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1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich mit der Organisation stationarer
Behandlung und ihrem Prozessmanagement im Krankenhaus.

Die beobachtbaren Prozessablaufe deutscher Krankenhduser sind im Laufe
vieler Jahre gewachsen und entsprechen nur noch bedingt den Anforderungen
an die moderne Erbringung medizinischer Dienstleistungen.*

In der zur Zeit vorliegenden Literatur zu Prozessveranderungen im Kranken-
haus werden vor allem ausgewahlte Unterorganisationseinheiten wie der OP
singuléar behandelt.? Die veranderten gesundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen fuhren allerdings dazu, dass der stationare Behandlungsprozess in seiner
Gesamtheit auf die Zielerfullung hin Uberprift werden muss. Bei singularer
Betrachtung der Krankenhausbehandlung steht haufig die Operation mit ihrer
Organisation im Mittelpunkt des Prozessgeschehens.® So muss bei sinkender
Verweildauer und integrativen Versorgungskonzepten jedoch auch die Organi-
sation anderer Krankenhausbereiche wie Poliklinik und Ambulanz, nicht betten-
fuhrenden Abteilungen wie die Radiologie und die klassische Normalstation in
ihrer jetzigen Form in Frage gestellt werden. Hierzu liegen allerdings keine wis-
senschaftlich ausreichenden Untersuchungsergebnisse vor.

In vielen Fachgebieten fiihren Arzte ihre Téatigkeit an unterschiedlichen Orten im
Krankenhaus durch. Hierdurch entstehen teils unnétige Prozessbriche durch
Wege- und Wartezeiten, sowohl bei dem medizinisch tatigen Personal, als auch
bei den Patienten. Eine Mdglichkeit der effektiveren Leistungserbringung stellt
die Einrichtung einer zentralen Aufnahmeeinheit dar.

Die vorliegende Untersuchung wurde im Vorfeld der Planung eines solchen
Konzeptes in der Abteilung fur Unfallchirurgie der Universitatsklinik Greifwald
durchgefuhrt.

Die unfallchirurgische Normalstation wurde hinsichtlich ihrer Arbeitsverteilung
im arztlichen Dienst untersucht und auf potenzielle Prozessablaufanderungen
Uberpruft. Diese Untersuchung wurde durchgefihrt um die Praktikabilitat von
Prozessanderungen im Krankenhaus im Vorfeld zu Uberprifen. Das Augenmerk

lag dabei auf der Fragestellung, ob eine Arbeitsumverteilung personalneutral,

L vgl. Dexter F (2004)
2 Vgl. Geldner G (2002)
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das heiRt ohne die Einstellung zusatzlicher Arzte oder Pflegepersonals moglich
ist.

Modifikationen in den Prozessablaufen eines Krankenhauses werden durch die
Auswirkungen aktueller Veranderungen der gesundheits- und versorgungspoli-
tischen Rahmenbedingungen unbedingt notwendig, wenn ein Krankenhaus sei-

ne Patienten auch in Zukunft kostendeckend behandeln mdéchte.

® Vgl. Bauer M (2004)
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1.2 Gliederung und Aufbau der Arbeit

Im Folgenden wird zunéchst die Ausgangslage der stationdren Versorgung in
Deutschland beschrieben. Es wird auf die verdnderten Grundlagen der Vergu-
tung von Krankenhausleistungen eingegangen, die in der Gesetzgebung der
letzten Jahre festgeschrieben worden sind. Anschliel3end wird der Ablauf und
die Methodik der durchgefiuihrten Untersuchung skizziert, um nachfolgend die
Ergebnisse darstellen zu kdénnen. Zudem werden potenzielle Veranderungen
der Ablauforganisation im Krankenhaus diskutiert und die insgesamt resultie-
renden Anforderungen an die Organisation stationdrer Versorgung der Zukunft

abschlieRend formuliert.
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2 Die akutstationare Krankenversorgung in Deutschland

2.1 Kennzahlen stationarer Versorgung in Deutschland

Im Jahr 2001 wurde die stationare Versorgung von Patienten in 2.240 Kranken-
hausern erbracht. Es wurden circa 16.584.000 Patienten in 552.680 Betten bei
einer durchschnittlichen Verweildauer von 9,8 Tagen behandelt. In den Kran-
kenhausern arbeiteten dabei 1.109.420 Menschen, von denen 114.930 Arzte
waren. Die ubrigen ca. 900.000 Arbeitnehmer verteilten sich auf den Pflege-
dienst (416.320), den Medizinisch-Technischen-Dienst, den Funktionsdienst,

Wirtschafts- und Hauspersonal, sowie das Verwaltungspersonal.*

2.2 Die Kostenstruktur des deutschen Gesundheitswesens

Im Jahr 2002 betrugen die Gesundheitsausgaben in Deutschland 234.179 Milli-
onen Euro. Der stationare Sektor verursachte dabei 38,2% (89.657 Millionen
Euro) der Ausgaben. Auf die Krankenhauser entfielen mit 63.807 Millionen Euro
der grof3te Einzelblock an Ausgaben (27,2%). Die ambulanten Einrichtungen
inklusive der vertragsarztlichen Versorgung und den Apotheken verursachten
Kosten in der Hohe von 108.382 Millionen Euro (46% der Gesundheitsausga-
ben).>®

Die Gesundheitsausgaben machten so etwa 11,1% des Bruttoinlandsproduktes
des Jahres 2002 aus.

* Vgl. Tabelle 1: Gesundheitsausgaben, Statistisches Bundesamt (2004)
® Vgl. Statistisches Bundesamt (2004)
® vgl. Diagramm 1: Verteilung der Gesundheitsausgaben 2002, Statistisches Bundesamt (2004)
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2.3 Die sektorale Gliederung des deutschen Gesundheitswesens

Die deutsche Versorgungslandschaft ist durch ihre sektorale Gliederung cha-
rakterisiert. Im internationalen Vergleich zeigt sich ein stark fragmentierter Auf-
bau mit einer stringenten Teilung des ambulanten und stationdren Versor-

gungsbereiches.’

2.3.1 Die Definition der Versorgungssektoren

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes bietet eine Definition der ver-
schiedenen Versorgungssektoren. Die Legislative fuhrt dabei unten genannte
Begriffsdefinitionen durch, um bei der Betrachtung der Ausgaben und Kosten
der gesundheitlichen Versorgung und Betreuung der Bevolkerung die Transpa-
renz der Mittelverwendung zu erhéhen. Nachfolgend werden die Versorgungs-
sektoren anhand ihrer Definition kurz skizziert.

Im Sektor Gesundheitsschutz werden die einzelnen Amter des o6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes, die oberen Gesundheitsbehérden und die sonstigen Einrich-
tungen des Gesundheitsschutzes zusammengefasst.

Der Sektor ambulante Gesundheitsversorgung besteht aus den niedergelasse-
nen Arzt- und Zahnarztpraxen, den Praxen nichtarztlicher medizinischer Berufe,
den Apotheken, dem Gesundheitshandwerk, den Einrichtungen der ambulanten
Pflege und den sonstigen ambulanten Einrichtungen.

Der Sektor stationare und teilstationare Gesundheitsversorgung umfasst die
Krankenhauser, die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, die Einrichtun-
gen der stationaren und teilstationaren Pflege sowie der beruflichen und sozia-
len Rehabilitation.

Schlie8lich werden noch die Sektoren Krankentransporte/Rettungsdienste,
Verwaltung, sonstige Wirtschaftszweige und Einrichtungen im Ausland gebil-
det.®

2.3.2 Die Auswirkungen der sektoralen Gliederung

2.3.2.1 Die Budgetierung der Sektoren
Durch die im Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 verankerte einnah-
menorientierte Ausgabenpolitik hat die sektorale Gliederung der Ausgaben und

Kosten eine besondere Bedeutung erhalten.®

" Vgl. Scholkopf M (2000)
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Die Budgetierung der Ausgaben fur Krankenhausleistungen, arztliche und
zahnarztliche Behandlung, Arznei- und Heilmittel sowie der Verwaltungskosten
der Krankenkassen bewirkte eine Zementierung der sektoralen Gliederung.
Dies verursachte Mangel in den sektoribergreifenden Betrachtungen der Pro-
zesse der Gesundheitsversorgung. Durch die individuelle Fokussierung der
Teilnehmer des Versorgungsprozesses auf ihren jeweiligen Sektor kam und
kommt es weiterhin zu Ineffizienzen im Gesamtprozess der Gesundheitsversor-
gung.™®

Die strikte institutionelle Trennung zwischen Einrichtungen des ambulanten und
stationdren Sektors steht dabei im Gegensatz zur gesundheitspolitisch ge-
winschten Hinwendung des Gesundheitswesens zu mehr Ergebnis- und Pati-
entenorientierung.'* Unter volkswirtschaftlichen Effizienziiberlegungen muss
gefordert werden, dass die Versorgung dort vorzunehmen ist, wo sie bei glei-
cher Qualitat am kostengunstigsten erbracht werden kann. Dazu werden aber
bei einer scharfen organisatorischen Trennung der Versorgungsstrukturen nicht
die richtigen Anreize gesetzt.*?

2.3.2.2 Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Durch die bis dato strikte Trennung der Finanzierungsgrundlagen der einzelnen
Sektoren kommt es in vielen Féllen zu Friktionen unterschiedlichster Art, die in
Uber-, Unter- und Fehlversorgung miinden.*2,

Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(SVRAG) definiert in seinem Gutachten des Jahres 2002 die Versorgungsman-
gel folgendermalien:

1. Die teilweise oder ganzliche Verweigerung einer Versorgung trotz indivi-
duellen, professionell, wissenschaftlich und gesellschaftlich anerkannten
Bedarfs, obwohl an sich Leistungen mit hinreichend gesichertem Netto-
Nutzen und — bei medizinisch gleichwertigen Leistungsalternativen — in
effizienter Form, also i. e. S. wirtschatftlich, zur Verfigung stehen, ist eine
Unterversorgung.

2. Eine Versorgung uber die Bedarfsdeckung hinaus ist Uberversorgung, d.

h. eine Versorgung mit nicht indizierten Leistungen, oder mit Leistungen

® Vgl. Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998)

° Vgl. Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der GKV (1992)

19 vgl. AOK-Bundesveraband (2004)

1 vgl. Pressestelle der Bundesregierung (2005)

12 Vgl. Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1994)
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ohne hinreichend gesichertem Netto-Nutzen (medizinische Uberversor-
gung) oder mit Leistungen mit nur geringem Nutzen, der die Kosten nicht
mehr rechtfertigt, oder in ineffizienter, also ,unwirtschaftlicher’ Form er-
bracht werden (6konomische Uberversorgung).

3. Fehlversorgung ist jede Versorgung, durch die ein vermeidbarer Scha-
den entsteht. Folgende Unterfélle lassen sich unterscheiden:

a. Versorgung mit Leistungen, die an sich bedarfsgerecht sind, die
aber durch ihre nicht fachgerechte Erbringung einen vermeidba-
ren Schaden bewirken;

b. Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistungen, die zu einem
vermeidbaren Schaden flhren;

c. unterlassene oder nicht rechtzeitige Durchfihrung an sich be-
darfsgerechter, indizierter Leistungen im Rahmen einer Behand-
lung.

4. Eine dem individuellen, professionell und wissenschaftlich anerkannten
Bedarf voll entsprechende, also ,indizierte', sich auf Leistungen mit hin-
reichend gesichertem Nettonutzen beschrankende und fachgerecht er-
brachte Versorgung ist eine bedarfsgerechte Versorgung. Wird bei Leis-
tungen oder Versorgungsformen gleichen Nutzens diejenige mit der bes-
ten oder einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation eingesetzt, sprechen
wir (gemal § 106 Ziffer 5 SGB V) von einer ,wirtschaftlichen* Versor-
gung.

Wirtschaftlichkeitsreserven im Sinne des § 142 Abs. 2 SGB V wéren die Sum-
me aus Leistungen der medizinischen und der 6konomischen Uberversorgung.
AulRerdem konnen auch Unterversorgung und Fehlversorgung — wegen uner-
wuinschter und vermeidbarer Folgeleistungen, deren Kosten die Kosten einer
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung unter Umstanden Uberstei-
gen — Wirtschaftlichkeitsreserven darstellen.

Als Beispiel sei hier exemplarisch die Akutversorgung von Patienten mit
Schlaganfall genannt. Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (SVRAG) berichtet in seinem Gutachten 2001/2002 Uber
ernstzunehmende Hinweise, dass an den Schnittstellen der Versorgungskette
Fehlversorgung besteht. Ablaufe bei der Einweisung von Patienten (Hausérzte,

Rettungsdienst, Krankenhauser) sind nicht systematisch organisiert und be-

3 vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Gutachten (2002)
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ricksichtigen nicht hinreichend die aktuellen Behandlungsansatze zur Akutver-
sorgung bei Schlaganfall. Die Auswahl der erstbehandelnden Einrichtung fir
Schlaganfallpatienten erfolge in der Regel nicht leitlinienorientiert, sondern nach
informellen, regional vereinbarten Einweisungsplanen. Es kénnten Synergien
zwischen dem ambulanten, stationaren und rehabilitativen Sektor durch opti-

mierte Versorgungsprozesse erzielt werden.**

1 vgl. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Gutachten (2002)
Ziffer 185
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2.4 Gesetzliche Rahmenbedingungen

2.4.1 Die Krankenhausbehandlung nach Sozialgesetzbuch V

Im Sozialgesetzbuch V regelt der Gesetzgeber die Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Tragende Strukturprinzipien der GKV sind das
Solidaritatsprinzip, das gleiche Leistungen unabhéngig vom Einkommen (Aus-
nahme z.B. Krankengeld) und Krankheitsrisiko gewahrleistet, und das Sachleis-
tungsprinzip, das Leistungen ohne finanzielle Vorleistungen der Versicherten
sicherstellt. Trager der GKV sind die nach Kassenarten gegliederten gesetzli-
chen Krankenkassen, die als Selbstverwaltungskoérperschaften finanziell und
organisatorisch unabhéngig sind.*°

Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, teilstationar, vor- und nachstati-
onar (8 115a SGB V), sowie ambulant (8 115b SGB V) erbracht. Versicherte
haben Anspruch auf vollstationare Behandlung in einem zugelassenen Kran-
kenhaus (8 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Kranken-
haus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor-
und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher Kran-
kenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfasst im
Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im
Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinische Versorgung
der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind. Insbesondere zahlen hierzu
die arztliche Behandlung (8 28 Abs. 1 SGB V), die Krankenpflege, die Versor-
gung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung. Die akut-
stationare Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum
frihest moglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen im Sinne der Frihrehabi-

litation. *®

1% vgl. AOK-Bundesverband (2004)
®vgl. § 39 SGB V Krankenhausbehandlung
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2.4.2 Das GKV-Reformgesetz und seine Auswirkungen

Schon im Jahr 2000 hat der Gesetzgeber mit dem ,Gesetz zur Reform der ge-
setzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 — GKV-Reformgesetz* den
Wechsel von der Vergitung nach Tagespflegesatzen zur einer Pauschalvergi-
tung anhand von DRGs (Diagnosis Related Groups) beschlossen.'’ Durch die-
sen Beschluss erhoht sich der Druck auf die Krankenh&auser zur wirtschaftlichen
Leistungserstellung enorm. Galt von 1972-1992 das retro- bzw. prospektive
Selbstkostendeckungsprinzip zur Sicherung einer flachendeckenden Kranken-
hausinfrastruktur, wurde die Leistungsorientierung von 1993-2002 durch die
beitragssatzstabilitdtsbasierte Neuorientierung der Krankenhausvergiutung zur

Kostendampfung nur marginal gefordert.*®

2.4.2.1 Die Einfuhrung eines pauschalierten Entgeltes fur Krankenhaus-
leistungen

Im GKV-Reformgesetz vom Jahre 2000 ist jetzt eine schrittweise Einflhrung der
Finanzierung durch DRGs bis 2007 geplant, die nach einer budgetneutralen
Phase (2003) mit einer Konvergenzphase von 2004 bis 2007 in einer landes-
weit einheitlichen Baserate (Basisfallwert) minden soll. Die Vergitung der sta-
tionaren Leistungen erfolgt mittels einer Fallpauschale. Der Wert der Fallpau-
schale setzt sich aus dem — in der Konvergenzphase noch krankenhausindivi-
duellem — Basisfallwert multipliziert mit der Fallschwere (Caseweight) der DRG
zusammen. Die jeweils entsprechende DRG wird fir alle Patienten eines Kran-
kenhauses aufgrund ihrer Haupt- und Nebendiagnosen individuell mittels eines
computerassistierten ,Groupings® ermittelt. Weitere Kriterien, die den Erlos el-
nes Krankenhausfalles bestimmen, sind z.B. die Liegedauer, die zu Ab- bzw.
Zuschlagen bei einer Verweildauer unter- oder oberhalb der Grenzverweildauer
fuhrt, die Dauer maschineller Beatmung und spezielle Zuschlage bei Frih- und
Neugeborenen. Der Gesetzgeber hat dariiber hinaus mit dem 2. Fallpauscha-
lendnderungsgesetz die Einfihrung weiterer Parameter (z.B. Chemotherapie,
Intensivmedizin) beschlossen, die im Grouping zur besseren Abbildung der

Kostenstrukturen fiihren sollen. *°

" Vgl. Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user und zur Regelung der Kran-
kenhauspflegesatze

'8 \/gl. Eichhorn P (2002)

9 vgl. Zweites Gesetz zur Anderung der Vorschriften zum diagnose-orientierten Fallpauscha-
lensystem fur Krankenh&user und zur Anderung anderer Vorschriften
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2.4.2.2 Die Auswirkungen des neuen Entgeltsystems

Mit der Einfuhrung der stationaren Vergitung in Form pauschalierter Entgelte
trat eine bedeutende Anderung der finanziellen Anreizstruktur der Leistungs-
erbringung im Krankenhaus ein. Bedeutete friiher jeder Tag Verweildauer eine
Erh6hung des Erloses fir eine stationare Leistung, ist dies heutzutage mitnich-
ten der Fall. Die Krankenhduser mussen versuchen ihre Patienten bei gleich
bleibender Qualitat in immer kiirzeren Zeitraumen zu behandeln.?® Dabei ist
aus betriebswirtschaftlichen Uberlegungen eine Gewinnmaximierung zum Zeit-
punkt der unteren Grenzverweildauer anzustreben. Insgesamt wird so eine
Senkung der mittleren Verweildauer bewirkt, wie auch international nach Ein-
fiuhrung pauschalierter Entgeltsysteme beobachtet werden konnte.?* Dieser
Trend setzte sich, die gesetzlichen Neuerung teils vorwegnehmend, in den letz-
ten Jahren auch schon in Deutschland durch. Die mittlere Verweildauer fur aku-
te stationare Versorgung sank von 15,3 Tagen im Jahr 1990 auf 9,8 Tage im
Jahr 2003%, liegt aber trotzdem im internationalen Vergleich der OECD-L&nder

nach Korea auf dem vorletzten Platz.

20 \/gl. Reith HB (2002)
L vgl. OECD (2004)
2 \gl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2003)
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2.4.3 Das GKV-Modernisierungsgesetz und seine Auswirkungen

Die im internationalen Vergleich lange Verweildauer ist unter anderem auch auf
die mangelnde Koordination zwischen den Versorgungssektoren zurtickzufih-
ren. Der Gesetzgeber hat mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung — GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003 #
versucht hierauf zu reagieren und einen richtungsweisenden VorstoR zur Uber-
windung der Sektorengrenzen verabschiedet. Die Integration der sektoral zer-
gliederten Versorgungsformen bietet eine wichtige Zukunftsperspektive der Ge-

sundheitsversorgung in der Bundesrepublik Deutschland.?*

2.4.3.1 Die Anderungen des GKV-Modernisierungsgesetzes

Die Idee, die Sektorengrenzen durch die Einflhrung einer Integrierten Versor-
gung zu Uberwinden, existiert nicht erst seit dem Entwurf des GKV-
Modernisierungsgesetztes. Auch in den Jahren zuvor gab es Moglichkeiten, die
Integrierte Versorgung Uber Sektoren- und Disziplingrenzen hinweg in Form von
Modellvorhaben nach 863 SGB V oder Strukturvertrdgen nach 873a SGB V zu
schlie3en, die jedoch nicht in groliem Umfang genutzt worden sind. Die Haupt-
probleme lagen dabei in den Interessenskonflikten zwischen Kassenarztlicher
Vereinigung und den Krankenhdusern und in der unzureichenden Anreizgestal-
tung.”

Durch die Regelungen zur Integrationsversorgung nach 8140a-h SGB V wird es
den Krankenkassen nun ermoglicht Einzelvertrage zu schlie3en, die entweder
eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende oder eine verschiedene
Fachdisziplinen einschlieBende Versorgung der Versicherten umfasst. Diese
Vertragspartner der Krankenkassen konnen dabei im Bereich der stationaren
Versorgung Trager zur Versorgung zugelassener Krankenh&user, Rehabilitati-
onseinrichtungen mit Versorgungsvertrag oder sonstige zur Versorgung berech-
tigte Leistungserbringer sein. Als ambulante Vertragspartner sind erstmals auch
einzeln zugelassenen Vertragsarzte, unter Ausschluss der kassenérztlichen
Vereinigungen bei Einschréankung des Sicherstellungs-auftrages, vorgesehen.
Diese grundlegende Neuerung des bisher verwendeten Kollektivvertragssys-
tems mit Kontrahierungszwang kann als erster Schritt zu einem Vertragssystem

mit selektiver Kontrahierung durch die Krankenkassen gewertet werden.

2% vgl. Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (2003)
24 vgl. Schrader WF (2002)
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Den Krankenkassen wurde die Mdglichkeit der Einbehaltung von bis zu einem
Prozent des Budgets der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie zur Rech-
nungskurzung der Krankenhausrechnungen ebenfalls um bis zu einem Prozent
gegeben. Dabei dienen die akquirierten Mittel als Anschubfinanzierung und
missen innerhalb von drei Jahren nachweislich fur die Integrierte Versorgung
verwandt werden, sonst droht die Rickerstattungspflicht.

Der Gesetzgeber hat durch die einprozentige Budgetkiirzung und den Verzicht
auf eine explizite Ausarbeitung der Regelungen den nétigen Freiraum geschaf-
fen, der fur die Etablierung neuer Versorgungsmodelle nétig ist. Dabei kann
sich die Leistung der integrierten Versorgung — je nach Integrationstiefe bzw. -
breite — auf eher kleinteilige sektortibergreifend definierte Leistungskomplexe
oder auf populationsbezogene (regionale) Versorgungskonzepte beziehen.
Letztere konnen wiederum danach unterschieden werden kdnnen, ob sie indi-
kationsspezifisch (z.B. onkologische oder diabetologische Versorgung) oder —

im Sinne einer echten ,Vollversorgung* — indikationsunspezifisch sind.?

2.4.3.2 Die Chancen und Risiken aus Sicht der Krankenhauser

Die Krankenhauser geraten durch die drohende Budgetminderung um 1% in
Zugzwang. Sie mussen sich neben der Umstellung der Vergitung nach DRG —
und den damit verbundenen wettbewerblichen Konsequenzen (siehe oben) —
nun dem Wettbewerb um Vertrage zur Integrierten Versorgung stellen, um die
Budgetkiirzung ausgleichen zu kénnen.?’

Dabei sind die Krankenhduser genau wie Vertragsarzte fur komplexe integrierte
Versorgungsformen organisatorisch haufig noch nicht gut aufgestellt. Den
Krankenhauser fehlt es besonders an kostenglnstigen ambulanten Versor-
gungsmaglichkeiten. Sie mussen zunachst integrierte Anbieterstrukturen aus
ihrer herkdbmmlichen Organisationsstruktur heraus entwickeln.

Im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung durch Facharzte kann dies in
Form von Zusammenschliissen zu groReren Arztehausern erfolgen. Kranken-
hausern war bislang der Zugang zur institutionellen vertragsarztlichen Versor-
gung verwehrt. Eine Ausnahme bildeten Ermachtigungen zur vertragsarztlichen
Versorgung, die einzelnen Cheférzten bei regionaler Unterversorgung, insbe-

sondere in Spezialgebieten, durch die Kassenéarztliche Vereinigung erteilt wor-

%5 \/gl. Networks — Integrierte Versorgung (2000)
%6 \/gl. Jacobs K (2004)
" vgl. KBV-Kassenarztliche Bundesvereinigung (2003)
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den sind. Diese strikte Trennung ist durch das Gesundheitsmodernisierungsge-
setz erstmals aufgehoben worden. Krankenh&auser kénnen als zugelassene
Teilnehmer an der Gesundheitsversorgung ein Medizinisches Versorgungszent-
rum nach § 95 SGB V grinden. Sie werden damit institutionell in die ambulante
Leistungserbringung eingebunden.

Medizinische Versorgungszentren sind fachibergreifende, arztlich geleitete Ein-
richtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind, als Ange-
stellte oder Vertragsarzte tatig sind. Die medizinischen Versorgungszentren
kénnen sich dabei aller zuldssigen Organisationsformen bedienen. Sie kénnen
von den Leistungserbringern, die auf Grund von Zulassung, Ermachtigung oder
Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, ge-
grindet werden.?®

Krankenhdusern wird so erstmals die Mdoglichkeit gegeben ihre Wertschop-
fungskette in den ambulanten Bereich auszudehnen. Dies bedeutet, dass die
Wertschopfung bei der Behandlung eines Patienten nicht nur selektiv auf den
stationaren Aufenthalt beschrankt ist. Ein Krankenhaus kann somit auch vor-
und nachgelagerte Diagnose- und Behandlungseinheiten im Rahmen regularer
GKV-Erstattung tUber die Kassenarztliche Vereinigung vergutet bekommen.

Das GMG gibt den Krankenhausern weiterhin die Moglichkeit bei Unterversor-
gung nach § 116a SGB V, bei hoch spezialisierten Leistungen, bei seltenen
Erkrankungen oder bei Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf ambu-
lant tatig zu werden (8116b Absatz 2 SGB V). Dartiber hinaus gilt dies auch im
Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme, den Disease Management
Programmen.

Aus heutiger Sicht ist der Umfang der Beteiligung der Krankenhauser an der
ambulanten Versorgung noch nicht sicher abschatzbar. Dennoch eréffnen sich
den Krankenhausern durch das GMG neue Moglichkeiten ihre Stellung am

Markt zu sichern und zu verbessern.

2.4.4 Die Konsequenzen der gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen
Ein Krankenhaus, das sich im Wettbewerb um die qualitativ hochwertige und

zweckmalige Versorgung seiner Patienten behaupten will, muss sein stationa-
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res Versorgungskonzept den veranderten Rahmenbedingungen anpassen.?
Mit der Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips und der Einfihrung der
fallpauschalorientierten Entgeltsystematik ergibt sich die Notwendigkeit, dass
Krankenhduser und Krankenkassen vor Ort Uber Art und Umfang des Versor-
gungsauftrages verhandeln.*® Das Hauptaugenmerk ist dabei auf die Verbesse-
rung der intersektoralen Kommunikation, der Einbettung stationarer Versorgung
in die Versorgungskette als Ganzes und die effektive und effiziente Erbringung
der stationdren Kernleistung zu legen. Dabei werden intersektorale Patienten-
pfaden zunehmend an Bedeutung gewinnen.*! Die Organisation der Leistungs-

erbringung muss den veranderten Rahmenbedingungen angepasst werden.

8 \Vgl. § 95 SGB V (2004)
29 \vgl. Schafer W (2003)
%0 vgl. Eichhorn S (1995)
%1 vgl. Tophoven C (2002)
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2.5 Die Organisation stationarer Leistungserbringung

Der Status quo stationarer Leistungserbringung in vielen deutschen Kranken-
hauser stellt sich zur Zeit folgendermalf3en dar: Der Klinisch tatige Arzt verrichtet
seine Arbeit typischerweise in mehreren getrennten Abteilungen eines Kran-
kenhauses. Er verbringt dabei, abhangig von seiner Fachrichtung und seiner
Position, den grofdten Teil seiner Zeit auf der Station, in Funktionsbereichen
(z.B. OP, Endoskopie, Herzkatheter, Spezialuntersuchungsraume), der Ambu-
lanz und administrativen Raumen. Dabei arbeitet er seine Aufgaben sequentiell
ab.

Im Folgenden werden die Anforderungen an die Organisation eines Kranken-
hauses aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet. Als priméares Ziel aller Betei-
ligten muss angesehen werden, die Versorgung der Patienten in bestmaéglicher
Qualitat unter Beachtung von Kosteneffizienz zu gewéhrleisten.

Zuerst wird die Sichtweise der Leistungsempfanger, also des Patienten und
seiner Angehorigen, analysiert. Danach folgen die Anforderungen der Leis-
tungserbringer, der Pflegekrafte und Arzte, sowie des Krankenhaustragers und
schliellich die Sichtweise der Kostentrager.

2.5.1 Die Sicht der Leistungsempféanger

Die Anforderungen an die Organisation eines Krankenhauses aus Sicht der
Leistungsempfanger lassen sich folgendermalRen beschreiben: Ein Patient sieht
im Krankenhaus primar die Funktion einer medizinischen Einrichtung, die ihm
bei gesundheitlichen Problemen und Fragen zu jeder Zeit zur Verfliigung steht.
Die Organisation des Krankenhauses muss also ihrer Funktion als Anlaufstelle
sowohl fur Notfalle, als auch fur die elektive Aufnahme von Patienten gerecht
werden. Dabei erwarten die Patienten eine individuelle Betreuung bei der Dia-
gnostik und Therapie ihres Gesundheitsproblems. Sie setzten voraus, dass dies
in bestmdglicher Qualitat und angemessener Zeit geschieht.®* Die medizinische
Versorgung steht fir Patienten und Angehérige gleichermalR3en im Mittelpunkt,
administrative Angelegenheiten interessieren sie nur nachgelagert. Die Pro-
zessorganisation des Krankenhauses muss diesen Ansprichen gerecht wer-

den.

2 vgl. Baberg HL (2001)
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2.5.2 Die Sicht der Leistungserbringer

Bei den Leistungserbringern im Krankenhaus lassen sich zwei Gruppen diffe-
renzieren. Als erstes ist die Gruppe mit patientennahen Tatigkeiten, also das
Pflegepersonal und die Arzte zu nennen, und dariiber hinaus die Gruppe mit
patientenferneren Tatigkeiten, wie zum Beispiel das Rechnungswesen inner-
halb der Klinikverwaltung respektive der Krankenhaustrager. Die erste Gruppe
mit patientennahen Tatigkeiten erbringt die Kernleistung des Krankenhauses,
namlich Diagnostik, Therapie und Pflege. Die Organisationsstruktur muss daher
die Konzentration auf diese Kernleistungen ermoglichen. StérgrofRen, die die
direkte Arbeit mit Patienten und damit verbundene administrative Aufgaben be-
einflussen, mussen weitestgehend — unter Beachtung der Patientenanforderun-
gen an eine prozessorientierte Arbeitsweise — eliminiert werden. Es missen
klare Strukturen und Zustandigkeiten entwickelt sein, die dazu dienen, die Pati-
enten zum richtigen Zeitpunkt an die richtige Stelle innerhalb des Krankenhau-
ses zu leiten. Ein Patient, der das Krankenhaus mit einem Thoraxschmerz auf-
grund einer Refluxdsophagitis aufsucht, sollte nicht in eine kardiologischen
Struktur gelangen, wo der Blickwinkel selbstverstandlich auf das Herz gerichtet
ist und es damit mdglicherweise zu einer Uber-, Unter- oder gar Fehlversorgung
(Bsp. Herzkatheteruntersuchung) kommen kann.

Die Anforderungen an die Organisation des Krankenhauses aus Sicht des Kli-
niktragers und der Verwaltung kénnen bei verschiedenen Tragerformen unter-
schiedlich motiviert sein. Wahrend bei privatwirtschaftlich geftihrten Unterneh-
men die Wirtschaftlichkeit im Vordergrund steht, kann fir die Motive im kommu-
nalen oder konfessionellen Tragerbereich eher die Verpflichtung gegentber
dem Leitbild, im universitaren Bereich die Kombination von Krankenversorgung
mit Forschung und Lehre ausschlaggebend sein. Nichtsdestotrotz ist bei jedem
Krankenhaustrager die wirtschaftliche Fihrung des Krankenhausbetriebes zur
Erfullung seiner Aufgaben notwendig. Die Organisation muss nach diesem Ziel
ausgerichtet werden. Unter DRG-Bedingungen ist beispielsweise die Méglich-
keit der optimierten Steuerung der Belegung des Krankenhauses, also des Ca-
semixindex (Fallschwereverteilung) und der Fallzahl, zu gewéhrleisten.** Eben-
so muss die Organisation die optimale Nutzung der vorhandenen Ressourcen

gewahrleisten. Unter Ressourcen sind dabei sowohl die personelle Ausstattung
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des Krankenhauses sowie materielle Ressourcen zu verstehen. Insbesondere
sind Hochkostenbereiche, wie zum Beispiel der OP oder Grof3gerate, in best-
moglicher 6konomischer Weise zu nutzen.** Bei aller Wirtschaftlichkeit diirfen
jedoch die Aspekte der Qualitatssicherung nicht vergessen werden. Die Gestal-
tung von Prozessen im Krankenhaus muss der Férderung einer hochqualitati-
ven medizinischen Leistungserbringung dienen und moglichen Risiken im Sinne
eines préaventiven Riskmanagements begegnen.® Nicht zuletzt muss die Orga-
nisation eines Krankenhauses eine gewisse Flexibilitat aufweisen, um strategi-
schen Anforderungen zeitnah gerecht werden zu kénnen. Diese zeigen sich in
neuester Zeit beispielsweise durch die Mdglichkeiten der Integrierten Versor-
gung nach §§140a-h SGB V.*°

% vgl. Scheu C (2004)
34 .
Vgl. Riedl S (2002)
% vgl. Hansis ML (2000)
% vgl. Mischenich M (2004)
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2.5.3 Die Sicht der Kostentrager

Die Forderungen der Kostentrager an die Organisation eines Krankenhauses
sind im Sozialgesetzbuch V im 812 - Wirtschaftlichkeitsgebot - eindeutig formu-
liert: “Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein;
sie durfen das Mal? des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht
notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen,
sie durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht
bewilligen.“*” Die Therapie im Krankenhaus darf nur notwendigerweise durch-
gefuhrt werden. Es gilt dabei der Grundsatz ,ambulant vor stationar“. Des Wei-
teren muss die ZweckmaRigkeit sichergestellt werden. Eine Klinik sollte nur die-
jenigen Patienten aufnehmen und therapieren, flr die es unter medizinischen
Gesichtspunkten eine ,richtige* Wahl darstellt. Die Therapie muss dabei qualita-
tiv hochwertig unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit erfolgen kénnen. *

Fasst man die oben genannten Forderungen der drei beteiligten Bereiche —
Leistungsempfanger, Leistungserbringer und Kostentrdger — nochmals zusam-

men, lassen sich zwei vordergrindige Postulate formulieren:

1. Erbringung qualitativ hochwertiger medizinischer Versorgung.
2. Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes sowohl extern (GKV) als auch

intern (Deckungsbeitrag der DRG-Vergitung).

%" vgl. §12 SGB V Wirtschaftlichkeitsgebot
% Vgl. Friess H (2002)
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2.6 Prozessoptimierung im Krankenhaus

2.6.1 Die Anforderungen an Prozesssteuerung im Krankenhaus

Um als aktiver Leistungserbringer an der Versorgung stationarer Patienten teil-
zunehmen zu konnen, missen sich die traditionellen Strukturen der Kranken-
hauser den veranderten Rahmenbedingungen anpassen. Die wichtigsten An-
forderungen sind demnach:

1. Die Ausrichtung allen Handels auf eine sachgerechte Erbringung der Ge-
sundheitsdienstleistung, die den Anforderungen der Patienten im Vollen Um-
fang entspricht.

2. Die erforderliche Dienstleistung muss in der bestmoglichen Qualitat unter
Beachtung der Wirtschaftlichkeit zu erbringen sein.

Die Strukturen und Prozesse eines Krankenhauses missen optimal aufeinan-
der abgestimmt werden. Bislang sind die betrieblichen Strukturen im Kranken-
haus durch funktionsorientierte Sichtweisen gepragt. Die einzelnen Bereiche
konzentrieren sich auf die Erbringung ihrer Leistungen, eine patientenbezogene
und den gesamten Behandlungsprozess begleitende Sicht dagegen fehlt.**
Dies begriindet sich organisationstheoretisch in der Herkunft der Institution
Krankenhaus aus dem Zeitalter der Industrialisierung. Die Organisation von In-
stitutionen und produzierendem Gewerbe wurde damals mafRgeblich durch die
Theorien von Adam Smith gepréagt. Dieser postulierte eine Fragmentierung der
Prozesse und die absolute Konzentration auf eine einzelne Aufgabe als Vor-
aussetzung filr unternehmerischen Erfolg.*® Die Folge im Krankenhaus war die
bauliche und organisatorische Ausrichtung nach diesen Prinzipien, die zu den
bekannten Missstanden flhrte.

Dagegen kann die Prozessorientierung eine treffende Moglichkeit der Reaktion
auf die neuen Erfordernisse bieten.*!

Das Leitmotiv des Prozessmanagements ist die Kundenorientierung, die als
wesentliche Vorraussetzung zur Erlangung von Wettbewerbsvorteilen gilt. Die
Prozessorientierung stellt gegeniber der singularen Betrachtung einzelner Kili-

niken oder Suborganisationseinheiten eine ganzheitliche Sichtweise der Unter-

% vgl. Reichert M (2000)
“9vgl. Hammer M (1997)
“L vgl. Wilke MH (2001)
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nehmensorganisation dar. Einfluss haben dabei Kosten-, Qualitats- und Zeitas-

pekte sowie die langfristige Ausrichtung eines Verbesserungsprozesses.*?

2.6.2 Die Leistungen der klinischen Behandlungspfade - Clinical

Pathways

Die Diagnostik und Therapie von Patienten sind die Kernprozesse eines Kran-
kenhauses. Klinische Behandlungspfade kénnen dabei zur Orientierungs- und
Entscheidungsunterstiitzung, wie auch als interprofessionelles Dokumentations-
instrument genutzt werden. Roeder definiert einen klinischen Behandlungspfad
als Dokument, das den ublichen Weg der Leistung multidisziplindrer Behand-
lung flr einen speziellen Patiententyp beschreibt, und das die Kommentierung
von Abweichungen von der Norm zum Zwecke fortgesetzter Evaluation und
Verbesserung erlaubt.*?

Nichtsdestotrotz ist es ohne Zweifel, dass klinische Behandlungspfade als ein
adaquates Mittel zur Senkung von Kosten und zur Verkirzung der Verweildauer
dienen kénnen.*

In Deutschland konnten Todaro und Schott-Baer dieses schon Mitte der neun-
ziger Jahre auf dem Gebiet der Unfallchirurgie nachweisen.*® Sie zeigten, dass
durch die Einfihrung interdisziplinarer Behandlungspfade fur Patienten mit Hift-
oder Knieendoprothese an zwei Krankenh&auser in unterschiedlichen Versor-
gungsregionen die durchschnittliche Verweildauer innerhalb von zwei Jahren
von 6,9 bis 6,4 Tagen auf durchschnittlich 4,9 Tage gesenkt wurde.

Ein weiterer nicht zu vernachlassigender Aspekt klinischer Behandlungspfade
ist die Qualitatssicherung.*® Durch die §§ 135ff SGB V sind die Krankenh&duser
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten
Leistungen verpflichtet. Klinische Behandlungspfade konnen durch standardi-
sierte Erhebung von Qualitdtsparametern ihren Beitrag zu den gesetzlichen An-

forderungen leisten.

2.7 Die Schaffung einer Interdisziplindren Zentralaufnahme

Zeitgleich zur Verklrzung der Verweildauer im stationaren Bereich ist ein Trend
zu mehr ambulanter Leistungserbringung in Deutschland zu beobachten, wo-
durch die angespannte finanzielle Situation vieler Krankenh&user nochmals

“2vgl. Seifert K (1998)

3 vgl. Roeder N (2004)

* vgl. Kahla-Witzsch H (2004)
% vgl. Todaro T (2000)
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verscharft wird.*” Viele der ehemals stationér erbrachten Leistungen werden
heute regelhaft ambulant erbracht (z.B. Varizektomien).*®

Abhilfe kann in diesem Zusammenhang nur durch die Schaffung effizienter Be-
triebsablaufe und die optimale Nutzung der vorhandenen Ressourcen geboten
werden.

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, steht und stand bis heute die OP-
Reorganisation im Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses der Untersu-
chung von Veradnderungen der Krankenhausorganisation. Eine Beschrankung
des Blickwinkels auf die reinen Kernprozesse der stationaren Behandlung ist
unter Bertcksichtigung der sich verzahnenden sektortibergreifenden Behand-
lungsformen und dem Druck zur Verkirzung der stationaren Verweildauer zu
kurzfristig gedacht. Nichtsdestotrotz sind der Offentlichkeit bisher kaum wissen-
schaftliche Publikationen zur Reorganisation weiterer Krankenhausorganisati-
onseinheiten zuganglich.

Die vorliegende Arbeit mdchte diesem Umstand in dem sehr wichtigen Teilbe-
reich der Restrukturierung einer Normalstation Abhilfe schaffen. Wissenschaft-
lich untersucht wird die Moglichkeit einer Reorganisation der Normalstation
durch die Schaffung einer interdisziplindren Zentralaufnahme.

Die heutige Form der Normalstation ist in erster Linie als eine Art Organisati-
onsinstrument des diagnostischen Procedere im Krankenhaus anzusehen.
Wenn Kiel3ling et al. bei der Beobachtung und Auswertung pflegerischer Téatig-
keiten auf funf Normalstationen nur zu einem Ergebnis von 30 % patientenbe-
zogener Tatigkeiten kommen*®, ist davon auszugehen, dass die urspriingliche
Funktion der Normalstation, namlich die Betreuung und Pflege kranker Men-
schen, in den Hintergrund getreten ist.

Im DRG-System hangt der wirtschaftliche Erfolg eines Krankenhauses in
hdochstem Mal3e von der richtigen Diagnosestellung zu Beginn eines stationaren
Aufenthaltes ab. Wird der stationare Behandlungsbedarf eines Patienten erst im
Bett auf der Station in Frage gestellt, kann dies zu hohen Kosten fir das Kran-
kenhaus aufgrund ausbleibender Vergutung durch die Krankenkassen fuhren.
Die Indikation zur stationdren Behandlung in der entsprechenden Fachabteilung
muss zu Beginn des klinischen Aufenthaltes mit hochster Kompetenz gestellt

werden konnen.

5 vgl. Cheah J (2000)
47 .
Vgl. Schmidt M (2002)
8 \Vgl. §115b SGB V Ambulantes Operieren im Krankenhaus
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Die Schaffung eines Ambulanzbereiches mit einer interdisziplinaren Zentralauf-
nahme kann dabei ein erster Schritt zur Erreichung dieses Ziels sein.>® Die Nor-
malstation wird dementsprechend durch die Umverteilung arztlicher und pflege-
rischer Tatigkeiten im Bereich der Diagnostik stark entlastet. Bei dem immer
groRer werdenden Anteil ambulanter Behandlungsmdglichkeiten steigert sich
der durchschnittliche Krankheitsschweregrad der verbleibenden stationér Be-
handlungsbedurftigen automatisch. Die Patienten einer Normalstation haben
somit einen hoheren Pflegebedarf.

In Deutschland haben zur Zeit ein Drittel aller Krankenh&user den Aufbau einer
interdisziplinaren Zentralaufnahme entweder geplant oder schon abgeschlos-
sen.”® Neben den Kosten der baulichen Schaffung einer solchen Struktur sind
insbesondere die Kosten der Bereitstellung des nétigen Personals von Bedeu-
tung. Schon heute betragen die Personalkosten im Krankenhaus durchschnitt-
lich iber 60% der Gesamtkosten.®® Vor dem Hintergrund, dass tiber die Halfte
der Krankenhauser Deutschlands im letzten Jahr ihren Personalbestand verrin-
gern mussten, muss in der Realitat auf eine Erhéhung des Personalbestandes
dabei faktisch verzichtet werden.

In der vorliegenden Untersuchung wird nun der Anteil von arztlichen und pflege-
rischen Tatigkeitskategorien ermittelt, der bei einer Reorganisation und Schaf-
fung einer interdisziplinaren Notaufnahme auf einer unfallchirurgischen Normal-

station Veranderungen unterworfen ware.

“9vgl. KieBling H (1998)

%% vgl. Hoffmann F (2002)

*L vgl. Offermanns M (2003)

*2 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2003)
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3 Untersuchung der unfallchirurgischen Normalstation

Unter den oben beschriebenen Pramissen und vor dem Hintergrund der Pla-
nung eines Neubaus der Universitatsklinik Greifwald wurden auf der unfallchi-
rurgischen Normalstation die potenziellen Auswirkungen bei der Einfihrung ei-
ner interdisziplindren Aufnahmeabteilung untersucht. Das Hauptaugenmerk galt
dabei der Frage, welche é&rztlichen und pflegerischen Tatigkeiten auf einer
Normalstation sinnvoll im neuen Setting einer interdisziplindren Zentralaufnah-
me geleistet werden koénnen. Dazu wurde die unfallchirurgische Station zu-
nachst strukturiert beobachtet und nachfolgend auf eine potenzielle Verlage-
rung der Tatigkeiten hin Gberpruft.
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3.1 Die Kennzahlen der unfallchirurgischen Normalstation

Auf der unfallchirurgischen Normalstation der Universitatsklinik Greifswald wur-
den im Beobachtungsjahr 2001 in 36 Betten 1.261 Patienten versorgt. Die Pati-
enten hatten ein Durchschnittsalter von 46,6 Jahren. Die durchschnittliche Ver-
weildauer betrug 7,13 Tage.

Das Spektrum der Krankheitsentitaten, die unfallchirurgisch in der Universitats-
klinik versorgt werden, ist durch die spezielle Situation vor Ort bedingt. Die Uni-
versitatsklinik Greifswald Gbernimmt als Haus der Maximalversorgung aufgrund
der Randlage im Flachenland Mecklenburg-Vorpommern auch die Normal- und
Regelversorgung.

Im Beobachtungszeitraum waren neun Arzte fiir die unfallchirurgische Versor-
gung der Patienten verantwortlich. Der Stellenplan wies dabei eine Chefarztstel-

le, vier Oberarztstellen, sowie vier Assistenzstellen aus.
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3.2 Die Durchfihrung der Datenerhebung

3.2.1 Die zweiwb6chige Pretest-Phase

Zunachst wurde in einem Pretest die unfallchirurgische Normalstation tber zwei
Wochen im Rahmen einer Famulatur des Autors beobachtet. Dabei konnte
festgestellt werden, dass das Spektrum der Téatigkeiten, die mit Patientenkon-
takt durchgefiihrt werden, in verschiedene Subgruppen differenziert werden
kénnen.

Daraufhin wurde ein strukturierter Beobachtungsbogen zur kategorisierten Er-
fassung arztlicher Leistungen entwickelt. Auf dem Beobachtungsbogen konnten
neben der Art und dem Inhalt der Téatigkeit, die Dauer, sowie die Anzahl der
Teilnehmer festgehalten werden.

3.2.2 Die Datenerhebung in der Beobachtungsphase

Nachdem die Vorbereitungen der Pretest-Phase abgeschlossen worden waren,
hospitierte der Autor innerhalb von zwei Monaten an neun zufallig ausgewahl-
ten Werktagen auf der unfallchirurgischen Normalstation. Die Beobachtung fand
jeweils von 6:30 Uhr bis 16:00 Uhr statt, was der normalen Tagesschicht ent-
spricht.

Der Autor zeichnete alle stationaren arztlichen Tatigkeiten im strukturierten Be-
obachtungsbogen auf. Neben der Tatigkeit selbst und ihrer minutengenauen
Dauer, wurde die Anzahl der teilnehmenden Arzte an einer Tatigkeit aufge-
nommen. Erfasst wurden nur solche Tatigkeiten, die auf der Station erfolgten
und unmittelbaren Patientenkontakt zur Folge hatten.

Patientenferne Tatigkeiten, wie zum Beispiel das Verfassen eines Arztbriefes,
die Bearbeitung von Anfragen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
oder die Bearbeitung von Antragen fir eine Anschlussheilbehandlung wurden
nicht beriicksichtigt. Diese Tatigkeiten wurden von den Arzten der Unfallchirur-
gie der Universitatsklinik Greifswald im so genannten Sekretariat durchgefihrt,
welches sich am Eingang der Station befindet.

Ziel der Untersuchung war die Frage nach der Verlagerung von Tatigkeiten, die
direkten Patientenkontakt oder unmittelbaren Zugang zu ihnen oder ihrer Akte
respektive der Pflegekurve voraussetzen. Deshalb konnte auf die genaue Er-

fassung der patientenfernen Tatigkeiten von vornherein verzichtet werden.
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Bei der Beobachtung wurde allerdings zwischen aktiver und passiver Teilnahme
an einer Tatigkeit unterschieden, wenn mehrere Personen eine Tatigkeit (z.B.
Visite) zusammen durchfuhrten.

Diese Unterscheidung diente dazu, Leistungen differenzierter betrachten zu
konnen. Nehmen an einer Chefarztvisite beispielsweise sieben Arzte teil, ergibt
dies eine grol3e Summe von auf der Station geleisteten Arztminuten. Fur poten-
zielle Veranderungen des Behandlungsprozesses haben die vom stationsver-
antwortlichen Arzt geleisteten Arbeitsminuten einen anderen Stellenwert. Die
Untersuchung sollte (wie oben beschrieben) klaren, ob diese Tatigkeit in ande-
rer Form in einer interdisziplindren Aufnahmeabteilung ausgefihrt werden kann.
Die vom Stationsarzt geleistete Arbeitszeit — hier als aktiv bezeichnet — muss
daher bei der Bewertung des Anteils einer moglichen Umverteilung starker ge-

wichtet werden.
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3.3 Die Uberpriifung der Tatigkeiten hinsichtlich Stationsgebundenheit

Im Anschluss an die Erfassung wurde jede aufgezeichnete Tatigkeit hinsichtlich
ihrer sinnvollen raumlichen Bindung an die Station bzw. die Mdglichkeit ihrer
Erbringung in einer interdisziplindren Aufnahme bewertet. Diese Bewertung
wurde anhand vorher festgelegter Kriterien durchgefihrt. (vgl. hierzu Tabelle 2:
Bindung an die Normalstation)

Eine arztliche Téatigkeit sollte nur dann als stationsgebunden gelten, wenn sie
dort objektivim Rahmen einer seriellen Abarbeitung mit einer héheren Effizienz
und niedrigerem Aufwand fiir Arzte und Pflegepersonal als in einer Ambulanz
erbracht werden kann. Unndétige Transporte und lange Wartezeiten fur Patien-
ten und Mitarbeiter sollen vermieden werden.

Die Auswertung erfolgte durch die detaillierte Beurteilung jeder einzelnen Tatig-
keit hinsichtlich oben genannter Kriterien. War zunéchst keine Eindeutigkeit ge-
geben, so diskutierte der Autor das Potenzial einer Verlagerung mit den ausfih-
renden Arzten.

Damit wirden im Wesentlichen die Visite, die Blutentnahme und Téatigkeiten im
Rahmen von Notféllen auf der Station verbleiben. Weiterhin galten kurze Arzt-
Patienten-Gesprache, die nicht zur Visite gehdren und auch nicht im Rahmen
einer Untersuchung stattfanden, sowie Leistungen, die en passant z.B. wahrend
der verbleibenden Visite erbracht werden, als stationsgebunden.

Aufnahme- und Entlassungsuntersuchungen, organisatorische Téatigkeiten, Auf-
klarungsgesprache, aufwendige Zwischenuntersuchung und technisch unter-

stitze Spezialuntersuchungen wurden als nicht stationsgebunden angesehen.
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3.4 Die Auswirkungen auf pflegerische Arbeitsablaufe

Die arztlichen Tatigkeiten auf einer Normalstation werden teilweise in direkter
Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal erbracht, oder erfordern vor- oder
nachbereitende Tatigkeiten des Pflegepersonals. Wandeln sich die Inhalte und
der Umfang arztlicher Tatigkeiten auf der Normalstation durch die Modifikation
von Arbeitsprozessen, dndern sich damit auch zwingend die pflegerischen Ta-
tigkeiten.

Um die potenziellen Umgestaltungen auf pflegerische Arbeitsablaufe abschéat-
zen zu konnen, wurde die pflegerische Leistungsdokumentation gemafd der
Pflegepersonalregelung (PPR) ausgewertet.

Die Pflegepersonalregelung wurde 1990-1993 durch das Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziales (BMGS) als Instrument zur Personalbedarfsmessung
im Krankenhaus entwickelt. Die Personalbedarfsmessung erfolgt durch eine
Eingruppierung des versorgten Patientenkollektivs, denen standardisierte Minu-
tenwerte zur pflegerischen Versorgung zugeordnet werden kénnen. Die Patien-
ten werden anhand der durch das Pflegepersonal erbrachten Leistungen in
sechs Pflegekategorien eingestuft. Die Kategorisierung beriicksichtigt allgemei-
ne (A) und spezielle (S) Pflegeleistungen und beschreibt den Umfang der Leis-
tung in drei Quantitatsstufen (1-3). Die Patienten einer PPR-Gruppe verursa-
chen laut Definition einen &hnlichen Arbeitsaufwand.

Die Arbeitsinhalte jeder PPR-Gruppe sind in der Literatur mit ihren jeweiligen
Minutenwerten genau definiert.>®> Anhand der definierten Tatigkeiten wurde der
Anteil pflegerischer Tatigkeiten ermittelt, der direkt mit arztlichen Tatigkeiten
verbunden ist (Tabelle 3: Verteilung von Pflegeleistungen und Bindung an arzt-
liche Tatigkeiten). Da in der Literatur fur jede Pflegegruppe genaue Beschrei-
bungen der Tatigkeitsinhalte vorhanden sind, wurde in der vorliegenden Unter-

suchung der prozentuale Anteil je PPR-Gruppe ausgewertet.

*3 vgl. Mohr FW (1992)



Wie viel Arzt braucht die Normalstation? 34

4 Ergebnisse der Untersuchung

4.1 Kategorisierung arztlicher Tatigkeiten

In der Beobachtungsphase liel3en sich die arztlichen Tatigkeiten auf der beo-
bachteten unfallchirurgischen Normalstation in sechs verschiedene Subgruppen
differenzieren. Die Differenzierung erfolgte anhand inhaltlicher Gesichtspunkte,
sowie nach Art und Anzahl der beteiligten Personen.

Im Folgenden werden die sechs Téatigkeitskategorien nun beispielhaft beschrie-
ben.

Die erste Kategorie ,Visite* erfolgte zumeist mit mehreren Arzten. Dabei wurde
in einer Verlaufs- und Befundkontrolle der aktuelle Zustand und die Entwicklung
des Patienten dokumentiert. Es erfolgten Absprachen und Anweisungen an das
Pflegepersonal und die Physiotherapie. Weiterhin wurde in der Visite das weite-
re Vorgehen unter Einbeziehung der Entlassung vorbereitet.

In die Kategorie ,Untersuchungstatigkeiten” fielen alle Aufnahme- und Entlas-
sungsuntersuchungen sowie zugehdrige Anamnesen, die auf der beobachteten
Normalstation durchgefiihrt wurden. Weiterhin zéahlten Kontrolluntersuchungen
aul3erhalb der Visite (z.B. Kontrolle des Bewegungsausmalfes eines Gelenks)
und Notfalluntersuchungen (z.B. bei Verdacht auf Hirninfarkt) zu dieser Katego-
rie.

Die Kategorie ,informative Tatigkeiten“ beschreibt die Kommunikation mit Pati-
enten und Angehdrigen, wie Aufklarungsgesprache fur eine Operation oder
Diagnostik, sowie Gesprache zur Klarung der hauslichen Pflegesituation mit
den Angehorigen.

Die ,Erhebung medizinischer Parameter” beschreibt diagnostische Téatigkeiten
des Arztes, die unter Verwendung von medizinischen-technischen Geraten
durchgefuhrt wurden. Dazu gehoérte vor allem die Ableitung eines EKG oder
einer sonographische Kontrolle, die direkt am Bett des Patienten durchgefihrt
wird. AulBerdem fallt in diese Kategorie auch die Blutentnahme, die im Beo-
bachtungszeitraum durch die Arzte selbst durchgefiihrt wurde und nicht dele-
giert war.

Unter der Bezeichnung ,organisatorische Tatigkeiten“ wurden alle Handlungen
gruppiert, die eine steuernde Aktivitdt des agierenden Arztes im klinischen Pro-

zessablauf beschreiben und direkten Kontakt zum Patienten oder seiner Kran-
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kenakte voraussetzen. Als Beispiel sei hier die Anforderung von Untersuchun-
gen aulRerhalb des regularen Aufnahmenuntersuchungsprozesses genannt.

Unter ,weitere arztliche Tatigkeiten* wurden Verrichtungen, die aufgrund ge-
setzlicher Vorgaben oder aufgrund besonderer arztlicher Kenntnisse nur von
Arzten durchgefiihrt werden konnen, subsummiert. Dazu gehoren die intrave-
nose Verabreichung von Medikamenten oder Blutprodukten, wie auch ausge-
dehnte Verbandswechsel. (Vgl. Tabelle 4: Arztliche Tatigkeiten auf einer Nor-

malstation)
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4.2 Der Umfang arztlicher Leistungen im Beobachtungszeitraum

Die unter 4.1 erlauterten Téatigkeitskategorien umfassen 100% der stationéren
arztlichen Tatigkeiten.

In der Beobachtungsphase wurde die unfallchirurgische Normalstation wahrend
5130 Minuten (85,5 Stunden) durch den Autor strukturiert beobachtet. In die-
sem Beobachtungszeitraum wurden 5526 Minuten Arzttatigkeit erfasst.

Die Differenz zwischen Beobachtungszeit (in min) und der Dauer der arztlichen
Tatigkeiten (in min) ergibt sich aus dem Umstand, dass z.B. wahrend der Visite
mehrere Arzte gleichzeitig Tatigkeiten ausfiihrten. Auf den Stationsarzt entfielen
dabei 2893 Minuten der oben genannten Kategorien. (vgl. Tabelle 5: Verteilung

der arztlichen Tatigkeiten auf der Normalstation)
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4.3 Die Verteilung arztlicher Leistung auf der unfallchirurgischen

Normalstation

Bei der Beschreibung der Verteilung arztlicher Leistungen muss grundsatzlich
zwischen zwei Varianten unterscheiden werden. Die erste Variante betrachtet
alle am Behandlungsgeschehen beteiligten Arzte. In der zweiten Variante wird
dem verantwortlichen Arztes der beobachteten Station eine besondere Position
zugeschrieben.

Bei der Betrachtung aller arztlich geleisteten Minuten entfallt der grofdte Anteil
auf die Tatigkeitskategorie ,Visite* mit 2434 Minuten, danach folgen organisato-
rische Tatigkeiten mit 1161 Minuten und Untersuchungstatigkeiten mit 942 Mi-
nuten geleisteter Arbeitszeit. Die Visite stellt dabei mit 45% die mit Abstand zeit-
intensivste Tatigkeitskategorie dar. (vgl. Diagramm 2: Verteilung arztlicher Ta-
tigkeiten gesamt)

Betrachtet man nur den Stationsarzt, sieht die Verteilung etwas anders aus.
(vgl. Diagramm 3: Verteilung arztlicher Tatigkeiten Stationsarzt) Die Visite ver-
bleibt mit 387 Minuten geleisteter Arbeitszeit nur noch auf dem dritten Platz, die
Untersuchungstatigkeiten fullen mit 912 Minuten oder 32% den gréf3ten Teil der
Gesamtarbeitszeit aus. Organisatorische Tatigkeiten machen mit 628 Minuten
Arbeitszeit immerhin den zweitgro3ten Anteil (22%) aus.

Die unterschiedliche Verteilung zwischen allen Arzten und dem Stationsarzt im
Vergleich ruhrt, wie oben schon erwahnt, aus der Tatsache, dass an der Visite
eine Vielzahl von Arzten teilnehmen. Im Beobachtungszeitraum schwankte die
Zahl zwischen zwei (Stationsarzt und Arzt im Praktikum) und neun Teilnehmer

(Chefarztvisite).
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4.4 Die Ergebnisse der Uberprufung arztlichen Tatigkeiten hinsichtlich
ihrer Stationsgebundenheit

Bei der Uberpriifung einer moglichen Auslagerung arztlicher Tatigkeiten von
der Normalstation zu einer interdisziplindren Zentralaufnahme muss der Blick
insbesondere auf den Stationsarzt gerichtet werden. Wie oben gezeigt werden
konnte, leisten andere Arzte ihre Arbeit auf der Station fast nur in Form der Visi-
te ab. Subtrahiert man die Visitenleistung des Stationsarztes von den Gesamt-
minuten, verbleiben fiir die Tatigkeiten der anderer Arzte 84% fir die Visite.

Die Visite soll aber auch weiterhin auf der Normalstation durchgefthrt werden,
da hier die Moglichkeit der seriellen Abarbeitung eindeutig gegeben ist und die
Vermeidung unnétiger Patiententransporte im Vordergrund steht.

Uberprift man die Tatigkeiten des Stationsarztes nun anhand der Kriterien der
Tabelle 3 (,Bindung an die Normalstation®), zeigt sich, dass Uber 75% der stati-
onsarztlichen Leistung nicht an die Ausfihrung auf der Normalstation gebunden
sind. (Vgl. Diagramm 4 ,Auslagerung arztlicher Tatigkeiten®)

Der potenzielle Auslagerungsgrad unterscheidet sich in den einzelnen Tétig-
keitskategorien erheblich. Bei der Tatigkeitskategorie ,Visite* besteht beispiels-
weise keine sinnvolle Auslagerungsmoglichkeit. Dagegen kdnnen bei den ,in-
formativen Tatigkeiten“ bis zu 100% potenziell ausgelagert werden. (Vgl. Tabel-
le 6 und 7 ,Auslagerung arztlicher Téatigkeiten in eine interdisziplindre Aufnah-
me*)

Betrachtet man die arztlichen Tatigkeiten ohne die Visite, errechnet sich eine
potenzielle Verlagerung arztlicher Tatigkeiten von 89%. (Vgl. Tabelle 8 Auslage-
rung arztlicher Tatigkeiten in eine interdisziplinare Aufnahme in Prozent (Be-
trachtung exklusive Visite)).
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4.5 Die Verteilung der Pflegestufen nach PPR im Beobachtungszeitraum

Die Verteilung der PPR-Gruppen im Beobachtungszeitraum wurde von der
Pflegedirektion der Universitatsklinik monatlich zur Verfigung gestellt. In den
beiden Beobachtungsmonaten ergab sich folgenden Verteilung. (Vgl. Tabelle 3
und Diagramm 5 ,Verteilung der PPR-Gruppen®)

Die beiden Gruppen A2S1 und A2S2 machen zusammen lber 71% der Vertei-
lung aus. Das bedeutet, dass fur die Patienten im Beobachtungszeitraum ein
mittlerer Pflegeaufwand notwendig war. Dies entspricht den Vorstellungen tber
das Patientenklientel einer unfallchirurgischen Normalstation einer Universitéats-
klinik, das in vielen Fallen aufgrund von Bewegungseinschrankungen hilfsbe-

durftig ist.
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4.6 Die Bindung pflegerischen Tatigkeiten an arztliche Tatigkeiten

Wie im Diagramm 6 ,Bindung pflegerischer an arztliche Tatigkeiten* zu erken-
nen ist, nimmt der Anteil der Bindung pflegerischer an arztliche Tatigkeiten mit
dem Grad der Pflegebedurftigkeit des Patienten ab. Eine héhere Pflegebedirf-
tigkeit des Patienten erfordert eine im Vergleich hdhere pflegerische Betreu-
ungsintensitat. Das Verhaltnis von arztlichem zum pflegerischen Dienst ver-
schiebt sich zugunsten der pflegerischen Anteile. Die Tabelle 3 ,Verteilung von
Pflegeleistungen und Bindung an arztliche Tatigkeiten* weist einen Anteil von
ca. 15% der pflegerischen Tatigkeiten aus, die an &rztliche Tatigkeiten gekop-
pelt sind.

Im Diagramm 7 ,Verteilung der Auslagerung pflegerischer Tatigkeiten* sind die
auf Station verbleibenden und die verlagerten Anteile je Pflegegruppe darge-
stellt. Im Beobachtungszeitraum waren demnach 9.8 % der pflegerischer Ge-
samttatigkeit bei einer Reorganisation betroffen. (Vgl. auch Tabelle 3, Reihe C
sverteilung von Pflegeleistungen und Bindung an arztliche Tatigkeiten®)

Diese Grofienordnung konnte auch der Pflegedirektor des St. Josef Hospital
Regensburg nach Einfuhrung einer interdisziplindren Aufnahmestelle in einem

Vortrag im Martin-Luther-Krankenhaus Berlin am 16. Juni 2004 bestatigen.>*

** Frank M (2004)



Wie viel Arzt braucht die Normalstation? 41

5 Diskussion

5.1 Ein grofer Teil arztlicher Leistung ist nicht an die Normalstation

gebunden

Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass auf der unfallchirurgischen
Normalstation der Universitatsklinik Greifswald im Beobachtungszeitraum der
grof3te Teil der arztlichen Tatigkeiten nicht zwingend an die Erbringung auf der
Normalstation gebunden ist. Die Literaturrecherche zum Thema ,Tatigkeitsver-
teilung &arztlicher Tatigkeiten auf einer Normalstation“ erbrachte das Ergebnis,
dass zu diesem Thema bisher keine o6ffentlich zuganglichen Untersuchungen
vorliegen. Ein Vergleich der vorliegenden Daten mit Untersuchungsergebnissen
anderer Studien ist daher nicht moglich.

Zur kritischen Wirdigung der vorliegenden Ergebnisse werden deshalb die Um-
feldbedingungen der Untersuchung im Folgenden nédher erlautert und mégliche
Fehlerquellen erértert.

Eine potenzielle Fehlerquelle kann durch die Anderung der ublichen Verhal-
tensweise der beobachteten Personen durch die Untersuchungssituation ent-
stehen. Die Analyse von Arbeitsablaufen und —inhalten sto3t bei betroffenen
Mitarbeitern haufig auf eine ablehnende Haltung. Ressentiments gegenlber
einer Uberprifung des Ablaufs tradierter Verhaltensweisen vermischen sich
leicht mit der Angst resultierender Veranderungen am Arbeitsplatz. Das Ergeb-
nis der Untersuchung kann dabei durch Anderungen in den Verhaltensweisen,
ausgelost durch die Beobachtungssituation, verfalscht werden.

Darlber hinaus ist in der Wissenschaft der so genannte ,Hawthorne-Effekt* be-
kannt. Als ,Hawthorne-Effekt* wird das Phanomen bezeichnet, dass sich Pro-
banden - alleine durch die bewusste Teilnahme an einem Experiment - als "et-
was Besonderes" fuhlen, was eine (mogliche) Verhaltenséanderung auslosen
kann. Der Effekt kann Ergebnisse von Untersuchungen verzerren und muss bei
der Interpretation von Studien beriicksichtigt werden.*®

In der Konzipierungsphase der Untersuchung entschied sich der Verfasser
nach der Formulierung potenzieller Fehlerquellen und der damit einhergehen-
den ungenitgenden Validitdt gegen eine Selbstbeobachtung und fir eine

Fremdbeobachtung durch den Autor.

*% vgl. Parsons HM (1974)
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Das Risiko, Verhaltensdnderungen durch die Beobachtungssituation auszul6-
sen, konnte durch folgende Mal3hahmen minimiert werden:

Bevor die eigentliche Untersuchung durchgefuhrt wurde, hospitierte der Autor
auf der unfallchirurgischen Station im Rahmen einer Famulatur. Er machte sich
mit den Gegebenheiten vertraut und lernte die handelnden Personen kennen.
Die im Anschluss durchgefiihrte Untersuchung stellte fur das betroffene Perso-
nal keine neue Situation dar, da der Autor vorher in die normalen Arbeitsablaufe
der Station mit eingebunden worden war. Es konnte eine Atmosphére geschaf-
fen werden, die von den Mitarbeitern nicht als aktive Beobachtung empfunden
wurde. Verhaltensanderungen aufgrund des Hawthorne-Effekts und Angste vor
maoglichen Auswirkungen der Untersuchung konnten so weitestgehend vermie-
den werden. Nichtsdestotrotz erfolgte die detaillierte Aufzeichnung der Arbeits-
inhalte anhand des in der Pretest-Phase entwickelten und getesteten Erfas-

sungsbogens.
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5.2 Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Kliniken und
Fachdisziplinen

Bei der Bewertung des Ergebnisses muss weiterhin bedacht werden, dass die
vorgestellten Zahlen nur auf einer Station der Universitatsklinik Greifswald er-
mittelt wurden. Es stellt sich daher die Frage nach einer Ubertragbarkeit der
Ergebnisse der unfallchirurgischen Station auf andere Krankenh&user und
Fachdisziplinen.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Krankenhauser ist im Einzelfall
genau zu prifen. Die Organisation von Untersuchungs- und Behandlungsablau-
fen ist meist historisch gewachsen und haufig nur bedingt vergleichbar. Die U-
niversitatsklinik Greifswald ist, neben der Funktion als Krankenhaus der Maxi-
malversorgung, auch fur die Regelversorgung der Bevoélkerung zustandig und
bietet ein breit gefachertes Patientenspektrum. Durch den breiten Versorgungs-
auftrag ist von einer reprasentativen Verteilung der Krankheitsschwere und —
entitadten auszugehen, so dass durch Selektionseffekte auf Seiten des Patien-
tenklientels keine Besonderheiten hinsichtlich der Verteilung von Arbeitsinhalten
zu erwarten sind.

Die Ubertragbarkeit auf andere Fachdisziplinen muss dagegen differenziert be-
trachtet werden. Primar gilt es hier, die operativen/interventionellen und konser-
vativen Fachdisziplinen getrennt zu behandeln. Der Tatigkeitsschwerpunkt der
operativ/interventionellen Disziplinen liegt neben der Normalstation nattrlich in
den jeweiligen Eingriffsrdumen, wie OP oder Herzkatheterlabor. Die operati-
vel/interventionelle Prozedur wird bei diesen Fachern als Hauptleistung des sta-
tionaren Aufenthaltes gewertet. Die konservativen Facher haben ihren Schwer-
punkt dagegen haufiger in der Diagnostik und Behandlung chronischer Krank-
heiten. Allerdings hat sich in den letzten Jahren auch in den konservativen Fa-
chern der Tétigkeitsschwerpunkt der handelnden Arzte von der Station zu Funk-
tionsabteilungen gewandelt (z.B. Endoskopie, Ergometrie).

In der Literatur liegen keine vergleichenden Untersuchungen zur Verteilung
arztlicher Tatigkeiten zwischen konservativen und chirurgisch/interventionellen
Fachgebieten bzw. Stationen vor.

Vergleichend untersucht wurden hingegen die Arbeitsinhalte des pflegerischen
Personals von konservativen und operativen Fachern. Knothe et al. konnten
dabei zeigen, dass sich internistische und chirurgisch/gynékologische Stationen
in den pflegerischen Tatigkeitskategorien ,Grundpflege®, ,medizinische Mal3-
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nahmen®, ,patientenbezogene Verwaltungstatigkeit® und ,Pflegeanamnese”
nicht signifikant unterscheiden.®®

Unter Berlcksichtigung der oben genannten Veranderungen &rztlichen Han-
delns in Richtung Diagnostik mit zunehmendem Technisierungsgrad und Be-
achtung der Aussagen zur Verteilung pflegerischer Arbeitsinhalte ist zusam-
menfassend davon auszugehen, dass die vorliegenden Ergebnisse auf andere
Fachgebiete und Krankenh&auser auf3erhalb der unfallchirurgischen Station der
Universitatsklinik Greifswald tbertragen werden kdnnen. Eine absolute Aussa-
ge zum Anteil potenziell verlagerbarer Leistungen ist selbstverstandlich immer
nur unter Berlcksichtigung lokaler Struktur- und Prozessvoraussetzungen mog-
lich. Insbesondere ist eine Ubertragbarkeit auf Stationen mit besonderem Pfle-
geaufwand, wie eine Intermediate-Care-Station oder Intensivstation, nur bedingt

gegeben.

*% Vgl. Knothe M (1997)



Wie viel Arzt braucht die Normalstation? 45

5.3 Dieinterdisziplindren Zentralaufnahme im Kontext der
Krankenhausorganisation

Die Schaffung einer interdisziplinaren Zentralaufnahme kann ein entscheiden-
der Schritt zur Erhaltung der Wettbewerbsféahigkeit eines Krankenhauses sein.
Die oben beschriebenen Auswirkungen der Einfiihrung der fallpauschalierten
Vergiitung nach G-DRG muss ein Krankenhaus zum Uberdenken seiner her-
kommlichen Organisationsstruktur bewegen.

Die allmahliche Veranderung des Patientenkollektives zu schweren, pflegein-
tensiven Fallen, die Dynamik, mit der Verweildauerkirzungen realisiert werden
mussen, und der zunehmende Druck zu interdisziplindrer und intersektoraler
Zusammenarbeit sind erhebliche Griinde mit einer Uberpriufung tradierter Pro-

zessablaufe im Krankenhaus zu beginnen.

5.3.1 Die Konzentration auf den medizinischen Workflow

Im Mittelpunkt einer solchen Uberpriifung muss die oben schon postulierte Aus-
richtung des Gesamtprozesses der stationdren Behandlung auf das Ziel der
qualitativ hochwertigen Erbringung einer gesundheitlichen Dienstleistung unter
Beachtung der Wirtschaftlichkeit sein. Die vorliegende Untersuchung hat dabei
gezeigt, dass Veranderungen des Ortes einer arztlichen Tatigkeit im Gesamt-
prozess der stationaren Krankenhausbehandlung maoglich sind.

Die knappe Ressource arztlicher Arbeitskraft im Krankenhaus kann sinnvoll in
einer interdisziplindren Zentralaufnahme eingesetzt werden, ohne dass die
Qualitat herkdmmlicher ,Stationsarbeit* durch die Neudefinition von Prozessab-
laufen beeintrachtigt wird.

Die Verlagerung der arztlichen Tatigkeiten in eine interdisziplinare Zentralauf-
nahme ermdglicht eine Erhohung arztlicher Prasenszeiten in einer solchen
Struktur ohne Aufstockung der personellen Besetzung, woraus sich wesentliche
Auswirkungen auf die gesamte Organisation des stationaren Aufenthaltes eines

Patienten ergeben.

5.3.2 Arztliche Kompetenz steht am Anfang des Klinikaufenthaltes

In einer interdisziplindren Zentralaufnahme ergeben sich durch die permanente
Vorhaltung &rztlicher Kompetenz relevante Vorteile in der Prozessorganisation

eines Krankenhauses.
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Spéatestens mit dem Eintreffen eines Patienten im Krankenhaus, sei es als Not-
fall oder als elektive Aufnahme, muss eine aktive Steuerung des gesamten Be-
handlungsprozesses beginnen. Unter Qualitdts- und Kostenaspekten muss
dringend Uberdacht werden, ob die bisher in den meisten Krankenh&usern de-
zentral angesiedelte Organisation des Behandlungsaufenthaltes ohne struktu-
rierte Vorgaben weiterhin sinnvoll ist.

Dabei ist es ohne Zweifel, dass fur die Prozessoptimierung hohe &arztliche Kom-
petenz und innovative Organisationsformen notig sind. Die interdisziplinare
Zentralaufnahme bietet dabei den entscheidenden Vorteil, dass an einer sehr
frihen Stelle im Gesamtprozess die Moéglichkeit der Prozessmodellierung durch
Arzte genutzt werden kann. Werden an friiher Stelle durch hohe arztliche Kom-
petenz die richtigen Entscheidungen in der Organisation eines Behandlungs-
prozess getroffen, impliziert dies eine verbesserte Ablauforganisation mit der
angestrebten Verklrzung der stationaren Verweildauern. Dartber hinaus kann
durch effektiveren Einsatz notwendiger diagnostischer und operativer Prozedu-
ren eine wirtschaftliche Effizienzsteigerung erreicht werden. Dabei spielt nicht
nur die Verwendung, sondern insbesondere die richtige Zuordnung von Be-
handlungspfaden eine entscheidende Rolle. Der Einsatz klinischer Pfade bein-
haltet dabei nicht nur die Anwendung medizinischer Leitlinien, sondern bewirkt
auch die Standardisierung von organisatorischen Ablaufen. So beeinflusst die
Einrichtung einer interdisziplindren Zentralaufnahme auch die Organisation von
anderen Funktionsabteilungen wie der Endoskopie oder der kardialen Diagnos-
tik. Denn die Auswahl des richtigen Behandlungspfades kann nur unter der
Mafl3gabe einer richtig gestellten Diagnose erfolgen. Diagnostikpfade in einer
interdisziplinaren Zentralaufnahme machen daher vor allem dann Sinn, wenn
zeitnah auf die assoziierten Funktionsabteilungen zugegriffen werden kann.
Wartezeiten kénnen so verhindert und eine zigige Patientenbehandlung ge-

wabhrleistet werden.
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5.3.3 Dieinterdisziplinare Zentralaufnahme im Kontext der
Weiterentwicklung von Versorgungskonzepten

Die Einrichtung einer interdisziplinaren Notaufnahme kann die organisatorische
Antwort eines Krankenhauses auf die zunehmende Verzahnung der Versor-
gungssektoren sein. Die gednderten Rahmenbedingungen erfordern von Kran-
kenhausern eine Offnung ihrer traditionell nach internen Ablaufen orientierten
Organisationsstruktur. Neue Konzepte mussen dabei zwischen dem zukinftig
flieRenden Ubergang ambulanter Behandlung, einem kurzen stationaren Auf-
enthalt, einer Uberleitung in stationare Rehabilitationseinrichtungen und Struk-
turen wie tagesklinischen oder ambulanten rehabilitativen Angeboten Rechnung
tragen.

Eine interdisziplinare Zentralaufnahme kann hier die entscheidende Stelle zur
optimalen Steuerung der Patienten werden. Die standige Bereitstellung hoch
qualifizierten arztlichen und pflegerischen Personals in einer interdisziplinaren
Zentralaufnahme ermdglicht es, jederzeit sachgerecht Uber eine optimale
Betreuungs- und Behandlungsintensitat zu entscheiden. Unnétige Kranken-
hausaufenthalte konnen so vermieden oder die Intensivierung einer ambulanten
Behandlung veranlasst werden, was eine Finanzierung sektoribergreifender

Behandlungskonzepte voraussetzt.

5.3.4 MVZund Integrierte Versorgung

Durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz werden den Krankenhausern
seit dem 01.01.2004 interessante Perspektiven zur Erweiterung ihres Ge-
schaftsfeldes geboten.”’

Krankenh&usern mit innovativen Organisationskonzepten kénnen sich im Be-
reich der integrierten Versorgung und durch die Méglichkeiten der Grindung
von medizinischen Versorgungszentren Vorteile gegentber ihren Mitbewerbern
im stationdren und ambulanten Sektor erarbeiten. Denn im Wettbewerb um
Versorgungsvertrage werden Kassen zukulnftig mit denjenigen Leistungserbrin-
gern zusammenarbeiten, die eine sektoribergreifende Versorgung ermogli-
chen.®® Die Etablierung einer interdisziplinaren Zentralaufnahme spielt deshalb

nicht nur bei der Verbesserung interner Organisationsablaufe, sondern auch im

" vgl. Pfeiffer P (2004)
% vgl. GreR S (2004)
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Bereich der zukunftsfahigen Ausrichtung auf moderne Versorgungsstrukturen
eine wesentliche Rolle.

Mit der Durchfuhrung von Reorganisationsprozessen, insbesondere an den
Schnittstellen der Versorgungssektoren, kdnnen wichtige Erfahrungen fur die
Zukunft interdisziplinarer und intersektoraler Zusammenarbeit gewonnen wer-
den.
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5.4 Stand der Umsetzung in der Universitatsklinik Greifswald und
Ausblick

Mit der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt, dass die Bindung arztlicher Tatigkei-
ten an die Normalstation im Bereich der Unfallchirurgie nur zu einem kleinen
Teil als sinnvoll und zwingend notwendig erachtet werden kann. Weiterhin wur-
den die auf3eren und inneren Erfordernisse einer Reorganisation von Prozess-
ablaufen im Krankenhaus diskutiert und die Chancen und Risiken dargestellt.
Fur die Universitatsklinik Greifswald kann das Ergebnis dieser Arbeit einen Bei-
trag fur die Weiterentwicklung ihrer Versorgungsstrukturen darstellen. Dabei
wurde ganz singular die Bindung der &arztlichen und pflegerischen Tatigkeiten
am Beispiel einer ausgewdahlten Station untersucht und die Konsequenzen ei-
ner Verlagerung von Tatigkeiten in eine interdisziplindre Zentralaufnahme eror-
tert. Die Einrichtung einer solchen Struktur in einem Krankenhaus der Maximal-
versorgung erfordert allerdings eine detaillierte Untersuchung der Auswirkungen

auf viele weitere Prozessablaufe.
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6 Anhang
6.1 Tabellen

6.1.1 Tabelle 1: Gesundheitsausgaben®®

Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen
Mio. Euro
Gegenstand der Nachweisung 2000 2001 2002

Einrichtungen insgesamt 218 784 227 097] 234179
Gesundheitsschutz 3831 4071 4328
offentlicher Gesundheitsdienst 1873 1990 1990
sonstige Einrichtungen 1958 2082 2 338
ambulante Einrichtungen 100411 105325 108382
Arztpraxen 30 029 30 801 31 462
Zahnarztpraxen 14 200 14 842 14 759
Praxen sonstiger med. Berufe 5114 5399 6 002
Apotheken 28 483 30 980 32 241
Gesundheitshandwerk/ -einzelhandel 15767 16 172 16 474
ambulante Pflege 5801 6 054 6 253
sonstige Einrichtungen 1016 1078 1191
stationare/teilstationare Einrichtungen 85 315 87 055 89657
Krankenhauser 61 165 62 247 63807
Vorsorge-/ Rehabilitationseinrichtungen 7 414 7 562 7 566
stationare/teilstationare Pflege 15 458 15 890 16 762
berufliche/soziale Rehabilitation 1278 1357 1522
Krankentransporte/Rettungsdienste 2109 2185 2328
Verwaltung 12 424 12 885 13 627
sonstige Einr. und private Haushalte 8 289 8 650 8 960
Ausland 401 406 443
Investitionen 6 004 6 519 6 454

%9 Statistisches Bundesamt 2004
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6.1.2

Tabelle 2: Bindung an die Normalstation

Moglichkeit der seriellen Abarbeitung

unndtige Patiententransporte

lange Wartezeiten fur Patienten

Leerlaufzeiten fiir Pflegepersonal und Arzte
Risikominimierung fur Patienten und Mitarbeiter
Untersuchung und Behandlung im Rahmen eines Notfalles

Leistungserbringung en passant bei stationsgebundenen Leistungen
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6.1.3 Tabelle 3: Verteilung von Pflegeleistungen und Bindung an &rztliche

Tatigkeiten
Pflege-
stufen A1S1 AIS2 AIS3 A2S1 A2S2 A2S3 A3S1 A32 A3S3 Summe
A 256% 242% 191% 156% 157% 144% 97% 101% 98%
B 43% 01% 00% 206% 5077 01% 76% 166% 00% 100,0%
C 111% 002% 00000 321% 796% 001% 074% 168% 000% 14,73%

A: Zeile A beschreibt den prozentualen Anteil einer pflegerischen Tatigkeit einer
Pflegestufe, der mit einer arztlichen Tatigkeit zusammen ausgefuhrt wird (z.B.
Visite). Berechnet anhand der Definition der Pflegestufen in der Pflege-

Personalregelung (vgl. Diagramm 1)

B: In der Zeile B wird die Verteilung der Pflegestufen im Beobachtungszeitraum

in Prozent wiedergegeben. (vgl. Diagramm 2)

C: Die Zeile C ist das Ergebnis der Multiplikation von Zeile A und B. Sie be-
schreibt die Verknupfung arztlicher und pflegerischer Tatigkeiten im Beobach-
tungszeitraum. 14,73% der pflegerischen Tatigkeiten im Beobachtungszeitraum

waren laut PPR an arztliche Tatigkeiten gebunden.
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6.1.4 Tabelle 4: Arztliche Tatigkeiten auf einer Normalstation

Visite = Verlaufs- und Befundkontrolle, Doku-
mentation
= Absprache mit Pflegepersonal und
Physiotherapeuten
» Festlegung des weiteren Vorgehens

Untersuchungstatigkeiten = Anamnese, Aufnahmeuntersuchung
= Kontrolluntersuchungen
= Notfallinterventionen

Informative Téatigkeiten = Aufklarungsgesprache
» Kommunikation mit Angehdérigen

Erhebung medizinischer = Blutabnahme
Parameter » bed-side Diagnostik, z.B. EKG und

Ultraschall
Organisatorische Tatigkei- = Anforderung von Untersuchungen,
ten zB.CT

» Verwaltungsaufgaben

Weitere arztliche Tatigkei- » Intravenése Verabreichung von Medi-
ten kamenten

= Verbandswechsel
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6.1.5 Tabelle 5: Verteilung arztlicher Tatigkeiten auf der Normalstation

Tatigkeitskategorie

alle Arzte Stationsarzt

Visite

Untersuchungstatigkeiten
Informative Téatigkeiten

Erhebung medizinischer Parameter
Organisatorische Tatigkeiten
Weitere arztliche Tatigkeiten
Summe

2434 min 387 min
942 min 912 min
353 min 353 min
292 min 269 min

1161 min 628 min
344 min 344 min

5526 min 2893 min
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6.1.6 Tabelle 6: Auslagerung arztlicher Tatigkeiten in eine

interdisziplindre Aufnahme (in Minuten)

Stationsarzt Station interdisziplinare
Tatigkeitskategorie gesamt verbleibend Aufnahme
Visite 387 387 0
Untersuchungstatigkeiten 912 80 832
Informative Téatigkeiten 353 5 348
Erhebung med.Parameter 269 159 110
Organisatorische Téatigkeiten 628 0 628
Weitere arztliche Tatigkeiten 344 69 275

Summe 2893 700 2193
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6.1.7 Tabelle 7: Auslagerung arztlicher Tatigkeiten in eine

interdisziplinare Aufnahme (in Prozent)

Stationsarzt Station interdisziplinare
Tatigkeitskategorie gesamt verbleibend Aufnahme
Visite 387 100% 0%
Untersuchungstatigkeiten 912 9% 91%
Informative Téatigkeiten 353 1% 99%
Erhebung med.Parameter 269 59% 41%
Organisatorische Tatigkeiten 628 0% 100%
Weitere arztliche Tatigkeiten 344 20% 80%
Summe 2893 24% 76%
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6.1.8 Tabelle 8: Auslagerung arztlicher Tatigkeiten in eine

interdisziplinare Aufnahme in Prozent (Betrachtung exklusive

Visite)

Stationsarzt Station interdisziplinare
Tatigkeitskategorie gesamt verbleibend Aufnahme
Visite 387 100% 0%
Untersuchungstatigkeiten 912 9% 91%
Informative Tatigkeiten 353 1% 99%
Erhebung med.Parameter 269 59% 41%
Organisatorische Tatigkeiten 628 0% 100%
Weitere arztliche Tatigkeiten 344 20% 80%
Summe 2506 24% 88%
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6.2 Abbildungen

6.2.1 Diagramm 1: Verteilung der Gesundheitsausgaben 2002 *°

Verteilung der Gesundheitsausgaben 2002

2% 6%

23% 27%

2%

B Forschung/Ausbildung/Investitionen

5%
O Pravention/Gesundheitsschutz W arztliche Leistungen
O pflegerische/therapeutische Leistungen OAusgleich krankheitsbedingter Folgen
B Unterkunft/Verpflegung OWaren
B Transporte OVerwaltungsleistungen

%0 Statistisches Bundesamt 2004
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6.2.2 Diagramm 2: Verteilung arztlicher Tatigkeiten gesamt

Verteilung arztlicher Tatigkeiten gesamt

45% 17%

6%

5%

21%
O Visite B Untersuchungstatigkeiten
O Informative Tatigkeiten O Erhebung medizinischer Parameter
B Organisatorische Téatigkeiten O Weitere arztliche Tatigkeiten




Wie viel Arzt braucht die Normalstation? 60

6.2.3 Diagramm 3: Verteilung arztlicher Tatigkeiten Stationsarzt

Verteilung arztlicher Tatigkeiten Stationsarzt

12%

9%
O Visite B Untersuchungstatigkeiten
O Informative Tatigkeiten OErhebung medizinischer Parameter
B Organisatorische Tatigkeiten O Weitere arztliche Tatigkeiten
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6.2.4 Diagramm 4: Auslagerung arztlicher Tatigkeiten (in Minuten)
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6.2.5 Diagramm 5: Verteilung der PPR-Gruppen im
Beobachtungszeitraum (in Prozent)

Verteilung der PPR-Gruppen im Beobachtungszeitraum

01 76

OAlSs1
BA1S2
OA1S3
OA2S1
WA2S2
OA2S3
BA3S1
OA3S2
B A3S3

50,7
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6.2.6 Diagramm 6: Bindung pflegerischer an arztliche Tatigkeiten

Bindung pflegerischer an arztliche Tatigkeiten

100 -
80 1 W keine
Bindung an
c 60 arztliche
Q Tatigkeit
°
o 40- @ Bindung an
arztliche
20 - Tatigkeit
0

" 4% ko) N A% ko) N Vv %)
© 9 9 ) ) & ) ) )
A S A L S L &
Pflegestufen
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6.2.7 Diagramm 7: Verteilung der Auslagerung pflegerischer Tatigkeiten

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Al1S1 Al1S2 A1S3 A2S1 A2S2 A2S3 A3S1 A3S2 ASS3

O Station M@ Verlagerung
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