft der Swnisschaft, Impulse aus Theorie
und Praxis, Lambertus Verlag, Freiburg im Breisg@Qo, S. 32-51.

Meyer zum Bischenfelde, K.
Entwicklung und Bewertung des wissenschaftlicheridearitts in der Medizin,
Steiner-Verlag, Stuttgart 2001.

Moller-Leimkihler, A.M., Dunkel, R., Mller, P.

Determinanten der Patientenzufriedenheit: behagdhezogene und klinische
Variablen, subjektives Krankheitskonzept und Lelgeastat, in: Fortschritte der
Neurologie — Psychiatrie 2002, 70, S. 410-417:

Montgomery, F.

Zielkonflikte im Gesundheitswesen: Der medizinis€loetschritt, das medizinische
Ethos und der Zwang zur Wirtschaftlichkeit, in: Bedsen, D., Simonis, H., Busse,
R.: Gesundheitssysteme am Scheideweg: Zwischerb@vettb und Solidaritat,
Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden 2001, S/68-7

Moos, G., Zacher, J.

Zukunft der Sozialwirtschaft, Impulse aus Theomel iPraxis, Lambertus Verlag,
Freiburg im Breisgau 2000.

90



Quellenverzeichnis

Muller, M.
Personalmanagement im Unternehmen Krankenhaus, Wienherg, Wien 1996.

Muller, B., Munch, E., Badura, B.

Gesundheitsforderliche Organisationsgestaltung renkenhaus: Entwicklung und
Evaluation von Gesundheitszirkeln als Beteiligungsd Interventionsmodell,
Juventa Verlag, Weinheim und Minchen 1997:

Munnich, F., Gafgen, G., Oettle, K. )
Beitrage zur Gesundheitsokonomie, Band 6 (Okona®setechnischen Fortschritts
in der Medizin), Bleicher Verlag, Gerlingen 1984.

Naegler, Heinz
Krankenhausmanagement, in: Haubrock, M., ScharBatriebswirtschaft und
Management im Krankenhaus, Huber Verlag, Bern 2802,77-243.

Ott, R.

Grenzen und Losungsansatze einer Kostenzuordndrgpeschung, Lehre und
Krankenhausversorgung in Universitatsklinika, Bsghies Staatsinstitut fir
Hochschulforschung und Hochschulplanung, MonogepHand 65, Minchen
2003.

Promodel
MedModel User Guide, ProModel Corporation, Orem200

Roeder, N., Hindle, D., Loskamp, N., Juhra, C., $&am P., Bunzemeier, H.,
Rochell, B.

Frischer Wind mit klinischen Behandlungspfadenifi),das Krankenhaus 2003, 1,
S. 20-27:

Sahl, R.
Stationare Behandlung und Pflege Kranker, Deutskhaskenhausinstitut,
Dusseldorf 1963.

Salfeld, R., Hehner, S., Wichels, R.
Modernes Krankenhausmanagement — Konzepte und gésuBpringer-Verlag,
Berlin, Heidelberg und New York 2008.

Schmelzer, H.-J., Sesselmann, W.
Geschéftsprozessmanagement in der Praxis, Hansebdh Verlag, Minchen und
Wien 2003.

Schmidtke, H.
Ergonomie, Hanser Fachbuch Verlag, Minchen und \18€3.

Scholz, R.

Geschaftsprozessoptimierung — CrossfunktionaleoRalisierung oder strukturelle
Reorganisation, Eul Verlag, Bergisch-Gladbach unthKL995.

91



Quellenverzeichnis

Scholz, R., Vrohlings, A.

Prozess — Leistung — Transparenz, in: GaitanidesSbtholz, R., Vrohlings, A.,
Raster, M.: Prozessmanagement: Konzepte, UmsetmwmrgkErfahrungen des
Reengineering, Hanser Fachbuch Verlag, MinchenNied 1994, S. 57-98.

Smith, R.H.

Optimization for Simulation: Theory vs. Practice; Journal on Computing 2002, 14
(3), S. 192-215.

Spaar, H., Beilicke, W.

Uber die Notwendigkeit des Strukturwandels in detbalanten Versorgung, in:
Deppe, H.-U., Friedrich, H., Mlller, R.: Gesundhsjtstem im Umbruch: Von der
DDR zur BRD, Campus Verlag, Frankfurt a.M. 199396-111.

Statistisches Bundesamt

Kostennachweis der Krankenhauser — Fachserie 12Be3 — 2006, https://www-
ec.destatis.de/csp/shop/sfg/bpm.html.cms.cBrols&cahspath=struktur,vollanzeige.
csp&ID=1021347, 2006 (Letzter Stand: 12.12.200723)/

Statistisches Bundesamt

Gesundheitsausgaben — Gesundheitsausgaben 2008 @bng2stiegen,
www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatshet/ DE/Content/Statistiken/G
esundheit/Gesundheitsausgaben/Aktuell.psml, 200xtatér Stand: 11.12.07,
12:50).

Statistisches Bundesamt

Krankenh&user — Einrichtungen, Betten und Pati®et@agung,
www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatshet/ DE/Content/Statistiken/G
esundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/Content100/KraraeuserJahre.psml, 2007b
(Letzter Stand: 11.12.07, 11:39).

Striening, H.-D.

Prozel3-Management: Versuch eines integrierten Kiagesituationsadaquater
Gestaltung von Verwaltungsprozessen, dargestelBeispiel in einem
multinationalen Unternehmen — IBM Deutschland GmEHropaische
Hochschulschriften, Frankfurt am Main 1988.

Tauch, J.
Kompendium Personalwirtschaft und Personalcontrg|lGutersloher
Organisationsberatung, Gutersloh 2005.

Teichgraber, U.
Methoden des Prozessmanagements in der Radiokbgjdjtation, Berlin 2003.

Verbraucherzentrale Hamburg
Wie finde ich das richtige Krankenhaus?, Hambur@620

Vetter, U., Hoffmann, L.

Leistungsmanagement im Krankenhaus: G-DRGs, Sprivigdag, Berlin,
Heidelberg und New York 2005.

92



Quellenverzeichnis

Vogd, W.
Die Organisation Krankenhaus im Wandel, Huber \¢gri2ern 2006.

von Kries, F.

Struktur und Organisation der Leitung eines deadetrKrankenhausverbundes
sowie Managementqualifikation der Krankenhaustm@ggane, in: Eichhorn, S.,
Schmidt-Retting, B.: Krankenhausmanagement: Zukgmfbtruktur und
Organisation der Krankenhausleitung, SchattauelageBtuttgart 2001, S. 68-78.

Weinmann, J.

Personalstrukturen und Beschéaftigungsentwicklun@esundheitssektor, in:
Badura, B., Schellschmidt, H., Vetter, C.: FehkzeiReport 2004,
Gesundheitsmanagement in Krankenhausern und Pifieigbéungen, Springer-
Verlag, Berlin, Heidelberg und New York 2005, S2@-

Wigge, P.
Medizinische Versorgungszentren nach dem GMG, esuBdheitsékonomie &
Qualitdtsmanagement 2004, 9, S. 241-244.

Wingenfeld, K., Buscher, A., Schaeffer, D.

Recherche und Analyse von Pflegebedurftigkeitsifegrund
Einschatzungsinstrumenten, Studie im Rahmen desNMwodgramms nach § 8 Abs.
3 SGB IX fur die Spitzenverbéande der PflegekasBexiefeld 2007:

Winter, K.
Lehrbuch der Sozialhygiene, Verlag Volk und GeswilgiiBerlin 1977:

Zielinski, W.

Evidence-based medicine: Einsatzmoglichkeiten imstiionaren Versorgung,
Duncker & Humblot Verlag, Berlin 2003.

93



Anhang

Anhang

Pflegetatigkeiten 100 |[|Pflegetatigkeiten 55,67
alle Patienten % ||mobile Patienten %
LEP-Variablen B
=l e e R = = = =
nach Mobilitat Sc|S65| 85| 2| |c5(c5(L=
2| = = S 2 =D |<c = S 2
Og| o oN | 3o C4 || CoN| o
2229 |2 27 25|22 124
So|aS a8 |gufze|a|aZ|en
- n—|n=—| = - n—=lun-=|=
Pflegeschritte/Patient 0,008 | 0,019 | 0,013 | 0,003 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,018 | 0,042 | 0,028 | 0,006
Mobilisation ) - )
i —— Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,718 | 1,659 | 1,117 | 0,250 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,718 | 1,659 | 1,117 | 0,250
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 5,000 |5,000 | 5,000 | 5,000
— Pflegeschritte/Patient 0,006 | 0,059 | 0,045 | 0,006 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,013 | 0,134 | 0,201 | 0,013
Mobilisation
wenig Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,514 | 5,284 | 4,000 | 0510 |[ 0,000 (0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,514 |5,284 | 4,000 | 0,510
aufwandi
s Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Pflegeschritte/Patient 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,005 | 0,001 | 0,001 | 0,000
Mobilisation ) - )
aufwandig Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,195 | 0,023 | 0,042 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,195 | 0,023 | 0,042 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 30,000 |30,000| 30,000 | 30,000
— Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Mobilisation
sehr Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,009 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 |[ 0,000 |0,000 |0,000 | 0,000 || 0,009 |0,000| 0,000 | 0,000
aufwandi
& Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 60,000 | 60,000 | 60,000 | 60,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 60,000 |60,000| 60,000 | 60,000
Lagern/ Pflegeschritte/Patient 0,087 | 0,017 | 0,014 | 0,020 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,195 | 0,037 | 0,032 | 0,046
Umbetten  [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 7,722 | 1,474 | 1,261 | 1,803 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 7,722 | 1,474 | 1,261 | 1,803
einfach
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Lagern/ Pflegeschritte/Patient 0,087 | 0,020 | 0,011 | 0,035 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,197 | 0,045 | 0,025 | 0,079
Umbetten  [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 7,782 | 1,798 | 0,983 | 3,143 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 7,782 | 1,798 | 0,983 | 3,143
aufwandi
& Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Lagern/ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
m n - - -
v Sbeeht:e Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,009 | 0,000 | 0,000 | 0,009 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,009 |0,000| 0,000 | 0,009
aufwandig  |Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 40,000 | 40,000 | 40,000 | 40,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 40,000 {40,000| 40,000 | 40,000
Pflegeschritte/Patient 0,190 | 0,215 | 0,083 | 0,064 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,428 | 0,259 | 0,187 | 0,144
Gesamt . : .
Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 16,951 | 10,239 | 7,402 | 5,715 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 16,951 (10,239| 7,402 | 5,715
(Bewegung)
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,231 | 11,974 | 11,872 | 11,448 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 10,231 {11,974 11,872 | 11,448
. Pflegeschritte/Patient 0,132 | 0,049 | 0,042 | 0,012 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,298 | 0,111 | 0,094 | 0,027
Korperpflege/
Kleiden Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 11,787 | 4,408 | 3,717 | 1,057 |[ 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 11,787 | 4,408 | 3,717 | 1,057
einfach
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 |[ 0,000 (0,000 |0,000 0,000 || 5000 |5,000| 5000 | 5,000
. Pflegeschritte/Patient 0,167 | 0,048 | 0,034 | 0,004 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,376 | 0,107 | 0,077 | 0,010
Korperpflege/
Kleiden wenig [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 14,869 | 4,250 | 3,064 | 0,389 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [| 14,869 | 4,250 | 3,064 | 0,389
aufwandi
‘ Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
. Pflegeschritte/Patient 0,036 | 0,002 | 0,002 | 0,001 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,082 |0,006| 0,005 | 0,002
Korperpflege/
Kleiden Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 3,249 | 0,218 | 0,209 | 0,060 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 3,249 | 0,218 | 0,209 | 0,060
aufwandi
‘ Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 30,000 |30,000| 30,000 | 30,000
. Pflegeschritte/Patient 0,012 | 0,001 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,028 |0,001| 0,000 | 0,000
Korperpflege/
Kleiden sehr |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,103 | 0,046 | 0,009 | 0,005 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 1,103 | 0,046 | 0,009 | 0,005
aufwandi
‘ Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 50,000 | 50,000 | 50,000 | 50,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 50,000 |50,000| 50,000 | 50,000
Bett-/ Pflegeschritte/Patient 0,545 | 0,309 | 0,173 | 0,021 || 0,604 | 0,343 | 0,192 | 0,024 || 0,470 | 0,267 | 0,149 | 0,018
Liegeplatz ) - )
her?ic'r)\ten Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 48,599 | 27,579 | 15,444 | 1,910 || 30,005 (17,027| 9,535 | 1,179 || 18,595 |10,552| 5,909 | 0,731
einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 |[ 3,000 |3,000| 3,000 | 3,000
Bett-/ Pflegeschritte/Patient 0,062 | 0,023 | 0,020 | 0,005 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,140 | 0,053 | 0,045 | 0,011
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Lieg.eplatz Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 5,530 | 2,090 | 1,771 | 0,422 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 5,530 | 2,090 | 1,771 | 0,422
QE][\:\I,;T;I; Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Bett-/ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Liegeplatz

herrichten  |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,005 | 0,005 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,005 |0,005| 0,005 | 0,000
auf\ile‘ci':dig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 30,000 {30,000| 30,000 | 30,000
Gesamt Pflegeschritte/Patient 0,954 | 0432 | 0,271 | 0,043 || 0,604 |0,343|0,192 | 0,024 || 1,394 | 0,545 | 0,371 | 0,067
(Korperpflege/ |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 85,142 | 38,597 | 24,218 | 3,843 || 30,005 (17,027| 9,535 | 1,179 || 55,138 |21,570| 14,683 | 2,663
Kleiden) Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 7,468 | 5,141 | 5593 | 6,014 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 || 9,899 |6,831| 7,276 | 7,349
Essen/ Pflegeschritte/Patient 1,130 | 0,544 | 0,345 | 0,028 1,253 | 0,604 | 0,383 | 0,031 |[ 0,975 | 0,470 | 0,298 | 0,024
Trinken Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 100,823 | 48,594 | 30,814 | 2,461 || 62,247 (30,002|19,024| 1,520 || 38,576 |18,593| 11,790 | 0,942
einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 |[ 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Essen/ Pflegeschritte/Patient 0,066 | 0,025 | 0,022 | 0,002 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,150 | 0,056 | 0,049 | 0,006
Trinken wenig |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 5,933 | 2,220 | 1,942 | 0,222 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 5933 |2,220 | 1,942 | 0,222
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Essen/ Pflegeschritte/Patient 0,013 | 0,001 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,029 |0,003 | 0,001 | 0,000
Trinken Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,154 | 0,116 | 0,032 | 0,014 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 1,154 |0,116 | 0,032 | 0,014
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 30,000 |30,000| 30,000 | 30,000
Essen/ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Trinken sehr [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,005 | 0,019 | 0,005 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,005 |0,005| 0,019 | 0,005
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 52,500 | 52,500 | 52,500 | 52,500 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 52,500 |52,500| 52,500 | 52,500
ErsETh Pflegeschritte/Patient 1,209 | 0,571 | 0,368 | 0,030 1,253 | 0,604 | 0,383 | 0,031 |[ 1,154 | 0,529 | 0,348 | 0,030
(Essen/ Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 107,915 50,935 | 32,807 | 2,702 || 62,247 |30,002|19,024| 1,520 || 45,668 |20,933| 13,783 | 1,183
Trinken) Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,819 | 5497 | 5,644 | 6,033 || 5000 |5,000 | 5,000 | 5,000 || 6,936 |6,210 | 6,532 | 7,361
Pflegeschritte/Patient 0,171 | 0,233 | 0,414 | 0,588 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,387 | 0,526 | 0,934 | 1,327
Aus::::fzié:l# ng Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 15,300 | 20,816 | 36,960 | 52,488 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 15,300 |20,816| 36,960 | 52,488
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 5000 |5,000]| 5000 | 5000
Ausscheidung Pflegeschritte/Patient 0,019 | 0,016 | 0,016 | 0,021 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,043 | 0,036 | 0,035 | 0,047
wenig Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,696 | 1,423 | 1,391 | 1,873 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 1,696 | 1,423 | 1,391 | 1,873
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,002 | 0,001 | 0,001 | 0,001 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,002
Au::ﬁ;riﬂij;g Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,158 | 0,107 | 0,116 | 0,093 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,158 |0,107 | 0,116 | 0,093
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 20,000 | 20,000 | 20,000 | 20,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 20,000 {20,000| 20,000 | 20,000
Drainage/ Pflegeschritte/Patient 0,036 | 0,026 | 0,034 | 0,020 0,040 | 0,028 | 0,038 | 0,022 || 0,031 | 0,022 | 0,030 | 0,017
Spilung Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 3,240 | 2,290 | 3,068 | 1,803 || 2,000 | 1,414 |1,894 | 1,113 || 1,240 | 0,876 | 1,174 | 0,690
einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000 5,000 |5,000 || 5000 |5,000| 5000 | 5000
Drainage/ Pflegeschritte/Patient 0,003 | 0,002 | 0,002 | 0,002 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,007 | 0,004 | 0,004 | 0,004
Spilung Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,264 | 0,139 | 0,171 | 0,153 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,264 | 0,139 | 0,171 | 0,153
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [| 15,000 {15,000| 15,000 | 15,000
Drainage/ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Spulung sehr |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,009 | 0,000 |[ 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,005 |0,000| 0,009 | 0,000
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 30,000 {30,000| 30,000 | 30,000
Pflegeschritte/Patient 0,232 | 0,278 | 0,467 | 0632 || 0,040 | 0,028 | 0,038 | 0,022 || 0,472 | 0,590 | 1,006 | 1,398

Gesamt (Aus- ) - .
scheidung) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 20,663 | 24,775 | 41,716 | 56,409 || 2,000 | 1,414 | 1,894 | 1,113 || 18,663 |23,361| 39,822 | 55,296
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,658 | 5,408 | 5,255 | 5,218 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5729 |5,433 | 5267 | 5,222
Pflegeschritte/Patient 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 " 0,001 |0,001 {0,001 | 0,001 || 0,001 |0,001| 0,001 | 0,001
veSr:lLalre(-;iitr?EI;g Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,107 | 0,065 | 0,102 | 0,070 " 0,059 | 0,036 | 0,057 | 0,039 || 0,047 |0,029 | 0,045 | 0,031
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 2,000 | 2,000 | 2,000 | 2,000 " 2,000 | 2,000 | 2,000 | 2,000 || 2,000 |2,000| 2,000 | 2,000
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Pflegeschritte/Patient 0,019 | 0,006 | 0,006 | 0,001 0,019 | 0,006 | 0,006 | 0,001 || 0,019 | 0,006 | 0,006 | 0,001
In;}ﬁlfztéﬁn Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,692 | 0,561 | 0,496 | 0,046 0,942 | 0,312 | 0,276 | 0,026 || 0,750 | 0,249 | 0,220 | 0,021
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
;T:;\Z?:;g Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Eulinrele Pflegeschritte/Patient 0,013 | 0,007 | 0,020 | 0,003 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,029 | 0,016 | 0,044 | 0,006
Unterstutzung [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,159 | 0,649 | 1,747 | 0,227 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 1,159 |0,649 | 1,747 | 0,227
sehr einfach o
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000
EulinreE Pflegeschritte/Patient 0,372 | 0,170 | 0,231 | 0,040 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,838 | 0,384 | 0,521 | 0,090
Unterstutzung [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 33,173 | 15,212 | 20,626 | 3,578 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 33,173 {15,212 20,626 | 3,578
einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 5,000 |5,000 | 5,000 | 5,000
EulinreE Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Unterstutzung [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Absaugen |Pflegeschritte/Patient 0,002 | 0,001 | 0,000 | 0,002 || 0,002 |0,001 0,000 (0,002 || 0,002 |0,001| 0,000 | 0,002
ort?gc%isa?" Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,134 | 0,060 | 0,000 | 0,139 0,075 | 0,034 | 0,000 | 0,077 || 0,060 | 0,027 | 0,000 | 0,062
einfach  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5000 | 5000 || 5000 |5,000]5,000]s5000f 5000 |5000| 5000 | 5000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Intubation  |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Umintubation |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Extubation |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,002 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000{30,000|30,000 || 30,000 {30,000| 30,000 | 30,000
Absaugen |Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [l 0,000 [0,000 0,000 (0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
ort?gc%isa?" Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,037 | 0,032 | 0,005 | 0,005 0,021 | 0,018 | 0,003 | 0,003 || 0,016 | 0,014 | 0,002 | 0,002
aufwandig  [Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000{ 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Unt(e:?srgjlf‘zlﬁng Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,407 | 0,186 | 0,257 | 0,046 || 0,022 0,008 | 0,007 | 0,003 || 0,890 | 0,409 | 0,572 | 0,099
(St?,:g%t) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 36,311 | 16,580 | 22,976 | 4,065 1,099 | 0,400 | 0,335 | 0,145 || 35,212 (16,180| 22,641 | 3,920
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 4,937 | 4,920 | 4,836 | 4,843 4,991 | 4,955 | 4,531 | 4,286 || 4,935 | 4,919 | 4,840 | 4,863
Pflege- Pflegeschritte/Patient 0,504 | 0,143 | 0,420 | 0,480 0,504 |0,143 | 0,420 | 0,480 || 0,504 | 0,143 | 0,420 | 0,480
dokumenta- |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 44,988 | 12,784 | 37,456 | 42,810 || 25,045 | 7,117 |20,852(23,832|| 19,943 | 5,667 | 16,604 | 18,978
tion einfach o
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Pflege- Pflegeschritte/Patient 0,070 | 0,014 | 0,005 | 0,002 || 0,070 |0,014 |0,005 (0,002 || 0,070 | 0,014 | 0,005 | 0,002
doklggﬁnta— Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 6,285 | 1,238 | 0,408 | 0,209 3,499 (0,689 | 0,227 | 0,116 || 2,786 | 0,549 | 0,181 | 0,092
aufwandig  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 15,000 |15,000|15,000|15,000{| 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Pflege- Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [l 0,000 |0,000 0,000 (0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
d%':)":]n:;;tra- Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,005 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,003 || 0,000 |0,000| 0,002 [ 0,002
aufwandig  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000|30,000|30,000{| 30,000 |30,000| 30,000 | 30,000
ARSI Pflegeschritte/Patient 0,235 | 0,063 | 0,021 | 0,492 0,235 | 0,063 | 0,021 | 0,492 || 0,235 | 0,063 | 0,021 | 0,492
n/Koo_rdinatio Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 20,997 | 5,636 | 1,914 | 43,955 || 11,689 | 3,138 | 1,066 |24,470]| 9,308 | 2,499 | 0,849 | 19,485
n einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Administratio [Pflegeschritte/Patient 0,062 | 0,011 | 0,004 | 0,003 || 0,062 |0,011 | 0,004 |0,003 || 0,062 |0,011| 0,004 | 0,003
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n/Koordinatio |pflegeschritte/Patientengesamtheit| 5,557 | 0,964 | 0,329 | 0,297 || 3,094 | 0,537 | 0,183 | 0,165 || 2,464 | 0,427 | 0,146 | 0,132
n aufwandig
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 15,000 [15,000(15,000 (15,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Pflegeschritte/Patient 0,145 | 0,023 | 0,010 | 0,002 || 0,145 | 0,023 | 0,010 | 0,002 || 0,145 | 0,023 | 0,010 | 0,002
Effekten Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 12,909 | 2,026 | 0,904 | 0,162 7,186 | 1,128 [ 0,503 | 0,090 | 5,722 | 0,898 | 0,401 | 0,072
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 [10,000(10,000(10,000 || 10,000 |{10,000| 10,000 | 10,000
Gesamt Pflegeschritte/Patient 1,017 | 0,254 | 0,460 | 0,980 || 1,017 |0,254 (0,460 | 0,980 || 1,017 | 0,254 | 0,460 | 0,980
(Dokumen-  [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 90,737 | 22,647 | 41,016 | 87,437 || 50,513 |12,608|22,834|48,676 || 40,224 |10,039| 18,182 | 38,761
tation
) Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 7,016 | 6,419 | 5,293 | 5,068 7,016 | 6,419 | 5,293 | 5,068 || 7,016 | 6,419 | 5293 | 5,068
The][renzentr. Pflegeschritte/Patient 0,247 | 0,111 | 0,063 | 0,023 || 0,247 |0,111|0,063 | 0,023 || 0,247 |0,111 | 0,063 | 0,023
Pflegege-
sprach/ Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 22,021 | 9,873 | 5,659 | 2,081 || 12,259 (5,496 | 3,151 | 1,159 || 9,762 |4,377 | 2,509 | 0,923
nstruktion o
Sl T Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5000 | 5000 |l 5000 |5,000| 5,000 5,000 || 5000 |5,000| 5000 | 5,000
Themenzentr. |[Pflegeschritte/Patient 0,064 | 0,019 | 0,019 | 0,009 0,064 | 0,019 | 0,019 | 0,009 || 0,064 | 0,019 | 0,019 | 0,009
Pflegege- ) - )
u 5673 | 1,669 | 1,659 | 0,760 | 3,158 |0,929 | 0,924 | 0,423 || 2,515 | 0,740 | 0,736 | 0,337
sprach/Instruk Pflegeschritte/Patientengesamtheit
tion kurz Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Th;;renzentr. Pflegeschritte/Patient 0,015 | 0,003 | 0,002 | 0,001 [| 0,015 |0,003]|0,002 0,001 ] 0,015 |0,003| 0,002 | 0,001
egege-
spréach/ Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,344 | 0,264 | 0,190 | 0,051 0,748 | 0,147 | 0,106 | 0,028 || 0,596 |0,117 | 0,084 | 0,023
Instruktion S
lang Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 30,000(30,00030,000 || 30,000 {30,000| 30,000 | 30,000
Ths;renzentr. Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
egege-
spréach/ Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,002 |0,000| 0,000 | 0,000
Instruktion T
sehr lang Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 60,000 | 60,000 | 60,000 | 60,000 || 60,000 [60,000(60,000 60,000 | 60,000 [60,000| 60,000 | 60,000
Pflegevisite [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Patienten/ der 9 9 ' ’ i ’ ' ' ’ ' ' ' ' :
Patientin Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Stillberatung [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Pflegege-  [Pflegeschritte/Patient 0,027 | 0,008 | 0,000 | 0,002 || 0,027 |0,008 | 0,000 |0,002 || 0,027 |0,008| 0,000 | 0,002
sprach zur ) - )
2,378 | 0,691 | 0,000 | 0,281 || 1,324 |0,384 | 0,000 | 0,201 || 1,054 | 0,306 | 0,000 | 0,080
Alltagsbewslti Pflegeschritte/Patientengesamtheit
gung Kurz  Ipauer pro Pflegeschritt in Minuten | 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 |[ 3,000 |3,000]3,000 | 3000 || 3000 |3000]| 3000 | 3000
Pflegege-  [Pflegeschritte/Patient 0,004 | 0,003 | 0,000 | 0,000 || 0,004 |0,003 | 0,000 |0,000 || 0,004 |0,003| 0,000 | 0,000
spréach zur ) - )
Pﬁltagsbe- Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,366 | 0,255 | 0,042 | 0,042 0,204 | 0,142 | 0,023 | 0,023 || 0,162 | 0,113 | 0,018 | 0,018
altigung lang |pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 |10,000 10,000 | 10,000
. Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Kriseninter-
ventionsge-  |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,009 | 0,005 | 0,009 | 0,005 0,005 | 0,003 | 0,005 | 0,003 || 0,004 |0,002 | 0,004 | 0,002
spréach
. Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 30,000(30,00030,000 || 30,000 {30,000| 30,000 | 30,000
Gespréach zur [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
SOAEE Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,019 | 0,019 | 0,032 | 0,009 0,010 | 0,010 | 0,018 | 0,005 || 0,008 | 0,008 | 0,014 | 0,004
Unterstiitzung g g . ) . ) . . ) . . . . )
kurz Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 20,000 | 20,000 | 20,000 | 20,000 || 20,000 20,000(20,000 (20,000 || 20,000 {20,000| 20,000 | 20,000
Gespréach zur [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
SOAEE Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Unterstiitzung 9 9 ' ’ i ’ ' ' ’ ' ' ' ' ’
lang Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Sozio-/ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
SICHSER Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Gesprachsgru g g . ) . ) . . ) . . . . )
ppe sehr Kurz [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Sozio-/ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Milieutherap. ) - )
" Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Gesprachs-
gruppe Kurz |pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
__SOZiO'/ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Milieutherap.
Gesprachs- [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
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gruppe lang  |nayer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000/ 0,000 || 0,000 |0,000] 0,000 | 0,000

Psychothera- [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
eutische ) - )

(‘fespréchs- Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

gruppe Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,356 | 0,143 | 0,085 | 0,035 0,356 | 0,143 | 0,085 | 0,035 || 0,356 |0,143 [ 0,085 | 0,035

Gesamt . : .

(Gespréch) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 31,815 | 12,774 | 7,592 | 3,129 || 17,712 | 7,111 | 4,227 | 1,742 || 14,104 | 5,663 | 3,366 | 1,387

Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 6,880 | 6,193 | 6,841 | 6,655 6,880 |6,193 | 6,841 | 6,655 |[ 6,880 |6,193 | 6,841 | 6,655
Patientenbe- [Pflegeschritte/Patient 0,211 | 0,202 | 0,041 | 0,007 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,476 | 0,231 | 0,093 | 0,017
gleitung/ - ) - )

transport Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 18,837 | 9,136 | 3,685 | 0,658 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 18,837 | 9,136 | 3,685 | 0,658

intern Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000

Patientenbe- [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
gleitung/ - ) - )

transport Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

extern Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 {30,000{30,000|30,000 | 30,000 {30,000| 30,000 | 30,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,001 0,000 0,000 || 0,000 |0,001| 0,000 | 0,000

1:1 Betreuung [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,014 | 0,079 | 0,023 | 0,042 0,008 | 0,044 | 0,013 | 0,023 || 0,006 |0,035| 0,010 | 0,018
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 {10,000{10,000|10,000 | 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
. Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Unterstltzung
beim Geburts- |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000
vorgan
LR Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Unterstiitzung [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
wahrend der ) - )

Plazentar- Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

periode Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Spaziergang ) - )

it Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 {10,000{10,000|10,000 | 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Spaziergang ) - )

in Gruppe Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 {10,000{10,000|10,000 | 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Patienten ) - )

SuEhen Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,014 | 0,009 0,000 | 0,000 | 0,008 | 0,005 || 0,000 |0,000| 0,006 | 0,004
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 {10,000{10,000|10,000 | 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Gegenstand ) - )

SuEhen Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 {10,000{10,000|10,000 | 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000

Gesamt Pflegeschritte/Patient 0,211 | 0,203 | 0,042 | 0,008 || 0,000 |0,001 | 0,000 | 0,001 || 0,476 | 0,232 | 0,094 | 0,017

(Begleitung/ |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 18,851 | 9,215 | 3,722 | 0,709 || 0,008 |0,044 | 0,021 | 0,028 || 18,843 | 9,171 | 3,701 | 0,681
Betreuun
9 Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 [10,000(10,000|10,000 | 10,000 |10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,498 | 0,182 | 0,132 | 05575 0,552 | 0,202 | 0,146 | 0,638 || 0,430 | 0,157 | 0,114 | 0,496
Uberwachen ) ) )
sl Giimieet Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 44,427 | 16,278 | 11,750 | 51,311 || 27,429 [10,050| 7,254 |31,679 || 16,998 | 6,228 | 4,496 | 19,632
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 2,000 | 2,000 | 2,000 | 2,000 2,000 | 2,000 | 2,000 | 2,000 || 2,000 |2,000| 2,000 | 2,000
Pflegeschritte/Patient 0,324 | 0,217 | 0,190 | 0,223 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,732 | 0,489 | 0,428 | 0,504
Uberwachen ) ) )

i —— Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 28,960 | 19,347 | 16,946 | 19,931 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 28,960 |19,347| 16,946 | 19,931
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 5,000 |5,000 | 5,000 | 5,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Uberwachen ) ) )

aufwandig Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,009 | 0,005 | 0,009 | 0,009 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,009 |0,005| 0,009 [ 0,009

Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
UbenN?chen Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [| 0,000 |0,000 0,000 |0,000]| 0,000 |0,000]| 0,000 | 0,000
sehr

aufwandig  |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,019 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,005 |0,000| 0,019 | 0,000
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Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 20,000 | 20,000 | 20,000 | 20,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 20,000 |20,000| 20,000 | 20,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
EKG . - )

SEETE Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

CTG Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Neugebore- ) - )

TR Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

. Pflegeschritte/Patient 0,011 | 0,006 | 0,008 | 0,025 0,011 | 0,006 | 0,008 | 0,025 || 0,011 | 0,006 | 0,008 | 0,025

Isolations-

massnahme |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,964 | 0,538 | 0,691 | 2,225 || 0,537 [0,299 | 0,384 | 1,239 || 0,427 | 0,238 | 0,306 | 0,986

einfach
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000

. Pflegeschritte/Patient 0,005 | 0,001 | 0,000 | 0,000 0,005 | 0,001 | 0,000 | 0,000 || 0,005 | 0,001 | 0,000 | 0,000

Isolations-

massnahme |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,408 | 0,116 | 0,005 | 0,009 |[ 0,227 |0,065 | 0,003 | 0,005 || 0,181 | 0,051 | 0,002 | 0,004

aufwandi

& Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000

Isolations- Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

massnahme . - -

i Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,019 | 0,019 | 0,000 | 0,005 || 0,010 |0,010 | 0,000 | 0,003 || 0,008 | 0,008 | 0,000 | 0,002

aufwandig  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000|30,000|30,000{| 30,000 |30,000| 30,000 | 30,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Zwangs- Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 |[ 0,000 |0,000 |0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

e g g : \ : \ : : \ . . : : \
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Spezielle Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Sicherheits- |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,023 | 0,009 | 0,023 || 0,000 | 0,013 | 0,005 | 0,013 |[ 0,000 |0,010 | 0,004 | 0,010

massnahme o
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 {30,000{30,000|30,000 || 30,000 |{30,000| 30,000 | 30,000

— Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Tur 6ffnen/

Telefon Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 |[ 0,000 |0,000 |0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

vermitteln
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,838 | 0,407 | 0,330 | 0,824 0,568 | 0,210 | 0,154 | 0,663 || 1,178 | 0,654 | 0,551 | 1,026

Gesamt . : .

(Sicherheit) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 74,792 | 36,325 | 29,428 | 73,513 || 28,203 |10,437| 7,647 |32,938 | 46,589 |25,888| 21,782 | 40,575
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 3,253 | 3,701 | 3,822 | 2,917 2,132 [2,198 | 2,172 | 2,127 || 3,932 | 4,307 | 4,401 | 3,558

. Pflegeschritte/Patient 0,030 | 0,016 | 0,010 | 0,001 || 0,030 |0,016 | 0,010 | 0,001 || 0,030 | 0,016 | 0,010 | 0,001

Hygienische

Massnahme [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 2,707 | 1,409 | 0,899 | 0,074 1,507 |0,784 0,501 | 0,041 | 1,200 |0,625| 0,399 | 0,033

einfach
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000

. Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Hygienische

Massnahme [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,019 | 0,000 | 0,000 | 0,005 0,010 | 0,000 | 0,000 | 0,003 || 0,008 | 0,000 0,000 | 0,002

aufwandi

‘ Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000

Hygienische |Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Massnahme ) - )

— Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

aufwandig  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

. ’ Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Chirurgische

Hénde- Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000

desinfektion —

Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 |[ 0,000 (0,000 |0,000 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

OP Saal Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

einrichten  [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000

einfach
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 |[ 0,000 (0,000 |0,000 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

OP Saal Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

einrichten  [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000

aufwandi

‘ Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 |[ 0,000 (0,000 0,000 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
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Pflegeschritte/Patient 0,031 | 0,016 | 0,010 | 0,001 " 0,031 | 0,016 | 0,010 | 0,001 || 0,031 |0,016 [ 0,010 | 0,001
(S;;igwé) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 2,725 | 1,409 | 0,899 | 0,079 " 1,517 |0,784 | 0,501 | 0,044 || 1,208 |0,625| 0,399 | 0,035
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,034 | 5,000 | 5,000 | 5,294 " 5,034 | 5,000 | 5,000 | 5,294 || 5,034 | 5,000 | 5000 | 5,294
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
besp'r::(!ll'-lung Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 [ 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Inter- Pflegeschritte/Patient 0,070 | 0,030 | 0,014 | 0,003 0,070 | 0,030 | 0,014 | 0,003 || 0,070 | 0,030 [ 0,014 | 0,003
Bﬂ:;z)ig::?iﬁg Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 6,243 | 2,693 | 1,256 | 0,297 3,476 | 1,499 | 0,699 | 0,165 || 2,768 | 1,194 | 0,557 | 0,132
kurz Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 |[ 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Inter- Pflegeschritte/Patient 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000 || 0,001 |0,001| 0,000 | 0,000
Bﬂ:;z)ig::?iﬁg Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,056 | 0,056 | 0,042 | 0,000 0,031 | 0,031 | 0,023 | 0,000 || 0,025 |0,025| 0,018 | 0,000
mittel Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 15,000 |15,000|15,000|15,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Inter- Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Bﬂ:;z)ig::?iﬁg Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,003 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,002| 0,000 [ 0,000
lang Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 45,000 | 45,000 | 45,000 | 45,000 || 45,000 |45,000|45,000|45,000 || 45,000 |45,000| 45,000 | 45,000
Inter- Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Bﬂ:;z)ig::?iﬁg Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,002 |0,000| 0,000 [ 0,000
sehrlang  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 75,000 | 75,000 | 75,000 | 75,000 || 75,000 |75,000|75,000|75,000{| 75,000 |75,000| 75,000 | 75,000
Besprechung/ [Pflegeschritte/Patient 0,534 | 0,375 | 0,129 | 0,010 0,534 | 0,375 (0,129 | 0,010 || 0,534 [ 0,375 | 0,129 | 0,010
ér\;it?itgir:ritst Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 47,663 | 33,461 | 11,495 | 0,857 || 26,534 (18,628| 6,399 | 0,477 || 21,129 |14,833| 5,096 | 0,380
kurz Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 |[ 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Besprechung/ [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
ér\;it?itgir:ritst Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,005 | 0,000 | 0,000 0,003 | 0,003 | 0,000 | 0,000 || 0,002 |0,002| 0,000 [ 0,000
lang Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Besprechung/ [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
ér\;it?itgir:ritst Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,002 |0,000| 0,000 [ 0,000
sehrlang  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 20,000 | 20,000 | 20,000 | 20,000 || 20,000 |20,000|20,000|20,000{| 20,000 |20,000| 20,000 | 20,000
Pflegeschritte/Patient 0,103 | 0,059 | 0,042 | 0,009 0,103 | 0,059 | 0,042 | 0,009 || 0,103 | 0,059 [ 0,042 | 0,009
A{/Z;rz\::jsrﬁ':gn/ Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 9,178 | 5,307 | 3,773 | 0,830 5,109 | 2,955 | 2,100 | 0,462 || 4,068 |2,353 | 1,673 | 0,368
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 |[ 3,000 |3,000| 3,000 | 3,000
Pflegeschritte/Patient 0,708 | 0,465 | 0,186 | 0,022 0,708 | 0,465 | 0,186 | 0,022 || 0,708 | 0,465 | 0,186 | 0,022

Gesamt (Bes- ) - )
prechung) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 63,153 | 41,526 | 16,566 | 1,984 || 35,157 |23,117( 9,222 | 1,104 || 27,996 |18,408| 7,344 | 0,879
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 4,725 | 4,763 | 4570 | 4,164 4,725 | 4,763 | 4,570 | 4,164 || 4,725 | 4,763 | 4,570 | 4,164
Pflegeschritte/Patient 0,018 | 0,029 | 0,164 | 0,034 0,018 | 0,029 | 0,164 | 0,034 || 0,018 | 0,029 | 0,164 | 0,034
B;!gﬁn;?nafgg;}e Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,627 | 2,614 | 14,628 | 3,041 0,906 | 1,455 8,144 | 1,693 || 0,721 | 1,159 | 6,485 | 1,348
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Pflegeschritte/Patient 0,023 | 0,004 | 0,002 | 0,001 0,023 | 0,004 | 0,002 | 0,001 || 0,023 | 0,004 | 0,002 | 0,001
Bluteeir;tfr;znme Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 2,058 | 0,385 | 0,158 | 0,070 1,146 |0,214 | 0,088 | 0,039 || 0,912 | 0,271 | 0,070 | 0,031
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
Blgtﬁz\wg:;ge Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
EhfErE Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000
sehr Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,157 | 0,106 | 0,088 | 0,030 0,157 | 0,106 | 0,088 | 0,030 || 0,157 | 0,106 | 0,088 | 0,030
-ll;?f;gdel:]rgz Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 14,030 | 9,446 | 7,833 | 2,651 7,811 |5,259 | 4,361 | 1,476 || 6,220 | 4,188 | 3,473 | 1,175
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
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Pflegeschritte/Patient 0,030 | 0,006 | 0,003 | 0,040 0,030 | 0,006 | 0,003 | 0,040 || 0,030 | 0,006 | 0,003 | 0,040

Gl Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 2,707 | 0,570 | 0,273 | 3,560 1,507 |0,317 0,152 | 1,982 |[ 1,200 | 0,253 | 0,121 | 1,578

Laborprobe g g ) \ : \ ) : \ ) , . . ,
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Pflegeschritte/Patient 0,229 | 0,146 | 0,257 | 0,104 0,229 | 0,146 | 0,257 | 0,104 || 0,229 | 0,146 | 0,257 | 0,104

Gesamt . . .

Pflegeschritte/Patientengesam 20,422 | 13,015 | 22,893 | 9,321 |[| 11,369 | 7,246 [12,744| 5,189 || 9,053 | 5,770 | 10,148 | 4,132

(Laborprobe) 9 9 s
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,504 | 5,148 | 5,034 | 5,037 5,504 | 5,148 | 5,034 | 5,037 || 5,504 |5,148 | 5,034 | 5,037

Medikation |Pflegeschritte/Patient 1,055 | 0,415 | 0,726 | 0,543 || 1,055 |0,415 0,726 | 0,543 || 1,055 | 0,415 | 0,726 | 0,543

orall rectal/ ) - )

vaginal und Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 94,185 | 37,067 | 64,822 | 48,446 || 52,433 |20,635(36,086|26,970 || 41,752 |16,432| 28,736 | 21,476

andere s. € |pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 3,000 | 3,000 | 3,000 | 3,000 |[ 3,000 |3,000| 3,000 | 3,000

Medikation |Pflegeschritte/Patient 0,088 | 0,025 | 0,017 | 0,080 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,199 | 0,057 | 0,039 | 0,179

orall rectal/ ) - )

vaginal und Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 7,880 | 2,271 | 1,543 | 7,101 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 7,880 | 2,271 | 1,543 | 7,101

andere einf  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5000 | 5,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000

Medikation |Pflegeschritte/Patient 0,018 | 0,005 | 0,002 | 0,040 || 0,000 |0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,040 |0,010| 0,005 | 0,091

orall rectal/ ) - )

vaginal und Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,599 | 0,408 | 0,190 | 3,606 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 1,599 | 0,408 | 0,190 | 3,606

andere aufw [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 10,000 |10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,068 | 0,045 | 0,029 | 0,004 || 0,068 |0,045 | 0,029 | 0,004 || 0,068 |0,045| 0,029 | 0,004

Injektion sehr ) - )

Jeinfach Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 6,086 | 4,060 | 2,605 | 0,357 || 3,388 |2,260 | 1,450 | 0,199 || 2,698 | 1,800 | 1,155 | 0,158
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 || 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 || 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
Pflegeschritte/Patient 0,587 | 0,316 | 0,298 | 0,184 || 0,587 |0,316 | 0,298 | 0,184 || 0,587 | 0,316 | 0,298 | 0,184

Injektion ) - )

ejinfach Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 52,409 | 28,191 | 26,559 | 16,418 || 29,176 |15,694|14,785| 9,140 || 23,233 |12,497| 11,774 | 7,278
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 {5,000 |5,000 | 5,000 || 5000 |5,000]| 5000 | 5000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,001 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,001 | 0,000

Injektion ) - )

au]gw'andig Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,028 | 0,042 | 0,051 | 0,019 0,015 | 0,023 | 0,028 | 0,010 || 0,012 |0,018 | 0,023 | 0,008
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

Injektion sehr ) - )

aufwandig Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,005 0,000 | 0,003 | 0,000 | 0,003 || 0,000 |0,002| 0,000 [ 0,002
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 20,000 | 20,000 | 20,000 | 20,000 || 20,000 20,000{20,000|20,000 || 20,000 |{20,000| 20,000 | 20,000

Infusion Pflegeschritte/Patient 0,067 | 0,035 | 0,031 | 0,019 || 0,074 |0,039 | 0,034 | 0,021 || 0,057 | 0,031 | 0,027 | 0,016

richten/ ) - )

; Pfleges 5942 | 3,161 | 2,772 | 1,696 || 3,669 |1,952 1,711 | 1,047 || 2,274 | 1,209 | 1,061 | 0,649
arseiERan geschritte/Patientengesamtheit

sehr einfach  |pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 |[ 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000

Infusion Pflegeschritte/Patient 0,109 | 0,045 | 0,057 | 0,044 || 0,109 | 0,045 | 0,057 | 0,044 || 0,109 | 0,045 | 0,057 | 0,044

richten/ ) - )

; Pflegesc 9,720 | 4,019 | 5048 | 3,808 || 5411 |2,237 (2,810 2,170 || 4,309 | 1,781 | 2,238 | 1,728
arseiERan geschritte/Patientengesamtheit

einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 |10,000{10,000|10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000

Infusion Pflegeschritte/Patient 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,001 |0,000 0,000 |0,000 || 0,001 |0,000| 0,000 | 0,000

richten/ ) - )

; Pflegesch 0,079 | 0,032 | 0,028 | 0,019 || 0,044 |0,018|0,015|0,010 || 0,035 | 0,014 | 0,012 | 0,008
arseiERan g ritte/Patientengesamtheit

aufwandig  [pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 20,000 | 20,000 | 20,000 | 20,000 || 20,000 |20,000|20,000{20,000|| 20,000 |20,000| 20,000 | 20,000

"_‘fl;SiO'; Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000 0,000 | 0,000 |l 0,000 |0,000]| 0,000 | 0,000

richten,

anschlieRen [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,014 | 0,009 | 0,000 | 0,000 |[ 0,008 |0,005 | 0,000 | 0,000 || 0,006 | 0,004 | 0,000 | 0,000

sehr

aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000{30,000|30,000 || 30,000 {30,000| 30,000 | 30,000

Medikation  |Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,000

oral/ rectal/ ) - )

; Pflegeschritte/Pa 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,005 || 0,000 |0,000 | 0,000 |0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 | 0,005

vaginal u. and. g tientengesamtheit
s. aufw Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 15,000 |{15,000| 15,000 | 15,000
Pflegeschritte/Patient 1,994 | 0,888 | 1,161 | 0,914 1,895 (0,862 | 1,145 | 0,796 || 2,118 [ 0,921 | 1,181 | 1,062

Gesamt . : .

(Medikation) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 177,942 79,265 | 103,618 | 81,569 || 94,144 [42,827(56,887|39,549 || 83,798 |36,438| 46,731 | 42,020
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 4,132 | 4,152 | 3,907 | 4,261 4,039 |[4,099 | 3,883 | 3,897 || 4,236 |4,213 | 3,937 | 4,603

Verband-  |Pflegeschritte/Patient 0,231 | 0,053 | 0,045 | 0,023 " 0,231 | 0,053 | 0,045 | 0,023 || 0,231 | 0,053 | 0,045 | 0,023

NEEEE) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 20,608 | 4,686 | 4,056 | 2,053 " 11,472 | 2,609 | 2,258 | 1,143 || 9,135 |2,077 | 1,798 | 0,910

wundpflege g g : X . ) : , , , ) ) , \

sehr einfach  |pauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5000 | 5,000 " 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 |[ 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
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Verband- Pflegeschritte/Patient 0,292 | 0,039 | 0,021 | 0,009 0,292 | 0,039 | 0,021 | 0,009 || 0,292 | 0,039 | 0,021 | 0,009
wechsel/ ) - )

Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 26,026 | 3,518 | 1,896 | 0,844 || 14,489 | 1,958 | 1,055 | 0,470 || 11,537 | 1,560 | 0,840 | 0,374
Wundpflege

einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 [10,000{10,000 10,000 || 10,000 |{10,000| 10,000 | 10,000
Verband- Pflegeschritte/Patient 0,028 | 0,006 | 0,003 | 0,001 0,028 | 0,006 | 0,003 | 0,001 || 0,028 | 0,006 | 0,003 | 0,001
wechsel/ ) - )

Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 2,475 | 0,579 | 0,264 | 0,056 1,378 |0,323 (0,147 | 0,031 || 1,097 | 0,257 | 0,117 | 0,025
Wundpflege
aufwandig  [Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000|30,000(30,000 || 30,000 |30,000| 30,000 | 30,000
Verbhancli/- Pflegeschritte/Patient 0,002 | 0,002 | 0,000 | 0,000 || 0,002 |0,002|0,000|0,000 || 0,002 |0,002]| 0,000 | 0,000
wechsel
Waundpflege [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,148 | 0,139 | 0,037 | 0,014 0,083 | 0,077 | 0,021 | 0,008 || 0,066 | 0,062 | 0,016 | 0,006

sehr S
aufwandig Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 60,000 | 60,000 | 60,000 | 60,000 || 60,000 |60,000|60,000|60,000 || 60,000 |60,000| 60,000 | 60,000
Katheter/ Pflegeschritte/Patient 0,062 | 0,004 | 0,002 | 0,001 0,062 | 0,004 | 0,002 | 0,001 || 0,062 | 0,004 | 0,002 | 0,001

Sonde ) - )

. 5511 | 0,389 | 0,204 | 0,060 3,068 | 0,217 | 0,114 | 0, , . : ,
einlegen sehr Pflegeschritte/Patientengesamtheit 034 || 2,443 | 0,173 | 0,090 | 0,027

einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5000 | 5000 |l 5000 |5,000| 5,000 5,000 || 5000 |5,000| 5000 | 5,000
Katheter/ Pflegeschritte/Patient 0,006 | 0,002 | 0,002 | 0,001 0,006 | 0,002 | 0,002 | 0,001 || 0,006 | 0,002 | 0,002 | 0,001

Sonde ) - )
einlegen Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,556 | 0,176 | 0,209 | 0,125 0,310 | 0,098 | 0,116 | 0,070 || 0,247 | 0,078 | 0,092 | 0,055
einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 [10,000(10,000 10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Katheter/  |Pflegeschritte/Patient 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,000

Sonde ) - )
einlegen Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,051 | 0,028 | 0,000 | 0,028 0,028 | 0,015 | 0,000 | 0,015 || 0,023 | 0,012 | 0,000 | 0,012
aufwandig  [Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 20,000 | 20,000 | 20,000 | 20,000 || 20,000 |20,000{20,000|20,000 || 20,000 |{20,000| 20,000 | 20,000

. Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Periphere

Leitung legen [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,005 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,003 || 0,002 |0,000 | 0,000 [ 0,002
einfach
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Mitarbeit bei [Pflegeschritte/Patient 0,005 | 0,002 | 0,001 | 0,001 0,005 | 0,002 | 0,001 | 0,001 || 0,005 | 0,002 | 0,001 | 0,001
arztlicher ) - )

’ Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,417 | 0,167 | 0,065 | 0,046 0,232 | 0,093 | 0,036 | 0,026 || 0,185 | 0,074 | 0,029 | 0,021
Verrichtung
einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 [10,000(10,000 10,000 || 10,000 {10,000| 10,000 | 10,000
Mitarbeit bei [Pflegeschritte/Patient 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000 || 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000
arztlicher ) - )

. Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,116 | 0,093 | 0,005 | 0,009 || 0,065 | 0,052 | 0,003 | 0,005 || 0,051 |0,041 | 0,002 | 0,004
Verrichtung
aufwandig  [Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000{30,000|30,000 || 30,000 |{30,000( 30,000 | 30,000
Mitarbeit bei [Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
arztlicher ) - )

’ Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,009 | 0,009 | 0,000 | 0,005 0,005 | 0,005 | 0,000 | 0,003 || 0,004 | 0,004 | 0,000 | 0,002
Verrichtung
sehraufw.  [bauer pro Pflegeschritt in Minuten | 60,000 | 60,000 | 60,000 | 60,000 || 60,000 |60,000{60,000(60,000 || 60,000 |60,000| 60,000 | 60,000

. Pflegeschritte/Patient 0,020 | 0,016 | 0,014 | 0,006 0,020 | 0,016 | 0,014 | 0,006 || 0,020 | 0,016 | 0,014 | 0,006
Technische

MaRnahme [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 1,780 | 1,428 | 1,270 | 0,510 0,991 | 0,795 | 0,707 | 0,284 || 0,789 | 0,633 | 0,563 | 0,226
einfach

Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000

. Pflegeschritte/Patient 0,007 | 0,008 | 0,006 | 0,002 0,007 | 0,008 | 0,006 | 0,002 || 0,007 | 0,008 | 0,006 | 0,002
Technische

MaRnahme [Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,635 | 0,751 | 0,565 | 0,218 0,354 | 0,418 | 0,315 | 0,121 || 0,281 | 0,333 | 0,251 | 0,097
aufwandig

Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 15,000 |15,000|15,000|15,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000

Technische |[Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

MaRnahme ) - )

Sl Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,014 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,008 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,006 |0,000| 0,000 | 0,000
aufwandig  [Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000{30,000|30,000 || 30,000 |{30,000( 30,000 | 30,000
Hilfsmittel Pflegeschritte/Patient 0,114 | 0,018 | 0,017 | 0,006 0,114 |0,018 | 0,017 | 0,006 || 0,114 | 0,018 | 0,017 | 0,006
herstellen/ ) - )

10,207 | 1,585 | 1,516 | 0,533 5,682 | 0,882 | 0,844 | 0,297 , , : ,
anpassen sehr Pflegeschritte/Patientengesamtheit 4,525 | 0,703 | 0,672 | 0,236

einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5000 | 5000 |l 5000 |5,000| 5,000 5,000 || 5000 |5,000| 5000 | 5,000
Hilfsmittel Pflegeschritte/Patient 0,066 | 0,007 | 0,004 | 0,001 0,066 | 0,007 | 0,004 | 0,001 || 0,066 | 0,007 | 0,004 | 0,001
herstellen/ ) - )
anpassen Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 5,910 | 0,593 | 0,385 | 0,046 3,290 |0,330| 0,214 | 0,026 || 2,620 | 0,263 | 0,171 | 0,021
einfach Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 10,000 | 10,000 | 10,000 | 10,000 || 10,000 [10,000(10,000 10,000 || 10,000 |{10,000| 10,000 | 10,000
Hilfsmittel Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
herstellen/ ) - )
anpassen Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,014 | 0,009 | 0,005 | 0,000 0,008 | 0,005 | 0,003 | 0,000 || 0,006 | 0,004 | 0,002 | 0,000
aufwandig  [Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 30,000 | 30,000 | 30,000 | 30,000 || 30,000 |30,000{30,000|30,000 || 30,000 |{30,000( 30,000 | 30,000
Hilfsmittel Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
herstellen/

Janpassen sehr |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,003 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,002 | 0,000 | 0,000
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aufwandig  |pager pro Pflegeschritt in Minuten | 60,000 | 60,000 | 60,000 | 60,000 || 60,000 |60,000|60,000|60,000 || 60,000 {60,000 60,000 | 60,000
Pflegeschritte/Patient 0,116 | 0,066 | 0,073 | 0,027 0,116 | 0,066 | 0,073 | 0,027 || 0,116 | 0,066 | 0,073 | 0,027

\Wickel einfach |Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 10,346 | 5,924 | 6,526 | 2,447 || 5,759 |3,298 | 3,633 | 1,362 || 4,586 | 2,626 | 2,893 | 1,085
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 5,000 | 5,000 | 5,000 | 5,000 || 5,000 |5,000| 5,000 | 5,000
Pflegeschritte/Patient 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,000 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,000 || 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,000

au\;\vl\llgﬁ?jlig Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,070 | 0,074 | 0,060 | 0,005 0,039 | 0,041 | 0,034 | 0,003 || 0,031 |0,033| 0,027 | 0,002
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 15,000 | 15,000 | 15,000 | 15,000 || 15,000 |15,000|15,000|15,000 || 15,000 |15,000| 15,000 | 15,000
Pflegeschritte/Patient 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

'\g?:fsai%e Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 |0,000| 0,000 [ 0,000
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 || 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
Pflegeschritte/Patient 0,951 | 0,226 | 0,191 | 0,078 0,951 | 0,226 | 0,191 | 0,078 || 0,951 | 0,226 | 0,191 | 0,078

(Beﬁzﬁgm;g) Pflegeschritte/Patientengesamtheit| 84,897 | 20,153 | 17,062 | 7,004 || 47,262 (11,219| 9,498 | 3,899 || 37,635 | 8,934 | 7,564 | 3,105
Dauer pro Pflegeschritt in Minuten | 7,903 | 7,798 | 6,635 | 6,512 7,903 |7,798 | 6,635 | 6,512 || 7,903 |7,798 | 6,635 | 6,512
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