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1. Einleitung

Die Intensivmedizin ist neben den Operationseinheiten der
kostenintensivste Bereich eines Krankenhauses und steht an erster Stelle
bei den Ausgaben fiir die stationdre Grundversorgung [1, 2, 3]. Betrachtet
man die Gesundheitsausgaben insgesamt, so steht Deutschland gemessen
am Anteil des Bruttoinlandsprodukts mit 10,9 % weltweit an dritter Stelle
hinter den USA und der Schweiz (Gesundheitsausgaben 2002) [4]. Nach
Angaben des statistischen Bundesamtes belaufen sich die
Gesundheitsausgaben fir das Jahr 2006 bundesweit auf etwa 245 Mrd.
Euro (10,6 % des BIP) [5]. Davon werden 91 Mrd. Euro (ca. 37 % der
Gesamtausgaben fir Gesundheit) flr den stationaren Behandlungssektor
ausgegeben, wovon 13-15 % der Intensivmedizin zugeschrieben werden
[6, 7, 8]. Jedoch liegt der Anteil intensivmedizinischer Betten in deutschen
Krankenhdusern nur bei 4,5 % (2006) [9].

Das heiBt, flir ca. 5 % der Krankenhausbetten werden ca. 15 % des
gesamten Krankenhausbudgets verwendet. Da wiederum die gesamten
Personalkosten ca. 60-70 % dieses Budgets einnehmen, wobei die
arztlichen Personalkosten einen Anteil von 20 % und die pflegerischen
Personalkosten einen Anteil von 50 % ausmachen, ist es
betriebswirtschaftlich relevant, ausreichend, aber eben auch nicht zu viel
Personal flir die Intensivmedizin vorzuhalten und zu beschaftigen [2, 10,
11].

Betrachtet man auBerdem die Entwicklung der Bettensituation der letzten
Jahre in Abbildung 1, dann stellt man fest, dass die Anzahl der Betten
insgesamt um 3,8 % gefallen ist (2004/2006), jedoch die Anzahl der
bendtigten Intensivbetten um 1,2 % gestiegen ist. Auch der Nutzungsgrad
der Intensivbetten in Deutschland ist ebenfalls gestiegen (+1,9 %), wie
aus Abbildung 2 zu ersehen ist [9, 12].



Abb. 1: Bettensituation in Deutschland [9, 12]
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Abb. 2: Nutzungsgrad der Betten in Deutschland [9, 12]
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Dementsprechend muss man bei einem hohen Bedarf an
intensivmedizinischen Betten auch geniigend Personal zur Verfiigung
stellen, um die medizinische Qualitatssicherung zu gewahrleisten.

Wie groB allerdings der reale Bedarf an arztlichen Stellen flir eine
Intensivstation wirklich ist, hangt von lokalen medizinischen und
logistischen bzw. strukturellen Gegebenheiten ab. Um den arztlichen
Personalbedarf flir eine Intensivstation zu ermitteln, gibt es verschiedene
Methoden.

Eine dieser Methoden ist die analytische Personalbedarfsermittlung. Sie
kann durch die exakte Dokumentation der Haufigkeit von Leistungen

sowie deren durchschnittlicher Dauer die jahrliche notwendige arztliche



Nettoarbeitszeit flir eine Intensivstation ermitteln. Bisher lagen flir dieses
Modell aber keine validen Zeiten oder Angaben vor [13].

Ziel dieser Arbeit war es deshalb, die durchschnittlich bendétigten Zeiten
fur die verschiedensten medizinischen und organisatorischen Tatigkeiten
auf einer Intensivstation zu messen und mit Hilfe dieser Zahlen ein Modell
fur die analytische arztliche Personalbedarfsermittlung in der
Intensivmedizin zu erstellen.

Die analytische Personalbedarfsermittlung wird dann mit den Ubrigen
Modellen zur Personalbedarfsermittiung in der Intensivmedizin verglichen
und diskutiert.

1.1. Methoden der Personalbedarfsermittiung

Man unterscheidet vier verschiedene Modelle fir Personalbedarfser-
mittlungen, die im Folgenden kurz erlautert werden:
- die Arbeitsplatzmethode
- die Personalbedarfermittlung iber Anhaltszahlen/ Kennzahlen
- die Personalbedarfsermittlung tGber die Diagnosis Related Groups
(DRGS)

- und die analytische Personalbedarfsermittlung.

Die Arbeitsplatzmethode

Dieses Modell ist funktionsorientiert und beruht auf der Anzahl der zu
besetzenden Tage pro Woche, der Anzahl der zu besetzenden Stunden pro
Tag (mit Einberechnung der Wochenarbeitszeit) und der Bericksichtigung
von Ausfallen bedingt durch Urlaub und Krankheit. Das heiBt, dass dieses
Modell nur von einer bestimmten Anzahl von vorhandenen und zu
besetzenden Arbeitsplatzen ausgeht, ohne auf deren Auslastung zu
achten. Dieses Modell ist nur dann sinnvoll, wenn man von einer kleinen
Intensivstation mit einer Standardbesetzung ausgehen kann. Geht man
von einem Dreischichtsystem aus, so kann die Station mit 2 Arzten im
Frihdienst und jeweils einem Arzt im Spatdienst und Nachtdienst
ausgestattet sein (Standardbesetzung), welches gleichzeitig eine

Mindestbesetzung ist. GroBere Intensivstationen mit unvorhersehbaren



Arbeitsbelastungen eignen sich nicht flir diese Methode, da es in groBen
Intensiveinheiten auch externe Bereiche flir die Patientenversorgung
geben kann, wie zum Beispiel die Schockraumversorgung oder die
krankenhausinterne Notfallversorgung, wodurch es keinen eindeutigen
Arbeitsplatzbereich gibt und eine Berechnung des Personalbedarfs mit

diesem Modell nicht sinnvoll ist. [14]

Die Berechnung von Anhaltszahlen / Kennzahlen

Die Berechnung von Anhaltszahlen erfolgt aufgrund der zu erwartenden
Arbeitsleistung einer Arbeitskraft (hier: der Arzt) pro Zeiteinheit (z. B. Tag,
Jahr). Hierbei handelt es sich um ein leistungsorientiertes Modell, welches
den  patientenbezogenen und pflegetagbezogenen Zeitaufwand
beriicksichtigt. Diese Berechnungen koénnen entweder auf bereits
erhobenen Daten einzelner Krankenhduser oder auf Rickschlissen aus
bestehenden Personaldichten beruhen. Individuelle lokale Verhaltnisse
bleiben hierbei unberlcksichtigt, wie die innerbetriebliche Organisation,
strukturelle und logistische Verhdltnisse, der Versorgungsauftrag eines
Krankenhauses, seine Patientenstruktur oder die technische Ausstattung.
[14, 15]

Die ersten bundesweit glltigen Anhaltszahlen fir arztliche und
pflegerische Personalbedarfsermittlungen wurden 1969 publiziert [16]. Die
1974 veréffentlichten Anhaltszahlen beinhalteten dann auch erstmalig den
Bereich der Intensivmedizin und bezogen sich des Weiteren auf die
Bettenbelegung im Jahresdurchschnitt, welches ein MaB fiir die Auslastung
einer Intensivstation sein kann [17]. Die Erfassung der Bettenbelegung
pro Jahr erfolgte hierbei nach der ,Mitternachtsstatistik". In dieser Statistik
werden aber folgende Patienten nicht miterfasst: Patienten, die nicht bis
24:00 Uhr auf der Station verbleiben, die aufgrund eines Notfalls vor
24:00 Uhr dringend verlegt werden miissen oder sterben [18]. Dadurch
wird man aber der tatsachlichen Patientenfrequenz nicht gerecht, da es
namlich auf einer Intensivstation im Gegensatz zu einer normalen Station
anteilig sehr viele Patienten sind, die nach einer kurzen Beatmungsphase
wieder auf eine periphere Station verlegt werden kdnnen oder sogar
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verlegt werden miissen, um ein freies Intensivbett zu schaffen. Um dieses
Patientengut zu berilcksichtigen, misste die Berechnungsformel angepasst
werden.

Ein weiteres Kriterium, welches bei der Berechnung berlicksichtigt werden
muss, ist die Unterscheidung zwischen einer Intensiviiberwachung und
einer Intensivbehandlung [19]. Bei dem Modell der Anhaltszahlen wird
historisch gesehen von einer Mischbelegung einer Intensivstation mit
Patienten, die einer Intensivbehandlung und Patienten, die einer
Intensiviiberwachung bedirfen, ausgegangen. Dadurch werden bei dieser
Berechnung Intensivstationen, die bedingt durch hohe Spezialisierung und
Trennung von Intensiv- und Intermediate Care-Einheiten fast
ausschlieBlich intensivmedizinische Patienten behandeln, systematisch
benachteiligt und unterreprasentiert [20].

Die aktuellste Version flr Anhaltszahlen im Bereich der Intensivmedizin
wurde 1998 vom Bayerischen Kommunalen Priifungsverband festgelegt
[21, 22]. Hier wurde auch die Unterteilung in Intensivbeobachtung und
Intensivbehandlung mitberticksichtigt. Es gilt fir die Intensivbeobachtung
(Intermediate Care) der Arztschllissel von 1 pro drei durchschnittlich
belegte Betten, flir die Intensivbehandlung der Schliissel von 1 Arzt pro

zwei belegte Betten.

Eine weitere Art zur Festlegung von Anhaltszahlen ist die Kalkulation
fallbezogener Kennzahlen, der Fallzahlen eines Arztes pro Jahr. Das
Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) veroffentlichte 2004 Kennzahlen, die
abgesehen von der stationdren Versorgung auch andere Faktoren wie die
erhdhte Aufklarungspflicht, diagnostische Leistungen, Besprechungen,
QualitatssicherungsmaBnahmen sowie den Personalbedarf fiir Fort- und
Weiterbildungen beriicksichtigen. Diese ermittelten Fallzahlen besagen,
dass ein Arzt in der Intensivmedizin 100 bis 125 Falle pro Jahr behandeln
musse und ein Arzt fir die Intensiviiberwachungseinheit (ICU) sogar eine
Arbeitsleistung von 185 - 210 Falle pro Jahr erbringt [23].



Wenn man nun von einer Beispielstation ausgeht mit 12 Betten und 1200
Fallen pro Jahr, dann hatte diese Station laut DKI einen Personalbedarf
von 9,6 bis 12 Arzten pro Jahr.

Die Personalbemessungsgrundlage von 1 Arzt pro zwei Intensivbetten ist

angesichts dieser Zahlen nicht mehr angemessen.

Die Diagnosis Related Groups-Methode (DRG)

Diese Methode unterstellt als Berechnungsgrundlage das Personalbudget
und nicht den Personalbedarf. Das Personalbudget eines Krankenhauses
kann anhand von Kalkulationen des InEK (Institut flir das Entgeltsystem
im Krankenhaus) ermittelt werden. Bei diesem Abrechnungssystem nach
Diagnosis Related Groups (DRG) kann das Krankenhaus eine Fallpauschale
fur Patienten berechnen. Das bedeutet, dass die Krankenhduser nicht
mehr nach Tagessatzen, sondern pauschal nach dem Krankheitsbild des
Patienten bezahlt werden. Jede DRG beinhaltet einen Anteil fur die
Intensivmedizin, der sich wiederum in einen Anteil flir pflegerisches und
arztliches Personal gliedern |lasst. Adaptiert auf den jeweiligen
Basisfallwert eines Krankenhauses kann man nun das zur Verfiigung
stehende Personalbudget durch die anteiligen Erlése flir das arztliche
Personal aus allen von dem Krankenhaus abgerechneten DRGs ermitteln.
Dabei handelt es sich nicht um eine Einzelkostenaufstellung, sondern die
DRGs stellen eine Mischkalkulation aus allen im Krankenhaus behandelten
Patienten dar, weshalb das aus den DRGs zur Verfligung stehende
Gesamtbudget nicht nur die Anteile der auf der Intensivstation
behandelten Patienten, sondern auch die Anteile der restlichen im
Krankenhaus behandelten Patienten enthalt. [14, 24, 25]

Teilt man die Summe aller DRG-Anteile durch die Bruttokosten fur eine
arztliche Stelle, erhadlt man die Anzahl der Uber DRGs finanzierbarer
Stellen. Diese Kalkulation stellt auf jeden Fall eine Mdglichkeit zur
Prozessanalyse und zur Steuerung der Personalstruktur auf einer
Intensivstation dar, sie kann aber auch kurzfristig gréBeren
Schwankungen unterliegen. Ursachen daflir kdnnen die Zunahme an alten
und kranken Patienten sein oder ein zunehmender Bedarf an
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intensivmedizinischen Betten bei gleichzeitigem Rickgang der gesamten
Krankenhausbettenzahlen [9, 12, 26]. Der Grund daflir ist die Verlagerung
von Operationen in den ambulanten Bereich, sowie ein zu erwartender
Konzentrationseffekt von Krankenhausern und Intensivstationen [27]. Das
allgemeine Bestreben der Kostenreduktion bei Optimierung von
Prozessablaufen macht deshalb fiir dieses Modell der Personalkalkulation
eine stetige Rlckmeldung aus der Controlling-Abteilung eines
Krankenhauses notwendig. [15, 28, 29]

Zudem werden derzeit einige Kostenbereiche in der Intensivmedizin nicht
mit den G-DRG vollsténdig abgedeckt, wie die 24-Stunden
Notfallversorgung, arztliche Fort- und Weiterbildung sowie Kosten fir
Patienten, die aus auswartigen Krankenhausern verlegt werden [30].
Sollte es bei einer operativen Intensivstation zu einer Diskrepanz zwischen
vorhandenem Personal und Personalbedarf kommen, so muss man als
mogliche Ursachen die falsche Indikationsstellung fiir OPs, schlechte
operative Leistungen, schlechte Intensivmedizin, einen hoheren Anteil an
sehr kranken Patienten oder einen hoheren Anteil an ,zu gesunden®
Patienten auf der Intensivstation im Vergleich zu den Kalkulationshausern
in Betracht ziehen [14, 31].

AbschlieBend kann gesagt werden, dass es sich hierbei um ein Modell
handelt, welches sich nur an den Kosten orientiert und nicht an den zu
erbringenden Leistungen und letztlich nur der finanzierbare Personalbedarf

eines Krankenhauses berechnet wird.

Die analytische Methode

Bei der analytischen Methode, die auch Grundlage dieser Arbeit ist, erfolgt
die Berechnung des Personalbedarfs anhand von Leistungsminuten. Es ist
ein analytisches Verfahren, welches aus dem Zeitaufwand fiir bestimmte
typische Handlungen und deren Haufigkeit die notwendigen
Personalzahlen ermittelt. Dabei ist entscheidend, dass nicht alle generell
erbrachten Leistungen zur Berechnung von Personalzahlen genutzt
werden, sondern nur erbrachte notwendige Leistungen in der Berechnung
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hineinflieBen dirfen. Die Datenerhebung erfolgt innerhalb eines kurzen
Beispielzeitraums und wird dann auf das gesamte Jahr hochgerechnet.

Die strukturellen und logistischen Gegebenheiten sind nicht in jedem
Krankenhaus identisch, auch unterschiedliche Arbeitsablaufe und der
unterschiedliche Bildungsstand der Arzte an den jeweiligen Kliniken
missen ursachlich genannt werden flir Differenzen in der Dauer von
Leistungen.

Diese Methode ist relativ aufwendig, da nicht nur die Zeiten fir bestimmte
Leistungen flr jedes Krankenhaus individuell ermittelt werden mudssen,

auch die Haufigkeit dieser Leistungen muss eruiert werden [14].
1.2. Thema und Zielsetzung der Arbeit

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist das Erstellen einer Datengrundlage zur
Entwicklung eines Modells fiir die arztliche Personalbedarfsermittlung auf
Intensivtherapiestationen basierend auf Leistungsminuten. Die Idee und
Notwendigkeit dazu entwickelte sich aufgrund der heutigen engen
personellen  und  angespannten  O0konomischen  Situation im
Krankenhaussektor bei gleichzeitigem Fehlen eines aktuellen und an
heutige Bedingungen angepassten Kalkulationsmodells fiir die arztliche
Personalbedarfsermittlung.

Es werden zur Zeit immer noch alte Kennzahlen als Berechnungsgrundlage
fur krankenhausinterne Personalbedarfsberechnungen genutzt, obwohl
sich die medizinische Diagnostik und Therapie, sowie raumliche und
strukturelle Gegebenheiten in den letzten 20 — 30 Jahre gedndert haben.
Lange Transportwege zu Diagnostikabteilungen, wie zum Beispiel der
Transport zur Computertomographie, in die Angiographie oder ins
Herzkatheterlabor, koénnen mit einem intensivpflichtigen Patienten
kompliziert werden und erfordern einen hdheren Bedarf an pflegerischem
und arztlichem Personal [14].

Betrachtet man die unterschiedlichen Krankheitsbilder demographisch, so
ist in den letzten Jahren der geriatrische Patientenanteil insbesondere

auch in den operativen Fachgebieten gestiegen, und es wird



voraussichtlich zu einer weiteren Zunahme dieser Patientengruppe
kommen [32].

AuBerdem kommt es zu unterschiedlich hohen Arbeitsbelastungen im
Tagesverlauf bedingt durch eine hohe Frequenz an Verlegungen, Visiten,
Patientenuntersuchungen und vermehrte diagnostische Verfahren. Diese
Belastung muss berticksichtigt und durch genligend Personal abgedeckt
werden.

Des Weiteren muss bei den Personalbedarfsberechnungen auch der
Intermediate Care-Anteil berticksichtigt werden, da viele Intensivstationen
einen unterschiedlich hohen IMC-Anteil haben bzw. andere klinische
Schwerpunkte setzen, was ebenfalls einen unterschiedlichen Bedarf an
Personal bedeutet [33].

Es handelt sich also um eine Mischkalkulation, und es ist fraglich, ob die
Bemessungsgrundlage wie zum Beispiel mittels Anhaltszahlen dem
tatsachlichen Personalbedarf gerecht wird. Man kann nicht mehr von
einem generellen personellen Verteilungsschliissel wie zum Beispiel 1 Arzt
pro zwei belegte Betten ausgehen. Denn hierdurch kommt es zu einer —
aus Verwaltungssicht nicht uninteressanten - Unterschatzung des
Personalbedarfs.

Intensivmedizinischer Personalmangel belastet nicht nur das arztliche
Personal. Eine schlechtere Betreuung der Patienten auf Grund von
Zeitmangel kann auch zu einer Gefahrdung dieser flihren. Allgemein
medizinische Fehler auf Grund von steigender Arbeitsbelastung,
ungentigender Personalausstattung und einem erhdhtem o6konomischen
Druck kdnnen eine Todesursache sein und gehdren in den USA sogar zu
den acht haufigsten Todesursachen [34, 35, 36, 37].

Die Qualitdt intensivmedizinischer Betreuung wird aber nicht nur von der
personellen Ausstattung beeinflusst, auch der Grad der Spezialisierung des
Intensivmediziners ist ein Qualitatskriterium [38]. Eine erhohte fachliche
Kompetenz der auf der Intensivstation arbeitenden Arzte erhéht auch die
Behandlungsqualitat der Patienten, was auch als ,Facharztqualitat"
bezeichnet werden kann. Deshalb ist nach derzeitiger Rechtssprechung

einem Patienten zu jedem Zeitpunkt seiner Behandlung der Anspruch auf
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den Standard eines erfahrenen Facharztes zu gewahrleisten [39]. Das
Erfillen dieser Anforderungen darf auch nicht durch wirtschaftliche
Erwagungen oder Grenzen der Leistungsfahigkeit des Kostentragers
eingeschrankt werden [40].

Um ein effektives Qualitdtsmanagement zu betreiben, sollte man deshalb
eine ausgewogene fachliche Personalbesetzung anstreben, bei der eine
optimale Qualitdt der medizinischen Versorgung durch ausreichende
facharztliche spezialisierte Supervision ermoglicht wird und die

okonomische Situation der Kostentrager verbessert werden kann.
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2. Material und Methoden

2.1. Art der Datenerhebung

Bei der Berechnung von Leistungsminuten wird der Zeitaufwand flr
bestimmte Tatigkeiten, in diesem Fall arztliche Tatigkeiten, ermittelt.
Wichtig ist dabei, dass nicht alle innerhalb eines Arbeitstages anfallenden
Leistungen in diese Berechnung hineinflieBen, sondern es werden nur die
medizinisch und/ oder organisatorisch notwendigen Leistungen
bericksichtigt.

Zur Bestimmung der durchschnittlichen Nettozeit fir eine Tatigkeit wird
der tatsachliche Zeitaufwand ohne Unterbrechungen wie Telefonate,
Rickfragen oder andere Unterbrechungen wie Notfalle mit der Stoppuhr
gemessen und dokumentiert.

Fir die Ermittlung der durchschnittlichen Dauer einer Tatigkeit werden in
der Regel mindestens 10 gleiche Tatigkeiten erfasst und hieraus ein
Mittelwert gebildet. Zeitdauern, die mehr als zwei Standardabweichungen
vom Mittelwert abweichen werden als AusreiBer eliminiert. Es sollen am
Ende aber dennoch mindestens 10 Einzelwerte vorhanden sein.

Eine solche Vorgehensweise ist ein analytisches Verfahren und mit einem
hohen Dokumentationsaufwand verbunden. Die hier dargestellten Daten
wurden im Zeitraum von Juni 2007 bis Marz 2008 erfasst. Die in diesem
Zeitraum ermittelten Daten wurden mit der Haufigkeit der durchgefiihrten

Tatigkeiten auf die Jahresnettoarbeitszeit hochgerechnet.

Neben der exakten Messung der Tatigkeitsdauer auf drei unterschiedlichen
Intensivtherapiestationen wurden zwei weitere Methoden zur Ermittlung
der durchschnittlichen Zeitdauer fiir eine Tatigkeit herangezogen: die
Expertenmeinung und eine Vergleichsumfrage.

Die tatsachliche Messung von realen Zeiten wurde auf einer operativen
und einer internistischen universitaren Intensivstation sowie einer
interdisziplinaren ITS eines Krankenhauses der Grund- und

Regelversorgung durchgefiihrt.
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Bei der Expertenmeinung wurden Selbsteinschatzungen fir die Dauer
bestimmter  Tatigkeiten von insgesamt 10 Leitern mehrerer
Intensivstationen entgegengenommen [13].

Die Erfassung mittels Umfrage wurde an 200 Intensivstationen in
Deutschland durchgefiihrt, wobei es sich um eine Selbsteinschatzung von
Betroffenen (Arzte) handelte. Mittels Fragebogen wurde eine anonyme
Datenerhebung durchgeflihrt und dadurch die Dauer von bestimmten
Leistungen geschatzt. Fir den Vergleich mit den tatsachlichen Messwerten
wurden unter anderem Schatzungen flir die Dauer von arztlichen
Anordnungen, einer korperlichen Untersuchung, DRG-Dokumentation,
Gesprachen mit Angehdrigen, einer Entlassung/Verlegung eines Patienten
genutzt. Ein entsprechender Auszug des Fragebogens ist im Anhang
aufgeftihrt [13].

Flr Personalbedarfseinschatzungen wird haufig auf Erfahrungswissen, der
so genannten ,Expertenmeinung®, zurlickgegriffen. Durch den Vergleich
dieser drei Methoden stellt man nun fest, ob sich die Expertenmeinung
und die Selbsteinschatzung der Arzte mit den tatsichlichen Messwerten
gut decken oder ob eine Diskrepanz zwischen den Werten besteht. Zu
diskutieren ist, warum es zu mdglichen Diskrepanzen zwischen den
Ergebnissen der drei Methoden kommen kann.

Der Vergleich mit realen Messwerten sollte schlieBlich Hinweise geben, wo

und warum es zu Fehleinschatzungen kommen kann.

2.2. Durchfiihrung der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte auf der Perioperativen Intensivtherapiestation
(PIT) I der Klinik und Poliklinik flir Anasthesiologie und Intensivtherapie
des Universitatsklinikums Rostock A6R, auf der Intensivtherapiestation der
Klinik fir Innere Medizin (KIM ITS) des Universitatsklinikums Rostock AGR,
sowie auf der interdisziplinaren Intensivstation der Klinik flr
Anasthesiologie des KMG Klinikums Gustrow GmbH.

Durch  die Datenerhebung auf  strukturell  unterschiedlichen

Intensivtherapiestationen (Operativ vs. Internistisch vs. Interdisziplinar;
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Maximalversorgung vs. Grund- und Regelversorgung) sollten mdgliche
Auswirkungen von verschiedenen raumlichen Strukturen, aber auch von

behandelten Patientenkollektiven sichtbar gemacht werden.

2.3. Zeitraum der Datenerhebung

Auf allen drei Intensivstationen wurden die Arzte innerhalb eines
Zeitraums von insgesamt 12 Wochen begleitet. Die Datenerhebung
erfolgte zwischen Juni 2007 bis Marz 2008. Hiervon wurden insgesamt 6
Wochen lang auf der PIT I der Universitatsklinik Rostock, 3 Wochen lang
auf der KIM ITS der Universitatsklinik Rostock und 3 Wochen lang auf der
Intensivstation eines Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung in

Gustrow die Daten erhoben.

2.4. Zuordnung und Inhalt der Messdaten

Die jeweiligen arztlichen Tatigkeiten wurden kategorisiert in einen Basis-
und einen Zusatzaufwand.

Der Basisaufwand beinhaltete dabei die arztlichen Tatigkeiten, die jeder
Patient auf einer Intensivstation erhdlt (z. B. tagliche
Routineuntersuchungen, Patientenaufnahme, Entlassungs-/ Verlegungs-
brief) und stellt das Minimum an Zeit dar, die der Patient in Anspruch
nimmt.

Der Zusatzaufwand beinhaltete Tatigkeiten, die nicht bei jedem Patienten
auf der Station durchgefiihrt werden, sondern die je nach Schweregrad
der Erkrankung des Patienten notwendig werden (z. B. CT-Untersuchung,
diagnostische Bronchoskopie, Katheteranlage, Gabe von Blutprodukten)
und die damit die unterschiedliche Patientenklientel verschiedner
Stationen widerspiegeln kdnnen. Eine vollstandige Liste aller Tatigkeiten,
die sich wahrend der Datenerhebung auf den jeweiligen Stationen
ergeben haben, ist unter 3.2. (Liste aller Tatigkeiten) zusammengefasst.
Ferner wurde bei einigen Tatigkeiten eine zusatzliche Unterteilung der
Prozessablaufe in Vorbereitungs-, Durchfiihrungs- und Nachbereitungszeit
(z. B. Katheteranlage) gemacht. Diese Unterteilung ist selbstverstandlich
nicht fiir alle Tatigkeiten moglich und langst nicht in jedem Fall sinnvoll (z.

B. Ubergabegesprach bei der Patientenaufnahme).
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Vereinzelte Tatigkeiten, die selten gemacht werden und im Zeitraum der
Studie nicht ausreichend durchgefiihrt wurden, konnten folglich nicht
gemessen werden. Hierzu zahlen Dbeispielsweise die perkutane
Harnblasenpunktion oder die Transésophageale Echokardiographie (TEE).
Samtliche Messdaten beinhalten zudem keine Wegezeit. Es wurde nur die
direkte Handlung am Patienten erfasst. Unterbrechungen jeglicher Art
blieben ebenfalls unberiicksichtigt. Daher handelt es sich bei den
Messungen nur um den tatsachlichen Nettozeitaufwand fir die jeweilige
Tatigkeit. Bei samtlichen Messungen wurde ebenfalls der Status des
durchfiihrenden Arztes miterfasst. Dies beinhaltet eine Unterteilung in
Facharzt (FA) und Assistenzarzt (AA).

2.5. Kriterien an die Messung

Die Messung sollte, wenn mdglich, unauffallig durchgefiihrt werden und
immer von derselben Person gemacht werden, da sich die Arzte
dementsprechend auch an die Anwesenheit dieser Person gewoéhnen. Die
Aufmerksamkeit darf keineswegs auf der Stoppuhr liegen, sondern die
Zeiterfassung sollte im Hintergrund bleiben. Fiir eine Objektivierung der
Messdaten ist es wichtig, dass der Zeitpunkt fiir den Beginn der Messung
und das Ende der Messung immer gleich bleibt, damit keine Fehlerquelle
entsteht und die Messdaten nicht verfalscht werden. Der genaue Zeitpunkt
fir Beginn und Ende der Messung ist also festgelegt und wird in dem
Kapitel Ergebnisse bei der jeweiligen Tatigkeit beschrieben. Auch wurden
die Daten niemals personenbezogen erhoben. Dieses Vorgehen konnte die
Anonymitat der Messdaten gewadhrleisten und hatte den zusatzlichen
Vorteil, dass das arztliche Personal vollig ungezwungen seine Arbeit
verrichtete.

Die Messdaten wurden in einem Datenraster zusammengefasst, welches
das arithmetische Mittel plus Standardabweichung, den Median, das 1.
und 3. Quartil sowie den Minimal- und Maximalwert beinhaltet. Das
arithmetische Mittel (Mittelwert) wird aus der Summe aller Messwerte
dividiert durch den Stichprobenumfang (=Anzahl n) berechnet. Es handelt

sich um ein LagemaB bei symmetrischer Verteilung. Bei vorhandenen
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Extremwerten (AusreiBern) und sehr kleinen Stichproben eignet sich
jedoch der Median (Zentralwert) besonders, ein LagemaB bei
asymmetrischer Verteilung. Wenn beide ungefahr (bereinstimmen
(Median und Mittelwert), deutet das auf eine symmetrische Verteilung. Ein
Vergleich der beiden LagemaBe liefert also einen Hinweis auf die Form der
zugrunde liegenden Verteilung und kann als MaB fiir die Ubereinstimmung
der Messwerte aufgefasst werden. [41]

Aufgrund des Stichprobenumfangs und der Verteilung der Messwerte liegt
der Fokus in dieser Arbeit auf dem Median und samtliche Hochrechnungen

wurden ebenfalls im Median durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

3.1. Strukturdaten der jeweiligen Stationen

Im Folgenden werden die Strukturdaten der jeweiligen Hauser kurz
erlautert:

Das Universitatsklinikum in Rostock ist ein Krankenhaus der
Maximalversorgung und Lehrkrankenhaus mit Uber 3100 Mitarbeitern,
1047 Betten und gliedert sich in 21 Kliniken und 17 Institute [42].

Das Krankenhaus KMG Klinikum Gustrow GmbH befindet sich im Landkreis
Gustrow und ist ein akademisches Lehrkrankenhaus der Universitdt
Rostock. Es hat insgesamt 660 Mitarbeiter, 434 Betten und 10
Fachbereiche [43].

Zu den einzelnen Stationen:

Auf der Intensivstation PIT 1 arbeiteten zum Untersuchungszeitpunkt
insgesamt 11 Arzte, wovon 5 Fachérzte waren. Eingeschlossen sind 2
operative Rotationsassistenten, die im Rahmen ihrer chirurgischen
Facharztausbildung (Common trunk) befristet auf der Station arbeiteten
[44].

Auf der Intensivstation der Klinik flr Innere Medizin arbeiteten zum
Zeitpunkt der Untersuchung insgesamt 6 Arzte, wovon 3 Fachérzte waren
[45].

Auf der perioperativen Intensivstation der KMG Glstrow arbeiteten zum
Untersuchungszeitpunkt insgesamt 12,5 Arzte, wovon 7 Fachérzte waren
[46].

Die PIT I hat 18 Betten und im Jahr 2008 eine Bettenbelegung nach
Mitternachtsstatistik von 90 %. Pro Jahr werden ca. 1600 Patienten
behandelt [44].

Die KIM ITS hat 10 Betten und hatte 2008 eine Bettenbelegung von 86,82
%. Pro Jahr werden ca. 584 Patienten behandelt [45].

Die ITS in Gustrow verfliigt Uber 12 Betten und hatte 2008 eine
Bettenbelegung von 85,75 %. Pro Jahr werden ca. 974 Patienten
behandelt [46].
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Die Dienststruktur der PIT I bestand aus einem 3-Schicht System mit 8,5
Stunden Regelarbeitszeit im Friih- und Spatdienst, sowie 9,5 h im
Nachtdienst. Die Personalaufteilung im Verlauf der Schichten war 3-2-2
[44].

Die Dienststruktur der KIM ITS bestand aus einem 3-Schicht System mit 8
Stunden Regelarbeitszeit im Tagdienst und 10,5 Stunden im Nachtdienst
bei einem Personalschllissel von 3-1-1 [45].

Die Dienststruktur der ITS in Gulstrow besteht aus 8 Stunden
Routinetagdienst sowie 16 Stunden Bereitschaftsdienst. Normalerweise
sind im Tagdienst 1 Oberarzt, 2 Facharzte und 1 Assistenzarzt auf Station

anwesend bei einem Personalschliissel von 4-2 [46].

3.2. Liste aller Tatigkeiten

Hierbei handelt es sich um eine Liste aller Tatigkeiten, die wahrend der

Datenerhebung quantitativ ausreichend messbar waren.

Basisaufwand

Patientenaufnahme:

- Anamnese/Ubergabegesprich

- Anordnungsbogen schreiben

- Aufnahmebogen schreiben

- Kérperliche Untersuchung

- Statusbogen schreiben

- DRG — Aufnahme (Diagnosen, Prozeduren, Verschliisselung)
- Arztbrief anlegen

- Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle

- Narkoseaufklarung (nur in Gustrow)

Tagliche Routine:

- korperliche Untersuchung
- Dokumentation (Statusbogen, Anordnungsbogen, Beatmungsprotokoll)
- Scoring
- Ubergabeuvisite (friih, spat)
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- Teambesprechung (friih, spat)

- Chefarztvisite

- fachfremde Visite

- Gesprache mit Angehorigen (personlich, telefonisch)

- Arztbrief schreiben

Entlassung / Verlegung:

- Verlegungskurzbericht

- Verlegungsbrief (mehrseitig)

Zusatzaufwand

- Katheteranlage (ZVK, Picco, Shaldon, Arterie)

- Tracheotomie (Dilatation)

- Diagnostische Bronchoskopie

- Hdmodynamik (PAK- und Piccomessung)

- CT (Abkabeln, Wegezeit, Wartezeit, Untersuchung, Ankabeln)
- Extubation

- Gabe von Blutprodukten (pro Einheit)

- Wundversorgung

- Thoraxdrainage (Anlage, Entfernung)

- Aszitespunktion, Sonographie, Magensonde legen

3.3. Basisaufwand

Der Basisaufwand beinhaltet die Patientenaufnahme, den tdglichen

Routineaufwand eines Patienten und seine Verlegung / Entlassung.

3.3.1 Patientenaufnahme

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.1. sind die Werte fiir ein Ubergabegesprich, eine korperliche

Untersuchung bei Aufnahme des Patienten und das Ausfillen eines

Statusbogens aufgefiihrt. Ein Ubergabegesprich dauerte 4,11 min. Hier

wird eine kurze Anamnese, der Zustand des Patienten sowie laufende

Medikation Ubergeben. Jeder Patient wird zur Aufnahme auf der Station

korperlich untersucht, Dauer: 1,73 min. Der dazugehdrige Statusbogen
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wird in 3,11 min (Median) ausgeflillt. Hier wird der Untersuchungsstatus
des Patienten dokumentiert wie beispielsweise die Beurteilung der
respiratorischen Funktion, die Neurologie des Patienten, Dokumentation

der Art und Lage von Zugangen, etc.

Tab. 3.1.: Ubergabegesprich, kdrperliche Untersuchung, Statusbogen (PIT 1)

Ubergabegesprich Korperliche Statusbogen
Anamnese (min) Untersuchung (min) (min)

Anzahl n 24 24 24

Mittelwert 4,11 1,96 3,31

Std. abw. 1,2 0,92 1,04

Median 4,11 1,73 3,11

1. Quartil 3,31 1,15 2,68

3. Quartil 4,94 2,75 3,66

Min. 1,6 0,82 2,07

Max. 6,75 4,1 6,68

In Tabelle 3.2. sind die Messdaten fir das Schreiben eines
Aufnahmebogens und eines Anordnungsbogens aufgefiihrt. Der
Aufnahmeboden beinhaltet die Aktuelle Anamnese, die Eigenanamnese
und die Sozialanamnese des Patienten und wird in 5,65 min (Median)
geschrieben. Auf dem Anordnungsbogen werden arztliche Anordnungen in
4,03 min (Median) aufgeschrieben. Es fallt eine Differenz zwischen der

minimalen und der maximalen Dauer beider Tatigkeiten auf.

Tab. 3.2.: Aufnahmebogen, Anordnungsbogen (PIT I)

Aufnahmebogen (min) Anordnungsbogen (min)

Anzahl n 23 24

Mittelwert 6,45 4,11
Std. abw. 3,41 1,59
Median 5,65 4,03
1. Quartil 4,08 3,15
3. Quartil 8,19 4,84
Min. 1,88 1,45
Max. 13,93 7,53
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In Tabelle 3.3. sind die Messwerte fur die Arztbriefanlage die DRG-
Aufnahme (Diagnosen verschllisseln) und Basisbefunde einschlieBlich
Kontrolle aufgeftihrt.

Die Arztbriefanlage dauert im Median 9,92 min.

Im DRG Zeitalter missen samtliche Diagnosen und Prozeduren
verschliisselt werden. Je nachdem wie viele Diagnosen oder Prozeduren zu
verschlisseln sind, variiert auch dementsprechend der Zeitaufwand.
Durchschnittlich kann man von 6,45 min flir einen solchen Vorgang
ausgehen.

Unter Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle versteht man zum Beispiel eine
EKG-Auswertung oder eine Roéntgenbild-Analyse, sowie das stellen von

Diagnosen.

Tab. 3.3.: Arztbriefanlage, DRG Diagnosen verschlisseln, Basisbefunde einschlieBlich
Kontrolle (PIT I)

Arztbriefanlage DRG Basisbefunde
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 9 2 4

Mittelwert 11,97 6,45 3,55

Std. abw. 6 3,48 0,72

Median 9,92 6,45 3,43

1. Quartil 7,45 4,71 3,18

3. Quartil 16,85 8,18 3,8

Min 5,45 2,97 2,68

Max 22,03 9,92 4,68

Eine vollstandige Patientenaufnahme dauert im Median insgesamt 38,43
min. Bei einer Beispielstation mit jahrlich 1650 behandelten Féllen, hatte
man einen jahrlichen Zeitaufwand flir Patientenaufnahmen von 63.410

min/Jahr.

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

Wahrend der 3-wdchigen Datenerhebung ergab sich nur eine messbare
Patientenaufnahme. Dabei handelt sich nicht um ein reprasentatives

Ergebnis aufgrund der kleinen Anzahl (n=1) an Messwerten. In Tabelle
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3.4. ist das Ubergabegesprich (3,82 min) und die kdrperliche
Untersuchung im Rahmen der Patientenaufnahme (4,42 min) sowie die
Dokumentation (10,4 min) aufgefiihrt. In Tabelle 3.5. ist das Erstellen
eines Anordnungsbogens (20,48 min), die DRG-Aufnahme (2,68 min) und
Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle (2,8 min) aufgefiihrt. Unter
Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle wird in diesem Fall die Auswertung

eines Rontgenbildes verstanden.

Tab. 3.4.: Ubergabegesprich, klinische Untersuchung, Statusbogen (KIM ITS)

Ubergabegesprich  Klinische Untersuchung Statusbogen

(min) (min) (min)

Anzahl n 1 1 1
Mittelwert 3,82 4,42 10,4
Std. abw. 0 0 0
Median 3,82 4,42 10,4
1. Quartil 3,82 4,42 10,4
3. Quartil 3,82 4,42 10,4
Min 3,82 4,42 10,4
Max 3,82 4,42 10,4

Tab. 3.5.: Anordnungsbogen, DRG Diagnosen verschliisseln, Basisbefunde einschlieBlich
Kontrolle (KIM ITS)

Anordnungsbogen DRG Basisbefunde
(min) Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 1 12 5

Mittelwert 20,48 3,54 4,45

Std. abw. 0 2,54 3,21

Median 20,48 2,68 2,8

1. Quartil 20,48 1,66 2,13

3. Quartil 20,48 4,33 5,7

Min 20,48 1,03 1,42

Max 20,48 8,79 10,18

Eine vollstandige Patientenaufnahme dauert im Median insgesamt 44,60
min. Bei einer Beispielstation mit jahrlich 1650 behandelten Fallen, hatte
man einen jahrlichen Zeitaufwand flir Patientenaufnahmen von 73.590
min/Jahr.
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- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow

Die ITS der KMG in Gustrow ist eine facheribergreifende interdisziplindre
Intensivstation. Sie Ubernimmt auch die Aufgaben einer IMC Station und
somit auch viele Patienten zur postoperativen Uberwachung. In Tabelle
3.6.a und 3.6.b ist die Patientenaufnahme und in Tabelle 3.6.c die DRG-
Aufnahme und Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle dargestellt.

Der Patient wird vom arztlichen Personal aus der OP-Schleuse abgeholt
und zur postoperativen Uberwachung auf die Intensivstation gebracht. Die
Wegezeit liegt durchschnittlich zwischen 1,85 min (hin) und 2,05 min
(zurlick), in der Schleuse kommt es zu einer Wartezeit von 2,47 min
(Median). Der Patient wird dann in einem kurzen Anamnesegesprach
Ubergeben und anschlieBend auf Station gebracht. Diese Prozedur dauert
insgesamt im Median 17,35 min. Zur postoperativen Uberwachung werden
oft wache, ansprechbare Patienten auf die ITS gelegt, so dass in diesem
Fall auch keine sofortige korperliche Untersuchung gemacht wird. Die
Vorbereitung der Akte erfolgt durch die Schwestern der Station, der
Aufnahmebogen, welcher die Aktuelle Anamnese, Sozial- und
Eigenanamnese des Patienten beinhaltet, wird bei postoperativen

Patienten aus der stationaren Patientenakte tibernommen.

Tab. 3.6.a: Patientenaufnahme (Guistrow)

Wegezeit hin Wartezeit Umlagerung des Patienten /
(min) (min) Ubergabe (min)

Anzahl n 7 7 7

Mittelwert 1,85 2,24 4,72

Std. abw. 0,51 1,53 1,19

Median 1,82 2,47 4,53

1. Quartil 1,48 0,90 4,12

3. Quartil 2,25 3,72 5,45

Min 1,12 0,10 2,78

Max 2,58 3,88 6,63
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Tab. 3.6.b: Patientenaufnahme (Glstrow)

Wegezeit zuriick (min) Patient verkabeln (min)

Anzahl n 7 7

Mittelwert 2,05 6,98
Std. abw. 0,33 1,87
Median 1,95 6,58
1. Quartil 1,80 6,38
3. Quartil 2,21 8,05
Min 1,68 3,72
Max 2,69 9,72

Die Verschlisselung von Diagnosen und Prozeduren nimmt 8,7 min in
Anspruch. Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle kénnen die Beurteilung
eines Laborbefundes, einer Rontgen- oder CT-Aufnahme oder das
Erstellen von Diagnosen sein. Mit 2,58 min (Median) flr einen dieser

Vorgange muss gerechnet werden.

Tab. 3.6.c: DRG Diagnosen verschliisseln, Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle (Glistrow)

DRG Gesamtzeit (min) Basisbefunde Gesamtzeit (min)

Anzahl n 10 6

Mittelwert 9,95 2,75
Std. abw. 7,2 1,21
Median 8,7 2,58
1. Quartil 6,32 2

3. Quartil 10,62 2,93
Min 1,15 1,35
Max 26,9 5,17

Eine vollstéandige Patientenaufnahme wiirde zudem noch eine korperliche
Untersuchung, dessen Dokumentation (siehe Tab. 3.18.) sowie das
Erstellen eines Anordnungsbogens (siehe Tab. 3.23.) umfassen und wirde
dann im Median insgesamt 45,83 min dauern. Bei einer Beispielstation mit
jahrlich 1650 behandelten Fallen, hatte man einen jahrlichen Zeitaufwand

fur Patientenaufnahmen von 75.620 min/Jahr.
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3.3.2. Taglicher Routineaufwand
Unter tdglichem Routineaufwand versteht man einen Zeitaufwand, den

jeder Patient in Anspruch nimmt durch Untersuchungen, Dokumentation

und Visiten.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.7. finden sich die Messdaten fir die tagliche Statuserhebung
welche eine kdrperliche Untersuchung und dessen Dokumentation
beinhaltet. Die korperliche Untersuchung dauert 2,10 min (Median). Die
tagliche Dokumentation des Untersuchungsstatus des Patienten nimmt
3,87 min (Median) in Anspruch. Daraus ergibt sich ein taglicher

Zeitaufwand fur Routineuntersuchungen von 5,97 min pro Patient.

Tab. 3.7.: Korperliche Untersuchung, Dokumentation (PIT I)

Koérperliche Untersuchung (min) Dokumentation (min)

Anzahl n 36 36
Mittelwert 2,45 4,04
Std. abw. 1,60 1,95
Median 2,10 3,87
1. Quartil 1,63 2,83
3. Quartil 2,81 4,26
Min. 0,55 0,97
Max. 9,33 11,17

In Tabelle 3.8. ist die Dauer der Visitegesprache pro Patient aufgefiihrt.
Auf der PIT I wird im 3-Schicht System gearbeitet, das heiBt, es wird bei
jedem Schichtwechsel eine Visite gemacht. Diese dauert in der Friih 3,66
min und bei der Spatschicht 4,47 min. Es fallt eine groBe Diskrepanz

zwischen Minimal- und Maximalwert auf.
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Tab. 3.8.: Visite: Friih/Spéat (PIT I)

Visite (min) Visite (min)
Ubergabegesprach pro Patient Ubergabegesprach pro Patient
Frith Spat

Anzahl n 182 171

Mittelwert 3,92 4,94

Std. abw. 1,74 2,66

Median 3,66 4,47

1. Quartil 2,64 3,11

3. Quartil 4,92 6,28

Min 0,57 0,78

Max 11,85 14,40

In Tabelle 3.9. sind zwei weitere Visitenformen aufgelistet. Die Chefvisite,
welche mehr Zeit in Anspruch nimmt, dauert im Median 5,47 min. Die
fachfremde Visite, welche regelmaBig mit den externen Grundbehandlern
stattfindet, dauert 2,69 min.

Tab. 3.9.: Chefvisite, fachfremde Visite (PIT I)

Chefvisite (min) Fachfremde Visite (min)
Statusgesprach pro Patient Statusgesprach pro Patient

Anzahl n 15 66

Mittelwert 6,05 3,08

Std. abw. 3,74 1,94

Median 5,47 2,69

1. Quartil 2,89 1,61

3. Quartil 9,4 4,22

Min 0,9 0,38

Max 12,42 9,65

In Tabelle 3.10. ist die Dauer von Gesprachen mit Angehdrigen
dargestellt. Diese Gesprache finden taglich statt und nehmen je nach
Verlauf des Patienten zwischen 0,53 min (kurzes Telefonat, Zustand des
Patienten) und 26, 35 min (Patientenaufklarung / Betreuung einrichten) in
Anspruch. Im Median liegt die Dauer eines Gesprachs bei 2,65 min. Pro

Tag werden auf der Station im Durchschnitt 28 Gesprache mit

25



Angehdrigen geflihrt. Daraus ergeben sich pro Jahr 365 x 28 Gesprache

mit einer Nettoarbeitszeit von 27.083 min.

Tab. 3.10.: Angehérigengesprach (PIT I)

Gesprache mit Angehédrigen
Gesamtzeit (min)

Anzahl n 36

Mittelwert 4,68

Std. abw. 5,26

Median 2,65
1. Quartil 1,42
3. Quartil 5,70

Min 0,53
Max 26,35

In Tabelle 3.11. sind die bendétigten Zeiten fiir das tagliche Scoring
dargestellt.

Jeder Patient muss taglich in einem System flir Patientenscores erfasst
werden, Dauer: 5,63 min pro Patient, um abrechnungstechnisch die

Intensivmedizinische Komplexziffer zu erfassen.

Tab. 3.11.: Scoring (PIT I)

Scoring (min)
Pro Patient pro Tag
Anzahl n 97
Mittelwert 5,73
Std. abw. 1,50

Median 5,63
1. Quartil 4,90
3. Quartil 6,70

Min 2,17
Max 9,20

Zusammenfassend hatte eine Beispielstation mit einer Auslastung von
1650 Patienten pro Jahr bei einem Routineaufwand von hier insgesamt

30,54 min einen jahrlichen Zeitaufwand von 50.391 min.
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- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.12. sind die kdrperliche Untersuchung, deren Dokumentation
und das Ausflillen des Beatmungsprotokolls dargestellt. Eine kdrperliche
Untersuchung dauert im Median 2,73 min. Fir die Dokumentation des
Untersuchungsstatus kann man von 4,83 min (Median) ausgehen. Das

Beatmungsprotokoll nimmt 1,08 min in Anspruch.

Tab. 3.12.: Korperliche Untersuchung, Dokumentation, Beatmungsprotokoll (KIM ITS)

Korperliche Untersuchung Dokumentation Beatmungsprotokoll

(min) (min) (min)

Anzahl n 22 23 9

Mittelwert 2,76 4,85 1,07
Std. abw. 0,87 1,51 0,24
Median 2,73 4,83 1,08
1. Quartil 2,26 3,98 0,95
3. Quartil 3,08 5,74 1,23
Min 0,97 1,68 0,63
Max 4,38 7,98 1,47

Die Dauer von Ubergabevisiten ist in Tabelle 3.13. aufgefiihrt. Ein
Ubergabegespréch bei der Morgenvisite dauert 6,15 min und bei der Visite
(spat) 5,00 min. Jeder Patient beansprucht also taglich 11,15 min flr

Visitengesprache.

Tab. 3.13.: Visite: Friih/Spat (KIM ITS)

Visite (min) Visite (min)
Ubergabegesprach pro Patient Ubergabegesprach pro Patient
Friih Spat

Anzahl n 123 56

Mittelwert 6,44 5,23

Std. abw. 2,76 2,05

Median 6,15 5,00

1. Quartil 4,34 3,43

3. Quartil 7,87 6,30

Min 1,95 1,00

Max 14,92 11,75
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In Tabelle 3.14. ist die Dauer einer fachfremden Visite aufgefiihrt. Unter
fachfremder Visite ist in diesem Fall die Dialysevisite zu verstehen, wo der
Dialysearzt das weitere Vorgehen mit den Stationsarzten bespricht und
ggf. eine Dialyse anordnet. Diese Statusgesprache finden fast taglich bei

den dialysepflichtigen Patienten statt.

Tab. 3.14.: Fachfremde Visite (KIM ITS)

Fachfremde Visite (min)
Statusgesprach pro Patient
Anzahl n 25
Mittelwert 3,85
Std. abw. 2,61

Median 3,12
1. Quartil 1,78
3. Quartil 5,27

Min 0,42
Max 10,37

Gesprache mit Angehérigen dauern im Median 4,88 min, kdnnen bei
einem kurzen Telefonat 1,42 min beanspruchen, aber auch 33,95 min in
einem ausfihrlichen Gesprach dauern. Die Messwerte sind in Tabelle 3.15.

aufgelistet.

Tab. 3.15.: Angehdrigengesprach (KIM ITS)

Gesprache mit Angehorigen
Gesamtzeit (min)

Anzahl n 12

Mittelwert 7,32

Std. abw. 8,59

Median 4,88
1. Quartil 2,58
3. Quartil 7,19

Min 1,42
Max 33,95

In Tabelle 3.16. ist der Zeitaufwand fir tagliches Scoring aufgefiihrt und

dauert 1,69 min pro Patient.
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Tab. 3.16.: Scoring (KIM ITS)

Scoring (min)
Pro Patient pro Tag
Anzahl n 48
Mittelwert 1,83
Std. abw. 0,98

Median 1,69
1. Quartil 1,11
3. Quartil 2,25

Min 0,42
Max 5,38

In Tabelle 3.17. ist die Dauer fir das Erstellen eines Verordnungsblattes
aufgelistet. Das Verordnungsblatt jedes Patienten wird taglich am
Computer geschrieben, ausgedruckt und der Akte beigefligt. Es sollten
6,20 min (Median) fir das Schreiben eines Verordnungsblattes

einkalkuliert werden.

Tab.3.17.: Verordnungsblatt (KIM ITS)

Verordnungsblatt (min)
Anzahl n 59
Mittelwert 8,21
Std. abw. 6,12

Median 6,20
1. Quartil 4,14
3. Quartil 9,49

Min 1,90
Max 33,11

Fasst man nun alle bisher dargestellten taglichen RoutinemaBnahmen fir
die KIM ITS zusammen (35,68 min), hatte man zum Beispiel bei einer
Auslastung von 1650 Patienten pro Jahr einen jahrlichen Zeitaufwand von
58.872 min.
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- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow

In Tabelle 3.18. ist die korperliche Untersuchung, dessen Dokumentation
und das Ausfiillen eines Beatmungsprotokolls aufgefiihrt. Diese
Prozeduren gehdren zu den tdglichen Routineuntersuchungen am
Patienten. Eine korperliche Untersuchung dauert 1,55 min und die
Dokumentation dazu weitere 3,77 min. Fur das Ausflillen eines

Beatmungsprotokolls kann man von 2,48 min ausgehen.

Tab. 3.18.: Korperliche Untersuchung, Dokumentation, Beatmungsprotokoll (Glistrow)

Korperliche Dokumentation Beatmungsprotokoll
Untersuchung (min) (min) (min)

Anzahl n 29 29 17

Mittelwert 1,75 3,90 2,49

Std. abw. 0,86 1,15 0,62

Median 1,55 3,77 2,48

1. Quartil 1,12 3,03 2,20

3. Quartil 2,13 4,72 2,75

Min 0,50 1,42 1,45

Max 4,13 5,93 3,68

In Tabelle 3.19. sind Visitengesprache und Besprechungen mit dem
gesamten Team dargestellt. Alle Arzte treffen sich zur Morgenbesprechung
und zur Nachmittagsbesprechung. Es werden die Neuzugdnge, sowie
wichtige Ereignisse, die wahrend des Dienstes auf Station passiert sind,
vorgestellt. Darliber hinaus wird der allgemeine Tagesablauf, der OP Plan
und die OP-Einteilung besprochen.

Die Besprechung dauert zwischen 10,79 min (MIN) und 26,47 min (MAX).
In der Regel wird eine zusatzliche eigene Visite auf der Station

durchgefiihrt, welche im Median 3,03 min pro Patient in Anspruch nimmt.
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Tab. 3.19.: Morgenbesprechung, Nachmittagsbesprechung, Visite (Glistrow)

Morgenbesprechung Nachmittagsbesprechung Visite

(min)
gesamtes Team
Anzahl n 12
Mittelwert 17,34
Std. abw. 2,39

Median 17,67
1. Quartil 16,40
3. Quartil 19,14

Min 10,79
Max 20,12

(min) (min)
gesamtes Team Pro Patient
10 23

18,40 3,53

3,59 2,47
17,54 3,03
16,36 1,51
19,13 4,63
12,78 0,32

26,47 8,91

In Tabelle 3.20. sind zwei weitere Visitenformen aufgelistet.

Die Chefvisite, welche jeweils montags und freitags stattfindet, dauert

2,45 min pro Patient.

Fachfremde Visiten mit den aus anderen

Fachbereichen der Klinik behandelnden Arzten nehmen 3,28 min in

Anspruch.

Tab. 3.20.: Chefvisite, fachfremde Visite (Glstrow)

Chefvisite (min)

Statusgesprach pro Patient

Anzahl n 71
Mittelwert 3,45
Std. abw. 3,22

Median 2,45
1. Quartil 1,45
3. Quartil 3,93

Min 0,38
Max 17,00

Fachfremde Visite (min)
Statusgesprach pro Patient
37

3,65

2,44

3,28
1,55
4,92

0,18
10,03

In Tabelle 3.21. sind die Messwerte fir Gesprache mit Angehdrigen

aufgeflihrt. Eine kurze telefonische Auskunft kann 0,58 min dauern, ein

langeres Gesprach 11,93 min, im Median dauert ein Angehoérigengesprach

1,97 min.

31



Tab. 3.21.: Angehdrigengesprach (Glistrow)

Gesprache mit Angehédrigen
Gesamtzeit (min)

Anzahl n 13

Mittelwert 2,87

Std. abw. 2,95

Median 1,97
1. Quartil 1,05
3. Quartil 3,98

Min 0,58
Max 11,93

In Tabelle 3.22. ist das tagliche Scoring eines Patienten aufgefiihrt, diese

Prozedur dauert im Median 1,76 min pro Patient.

Tab. 3.22.: Scoring (Giistrow)

Scoring (min)
Pro Patient pro Tag
Anzahl n 29
Mittelwert 1,89
Std. abw. 0,88

Median 1,76
1. Quartil 1,20
3. Quartil 2,32

Min 0,65
Max 4,33

In Tabelle 3.23. ist die Dauer fir das Erstellen eines Verordnungsblattes
dargestellt. Die Verordnungsbldtter werden nach der Visite flir alle
Patienten am Computer geschrieben und ausgedruckt. Mittags wird diese
Prozedur wiederholt, es werden die Verordnungsblatter erneut kontrolliert
und fir den folgenden Behandlungstag angepasst. Eine solche Prozedur

dauert pro Patient 3,52 min.
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Tab. 3.23.: Verordnungsblatt (Glistrow)

Verordnungsblatt (min)
Anzahl n 29
Mittelwert 4,02
Std. abw. 2,89

Median 3,52
1. Quartil 2,70
3. Quartil 3,83

Min 1,80
Max 18,42

Tabelle 3.24. zeigt die Dauer flr Narkosegesprache pro Patient. Eine
Narkoseaufklarung (Vollnarkose) dauert im Median 13,88 min und bei
einer ambulanten Operation mit ortlicher Narkose werden 5,45 min

bendtigt.

Tab. 3.24.: Narkosegesprach: stationdr/ambulant (Gistrow)

Narkosegesprach (min) Narkosegesprach, ambulant (min)
pro Patient pro Patient

Anzahl n 18 10

Mittelwert 15,42 5,60

Std. abw. 5,82 1,09

Median 13,88 5,45

1. Quartil 12,36 5,00

3. Quartil 17,33 5,64

Min 6,17 4,23

Max 29,22 8,43

Fasst man nun alle bisher dargestellten taglichen RoutinemaBnahmen
zusammen (59,02 min), hat man zum Beispiel bei einer Auslastung von
1650 Patienten pro Jahr einen jahrlichen Zeitaufwand von 97.383 min.
Das Narkosegesprach wurde an dieser Stelle nicht bei der Berechnung der
taglichen Routine berticksichtigt, da es auf der ITS in Gustrow nicht von
jedem Stationsarzt durchgefiihrt wird und als Mehraufwand angesehen

werden muss, der variabel und nach Bedarf genutzt wird.

33



3.3.3. Verlegung / Entlassung
Bei der Entlassung eines Patienten wird in der Regel ein ausflihrlicher

Patientenbericht verfasst. Bei internen Verlegungen (Gustrow) wird bei

kurzer Liegedauer nur ein Kurzbericht auf der Akte vermerkt.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.25. sind die Messwerte flr das Schreiben eines
Verlegungsberichtes dargestellt. Ein Verlegungsbericht (mehrseitig) wird in
20,75 min (Median) geschrieben. Das Korrekturlesen durch den OA nimmt

weitere 4,45 min in Anspruch.

Tab. 3.25.: Verlegungsbericht, Korrekturlesen (PIT I)

Verlegungsbericht Korrekturlesen
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 16 5

Mittelwert 22,20 6,38

Std. abw. 7,34 3,61

Median 20,75 4,45

1. Quartil 18,96 3,98

3. Quartil 23,84 6,62

Min 10,83 3,58

Max 40,87 13,28

Der Zeitaufwand fir die Dokumentation der Verlegung eines Patienten auf
der PIT I liegt im Median bei 25,20 min. Bei einer Beispielkalkulation mit
1650 Patienten pro Jahr ergibt sich daraus ein Zeitaufwand von 41.580

min.

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

Tabelle 3.26. zeigt die Dauer fiir das Schreiben eines Verlegungsberichtes.
Ein internistischer Verlegungsbericht wird in 30,62 min (Median)

geschrieben.
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Tab. 3.26.: Verlegungsbericht (KIM ITS)

Verlegungsbericht
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 8
Mittelwert 43,96
Std. abw. 33,40

Median 30,62
1. Quartil 20,83
3. Quartil 49,88

Min 14,87
Max 120,00

Der Zeitaufwand fur die Dokumentation der Verlegung eines Patienten auf
der KIM ITS liegt im Median bei 30,62 min. Bei einer Beispielkalkulation
mit 1650 Patienten pro Jahr ergibt sich daraus ein Zeitaufwand von 50.523

min.

- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow

In Tabelle 3.27. sind der Verlegungsbericht und der Kurzbericht
aufgefiihrt. Bei Patienten, die mehrere Tage auf der Station gelegen
haben, wird ein ausflihrlicher Verlegungsbericht (mehrseitig) am Computer
geschrieben, welches 25,22 min dauert. Bei kurzem Aufenthalt und
interner Verlegung wird ein handschriftlicher Kurzbericht auf der Akte
vermerkt, Dauer: 4,20 min.

Wahrend der Datenerhebung ergab sich nur eine Messung fir das

Korrekturlesen eines Verlegungsberichtes, Dauer: 2,13 min.

Tab. 3.27.: Verlegungsbericht, Kurzbericht (Giistrow)

Verlegungsbericht Kurzbericht
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 7 8

Mittelwert 23,66 4,96
Std. abw. 10,55 2,15
Median 25,22 4,20
1. Quartil 16,42 3,60
3. Quartil 29,58 6,60
Min 7,49 2,13
Max 40,90 9,10
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Der Zeitaufwand fir die Dokumentation der Verlegung eines Patienten
liegt im Median bei 31,55 min. Bei einer Beispielkalkulation mit 1650

Patienten pro Jahr ergibt sich daraus ein Zeitaufwand von 52.057 min.

3.4. Zusatzaufwand

3.4.1 Katheteranlage

Bei der Katheteranlage wurde die Gesamtdauer unterteilt in
Vorbereitungszeit, Durchfihrung  und Nachbereitungszeit. Die
Vorbereitungszeit umfasst die richtige Lagerung des Patienten, ggf. Gabe
von Medikamenten, Material bereitstellen und das sterile Einkleiden (Kittel,
Mundschutz, Haube, Handschuhe). Die Durchfiihrung beginnt in dem
Moment, wo der Arzt die Punktionsstelle desinfiziert und endet mit dem
AbschlieBen des Eingriffs (Pflaster kleben). Die Nachbereitungszeit umfasst
dann das Aufrdumen des Arbeitsplatzes (Material- und Kittelentsorgung),
das der Patient wieder normal gelagert wird und die Dokumentation des

Eingriffs.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.28.a sind die Zeiten fir eine Katheteranlage generell
dargestellt. In Tabelle 3.28.b kann man die einzelnen Katheter
untereinander vergleichen, wie die Picco-Anlage, die ZVK-Anlage, die
Shaldon-Anlage und das Legen eines arteriellen Zugangs.

Die Vorbereitungszeit nimmt 8,66 min (Median) in Anspruch. Die
Durchfiihrungszeit dauert 19,00 min und die Nachbereitungszeit dauert
2,77 min. Eine Katheteranlage insgesamt dauert folglich 36,01 min (im
Median). Beim Vergleich der Katheter untereinander fallt auf, dass eine
Arterie in 17,77 min gelegt wird, ein Picco-Katheter in 23,42 min, ein
Shaldon-Katheter in 33,33 min und ein ZVK in 36,39 min liegt.
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Tab. 3.28.a: Katheteranlage (PIT I)

Katheteranlage  Katheteranlage Katheteranlage Katheteranlage
Vorbereitung Durchfiihrung Nachbereitung Gesamtzeit

(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 21 21 21 21
Mittelwert 11,41 20,01 6,16 37,57
Std. abw. 11,93 11,52 9,43 28,18
Median 8,66 19,00 2,77 36,01
1. Quartil 4,87 11,63 2,10 22,28
3. Quartil 12,13 23,38 6,71 39,68
Min 4,30 4,42 1,07 14,46
Max 61,98 47,60 46,78 150,61

Tab. 3.28.b: Picco, ZVK, Shaldon, Arterie (PIT I)

Picco Anlage ZVK Anlage Shaldon Anlage Arterie legen
Gesamtzeit Gesamtzeit Gesamtzeit Gesamtzeit
(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 3 12 6 3
Mittelwert 25,73 42,54 33,56 18,60
Std. abw. 7,63 35,34 10,81 1,59
Median 23,42 36,39 33,33 17,77
1. Quartil 20,59 21,92 23,58 17,49
3. Quartil 29,72 40,62 41,37 19,30
Min 17,76 14,46 20,65 17,21
Max 36,01 150,61 49,69 20,82

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

Tabelle 3.29.a stellt die Katheteranlage insgesamt dar, in Tabelle 3.29.b
sind die verschiedenen Katheter ZVK, Shaldon und Arterie einander
gegenliber gestellt.

Auch hier wird die Katheteranlage in Vorbereitungszeit (6,78 min),
Durchfiihrung (15,61 min) und Nachbereitungszeit (5,35 min) eingeteilt.
Die Katheteranlage insgesamt belduft sich auf 30,14 min (Median).

Beim Vergleich der Katheteranlagen untereinander ist eine ZVK-Anlage im
Median nach 29,85 min erfolgt, die Arterie in 20,56 min gelegt. Der Wert
fur die Shaldon-Anlage ist hier nicht aussagekraftig, da wahrend der

Datenerhebung nur eine Messung maglich war (n=1).
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Tab. 3.29.a: Katheteranlage (KIM ITS)

Katheteranlage  Katheteranlage Katheteranlage Katheteranlage
Vorbereitung Durchfiihrung Nachbereitung Gesamtzeit

(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 8 8 8 8
Mittelwert 6,86 22,65 6,92 36,43
Std. abw. 3,04 15,33 4,72 18,59
Median 6,78 15,61 5,35 30,14
1. Quartil 4,25 14,28 3,55 24,46
3. Quartil 8,47 23,62 7,67 41,03
Min 3,10 8,19 2,85 15,73
Max 12,62 57,60 17,70 73,45

Tab. 3.29.b: ZVK, Shaldon, Arterie (KIM ITS)

ZVK Anlage Shaldon Anlage Arterie legen
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 7 1 6

Mittelwert 31,14 73,45 34,61

Std. abw. 13,09 0,00 29,66

Median 29,85 73,45 20,56

1. Quartil 23,65 73,45 16,13

3. Quartil 32,57 73,45 34,26

Min 15,73 73,45 14,54

Max 59,94 73,45 98,50

- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow

In Tabelle 3.30.a ist die Katheteranlage insgesamt dargestellt und in
Tabelle 3.30.b steht der Vergleich der Katheter ZVK, Picco, Arterie und
Hamofiltration untereinander.

Die Vorbereitungszeit einer Katheteranlage dauert 7,52 min, die
Durchfiihrung 19,38 min und die Nachbereitungszeit 3,37 min. Im Median
kann man bei einer Katheteranlage von 32,47 min ausgehen.

Beim Vergleich liegen eine Arterie bei 16,97 min, der ZVK bei 29,00 min,
der Picco-Katheter bei 32,86 min und die Hamofiltrationsanlage (CVVH)
bei 56,33 min.
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Tab. 3.30.a: Katheteranlage (Gistrow)

Katheteranlage Katheteranlage Katheteranlage Katheteranlage
Vorbereitung Durchfilhrung Nachbereitung Gesamtzeit

(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 11 11 11 11
Mittelwert 7,23 28,42 3,53 39,18
Std. abw. 1,64 19,00 1,23 19,06
Median 7,52 19,38 3,37 32,47
1. Quartil 6,25 17,26 2,53 28,49
3. Quartil 8,11 28,71 4,23 38,80
Min 4,12 13,40 1,60 22,33
Max 10,52 70,42 6,27 82,98

Tab. 3.30.b: Picco, ZVK, Hamofiltration, Arterie (Glistrow)

Picco Anlage ZVK Anlage Hamofiltration Arterie legen
Gesamtzeit Gesamtzeit Gesamtzeit Gesamtzeit
(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 4 5 2 1
Mittelwert 40,08 31,61 56,33 16,97
Std. abw. 19,08 6,93 26,66 0,00
Median 32,86 29,00 56,33 16,97
1. Quartil 29,99 27,97 43,00 16,97
3. Quartil 42,95 32,47 69,65 16,97
Min 22,33 24,18 29,67 16,97
Max 72,27 44,43 82,98 16,97

3.4.2. Tracheotomie (Dilatation)
Die dilatative Tracheotomie gliedert sich in eine Vorbereitungszeit, eine

Durchfiihrungszeit, eine sich anschlieBende diagnostische Bronchoskopie
und eine Nachbereitungszeit.

Unter Vorbereitungszeit versteht man die richtige Lagerung des Patienten,
ggf. Gabe von Medikamenten, Material bereitstellen und das sterile
Einkleiden (Kittel, Mundschutz, Haube, Handschuhe). Die Durchflihrung
beginnt in dem Moment, wo der Arzt den Hals, also die Schnittstelle,
desinfiziert und endet mit dem AbschlieBen des Eingriffs. Die
diagnostische Bronchoskopie schlieBt sich sofort an den Eingriff an und
wird zur Tracheotomie hinzugerechnet (Gewinnung von Bronchialsekret
zur weiteren Diagnostik sowie Absaugen/Spilen). Nachbereitungszeit

umfasst dann das Aufrdumen des Arbeitsplatzes (Material- und
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Kittelentsorgung), das der Patient wieder normal gelagert wird und die

Dokumentation des Eingriffs.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.31.a sind die Messwerte fiir die Gesamtdauer einer dilatativen
Tracheotomie aufgelistet und in Tabelle 3.31.b ist die Aufteilung in
Vorbereitungszeit, Durchfihrung, Bronchoskopie und Nachbereitungszeit
aufgefiihrt. Im Median werden 17,55 min Vorbereitungszeit bendtigt, die
Durchflihrung nimmt 28,89 min in Anspruch, die Bronchoskopie weitere
9,31 min und die Nachbereitungszeit liegt bei 4,27 min. Insgesamt dauert

eine Tracheotomie im Median 60,24 min.

Tab. 3.31.a: Tracheotomie, dilatativ (PIT I)

Tracheotome
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 7
Mittelwert 61,34
Std. abw. 9,74

Median 60,24
1. Quartil 57,12
3. Quartil 67,94

Min 43,48
Max 75,51

Tab. 3.31.b: Tracheotomie, dilatativ (PIT I)

Tracheotomie Tracheotomie Tracheotomie Tracheotomie
Vorbereitung Durchfilhrung Bronchoskopie Nachbereitung

(min) (min) (min) (min)

Anzahl n 7 7 7 7
Mittelwert 17,48 29,39 9,94 4,52
Std. abw. 2,16 6,66 2,24 1,34
Median 17,55 28,89 9,31 4,27
1. Quartil 16,55 26,63 8,15 3,43
3. Quartil 18,59 33,66 11,42 5,47
Min 13,55 17,55 7,23 2,95
Max 20,98 38,75 13,90 6,65
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- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.32.a sind die Messwerte fiir die Gesamtdauer einer dilatativen
Tracheotomie aufgelistet und in Tabelle 3.32.b ist die weitere Aufteilung in
Vorbereitungszeit, Durchfiihrung, Bronchoskopie und Nachbereitungszeit
aufgefiihrt. Die Vorbereitung hat 16,63 min gedauert, die Durchfiihrung
19,94 min, die anschlieBende diagnostische Bronchoskopie 10,54 min und
die Nachbereitungszeit betrug 9,45 min. Insgesamt hat diese
Tracheotomie 56,56 min gedauert. Weitere Messungen waren in dem

Zeitraum der Datenerhebung nicht mdglich.

Tab. 3.32.a: Tracheotomie (KIM ITS)

Tracheotome
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 1
Mittelwert 56,56
Std. abw. 0,00

Median 56,56
1. Quartil 56,56
3. Quartil 56,56

Min 56,56
Max 56,56

Tab. 3.32.b: Tracheotomie (KIM ITS)

Tracheotomie  Tracheotomie Tracheotomie Tracheotomie
Vorbereitung Durchfiihrung Bronchoskopie Nachbereitung
(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 1 1 1 1
Mittelwert 16,63 19,94 10,54 9,45
Std. abw. 0,00 0,00 0,00 0,00
Median 16,63 19,94 10,54 9,45
1. Quartil 16,63 19,94 10,54 9,45
3. Quartil 16,63 19,94 10,54 9,45
Min 16,63 19,94 10,54 9,45
Max 16,63 19,94 10,54 9,45

- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow
Wahrend der Datenerhebung war es nicht méglich, eine von den

Stationsarzten durchgeflihrte Tracheotomie zu messen, da die Patienten
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auf dieser Station in der Regel durch HNO Arzte im OP-Saal tracheotomiert

werden.

3.4.3. Diagnostische Bronchoskopie
Bei der diagnostischen Bronchoskopie ist eine Einteilung in

Vorbereitungszeit, Durchfihrung und Nachbereitungszeit mdglich. Die
Vorbereitungszeit umfasst die Lagerung des Patienten, eventuelle Gabe
von Medikamenten, Material bereitstellen und das sterile Einkleiden
(Haube, Mundschutz, Handschuhe, Einwegkittel). Die Durchfiihrung
beginnt bei der Einfihrung des Bronchoskopes in den Patienten und endet
mit Abschluss der Untersuchung. Nachbereitungszeit umfasst dann das
Aufrdumen des Arbeitsplatzes (Material- und Kittelentsorgung), dass der

Patient wieder normal gelagert wird und die Dokumentation des Eingriffs.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.33. sind die Messwerte flir eine diagnostische Bronchoskopie
aufgefiihrt. Zur Vorbereitung braucht man im Median 11,23 min, die
Durchfiihrung erfolgt in 16,21 min und die Nachbereitungszeit betragt
weitere 4,50 min. Insgesamt ist eine diagnostische Bronchoskopie in 30,10

min durchfiihrbar.

Tab. 3.33.: Diagnostische Bronchoskopie (PIT I)

Bronchoskopie Bronchoskopie  Bronchoskopie Bronchoskopie
Vorbereitung Durchfiihrung Nachbereitung Gesamtzeit

(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 7 7 7 7
Mittelwert 11,01 18,78 4,15 33,94
Std. abw. 3,20 7,48 1,58 9,52
Median 11,23 16,21 4,50 30,10
1. Quartil 8,44 13,82 3,44 28,76
3. Quartil 12,40 22,23 5,09 39,46
Min 7,00 10,58 1,23 21,28
Max 17,15 32,60 6,25 49,75
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- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.34. sind die Messwerte flr eine diagnostische Bronchoskopie
aufgefiihrt. Die Vorbereitung dauert 4,34 min, die Durchfiihrung 15,27
min und die Nachbereitungszeit dauert 3,39 min. Dauer insgesamt: 21,71

min.

Tab. 3.34.: Diagnostische Bronchoskopie (KIM ITS)

Bronchoskopie Bronchoskopie  Bronchoskopie = Bronchoskopie
Vorbereitung Durchfithrung Nachbereitung Gesamtzeit

(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 4 4 4 4
Mittelwert 4,16 16,36 3,28 23,80
Std. abw. 0,92 10,00 0,28 10,35
Median 4,34 15,27 3,39 21,71
1. Quartil 3,67 10,27 3,20 16,89
3. Quartil 4,83 21,36 3,47 28,61
Min 2,75 3,67 2,81 11,90
Max 5,20 31,22 3,53 39,87

- Interdisziplinare ITS der KMG Giistrow

In Tabelle 3.35. ist die diagnostische Bronchoskopie dargestellt. Zur
Vorbereitung werden 3,58 min bendtigt, die Durchfihrung dauert 15,33
min und die Nachbereitungszeit dauert weitere 4,52 min. Insgesamt kann

man mit 21,93 min flir eine Bronchoskopie rechnen.

Tab. 3.35.: Diagnostische Bronchoskopie (Giistrow)

Bronchoskopie Bronchoskopie  Bronchoskopie  Bronchoskopie
Vorbereitung Durchfiihrung Nachbereitung Gesamtzeit

(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 7 7 7 7
Mittelwert 3,54 16,19 4,31 24,05
Std. abw. 0,80 4,73 2,39 6,37
Median 3,58 15,33 4,52 21,93
1. Quartil 3,06 13,91 2,45 20,73
3. Quartil 3,96 17,57 5,61 24,63
Min 2,25 9,27 1,00 17,18
Max 4,90 25,82 8,56 38,51
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3.4.4. Hamodynamik
Unter Hamodynamik wird der Zeitaufwand fir hamodynamische

Messungen verstanden, der Picco- und der PAK-Messung. Das Holen von
gekuhlter Kochsalzlosung wird als Vorbereitungszeit mit aufgefasst. Die
Durchflihrung beginnt, wenn die Messung gestartet wird und die gekiihlte
Kochsalzlésung Uber den Katheter gegeben wird. In der
Nachbereitungszeit werden die Ergebnisse in der Patientenkurve

dokumentiert und ausgewertet.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.36.a ist die Zeitdauer flir hamodynamische Messungen
insgesamt dargestellt. In Tabelle 3.36.b ist ein Vergleich zwischen der
Picco-Messung und der PAK-Messung dargestellt. Eine hamodynamische
Messung wird im Median in 2,97 min vorbereitet, in 10,09 min
durchgefiihrt und hat weitere 3,85 min Nachbereitungszeit. Die gesamte
Dauer betragt 17,74 min. Bei der Picco-Messung wird zusdtzlich zur
eigentlichen Messung noch eine Blutgasanalyse durchgefiihrt. Beim
Vergleich beider Messmethoden untereinander fallt auf, dass eine Picco-

Messung 18,81 min und eine PAK-Messung 10,84 min dauert.

Tab. 3.36.a: Hdmodynamik (PIT I)

Hamodynamik Hamodynamik  Hamodynamik  Hamodynamik
Vorbereitung Durchfiihrung Nachbereitung Gesamtzeit

(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 16 16 16 18
Mittelwert 3,01 9,77 4,15 16,07
Std. abw. 1,37 3,00 1,90 4,84
Median 2,97 10,09 3,85 17,74
1. Quartil 1,99 7,58 2,77 11,61
3. Quartil 4,24 11,09 5,28 19,30
Min 0,53 5,50 1,41 7,44
Max 5,15 17,12 8,57 24,43
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Tab. 3.36.b: Picco- und PAK Messung (PIT I)

Picco Messung PAK Messung
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 12 6

Mittelwert 18,24 11,73

Std. abw. 3,46 4,25

Median 18,81 10,82

1. Quartil 17,13 8,38

3. Quartil 19,57 13,07

Min 10,76 7,44

Max 24,43 19,89

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

Wahrend des Datenerhebungszeitraumes war es nicht mdglich den
Zeitaufwand fiir eine hamodynamische Messung zu ermitteln, da diese auf

dieser Station nur selten durchgefihrt wird.

- Interdisziplinare ITS der KMG Giistrow

In Tabelle 3.37. ist der Zeitaufwand flir eine Picco-Messung
zusammengefasst. Die Vorbereitungszeit betragt 4,77 min, die
Durchfilhrung dauert 5,56 min und die Nachbereitungszeit dauert 2,47
min. Insgesamt wird eine Picco-Messung im Median in 13,33 min

durchgefihrt.

Tab. 3.37.: Picco Messung (Gustrow)

Picco Messung Picco Messung  Picco Messung Picco Messung
Vorbereitung Durchfiihrung Nachbereitung Gesamtzeit
(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 4 4 4 4
Mittelwert 4,72 6,24 2,68 13,64
Std. abw. 0,30 1,71 0,56 1,71
Median 4,77 5,56 2,47 13,33
1. Quartil 4,54 4,95 2,24 12,01
3. Quartil 4,95 6,85 2,92 14,96
Min 4,28 4,78 2,19 11,97
Max 5,05 9,06 3,60 15,93
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3.4.5. CT-Untersuchung
Die CT-Untersuchung wird gegliedert in Vorbereitungszeit, Wegezeit (hin

und zurlick), Wartezeit, Durchfiihrung der Untersuchung und zum Schluss
in Nachbereitungszeit.

In der Vorbereitungszeit wird der Patient transportfahig gemacht
(Beatmung, Monitoring, Notfallmedikation/Notfallkoffer, Abkabelung). Die
Wegezeit (hin) ist diejenige Zeit welche bendtigt wird um den Patienten
aus seinem Zimmer zu der CT-Anlage zu bringen. Wartezeiten kdnnen vor
der CT-Anlage auftreten, wenn diese noch nicht einsatzbereit ist. Die
Untersuchung an sich variiert je nachdem welche Region untersucht
werden soll: Kopf-CT, Abdomen-CT, CT-gestlitzte Punktion, etc. Die
Wegezeit (zuriick) ist diejenige Zeit die bendtigt wird, um den Patienten
vom CT zurtlick auf die Station zu bringen. In der Nachbereitungszeit wird

letztlich der Patient wieder an die stationseigenen Gerate angekabelt.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

Die CT-Anlage befindet sich hier im selben Haus, ist aber nur unter
Benutzung eines Fahrstuhls erreichbar. In Tabelle 3.38.a ist die
Gesamtdauer fir eine CT-Untersuchung aufgefiihrt, in Tabelle 3.38.b und
3.38.c eine zusatzliche Aufschlisselung in Vorbereitungs- und
Nachbereitungszeit und Wegezeit, Wartezeit plus die Dauer der
Untersuchung an sich.

Eine CT-Untersuchung dauert im Median insgesamt 44,56 min. In
Vorbereitung werden 9,97 min bendtigt, die Wegezeit liegt minimal bei
2,77 min und maximal bei 5,90 min. Die Untersuchung an sich dauert ca.

12,29 min. In der Nachbereitungszeit werden weitere 3,73 min bendtigt.
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Tab. 3.38.a: CT Untersuchung (PIT I)

CT Untersuchung
Gesamtzeit (min)

Anzahl n 13
Mittelwert 51,64
Std. abw. 25,92
Median 44,56
1. Quartil 41,28
3. Quartil 57,35
Min 27,85
Max 132,33

Tab. 3.38.b: CT Untersuchung (PIT I)

Vorbereitung (min)

Abkabelung Ankabelung
Anzahl n 10 10
Mittelwert 12,17 9,74
Std. abw. 6,80 3,85
Median 9,97 9,15
1. Quartil 6,95 7,80
3. Quartil 13,82 12,32
Min 5,22 2,40
Max 26,02 16,75
Tab. 3.38.c: CT Untersuchung (PIT 1)
Wegezeit hin  Wartezeit Untersuchung Wegezeit zuriick
(min) (min) (min) (min)
Anzahl n 10 10 10 10
Mittelwert 3,71 1,52 23,24 4,09
Std. abw. 0,76 2,75 22,40 0,98
Median 3,74 0,26 12,29 3,73
1. Quartil 3,15 0,14 10,33 3,32
3. Quartil 3,92 1,48 27,47 4,84
Min 2,77 0,12 7,13 2,87
Max 5,65 9,43 84,37 5,90

Nachbereitung (min)

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

Die CT-Anlage befindet sich nicht im selben Haus, daher wird der Patient
mit einem Krankentransport zur CT-Anlage gebracht. In Tabelle 3.39.a ist
die Gesamtdauer fir eine CT-Untersuchung aufgefiihrt, in Tabelle 3.39.b

und 3.39.c eine zusatzliche Aufschliisselung in Vorbereitungs- und
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Nachbereitungszeit und Wegezeit, Wartezeit plus die Dauer der
Untersuchung an sich. Eine CT-Untersuchung dauert im Median insgesamt
61,22 min. In der Vorbereitung werden 16,63 min bendtigt, die Wegezeit
liegt durchschnittlich zwischen 5,53 min und 7,69 min. Die Untersuchung
an sich dauert im Median 13,75 min und in der Nachbereitungszeit werden

weitere 9,63 min bendtigt.

Tab. 3.39.a: CT Untersuchung (KIM ITS)

CT Untersuchung
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 3
Mittelwert 98,32
Std. abw. 60,73

Median 61,22
1. Quartil 55,51
3. Quartil 122,59

Min 49,80
Max 183,95

Tab. 3.39.b: CT Untersuchung (KIM ITS)

Vorbereitung (min) Nachbereitung (min)
Abkabelung Ankabelung

Anzahl n 3 3

Mittelwert 17,96 10,36

Std. abw. 3,46 1,88

Median 16,63 9,63

1. Quartil 15,59 9,07

3. Quartil 19,67 11,29

Min 14,55 8,50

Max 22,70 12,94

Tab. 3.39.c: CT Untersuchung (KIM ITS)

Wegezeit hin  Wartezeit Untersuchung Wegezeit zuriick

(min) (min) (min) (min)

Anzahl n 3 3 3 3

Mittelwert 6,97 0,00 56,98 6,06
Std. abw. 0,56 0,00 61,56 0,47
Median 6,90 0,00 13,75 5,97
1. Quartil 6,62 0,00 13,45 5,75
3. Quartil 7,30 0,00 78,89 6,32
Min 6,33 0,00 13,15 5,53
Max 7,69 0,00 144,03 6,67
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-Interdisziplinare ITS der KMG Giistrow

Die CT Anlage befindet sich im Haus und ist durch einen Fahrstuhl
erreichbar. In Tabelle 3.40.a ist die Gesamtdauer fir eine CT-
Untersuchung aufgefuihrt, in Tabelle 3.40.b und 3.40.c eine zusatzliche
Aufschllisselung in Vorbereitungs- und Nachbereitungszeit und Wegezeit,
Wartezeit plus die Dauer der Untersuchung an sich. Eine CT-Untersuchung
dauert im Median insgesamt 42,15 min. Als Vorbereitungszeit werden 9,90
min bendtigt, die Wegezeit liegt durchschnittlich zwischen 3,15 min und
5,35 min. Die Untersuchung an sich dauert im Median 14,58 min. Flr die

Nachbereitungszeit werden weitere 8,47 min benétigt.

Tab. 3.40.a: CT Untersuchung (Guistrow)

CT Untersuchung
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 6
Mittelwert 40,91
Std. abw. 3,60

Median 42,15
1. Quartil 40,83
3. Quartil 43,23

Min 33,24
Max 43,92

Tab. 3.40.b: CT Untersuchung (Gistrow)

Vorbereitung (min) Nachbereitung (min)
Abkabelung Ankabelung

Anzahl n 6 6

Mittelwert 9,80 8,26

Std. abw. 2,51 2,92

Median 9,90 8,47

1. Quartil 8,01 6,96

3. Quartil 11,64 9,07

Min 6,17 3,60

Max 13,23 13,30
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Tab. 3.40.c: CT Untersuchung (Giistrow)
Wegezeit hin Wartezeit Untersuchung Wegezeit zuriick

(min) (min) (min) (min)

Anzahl n 6 6 6 6
Mittelwert 4,17 0,00 14,93 3,74
Std. abw. 0,69 0,00 1,88 0,44
Median 3,97 0,00 14,58 3,69
1. Quartil 3,86 0,00 13,36 3,59
3. Quartil 4,55 0,00 16,32 3,75
Min 3,18 0,00 12,67 3,15
Max 5,35 0,00 17,89 4,62

3.4.6. Extubation
- PIT I der Universitatsklinik Rostock

Eine Extubation dauert im Median 4,64 min, siehe Tabelle 3.41.

Tab. 3.41.: Extubation (PIT I)

Extubation
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 7
Mittelwert 4,68
Std. abw. 0,47

Median 4,64
1. Quartil 4,41
3. Quartil 5,03

Min 3,90
Max 5,36

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.42. sind die Intubation mit einer Dauer von 18,87 min und

eine Extubation mit der Dauer von 5,90 min aufgefiihrt.
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Tab. 3.42.: Intubation (KIM ITS)

Intubation Extubation
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 2 1

Mittelwert 18,87 5,90

Std. abw. 9,02 0,00

Median 18,87 5,90

1. Quartil 14,36 5,90

3. Quartil 23,37 5,90

Min 9,85 5,90

Max 27,88 5,90

- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow

Wahrend der Datenerhebung war es hier nicht mdglich eine Extubation zu

messen.

3.4.7. Gabe von Blutprodukten
Blutprodukte, die verabreicht werden, sind Erythrozytenkonzentrate (EKs),

Blutplasma und Thrombozytenkonzentrate (TKs). Bei einem EK muss
immer ein Bedside-Test (Kreuzprobe) mit frischem Patientenblut gemacht
werden, um eine eventuelle Inkompatibilitédtsreaktion zu verhindern.
Zusatzlich wird auf vielen Stationen ein juristisch nicht notwendiger

Bedside-Test der Konserve vorgenommen.

- PIT I der Universitatsklinik Rostock

Blutprodukte werden im Median innerhalb von 5,81 min gegeben und die

Messwerte dazu sind in Tabelle 3.43. aufgefiihrt.

Tab. 3.43.: Gabe von Blutprodukten (PIT I)

Blutprodukte verabreichen
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 13
Mittelwert 5,77
Std.abw. 0,73

Median 5,81
1. Quartil 5,45
3. Quartil 6,32

Min 3,98
Max 6,89
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- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

Blutprodukte werden in 5,79 min (Median) gegeben und die Messwerte

dazu sind in Tabelle 3.44. dargestellt.

Tab. 3.44.: Gabe von Blutprodukten (KIM ITS)

Blutprodukte verabreichen
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 2
Mittelwert 5,79
Std. abw. 0,64

Median 5,79
1. Quartil 5,47
3. Quartil 6,11

Min 5,15
Max 6,43

- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow

In Tabelle 3.45. sind die Messwerte fiir die Gabe von Blutprodukten

aufgeftihrt. Dauer: 4,40 min.

Tab. 3.45.: Gabe von Blutprodukten (Giistrow)

Blutprodukte verabreichen
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 6
Mittelwert 4,39
Std. abw. 0,21

Median 4,40
1. Quartil 4,26
3. Quartil 4,55

Min 4,07
Max 4,68

3.4.8. Wundversorgung
Bei der arztlichen Wundversorgung hangt die Dauer der Prozedur immer

von der Wundart und der GréBe der Wunde ab. Im Folgenden sind die

durchschnittlichen Gesamtzeiten flir eine Wundversorgung aufgefihrt.
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- PIT I der Universitatsklinik Rostock

Im Median wurden 8,43 min fir eine Wundversorgung bendtigt, siehe
Tabelle 3.46.

Tab. 3.46.: Wundversorgung (PIT I)

Wundversorgung
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 10
Mittelwert 8,74
Std. abw. 4,48

Median 8,43
1. Quartil 5,38
3. Quartil 11,40

Min 1,63
Max 16,63

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

Wahrend der Datenerhebung war es nicht mdglich eine Wundversorgung

ZU messen.

- Interdisziplinare ITS der KMG Giistrow

Im Median wurden 5,92 min fiir eine Wundversorgung bendtigt, siehe
Tabelle 3.47.

Tab. 3.47.: Wundversorgung (Guistrow)

Wundversorgung
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 3
Mittelwert 6,13
Std. abw. 0,33

Median 5,92
1. Quartil 5,90
3. Quartil 6,26

Min 5,88
Max 6,60
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3.4.9. Thoraxdrainage
- PIT I der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.48. sind die Messdaten fir das Legen und das Ziehen einer
Thoraxdrainage aufgefiihrt. Eine Thoraxdrainage wird in 32,75 min

(Median) gelegt und in 7,95 min gezogen

Tab. 3.48.: Thoraxdrainage (PIT I)

Thoraxdrainage legen Thoraxdrainage ziehen
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 3 1

Mittelwert 44,86 7,95

Std. abw. 17,92 0,00

Median 32,75 7,95

1. Quartil 32,19 7,95

3. Quartil 51,47 7,95

Min 31,63 7,95

Max 70,19 7,95

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.49. sind jeweils das Legen und das Ziehen einer
Thoraxdrainage aufgefiihrt. Die Thoraxdrainage wurde in 26,07 min gelegt

und in 7,03 min wieder gezogen.

Tab. 3.49.: Thoraxdrainage (KIM ITS)

Thoraxdrainage legen Thoraxdrainage ziehen
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 1 1

Mittelwert 26,07 7,03

Std. abw. 0,00 0,00

Median 26,07 7,03

1. Quartil 26,07 7,03

3. Quartil 26,07 7,03

Min 26,07 7,03

Max 26,07 7,03
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- Interdisziplindre ITS der KMG Giistrow

In Tabelle 3.50. ist das Legen einer Thoraxdrainage aufgefiihrt. Diese
dauerte 14,43 min. Wahrend der Datenerhebung war es nicht mdglich,

das Ziehen der Thoraxdrainage zu messen.

Tab. 3.50.: Thoraxdrainage (Gustrow)

Thoraxdrainage legen
Gesamtzeit (min)
Anzahl n 1
Mittelwert 14,43
Std. abw. 0,00

Median 14,43
1. Quartil 14,43
3. Quartil 14,43

Min 14,43
Max 14,43

3.4.10 Aszitespunktion, Sonographie, Anlage einer Magensonde

- PIT I der Universitatsklinik Rostock
Wahrend der Datenerhebung war es nicht mdglich eine dieser Prozeduren

ZU messen.

- KIM ITS der Universitatsklinik Rostock

In Tabelle 3.51. sind die Prozeduren: Aszitespunktion, Sonographie und
das Legen einer Magensonde aufgefiihrt. Eine Aszitespunktion dauert im
Median 20,51 min, die Sonographie 11,35 min (Abdomen, Thorax,
Pleuraerguss, Leistenbruch) und das Legen einer Magensonde dauert 5,2

min.
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Tab. 3.51.: Aszitespunktion, Sonographie, Magensonde legen (KIM ITS)

Aszitespunktion Sonographie Magensonde legen
Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min) Gesamtzeit (min)

Anzahl n 2 8 3

Mittelwert 20,51 12,34 4,94

Std. abw. 5,41 6,37 2,67

Median 20,51 11,35 52

1. Quartil 17,805 7,81 3,38

3. Quartil 23,215 15,56 6,64

Min 151 3,55 1,55

Max 25,92 23 8,08

- Interdisziplinare ITS der KMG Giistrow
Wahrend der Datenerhebung war es nicht méglich eine der Prozeduren zu

messen.

3.5. Vergleich von Facharzt und Assistenzarzt

Im Folgenden werden die Messergebnisse fiir jene Prozeduren dargestellt,
welche eine Abweichung in der Dauer von Leistungen von mehr als 25%
zwischen Facharzt und Assistenzarzt haben, also jene Leistungen, wo eine

okonomisch relevante Differenz feststellbar war.

3.5.1. Basisaufwand
- Korperliche Untersuchung (Abb. 3)

Bei der Korperlichen Untersuchung ist der Facharzt sowohl bei der
Untersuchung im Rahmen der Patientenaufnahme, als auch bei der
taglichen Routineuntersuchung schneller als der Assistenzarzt. Die
korperliche Untersuchung bei der tdglichen Routine weist nur eine

minimale Differenz zwischen Facharzt und Assistenzarzt auf.
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Abb. 3: Korperliche Untersuchung
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- Aufnahmebogen schreiben (Abb. 4)

Ein Facharzt schreibt einen Aufnahmebogen in 4,37 min, der Assistenzarzt

in 7,87 min. Somit ist der Facharzt deutlich schneller als der Assistenzarzt.

Abb. 4: Aufnahmebogen schreiben
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- Tagliches Scoring (Abb. 5)

Beim taglichen Scoring der Patienten waren sowohl in Glstrow als auch
auf der KIM ITS der Universitatsklinik Rostock die Facharzte schneller als

die Assistenzarzte.
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Abb. 5: Tégliches Scoring
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- DRG (Verschliisseln von Diagnosen und Prozeduren)

Ein Facharzt ist im Gegensatz zum Assistenzart deutlich schneller im
Umgang mit DRGs (Abb. 6).

Abb. 6: DRG (Diagnosen und Prozeduren verschliisseln)
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- Arztbrief anlegen (Abb. 7)

Die Anlage eines Arztbriefes dauert bei einem Assistenzarzt 16,85 min und

ist wesentlich langer als bei einem Facharzt (7,49 min).
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Abb. 7: Arztbrief anlegen
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- Gesprache mit Angehorigen (Abb. 8)
Gesprache mit Angehdrigen werden sowohl telefonisch als auch persdnlich
geflihrt. Beim direkten Vergleich ist der Facharzt etwas zligiger als der

Assistenzarzt.

Abb. 8: Gesprache mit Angehdrigen
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- Narkosegesprach (Abb. 9)

Die Narkoseaufklarung wird in diesem Fall vom Assistenzarzt in 13,57 min

und somit schneller als vom Facharzt geftihrt (18,12 min).
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Abb. 9: Narkosegesprach
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- Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle (Abb. 10)
Diagnosestellung und das Beurteilen von Befunden wie zum Beispiel einer
Rontgenbildaufnahme oder eines Laborbefundes wird vom Facharzt in

2,42 min und vom Assistenzarzt in 3,70 min durchgefiihrt.

Abb. 10: Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle
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3.5.2. Zusatzaufwand
- Katheteranlage (Abb. 11)

Die Katheteranlage auf der PIT I in Rostock wird vom Facharzt in 22,45
min und vom Assistenzarzt in 39,33 min durchgefihrt. In Gulstrow
bendtigt der Facharzt 32,47 min und der Assistenzarzt 36,72 min. Auf
beiden Stationen ist der Facharzt deutlich schneller als der Assistenzarzt.
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Abb. 11: Katheteranlage
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Facharzt Assistenzarzt

- Hdmodynamik: Picco-Messung (Abb. 12)

Bei der Picco-Messung fallen unterschiedliche Werte auf. In Rostock auf
der PIT I ist der Facharzt minimal schneller als der Assistenzarzt (18,76
min zu 19,30 min). In Glstrow hingegen der Assistenzarzt schneller als
der Facharzt (12 min zu 15,28 min).

Abb. 12: Hdmodynamik: Picco-Messung
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Facharzt Assistenzarzt

- Tracheotomie, dilatativ (Abb. 13)

Die dilatative Tracheotomie wird von einem Facharzt in 59,06 min
durchgefiihrt, der Assistenzarzt braucht 71,08 min und nimmt somit

deutlich mehr Zeit in Anspruch als der Facharzt.
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Abb. 13.: Tracheotomie (dilatativ)
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- Bronchoskopie (Abb. 14, 15)

Eine groBe Differenz zwischen Fach- und Assistenzarzt fallt auf der KIM
ITS der Universitatsklinik Rostock auf (Abb. 14). Hier nimmt der
Assistenzarzt mehr als doppelt so viel Zeit in Anspruch wie der Facharzt.
Diese Aussage kann jedoch nur eingeschrankt verwertet werden, da die

Anzahl der Messungen (n=1) sehr gering ist.

Abb. 14: Bronchoskopie
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Bei der Bronchoskopie auf der PIT I der Universitatsklinik Rostock und der
ITS der KMG Gustrow besteht auf beiden Stationen kein wesentlicher

Unterschied zwischen Facharzt und Assistenzarzt.
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Abb. 15: Bronchoskopie
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- Thoraxdrainage (Abb. 16)

Auf der PIT I der Universitatsklinik Rostock wird eine Thoraxdrainage vom

Facharzt in 32,19 min, vom Assistenzarzt in 70,19 min gelegt.

Abb. 16: Thoraxdrainage legen
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- Magensonde legen (Abb. 17)

Ein deutlicher Unterschied beim Legen einer Magensonde fallt auf der KIM
ITS der Universitatsklinik Rostock auf. Hier bendtigt ein Assistenzarzt 8,08

min, der Facharzt nur 3,38 min.
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Abb. 17: Magensonde legen
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Beim Vergleich aller Messwerte ist in 69% der Falle der Facharzt schneller
als der Assistenzarzt. Dabei ist der Facharzt bei der Durchfiihrung einer

Prozedur in der Regel um 249%b schneller als der Assistenzarzt.

Wenn der Assistenzarzt schneller als der Facharzt ist (in 31% der Fdlle),

dann ist er durchschnittlich um 14,47% schneller.
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4. Diskussion

4.1. Methodik

Die gewahlte Methodik, Dauer von Leistungen mit Hilfe einer Stoppuhr zu
verifizieren, ist im Gegensatz zu Schatzungen sehr akkurat, da es bei einer
tatsachlichen Messung nicht mehr zu Fehleinschatzungen kommen kann.
Der Vorteil dabei ist, dass eine exakte Aussage Uber die Dauer arztlicher
Leistungen getatigt werden kann.

Ein weiterer Vorteil der analytischen Methode ist die Berlicksichtigung
unterschiedlicher Arbeitsbelastungen, wie zum Beispiel eine steigende
Frequenz an Verlegungen. Durch das neue Abrechnungssystem nach
Diagnosis Related Groups (DRG) werden langere Krankenhausaufenthalte
vermieden und es wird versucht die Verweildauer eines Patienten
moglichst gering zu halten, also mehr Patienten pro Bett zu behandeln [9].
Die daraus resultierende hohe Frequenz an Verlegungen und damit
verbundene Arbeitsbelastung durch Verdichtung wird bei einer
analytischen Methode gegeniber zum Beispiel der Berechnung von
Personal mittels Fallzahlen (1 Arzt pro 2 Betten) besser berticksichtigt.
GroBere Intensivstationen mit unvorhersehbaren Arbeitsbelastungen wie
zum Beispiel die externe Patientenversorgung lber den Schockraum oder
die krankenhausinterne Notfallversorgung haben keinen eindeutigen
Arbeitsplatzbereich und eignen sich auch besser flir eine analytische
Methode im Gegensatz zur Arbeitsplatzmethode oder der Berechnung von
Fallzahlen.

Die in dieser Arbeit gewahlte Methodik beriicksichtigt allerdings nur die
reine Nettoarbeitszeit, etwaige Unterbrechungen, wie Telefonate oder
Notfalle, und damit verbundene Wegezeiten wurden nicht mit einbezogen.
Auch die Ausfallzeiten wie etwa durch Krankheit oder Urlaub missen im
Nachhinein bertiicksichtigt werden, um auf die Bruttoarbeitszeit schlieBen
zu koénnen.

Ein Nachteil der Ermittlung von einzelnen Nettobedarfszeiten fir

bestimmte Tatigkeiten besteht immer darin, dass sich valide Daten nur
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aus einer hinlanglich groBen Stichprobe ermitteln lassen. Insbesondere bei
seltener durchgefiuihrten Tatigkeiten oder bei Tatigkeiten, die ein hohes
Risiko flir unvorhergesehene Komplikationen (im Sinne von z. B:
schwierigen GefaBpunktionen) haben und dadurch unberechenbar in ihrer
Dauer werden, ist es extrem aufwandig die Grunddaten zu ermitteln. Far
solche Prozeduren und Tatigkeiten muss dann eine Gliterabwagung
zwischen Aufwand fir Ermittlung und akzeptierter Unscharfe durch
Schatzung — die auf der anderen Seite auch nicht zwangslaufig durch

Messung verringert werden kann — betrieben werden.

4.2. Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass sich teilweise Ubereinstimmungen und
teilweise Differenzen fir das Universitatsklinikum und das Krankenhaus
der Grundversorgung ergeben. Ursachlich kommen unter anderem
strukturelle und logistische Unterschiede an den jeweiligen Kliniken,
unterschiedliche Prozess- und Arbeitsabldufe sowie der unterschiedliche
Ausbildungsstand der Arzte an den jeweiligen Kliniken in Betracht.

Im Folgenden sollen konkrete Beispiele und dessen mdgliche Ursachen flir
Differenzen diskutiert werden. Dabei wird keine Aussage Ulber die Giite
eines Arbeitsprozesses gemacht, es sollen hier lediglich die Ursachen flir

Differenzen eruiert werden.

4.2.1. Basisaufwand
Teilweise ist es zwischen den einzelnen Stationen zu unterschiedlichen

Messwerten im Basisaufwand gekommen. Folgende Beispiele sollen dazu

genannt und diskutiert werden:

- Korperliche Untersuchung und Dokumentation (Abb. 18a und b)

In Abb. 13a kann der Vergleich zwischen einer klinischen Untersuchung
und dessen Dokumentation im Rahmen der Patientenaufnahme und der
taglichen Routine gezogen werden. Dabei fallt auf, dass die korperliche
Untersuchung bei der taglichen Routine 3,11 min dauert jedoch bei der
Patientenaufnahme nur 1,73 min. Folgende Ursachen kommen fir diese

Diskrepanz in Betracht:
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Bei der PIT I handelt es sich um eine perioperative Intensivstation, das
heiBt, es werden viele Patienten zur postoperativen Uberwachung
kurzfristig auf der Station untergebracht, weshalb auch die meisten
Patienten von arztlichen Kollegen aus dem OP Ubergeben werden. Man
konnte deshalb die Ursache dieser Differenz darauf zurickfiihren, dass
durch die Ubergabe bereits eine Auskunft zur Klinik des Patienten gegeben
wurde und der Untersuchende schon tber Informationen den Zustand des
Patienten betreffend verfigt.

Als weitere Ursache kame in Betracht, dass einige Patienten bei der
taglichen Routineuntersuchung bereits wach und ansprechbar sind und
wahrend der Untersuchung befragt werden, was erfahrungsgemaB auch

mehr Zeit in Anspruch nimmt.

Abb. 18a: Kdrperliche Untersuchung und Dokumentation
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In Abb. 18b wird die Dauer einer korperlichen Untersuchung und dessen
Dokumentation zwischen den einzelnen Stationen verglichen.

Eine korperliche Untersuchung dauert auf der KIM ITS im Median 2,73 min
und nimmt im Gegensatz zu der operativen und der interdisziplindren
Intensivstation mehr Zeit in Anspruch. GleichermaBen nimmt die
Dokumentation auch mehr Zeit in Anspruch, circa 1 min langer. Wahrend
der Datenerhebung fiel auf, dass bei einer internistischen Untersuchung
das Abdomen und seine Organe intensiver palpiert und perkutiert wurden,

was diese durchschnittliche Zeitdifferenz erklaren wirde.
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Abb. 18b: Koérperliche Untersuchung und Dokumentation
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- Anordnungsbogen schreiben (Abb. 19)

Patientenerkrankungen internistischer Genese sind, die medikamentdse
Therapie betreffend, haufig komplexer als eine postoperative
Patientenliberwachung, was in diesem Zusammenhang als Erklarung fir
den hohen Zeitaufwand eines Anordnungsbogens gesehen werden kann.
Diese Prozedur nimmt auf der KIM ITS 6,2 min in Anspruch, hingegen auf

den anderen beiden Stationen nur 3,52 bis 4,03 min.

Abb. 19: Anordnungsbogen schreiben
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Bei genauer Betrachtung der Messwertverteilung (Tab. 3.52.) sieht man,
dass zum Beispiel das Ausfiillen eines Aufnahmebogens minimal 1,88 min
und maximal 13,93 min dauern. Die gleiche Situation trifft auch fir den
Anordnungsbogen zu, es fallt eine gréBere Differenz zwischen Minimum

und Maximum auf. Diese zeitlichen Unterschiede konnen durch die
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Schwere der Erkrankung des Patienten erklart werden. Diagnosen und
Nebenbefunde missen Uberprift werden, die intensivmedizinische
Medikation angepasst und ein Therapieschema erstellt werden. Diese

Prozedur dauert folglich langer bei einem komplexen Krankheitsbild.

Tab. 3.52.: MIN/MAX: Aufnahmebogen, Anordnungsbogen (PIT I)

Aufnahmebogen (min) Anordnungsbogen (min)

Anzahl n 23 24

Mittelwert 6,45 4,11
Std. abw. 3,41 1,59
Median 5,65 4,03
1. Quartil 4,08 3,15
3. Quartil 8,19 4,84
Min. 1,88 1,45
Max. 13,93 7,53

- Ubergabevisiten (Abb. 20)

Auf der PIT I der Universitatsklinik dauert die Morgenvisite 3,66 min pro
Patient und kann als reine Ubergabevisite gesehen werden, die
Mittagsvisite dagegen, mit einer Dauer von 4,47 min, ist mehr als
Lehrvisite konzipiert und nimmt dementsprechend etwas mehr Zeit in
Anspruch als die Morgenvisite.

In Gustrow dauert die Morgenvisite in etwa so lange wie auf der PIT I
(3,03 min), jedoch anstelle einer Mittagsvisite wird hier eine Besprechung
mit dem gesamten Team gehalten (17,54 min).

Auf der KIM ITS dauern die Ubergabegespriche prinzipiell langer als auf
der operativen und der interdisziplinaren Intensivstation. Dieser
Mehraufwand koénnte auch durch komplexe internistische Krankheitsbilder

erklart werden, die einer ausfiihrlichen Ubergabe bediirfen.

69



Abb. 20: Ubergabevisite (friih, spét)
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- Gesprache mit Angehorigen (Abb.21)

Auch hier nehmen die Gesprache mit Angehorigen auf der internistischen
Intensivstation mehr Zeit in Anspruch als die der operativen und der
interdisziplindren Intensivstation. Auf diesen beiden Stationen liegen
vermehrt Patienten zur postoperativen Uberwachung nach einem
Routineeingriff. Zum Beispiel werden auf der PIT I mehr Patienten pro
Bett behandelt als auf der KIM ITS, dadurch kommt es dort auch zu einer
héheren Frequenz an Gesprachen mit Angehdrigen. Auf der KIM ITS
kommen diese Gesprache aufgrund einer geringeren Patientenfrequenz
seltener vor, die Krankheitsbilder und Verlaufe einer internistischen Station
sind hingegen oft komplex und langwieriger und mussen ausfihrlich und
zeitintensiv mit den Angehdrigen besprochen werden.

Nun stellt sich die Frage, ob das Produkt aus einer kurzen Gesprachsdauer
und groBerer Haufigkeit der PIT I ungeféhr dem Produkt aus langerer
Zeitdauer und geringerer Haufigkeit der KIM ITS entspricht.

Basierend auf der Patientenfrequenz und von nur einem Gesprach pro
Patient ausgehend hatte man auf der PIT I mit einer Frequenz von 1600
Patienten/Jahr einen Zeitaufwand von 1600 x 2,65 min = 4240 min/Jahr.
Auf der KIM ITS hatte man bei 584 Patienten/Jahr einen Zeitaufwand von
584 x 4,88 min = 2849 min/Jahr. Das heiBt, dass der Gesamtzeitaufwand
auf der PIT I trotz der kiirzeren Gesprachsdauer groBer ist als auf der KIM
ITS. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht kann dementsprechend aus der

Gesamtzeit der Break-Even-Point ermittelt werden, der einen Grundbedarf
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fur Angehdrigengesprache darstellt und sich aus einem fixen Anteil plus

eines flexiblen Anteiles zusammensetzt.

Abb. 21: Gesprache mit Angehdrigen
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- Verlegungsbericht (Abb.22)

Auf der PIT I der Universitatsklinik Rostock lag die Schwierigkeit darin
festzustellen, wie viel Zeit ein Arztbrief tatsachlich insgesamt in Anspruch
nimmt. Ein Ublicher Arztbrief wird auf dieser Station zundchst bei der
Patientenaufnahme als Maske angelegt. Dann werden normalerweise
taglich Informationen zum Patientenverlauf erganzt und hinzugefligt. Da
nicht jeder Patient von ein und demselben Arzt betreut werden kann, sind
mehrere Kollegen an der Dokumentation des Patientenaufenthaltes
beteiligt. Bei einer Verlegung wird dann der Brief des Patienten endgiiltig
Uberarbeitet und korrigiert. Ein Verlegungsbericht (mehrseitig) wird auf
der PIT I in 20,75 min geschrieben und nimmt somit weniger Zeit in
Anspruch als auf den anderen beiden Stationen. Ob dieses eine effektive
Zeitersparnis ist, lasst sich hier nicht endgiiltig beurteilen, da es nicht
moglich war, den Zeitaufwand flr die Erganzungen wahrend des
Patientenaufenthalts mit zu erfassen.

Dass die Dauer dieser Prozedur auf der KIM ITS wesentlich mehr Zeit in
Anspruch nimmt als auf den anderen beiden Station, kann hier wieder auf
die durchschnittlich héhere Verweildauer eines internistischen Patienten
zurtickgeflihrt werden und dem damit verbundenen Dokumentations-

aufwand.
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Abb. 22: Verlegungsbericht (mehrseitig)
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4.2.2. Zusatzaufwand
Einige Prozeduren haben auf den einzelnen Stationen etwa die gleiche Zeit

in Anspruch genommen, unter anderem die Katheteranlage, das Legen
einer Arterie oder die Gabe von Blutprodukten (Abb. 23). Sie haben auf
allen drei Stationen einen ahnlichen Prozessablauf und somit auch

ahnliche Messergebnisse gezeigt.

Abb. 23: Katheteranlage, Arterie legen, Gabe von Blutprodukten
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Hingegen zeigen andere Messwerte doch erhebliche Diskrepanzen

zwischen den einzelnen Stationen. Folgende Beispiele sind zu nennen:
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- CT-Untersuchung (Abb. 24)

Flr diese Prozedur wurden auf der KIM ITS insgesamt circa 16 min mehr
Zeit bendtigt als auf den anderen Stationen. Die KIM ITS hat keine CT-
Anlage im eigenen Haus und muss deshalb immer einen Krankentransport
fur die Patienten bestellen und diese zur Untersuchung in die Chirurgische
Klinik (CUK) fahren. Dieser Prozessablauf nimmt viel Zeit in Anspruch,
wodurch auch die Differenz zwischen der KIM ITS und den anderen
beiden Stationen erklart werden kann. Die Wegezeit zur CT-Anlage kann
auch durch Wartezeiten (z. B. auf einen Fahrstuhl) variieren. Auch eine
gute vorherige Terminabsprache mit der Rdntgenabteilung kann mdgliche
Wartezeiten vor der CT-Anlage verhindern.

Das heiBt, aufgrund von unterschiedlichen strukturellen und logistischen
Gegebenheiten kommt es zu einem unterschiedlich hohen Zeitaufwand fiir
Untersuchungen, die nicht auf der Intensivstation selbst gemacht werden.
Variable Transportzeiten treffen analog auch flir andere Untersuchungen,
wie zum Beispiel der Transport in die Angiographie, das Herzkatheterlabor

oder eine MRT-Untersuchung, zu.

Abb. 24: CT-Untersuchung
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- Diagnostische Bronchoskopie (Abb. 25)

Die Bronchoskopie auf der PIT I nimmt durchschnittlich 8 min mehr Zeit in
Anspruch als eine Bronchoskopie auf den anderen beiden Stationen. Hier

liegt ein unterschiedlicher Prozessablauf vor. Auf der PIT I werden bei
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einer diagnostischen Bronchoskopie immer ein steriler Kittel, ein
Mundschutz, eine Haube und sterile Handschuhe angezogen, was bei den
anderen beiden Stationen nicht der Fall ist. Es resultiert eine wesentlich
langere Vorbereitungszeit (im Median: 11,23 min statt 3,58 — 4,34 min).
Die Durchfiihrungs- und Nachbereitungszeit der jeweiligen Stationen
decken sich sehr gut. Das heit, dass es hier aufgrund von

unterschiedlichen Prozessabldaufen zu einer Differenz gekommen ist.

Abb. 25: Diagnostische Bronchoskopie
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- Hdmodynamik: Picco-Messung (Abb. 26)

Unterschiedliche Arbeitsabldufe sind auch bei der Picco-Messung
vorhanden. Sie nimmt in Rostock auf der PIT I durchschnittlich 5 min
mehr Zeit in Anspruch als auf der Intensivstation in Gilstrow. Diese
zeitliche Differenz kommt dadurch zustande, dass auf der PIT I bei jeder
Picco-Messung analog eine Blutgasanalyse durchgefiihrt wird. Das ist in
GlUstrow nicht der Fall, hier wird die Blutgasanalyse morgens
(Schwesterntatigkeit) fur alle Patienten auf der Station gemacht und diese
Werte werden dann flr die Auswertung der Picco-Messung genutzt. Dies
bedeutet nicht zwangslaufig, dass keine Blutgasanalyse durchgefiihrt wird,
aber der Arbeitsaufwand wurde in diesem Fall auf anderes (pflegerisches)
Personal verlagert. Das heiBt in der Konklusion auch hier, dass

unterschiedliche Prozessablaufe zu Differenzen in den Messwerten fiihren.
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Abb. 26: Hdmodynamik: Picco-Messung
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4.3. Vergleich tatsachlicher Messwerte mit der
Selbsteinschidtzung (Expertenmeinung und Umfrage)

Im Folgenden werden die tatsachlichen Messwerte der Expertenmeinung
und der Selbsteinschatzung mittels Umfrage gegenibergestellt. In
Tab.3.53. sind die wichtigsten Leistungen des Basisaufwandes
zusammengefasst, weitere Beispiele flir Prozeduren des Zusatzaufwandes
sind in Abb. 27 aufgefiihrt.

Bei genauer Betrachtung der Messwerte (Tab.3.53.) fallt auf, dass es bei
der Expertenmeinung héufig zu einer Uberschitzung der benétigten Zeiten
gekommen ist. Zum Beispiel wurde eine kdrperliche Untersuchung mit
einem Zeitaufwand von 5,0 min angesetzt, dauerte tatsachlich nur
zwischen 1,6 min und 2,7 min. Auch der geschatzte Zeitaufwand fiir die
Patientenaufnahme, die tagliche Routine und fiir die Verlegung/Entlassung
eines Patienten wurde deutlich héher vermutet als es bei der tatsachlichen

Messung der Fall war.
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Tab. 3.53.: Basisaufwand [13]

i Mot [min] Exper i Op: ive ITS Internisti ITS isziplindre ITS Umfrage
Patientenaufnahme 52,0 38,4 44,6 45,83 515
DRG 10,0 6,5 2,7 8,7 15,0
Arztliche Anordnungen 10,0 4,0 20,5 7,4 20,0
Tagliche Routine 44,0 30,5 35,7 59,0 39,6

Korperliche

Untersuchung 5.0 21 27 1,6 10,0

Angehérigengesprach 5,0 2,7 4,9 2,0 30 min pro Tag

Entlassung/Verlegung 37,0 25,2 30,6 31,6 30,0

Beim Zusatzaufwand (Abb. 27) finden sich teilweise Ubereinstimmungen
und teilweise Differenzen zwischen der Expertenmeinung und der
tatsachlichen Messung. Eine CT-Untersuchung wurde mit 25 min deutlich
unterschatzt, sie dauerte tatsachlich zwischen 40 und 60 min. Dagegen
die Bronchoskopie wurde mit 40 min Uberschatzt, sie dauerte tatsachlich
zwischen 20 und 30 min. Bei den restlichen Prozeduren (Tracheotomie,
Katheteranlage, Gabe von Blutprodukten und das Schreiben eines

Arztbriefes) decken sich die Werte relativ gut.

Abb. 27: Zusatzaufwand [13]
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Insgesamt fallt auf, dass sich die Expertenmeinung mit der Umfrage und
den gemessenen Werten flir 20 % der Parameter sehr gut deckt. Einzelne
Unterschiede koénnen durch unterschiedliche Prozessablaufe auf den

einzelnen Stationen, sowie durch logistische und strukturelle Gegensatze
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erklart werden. Trotzdem kommt es zu einer Diskrepanz zwischen der
Selbsteinschdtzung und der tatsachlichen Messung. Wodurch kommen
diese  Fehleinschatzungen  zustande? Hier gibt es folgende
Erkldrungsansatze:

Die tatsachlichen Messwerte spiegeln den Nettozeitaufwand flir arztliche
Tatigkeiten wider. Im Tagesverlauf werden aber viele Prozeduren durch
etliche Unterbrechungen gestdrt, so dass es parallel zum eigentlichen
Arbeitsauftrag durch das gleichzeitige Abarbeiten von mehreren
Tatigkeiten zu einer Mehrfachbelastung kommt und die tatsachlich
bendtigte ,Nettoarbeitszeit" flir den betroffenen schwer abschatzbar ist.
Durch permanente Dauerbelastung des Einzelnen, kann auch das
subjektive Gefuhl fur Zeit gestort sein, wodurch es zu Fehleinschatzungen
kommen kann. Auch ein hoher Arbeitsdruck flhrt zu veranderten
Messwerten. In Abb. 28 ist die korperliche Untersuchung dargestellt.
Wenn zum Beispiel eine Prozedur, hier die kérperliche Untersuchung eines
Patienten, in einem engen Zeitfenster erledigt werden muss, dann kann
diese Prozedur schneller, aber auch nicht besser, durchgefiihrt werden.
Unter normalen Arbeitsbedingungen ohne Zeitdruck wirde sie
gewissenhafter durchgeflihrt werden, was mit einem deutlich hdheren
Zeitaufwand einhergeht und somit auch besser mit den Schatzungen
Ubereinstimmen wirde.

Da unsere Messwerte nicht mit qualitativen Parametern verbunden
wurden, also letztlich zwar von uns angenommen wurde, dass die
bendtigte Zeit fir eine vollstdandige und llickenlose Erledigung einer
Tatigkeit bendtigt wurde, dies aber nicht validiert werden konnte, bleibt
als Unscharfe, dass die Expertenmeinungen auf einer 100%igen
Aufgabenerfiillung beruhen, wahrend die im Rahmen unserer
Messwerterhebung gefundenen Zeiten nur eine unvollstandige Erledigung
reprasentieren. Ursachen fir die unvollstéandige Erledigung kénnen dabei
Unerfahrenheit (junge Kolleginnen und Kollegen), Zeitdruck oder

Unkonzentriertheit sein.
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Abb. 28: Kdrperliche Untersuchung (Min/Max)
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4.4. Vergleich von Facharzt und Assistenzarzt

Beim Vergleich samtlicher Messwerte ist in 69 % der Félle der Facharzt
schneller als der Assistenzarzt, wobei aufwendige Prozeduren dann auch
deutlich schneller verrichtet werden, wie zum Beispiel die Tracheotomie,
die Katheteranlage oder die Thoraxdrainage. Der Facharzt ist in der Regel
um 24 % schneller als der Assistenzarzt.

Bei taglichen Routinearbeiten sind weitgehend nur minimale Differenzen
zwischen Facharzt und Assistenzarzt festzustellen. Wenn der Assistenzarzt
schneller ist als der Facharzt, dann in der Regel um 14,47 %.

Dieses Ergebnis zeigt also einen deutlichen Unterschied zwischen Fach-
und Assistenzarzt und ist ein signifikanter Beleg dafiir, dass ein Facharzt
aufgrund seiner beruflichen Erfahrung und seiner lber die Jahre erfolgten
Spezialisierung viele Prozeduren einfach schneller bearbeiten kann, als ein
Assistenzarzt. Das bedeutet, dass auch bei der Personalplanung der
unterschiedliche Ausbildungsstand der Arzte beriicksichtigt werden muss.
Bei einer Station mit hdherer Assistentenbesetzung kann also von einem
héheren Personalbedarf ausgegangen werden, da ein Facharzt in 69% der

Falle 24% weniger Zeit in Anspruch nimmt.
4.5. Schlussfolgerung

Unsere Ergebnisse haben gezeigt, dass die Expertenmeinung und die
Selbsteinschatzung laut Umfrage nicht immer zutreffend sind und es hier
zu einer Diskrepanz zwischen den Messwerten und den Schatzungen
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gekommen ist. Wie bereits diskutiert sind die Messwerte auf den einzelnen
Stationen aufgrund von unterschiedlichen strukturellen/ logistischen
Gegebenheiten, unterschiedlichem Ausbildungsstand der Arzte sowie
unterschiedlichen Prozessabldaufen ebenfalls nicht kongruent.

Generell kann man durch eine Prozessoptimierung von einem gewissen
Einsparpotential, wie es zum Beispiel bei Wartezeiten vor der CT-Anlage
der Fall ist und diese in der Regel durch gute Koordination und genaue
Absprache mit der Rdntgenabteilung verhindert werden konnen,
ausgehen. Auch der Arbeitsablauf an sich wird oft durch diverse
Unterbrechungen gestort, dabei kann sich zum Beispiel eine
Patientenaufnahme, behindert durch zahlreiche Unterbrechungen, tber
einen sehr langen Zeitraum hinziehen. Effektiv geht Zeit dadurch verloren,
da sich der behandelnde Arzt immer wieder mit der Patientenakte erneut
beschaftigen muss. Unterbrechungen sollten bei einer Prozessoptimierung
vermieden werden und duirfen zeitlich nicht unterschatzt werden.

Um eine exakte Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermdglichen sind also
eine  Prozessanalyse aller Leistungen notwendig, sowie eine
Prozessvereinheitlichung auf allen ITS-Stationen. Die Anwendbarkeit der
ermittelten Zahlen fir den arztlichen Personalbedarf ist somit immer von
der Vergleichbarkeit der Grundvoraussetzungen und der Prozessablaufe
abhangig. Deshalb miusste jedes Haus die fiir sich zutreffenden Zeiten
nachmessen, um einen genauen, fiir sich zutreffenden, Personalbedarf zu
ermitteln. Ein einziges Kalkulationskrankenhaus reicht aufgrund der
gezeigten unterschiedlichen Messergebnisse demnach nicht aus, um auf
alle Krankenhduser schlieBen zu kdnnen, das Erstellen eines allgemein
glltigen Personalschlissels kann nicht dem fiir jedes Haus tatsachlich
zutreffenden Zeitaufwand und dem daraus resultierenden Personalbedarf
gerecht werden. Die Erstellung von Situations- und Stationsbedingten
Formeln flir den Personalbedarf ware mit einem extrem hohen Analyse-
und Dokumentationsaufwand verbunden und aufgrund der doch sehr
unterschiedlichen Grundvoraussetzungen und strukturellen Begebenheiten

schwer realisierbar.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die durchschnittlich bendétigten Zeiten fiir die
verschiedensten medizinischen und organisatorischen Tatigkeiten auf einer
Intensivstation zu messen und mit Hilfe dieser Zahlen ein Modell fir die
analytische arztliche Personalbedarfsermittlung in der Intensivmedizin zu
erstellen. Die Idee und Notwendigkeit dazu entwickelte sich aufgrund der
heutigen engen personellen und angespannten ékonomischen Situation im
Krankenhaussektor bei gleichzeitigem Fehlen eines aktuellen und an
heutige Bedingungen angepassten Kalkulationsmodells fir die arztliche
Personalbedarfsermittlung. Die Datenerhebung erfolgte Uber einen
Zeitraum von 12 Wochen auf mehreren Intensivstationen eines
Universitatskrankenhauses und eines Krankenhauses der Grund- und
Regelversorgung, dabei wurde der Nettozeitaufwand flir bestimmte
arztliche Leistungen mit einer Stoppuhr nachgemessen. Die zwischen den
jeweiligen Stationen verglichenen Messwerte sind jedoch nicht immer
kongruent, was durch unterschiedliche Arbeits- und Prozessablaufe,
unterschiedlichen Ausbildungsstand der Arzte und durch unterschiedliche
strukturelle und logistische Gegebenheiten erklart wird. Die
unterschiedlichen Messergebnisse haben auch gezeigt, dass man keinen
Riickschluss auf die Dauer von Leistungen fir jedes Haus machen kann,
jedes Haus misste die fiir sich zutreffenden Zeiten nachmessen, um einen
genauen, flr sich zutreffenden, Personalbedarf zu ermitteln. Anhand der
in dieser Arbeit ermittelten Dauer und Haufigkeit der durchgefiihrten
Tatigkeiten kann die arztliche Jahresnettoarbeitszeit berechnet und unter
Beriicksichtigung von Ausfallzeiten wie etwa durch Krankheit, Urlaub oder
andere Abwesenheiten auf den daraus resultierenden Personalbedarf

geschlossen werden.

80



6. Abkiirzungsverzeichnis

AA:

Abb:
AGR:
BIP:

CUK:
DIVI:
DKI:
DRG:
EK:
EKG:
ESICM:
FA:
G-DRG:
HNO:
ICU:
IMC:
InEK:
ITS:
KIM:
KMG:
MAX:
min:
MIN:
MRD:
OP:
PAK:
Picco:
PIT:
Std. Abw.:
Tab.:
TEE:
TK:
ZVK:

Assistenzarzt

Abbildung

Anstalt 6ffentlichen Rechts
Bruttoinlandsprodukt
Computertomographie

Chirurgische Universitatsklinik
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensivmedizin
Deutsches Krankenhausinstitut
Diagnosis Related Groups
Erythrozytenkonzentrat
Elektrokardiogramm

European Society of Intensive Care Medicine
Facharzt

German Diagnosis Related Groups (Deutschland)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Intermediate Care Unit

Intermediate Care

Institut flr das Entgeltsystem
Intensivstation

Klinik fir Innere Medizin

Klinik Management Gesellschaft
Maximum

Minute

Minimum

Milliarde

Operation

Pulmonalarterieller Katheter

Pulse Contour Cardiac Output
Perioperative Intensivtherapie
Standardabweichung

Tabelle

Transésophageale Echokardiographie
Thrombozytenkonzentrat

Zentralvenoser Katheter

81



7. Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

© X N U R W N

e e e e e e
A U1 A W N = O

Bettensituation in Deutschland [9, 12]
Nutzungsgrad der Betten in Deutschland [9, 12]
Kérperliche Untersuchung

Aufnahmebogen schreiben

Tagliches Scoring

DRG (Diagnosen und Prozeduren verschlisseln)
Arztbrief anlegen

Gesprache mit Angehorigen

Narkosegesprach

: Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle
: Katheteranlage

: Hdmodynamik: Picco-Messung

: Tracheotomie (dilatativ)

: Bronchoskopie

: Bronchoskopie

: Thoraxdrainage legen

17:

Magensonde legen

18 a: Korperliche Untersuchung und Dokumentation

18 b: Kodrperliche Untersuchung und Dokumentation

19

: Anordnungsbogen schreiben
20:
21:
22:
23:
24:
25:
26:
27:
28:

Ubergabevisite (friih, spét)
Gesprache mit Angehdrigen

Verlegungsbericht (mehrseitig)

Katheteranlage, Arterie legen, Gabe von Blutprodukten

CT-Untersuchung

Diagnostische Bronchoskopie
Hamodynamik: Picco-Messung
Zusatzaufwand [13]

Korperliche Untersuchung (Min/Max)

Tab. 3.1.: Ubergabegespréch, kérperliche Untersuchung,
Statusbogen (PIT I)
Tab. 3.2.: Aufnahmebogen, Anordnungsbogen (PIT I)

Tab. 3.3.: Arztbriefanlage, DRG Diagnosen verschliisseln,
Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle (PIT I)

Tab. 3.4.: Ubergabegesprich, klinische Untersuchung,
Statusbogen (KIM ITS)

82

57
57
58
58
59
59
60
60
61
61
62
62
63
63
64
67
68
68
70
71
72
72
73
74
75
76
78

19

19

20

21



Tab. 3.5.: Anordnungsbogen, DRG Diagnosen verschliisseln,
Basisbefunde einschlieBlich Kontrolle (KIM ITS)

Tab. 3.6.a: Patientenaufnahme (Glistrow)

Tab. 3.6.b: Patientenaufnahme (Gustrow)

Tab 3.6.c: DRG Diagnosen verschlisseln, Basisbefunde
einschlieBlich Kontrolle (Gistrow)

Tab. 3.7.: Kdrperliche Untersuchung, Dokumentation (PIT I)
Tab. 3.8.: Visite: Friih/Spat (PIT I)

Tab. 3.9.: Chefvisite, fachfremde Visite (PIT I)

Tab. 3.10.: Angehdrigengesprach (PIT I)

Tab. 3.11.: Scoring (PIT I)

Tab. 3.12.: Korperliche Untersuchung, Dokumentation,
Beatmungsprotokoll (KIM ITS)

Tab. 3.13.: Visite: Friih/Spat (KIM ITS)

Tab. 3.14.: Fachfremde Visite (KIM ITS)

Tab. 3.15.: Angehdrigengesprach (KIM ITS)

Tab. 3.16.: Scoring (KIM ITS)

Tab. 3.17.: Verordnungsblatt (KIM ITS)

Tab. 3.18.: Korperliche Untersuchung, Dokumentation,
Beatmungsprotokoll (Giistrow)

Tab. 3.19.: Morgenbesprechung, Nachmittagsbesprechung,
Visite (Glstrow)

Tab. 3.20.: Chefvisite, fachfremde Visite (Glistrow)

Tab. 3.21.: Angehdrigengesprach (Gustrow)

Tab. 3.22.: Scoring (Glstrow)

Tab. 3.23.: Verordnungsblatt (Glstrow)

Tab. 3.24.: Narkosegesprach: stationar/ambulant (Gistrow)
Tab. 3.25.: Verlegungsbericht, Korrekturlesen (PIT I)

Tab. 3.26.: Verlegungsbericht (KIM ITS)

Tab. 3.27.: Verlegungsbericht, Kurzbericht (Gistrow)

Tab. 3.28.a: Katheteranlage (PIT I)

Tab. 3.28.b: Picco, ZVK, Shaldon, Arterie (PIT I)

Tab. 3.29.a: Katheteranlage (KIM ITS)

Tab. 3.29.b: ZVK, Shaldon, Arterie (KIM ITS)

Tab. 3.30.a: Katheteranlage (Gustrow)

Tab. 3.30.b: Picco, ZVK, Hamofiltration, Arterie (Glistrow)
Tab. 3.31.a: Tracheotomie, dilatativ (PIT I)

Tab. 3.31.b: Tracheotomie, dilatativ (PIT I)

Tab. 3.32.a: Tracheotomie (KIM ITS)

83

21
22
23

23
24
25
25
26
26

27
27
28
28
29
29

30

31
31
32
32
33
33
34
35
35
37
37
38
38
39
39
40
40
41



Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

3.32.b: Tracheotomie (KIM ITS)

3.33.: Diagnostische Bronchoskopie (PIT I)
3.34.: Diagnostische Bronchoskopie (KIM ITS)
3.35.: Diagnostische Bronchoskopie (Glistrow)
3.36.a: Hdmodynamik (PIT I)

3.36.b: Picco- und PAK Messung (PIT I)

3.37.: Picco Messung (Giistrow)

3.38.a: CT Untersuchung (PIT I)

3.38.b: CT Untersuchung (PIT I)

3.38.c: CT Untersuchung (PIT I)

3.39.a: CT Untersuchung (KIM ITS)

3.39.b: CT Untersuchung (KIM ITS)

3.39.c: CT Untersuchung (KIM ITS)

3.40.a: CT Untersuchung (Glstrow)

3.40.b: CT Untersuchung (Giistrow)

3.40.c: CT Untersuchung (Gustrow)

3.41.: Extubation (PIT I)

3.42.: Intubation (KIM ITS)

3.43.: Gabe von Blutprodukten (PIT I)

3.44.: Gabe von Blutprodukten (KIM ITS)
3.45.: Gabe von Blutprodukten (Gistrow)
3.46.: Wundversorgung (PIT I)

3.47.: Wundversorgung (Gustrow)

3.48.: Thoraxdrainage (PIT I)

3.49.: Thoraxdrainage (KIM ITS)

3.50.: Thoraxdrainage (Guistrow)

3.51.: Aszitespunktion, Sonographie, Magensonde legen (KIM ITS)
3.52.: MIN/MAX: Aufnahmebogen, Anordnungsbogen (PIT I)
3.53.: Basisaufwand [13]

84

41
42
43
43
44
45
45
47
47
47
48
48
48
49
49
50
50
51
51
52
52
53
53
54
53
55
56
69
76



8. Literaturverzeichnis

1. Bekes CE, Dellinger RP, Brooks D, Edmondson R, Olivia CT, Parrillo JE:
Critical care medicine as a distinct product line with substantial financial
profitability: the role of business planning. Critical Care Medicine, 2004;
32: 1207-1214.

2. Moerer O, Plock E, Mgbor U, Schmid A, Schneider H, Wischnewsky MB,
Burchardi H: A German national prevalence study on the cost of intensive
care: an evaluation from 51 intensive care units. Critical Care, 2007; 11:
R69.

3. Hartmann M, Meier-Hellmann A: Rationalisierung vs. Rationierung in
der Intensivtherapie. Anasthesie Intensivmedizin, 2002; 43: 257-260.

4. Kocher G: Okonomie, Zweitteuerstes Gesundheitswesen der Welt.
Schweizerische Arztezeitung, 2004; 85: 2142-2144.

5. Statistisches Bundesamt Deutschland: Statistisches Jahrbuch 2008 fiir
die Bundesrepublik Deutschland - Kapitel 9 Gesundheitswesen, 2008.

6. Barckow D: [Economic limits in intensive care. Can we still afford
intensive care in the year 2000?]. Zeitschrift fiir Arztliche Fortbildung und
Qualitatssicherung, 2000. 94: 828-833; Discussion 845.

7. Graf J, Janssens U: Beurteilung der Ergebnisqualitat,
Prognoseabschatzung und Kostenanalyse internistischer Intensivpatienten
mittels intensivmedizinischer Scoring-Systeme. Intensiv-News, 2003; 7:
12-14.

8. Halpern NA, Pastores SM, Greenstein RJ: Critical care medicine in the
United States 1985-2000: an analysis of bed numbers, use, and costs.
Critical Care Medicine, 2004; 32: 1254-1259.

9. Statistisches Bundesamt Deutschland: Grunddaten der Krankenhduser —
Fachserie 12 Reihe 6.1.1 — 2006, Artikel-Nr. 2120611067005.

10. Statistisches Bundesamt Deutschland: Kostennachweis der
Krankenhduser — Fachserie 12 Reihe 6.3. — 2006, Artikel-Nr.
2120630067005.

85



11. Martin J, Neurohr C, Bauer M, Weiss M, Schleppers A: [Cost of
intensive care in a German hospital: cost-unit accounting based on the
InEK matrix] Der Anaesthesist, 2008; 57: 505-512.

12. Statistisches Bundesamt Deutschland: Grunddaten der Krankenhduser
— Fachserie 12 Reihe 6.1.1 — 2004, Artikel-Nr. 2120611047004.

13. Vagts DA, Uhlig E: Personalstruktur und Arbeitsbelastung auf
deutschen Intensivstationen — vorldufige Ergebnisse einer Umfrage
Hamburg, DIVI 2006. Intensivmedizin und Notfallmedizin, 2006; 43: 1/38.
14. Vagts DA: Arztliche Personalbedarfsermittlung in der Intensivmedizin
— Gratwanderung zwischen Okonomie und medizinischer Qualitét.
Anasthesiologie Intensivmedizin Notfallmedizin Schmerztherapie, 2007; 4:
306-311.

15. Vagts DA: Arztliche Personalbedarfsermittlung in der Intensivmedizin.
Wismar Discussion Papers, 2006; 10.

16. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG): Anhaltszahlen fiir die
Besetzung der Krankenhduser mit Pflegekraften - Empfehlungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Das Krankenhaus, 1969; 61: 419—-
426.

17. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG): Anhaltszahlen fiir die
Besetzung der Krankenhduser mit Pflegekraften - Empfehlungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 19.09.1974. Das Krankenhaus,
1969; 66: 427-433.

18. Richtlinien flir die Organisation der Intensivmedizin in den
Krankenhausern - Empfehlungen der DKG vom 09.09.1974. Das
Krankenhaus, 1974; 11: 457.

19. Heras A, Abizanda R, Belenguer A, Vidal B, Ferrandiz A, Micé ML,
Alvaro R: [Intermediate care units. Health care consequences in a
reference hospital] Medicina Intensiva 2007; 31: 353-360.

20. Hessisches Sozialministerium: Richtlinien fur intensivmedizinische
Einrichtungen in hessischen Krankenhdusern, Wiesbaden, 13.07.1990.
Staatsanzeiger flir das Land Hessen, 1990; 32: 1545.

86



21. Bayerischer Kommunaler Prifungsverband: Die Personalbemessung
im Krankenhaus — Anhaltszahlen und Richtwerte. In: Vollmer R, Graeve H:
Recht und Praxis im Krankenhaus. Verlag Bremberger Miinchen, 1984.
22, Bayerischer Kommunaler Prifungsverband: Personaleinsatz und
Personalkosten im Krankenhaus, Miinchen 1998.

23. Plicker W: Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus. DKI.
Wuppertal, 2004.

24. Thix CA, Dobele AR, Unertl KE: [The intensive care in the German
Diagnosis Related Groups-System]. Bulletin de la Société des sciences
médicales du Grand-Duché de Luxembourg, 2008; 4: 541-550.

25. Mang H, Kunzmann U, Bauer M: [Diagnosis-related groups.
Safeguarding and distribution of revenues from the perspective of
anaesthesiology] Der Anaesthesist, 2007; 56: 867-876.

26. Heiss HW: [Investigation on the identification and care of geriatric
patients in regular hospitals for acute cases with respect to DRGs]
Gesundheitswesen (Bundesverband der Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes), 2007; 69: 336-344.

27. Halpern NA, Pastores SM, Thaler HT, Greenstein RJ: Changes in
Critical Care Beds and Occupancy in the United States 1985-2000:
Differences Attributable To Hospital Size. Critical Care Medicine, 2006; 34:
2105-2111.

28. Wahnschaffe P, Schneider T: Wie gut kénnen die ersten deutschen
DRG-Kostengewichte sein? Die Methodik der DRG-Kalkulation aus der
Sicht der Kalkulationspraxis. Das Krankenhaus, 2002; 5: 381-387.

29. Ahrens U, Bécking W, Kirch W: [DRG Introduction in Germany.
Options for action of hospitals] Medizinische Klinik (Munich), 2005; 100:
26-31.

30. Wilke, M. DRG-Konvergenzphase — Kritik, internationale Erfahrungen,
Handlungsalternativen. In: Burk, R., Hellmann, W.:
Krankenhausmanagement fiir Arztinnen und Arzte. Landsberg: ecomed,
2001. III 3.4.

31. Schiitt S, Grabner B, Saathoff H, Martin ], Vagts DA: [How to calculate

the budget of an anaesthetic or intensive care department from revenues
87



of g-DRGs]. Anasthesiologie Intensivmedizin Notfallmedizin
Schmerztherapie, 2007; 42: 834-839.

32. Nagappan R, Parkin G: Geriatric critical care. Critical Care Clinics,
2003; 19: 253-270.

33. Solberg BC, Dirksen CD, Nieman FH, van Merode G, Poeze M, Ramsay
G: Changes in hospital costs after introducing an intermediate care unit: a
comparative observational study. Critical Care, 2008; 12: R68.

34. Hansis ML: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Medizinische
Behandlungsfehler in Deutschland. Schleswig-Holsteinisches Arzteblatt,
2002; 6: 51-59.

35. Rall M, Manser T, Guggenberger H, Gaba DM, Unertl K: [Patient safety
and errors in medicine: development, prevention and analyses of
incidents]. Anasthesiologie Intensivmedizin Notfallmedizin
Schmerztherapie 2001; 35: 321-330.

36. Lapichino G, Gattinoni L, Radrizzani D, Simini B, Bertolini G, Ferla L,
Mistraletti G, Porta F, Miranda DR: Volume of activity and occupancy rate
in intensive care units, Association with mortality. Intensive Care Medicine
2004; 30: 290-297.

37. Tibby SM, Correa-West ], Durward A, Ferguson L, Murdoch IA :
Adverse events in a paediatric intensive care unit: relationship to
workload, skill mix and staff supervision. Intensive Care Medicine, 2004;
30: 1160-1166.

38. Pronovost PJ, Angus DC, Dorman T, Robinson KA, Dremsizov TT,
Young TL: Physician Staffing Patterns and Clinical Outcomes in Critically
Il Patients: A Systematic Review. Journal of American Medical Association,
2002; 288: 2151-2162.

39. OLG Disseldorf. Urteil vom 20.10.1985-8 U 100/83.

40. Burchardi H, Moerer O: Twenty-four hour presence of physicians in
the ICU. Critical Care, 2001; 5: 131-137.

41. Kundt G, Krentz H: Statistik - Epidemiologie und Medizinische
Biometrie. Shaker Verlag Aachen, 2006.

42, Strukturierter Qualitatsbericht nach §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V.

Universitatsklinikum Rostock, Anstalt 6ffentlichen Rechts, 2006.
88



43. Strukturierter Qualitatsbericht nach §137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V.
KMG Klinikum Gulistrow GmbH, 2006.

44. Selbstauskunft PIT I der Universitatsklinik Rostock.

45. Selbstauskunft KIM ITS der Universitatsklinik Rostock.

46. Selbstauskunft ITS der KMG Glstrow.

89



9. Anhang

Auszlige aus dem Fragebogen:

Umfrage zur Arbeitsbelastung und Personalbedarfsermittlung auf

Intensivtherapiestationen in Deutschland

Arbeitsaufwand:

Wie lange bendtigen Sie durchschnittlich pro Patient (min) fur:

- eine kdrperliche Untersuchung bei der Aufnahme?

- eine korperliche Untersuchung in der taglichen Routine?

- Kurvendokumentation und Anordnungen bei der Aufnahme?

- Kurvendokumentation und Anordnungen in der Routine pro Tag?

- DRG-Dokumentation und Qualitatssicherung pro Tag?

- Entlassungen und Abfassung eines Arztbriefes (Verlegung/ Abschluss)?
- Gesprache mit Angehorigen pro Tag?

- Wie lange dauert bei Ihnen eine eigene interne Visite (Frih, Spat)?

- Wie viele Visiten flihren Sie pro Tag fir externe Abteilungen durch?

- Wie hoch ist der Gesamtzeitaufwand hierfiir pro Tag?
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