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Zusammenfassung

Diese Arbeit untersucht, welche Methoden das Prozessmanagement bietet, wie das
Prozessmanagement zur Reduktion von Wartezeiten in Notaufnahmen beitragen
kann.

Im theoretischen Teil werden Grundlagen des Qualitats- und Prozessmanagements
erlautert. Dartber hinaus werden Strukturen und Ablaufe in den Notaufnahmen und
das Konzept der medizinischen Triage beschrieben. Es werden die meist genutzten
Triagesysteme sowie ihre Reliabilitdt und Validitat dargestellt.

Zentrale Notaufnahmen sind charakterisiert durch nicht vorausplanende Notfalle
und unvorhersehbare Patientenzahlen, verschiedenen Dringlichkeiten, ihrer hohen
rechtlichen Verantwortung und ihrer interdisziplinaren Zusammenarbeit. Hierdurch
kann es zu Uberlastung, Behandlungsverzdgerungen, Kommunikationsfehlern und
langen Wartezeiten kommen, vor allem wenn die Prozesse einer Notaufnahme nicht
klar definiert sind. Hier kann das Prozessmanagement eine Lésung bieten und
durch strukturierte und vorgegebene Ablaufe Prozesse wie die Patientenannahme
steuern. Daher wird im empirischen Teil der Arbeit eine qualitative Datenauswertung
anhand eines Online-Fragebogens in Betracht gezogen. Das Ziel dieser Befragung
war eine Einschatzung Uber die aktuelle Lage der jeweiligen Notaufnahmen zu be-
kommen, die groften Faktoren flir Wartezeiten zu erfragen sowie die Einschatzung
der Experten der Notaufnahmen beziiglich der Prozessmanagement-Methoden und
ihre Effizienz zu erhalten.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein strukturiertes Prozessmanagement zur Reduktion
von Wartzeiten beitragen kann. Wichtig zu nennen ist, dass vorgegebene struktu-
rierte Ablaufe nicht nur klar definiert, sondern auch dementsprechend umgesetzt
werden mussen, sprich auch die personellen Ressourcen und die verbesserte Steu-

erung von Patientenstrémen sind von wichtiger Bedeutung.



Abstract

This Thesis examines which methods the process management provides and how it
can contribute to reduce waiting times in emergency departments.

In the theoretical part of the thesis, the basics of quality and process management
are explained. Furthermore, the structure and procedures in the emergency depart-
ments and the concept of the medical triage and their validity and reliability will be
described. Emergency departments are characterized by unpredictable emergency
cases, fluctuating patient flows, various urgencies, a high level of responsibility and
interdisciplinary collaboration. As a result, overload, treatment delays, communica-
tion errors and long waiting times may occur, especially when processes in the
emergency departments are not clearly defined. At this point, process management
can offer a solution by controlling procedures through structured and predefined
workflows. Therefore, the empirical part of this thesis consists of a qualitative data
analysis based on an online questionnaire. The aim of the survey was to assess the
current situation in the emergency departments to identify the main factors contrib-
uting to waiting times. The survey should also examine the assessment of the emer-
gency department experts regarding the process management methods and their
efficiency.

The results show that structured process management can contribute to reducing
waiting times. However, it’s important that predefined structured processes aren’t
just clearly defined but also consistently implemented. It’s also important to say, that
adequate personnel resources and improved management of patient flows play an

important role.
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1. Einleitung

Das Qualitatsmanagement gewinnt im Gesundheitswesen immer mehr an
Bedeutung. Grund hierfir ist, dass die Qualitat der Leistungen und Prozesse im
Gesundheitswesen und somit auch in Krankenh&usern effektiv und effizient
gestaltet werden mussen. Durch das im Jahre 2000 in Kraft getretene
Gesundheitsreformgesetz (GKV) ist ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement
(QM) fir Krankenhduser vorgesehen. Gesetzlich verankert ist dies in der § 135a
Absatz 2 Nummer 2 SGB V. Durch diese Regelung soll die Qualitat in den
Gesundheitseinrichtung sichergestellt, effektiver sowie effizienter gestaltet werden
(Huppertz H., 2017, S. 1)

Seit der Corona-Pandemie ist die Zahl der ambulanten Notfallbehandlungen in

deutschen Krankenhausern angestiegen (Schnake A., 2024).

Hieran ist die Wichtigkeit der Qualitatssicherung in Prozessen der Notaufnahmen zu
erkennen, da gerade Notaufnahmen 24-stiindige Anlaufstellen sind, bei denen keine
vorherige genaue Planung des Patientenaufkommens bzw. der Notfélle selbst
planbar sind. Hier kann ein strukturiertes Prozessmanagement von erheblicher

Bedeutung sein und zu einer Verbesserung der Prozesse und Ablaufe beitragen.

Im nachsten Abschnitt wird genauer auf die Relevanz der Thematik, und die

Zielsetzung der Arbeit eingegangen.

1.1 Relevanz der Thematik

Notaufnahmen sind Anlaufstellen flir jeden Menschen und sind ein wichtiger Be-
standteil der Gesundheitsversorgung. Bundesweit stellt die Uberfiillung der Notauf-
nahmen ein Problem dar. Studien zufolge kénnen langere Wartezeiten nicht nur zu
einer Patientenunzufriedenheit fihren, sondern auch zur Verzégerung der therapeu-
tischen und diagnostischen Umsetzung beitragen. Schlussendlich kénnen sie sogar
eine erhdhte Morbiditat und Mortalitat beginstigen (Searle J. et al., 2015, S.306).
Durch die Zunahme chronischer Krankheiten sowie dem demografischen Wandel
und vor allem eine hdéhere Zahl von hochbetagten Patienten kann es in Notaufnah-
men zu einem erhéhten Versorgungsbedarf sowie langeren Wartezeiten kommen
(Fleischmann T. et al., 2014, S.1642).



Wartezeiten kdnnen allerdings aufgrund verschiedener Ursachen entstehen, dazu
gehdren u. a. das Triage-System oder bestehende Engpéasse in der Patientenauf-
nahme (Chan H. et al., 2014, S. 24).

Zudem koénnen die fehlende Transparenz und das fehlende Wissen der Patienten
bezogen auf das Warten, sprich wie lange also normalerweise gewartet werden
muss und weshalb ggf. langere Wartezeiten anfallen zur Patientenunzufriedenheit
fuhren. Mit der Patientenunzufriedenheit kommt auch das Geflihl von Unsicherheit
einher und kann sogar zu Auswirkungen wie Angstzustanden bei betroffenen Pati-
enten fuhren (Inza M., Mustafa D., 2025).

Dariiber hinaus zeigt eine Analyse zur Minderung von Uberfiillung und Wartezeiten,
dass durch die Optimierung der Prozesse in Notaufnahmen nicht nur die Wartezei-
ten verklrzt, sondern auch die Verschwendung von Ressourcen und die Kostenstei-
gerungen (z.B. Personal, Doppelarbeiten, Uberbelastung) verhindert werden kann
(Davari F. et al., 2024, S.1).

Die Zahl der ambulanten Notfallbehandlungen in deutschen Krankenhausern ist seit
der Corona Pandemie angestiegen. Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse zu-
folge ist die Zahl der Notfallpatienten/innen im Jahre 2018, sprich vor der Pandemie
von 10,58 Mio. Notfallbehandlungen auf 10,84 Mio. angestiegen. Ebenso war die
Zahl der Rettungseinsatze sowie Krankentransporte waren im Jahre 2022 mit 53,58
Mio. héher als im Jahr 2018 mit 51,15 Mio. (Schnake A., 2024).

Eine Statistik der Bundesagentur fir Arbeit zeigt, dass ,Berufe im Rettungsdienst*
sowie ,Pflegeberufe” zu den sogenannten ,Engpassberufen® gehéren. Die Gesamt-
bewertung in einem Flnf-Jahresverlauf (2019-2024) zeigt in beiden Berufsberei-
chen zwar eine Verbesserung der Gesamtbewertung, doch sie gelten immer noch
als Engpassberuf. Daraus wird ersichtlich, dass sowohl eine Uberfiillung als auch
der Mangel an Fachpersonal dazu flihren kénnen, dass gerade in solch wichtig und
lebensrettenden Anlaufstellen wie den Notaufnahmen sowohl die Patientenzufrie-
denheit als auch die Versorgungsqualitdt des medizinischen Systems geschwacht
werden (Destatis, 0.D.). Diese Faktoren kénnen die Qualitat der Notfallversorgung
negativ beeinflussen.

In einer retrospektiven Querschnittstudie von Jones S. et al. wird klar, dass auf-
grund langer Wartezeiten in der Notaufnahme nicht nur die Qualitat der Versorgung
nachlassen kann, sondern damit sogar eine erhdhte Mortalitatsrate verbunden sein
kann (Jones S., 2022).

Die Relevanz von angemessenen Wartezeiten besteht allerdings nicht nur aus pati-
entenbezogenen Griinden, sondern auch aus medizinischen und organisatorischen

Grunden. Daher werden in den nachfolgenden Kapiteln Prozessmanagement



Methoden erlautert und es wird darauf eingegangen, inwieweit diese Methoden die

Wartezeit in Notaufnahmen reduzieren kénnen.

1.2 Zielsetzung
Das Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Frage, wie Prozessmanagement zur
Reduzierung der Wartezeit in Notaufnahmen beitragen kann. Durch die Befragung
der Mitarbeiter in der Notaufnahme werden deren Eindriicke und Erfahrungen dazu
identifiziert.

e durch welche Prozessschritte \Wartezeiten entstehen,

o wie Prozesse wahrgenommen und beurteilt werden,

e ob die jeweilige Methode zur Prozessqualitat effizient verlaufen,

e ob die jeweilige Methode gut umsetzbar ist und Schulungen/Weiterbildungen

madglich bzw. notwendig sind und

¢ und welche MaRnahmen als effektiv eingestuft werden und warum
Um die Forschungsfrage systematisch bearbeiten zu kénnen, wird im ersten Teil der
Arbeit, sprich der Einleitung auf den Hintergrund und die Relevanz der Thematik
eingegangen. Anschlieffend wird der Theoretische Rahmen erlautert, in dem ge-
nauer auf die die Grundlagen des Prozessmanagements, der Struktur der Notauf-
nahme sowie verschiedene Modelle des Prozessmanagements eingegangen wird,
um einen Uberblick tiber die Thematik zu erhalten. AnschlieBend wird auf die Imple-
mentierung eines Modells (Lean-Management) am Beispiel eines Krankenhauses
Bezug genommen und hier auf mogliche Probleme und Verbesserungsmaoglichkei-
ten im Lean-Management eingegangen, welche in der Forschungsliteratur bereits
zu finden sind. Im nachsten Abschnitt wird die Methodik inklusive Studiendesign, die
Datenerhebung und Auswertung dargestellt. Im empirischen Teil werden die Daten
und Ergebnisse prasentiert. Danach werden das methodische Vorgehen sowie die
Ergebnisse diskutiert. Zu guter Letzt wird in der Schlussfolgerung die Forschungs-

frage beantwortet.

2. Definition Grundlagenbegriffe

Seit dem 01.01.2000 ist die Qualitatssicherung in deutschen Krankenhausern so-
wohl hinsichtlich der stationaren als auch der ambulanten Versorgung gesetzlich
vorgeschrieben. Im Gesundheitsstrukturgesetz heil’t es diesbezuglich im Sozialge-
setzbuch V (§135a): ,,....Leistungserbringer sind zur Qualitatssicherung und Weiter-
entwicklung der Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leis-

tungen mussen dem jeweiligen Stand der jeweiligen Erkenntnisse entsprechen und



in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden...“ (Welk |, 2023). Demnach
muss gesetzlich jedes Krankenhaus die Qualitat der umgesetzten Leistungen ge-
wahrleisten sowie ein internes Qualitdtsmanagement einflhren. Im nachsten Ab-
schnitt des Kapitels werden die Begrifflichkeiten Qualitats- sowie Prozessmanage-

ment beschrieben.

2.1 Qualitatsmanagement

Der Begriff Qualitditsmanagement setzt sich aus den Begriffen ,,Qualitat* sowie ,Ma-
nagement‘ zusammen, es geht also um die Verbesserung der Qualitat. Im Quali-
tatsmanagement spricht man daher von qualitdtsbezogenen Tatigkeiten, sowie Ziel-
setzungen in der Planung und Durchfiihrung. Die Aufgabe des QM ist es Anforde-
rungen zu erfassen bzw. umzusetzen, die Anforderungen, die erflllt werden sollen
zu Uberprifen und die Qualitatsfahigkeit sowohl nach innen als auch nach auf3en zu
dokumentieren (Briiggemann H., 2015).

Wie das Krankenhausstrukturgesetz verankert, wird in den Krankenhausern nicht
nur der Kostenaspekt berticksichtigt und geregelt, sondern auch vorgegeben Quali-
tatsmanagement- und Qualitatssicherungsstrukturen einzuflhren. Hierbei ist ein
wichtiger Parameter fir die Leistungsfahigkeit einer Einrichtung die Qualitat, welche
unter anderem auch aus Sicht des Patienten abhangig ist.

Qualitat beruht auf drei verschiedenen Dimensionen: Strukturqualitat, Prozess-
qualitat und Ergebnisqualitit. In der Strukturqualitat geht es um die Qualitat der
Ressourcen z.B. die Personalanzahl, die Personalqualifikation, die apparative Aus-
stattung, der Materialbedarf oder die bauliche Infrastruktur. Die Prozessqualitat
meint die Qualitdt des Behandlungsprozesses, hierzu gehéren auch Wartezeiten
der Patienten. Bei der Ergebnisqualitat geht es um die Qualitat der erbrachten Leis-
tung, sprich die Qualitat des Ergebnisses, die beispielsweise nach einer Operation
gemessen werden kann.

Es gibt unterschiedliche QM-Systeme, welche die Qualitat in Gesundheitseinrichtun-
gen sicherstellen. Darunter sind beispielsweise das Total Quality Management
(TQM), die European Fundation for Quality Management (EFQM), das Deutsche
Institut fr Normung (DIN) oder die International Organization of Standardization
(ISO). Die Zertifizierung des Qualitdtsmanagements wird durch die ISO-Norm erfolgt
nach der Norm ISO 9001 (2015), die die Erfullung und Einhaltung von verschiede-
nen Kriterien fordert. Mit verschiedenen Elementen dieses Qualitatsmanagements,
z.B. die Patientenorientierung, die Patientensicherheit und die Wirtschaftlichkeit soll
eine Qualitatskultur erreicht werden, die ethisch vertretbar sowie moralisch ist (Welk
., 2023, S.190ff).



2.2 Prozessmanagement

In nahezu jedem Abschnitt des medizinischen Handelns sind Prozesse Teil der
Patientenversorgung. Sie ermdglichen das Erleichtern des Handelns, das
Reproduzieren sowie das Verbessern der Qualitat und der Sicherheit. Regeln
bestimmen, wie Prozesse verlaufen, diese werden meistens muindlich, schriftlich
und informell durchgesetzt. Das Nichteinhalten der Ablaufe und Regeln kann zu
Ineffizienz und Chaos flhren was die risikoreichen Aufgaben des Krankenhauses
beeintrachtigen kann. Dennoch laufen in Organisationen auch fehlerhafte Prozesse
ab (Euteneier A., 2024).

3. Theoretischer Rahmen
In den nachsten Abschnitten werden die Grundlagen, Strukturen sowie Modelle des
Prozessmanagements erlautert und auf dessen Implementierung in deutschen

Krankenhausern eingegangen.

3.1 Grundlagen des Prozessmanagements

Prozessmanagement setzt sich mit der Identifikation, Gestaltung, Dokumentation,
Implementierung, Steuerung und Verbesserung von Geschaftsprozessen
auseinander. Zentrale Fragen der Prozessgestaltung sind: ,Wer macht was, wann,
wie und womit?*. Im Gesundheitswesen ist der Patient Ausgangspunkt,
Mittelpunkt und Ergebnis des klinischen Prozesses. Hierbei werden die angehenden
Prozesse anhand des Prozessmanagements entwickelt, zusammengefasst,

organisiert sowie umgesetzt.

Dadurch, dass ein aktives Prozessmanagement betrieben wird, kdnnen wichtige
und notwendige Prozesse einer Einrichtung ergebnisorientiert aktualisiert und
verbessert werden. Hierbei ist das Ziel des Prozessmanagements die Ziele des
Unternehmens oder der Einrichtung durch Organisation zu erreichen. Ebenso
lassen sich die Patientensicherheit (Risikominimierung), die Patientensicherheit
(Kundenorientierung), die Mitarbeiterzufriedenheit (Teamoptimierung) sowie die

Sicherung des Betriebs durch Wertschopfung zu den Zielen zahlen.

Ein ahnlicher Begriff, den man mit dem Prozessmanagement assoziieren kann, ist
das Projektmanagement, allerdings gibt es hier Unterschiede. Im

Projektmanagement geht es um eine zeitlich begrenzte Aufgabe mit einem



gegebenen Anfang sowie Ende (Pilotprojekt). Prozesse bzw. das
Prozessmanagement befassen sich jedoch mit wiederkehrenden Prozessen, in

denen die Ergebnisqualitat sowie Sicherheit optimiert werden. (Euteneier A., 2024).

Im Prozessmanagement gibt es drei verschiedene Prozessarten: Kernprozesse,
FUhrungsprozesse sowie Unterstlitzungsprozesse. Kernprozesse kdnnen eine
Verbindung zusammenhangender Aktivitaten, Entscheidungen und Informationen
sein und sind wie im Wort zu erkennen mit einer Kernkompetenz verbunden.
Kernprozesse in der Patientenversorgung kénnen z.B. pflegerische oder arztliche
Untersuchungen, Diagnostik und Behandlungen, Laboruntersuchungen, Medikation,
Aufklarung und Dokumentation sein. Zu den Fuhrungs- und
Unterstutzungsprozessen zahlen z.B. Expertenprogramme oder Routinen zur

Verbesserung der Patientensicherheit (Euteneier A., 2024).

Das Prozessmanagement beschaftig sich hauptsachlich mit den drei Aspekten der
Prozessidentifikation, der Prozessgestaltung und der Prozesslenkung (vgl. Abb. 1.
Hensen P., 2022, S. 296).

Abbildung 1: Hauptaufgaben des Prozessmanagements im Kontext des
Qualitatsmanagements

Redesign Implementation 2

K K
Prozessidentifikation Prozessgestaltung Prozesslenkung
- -
[Bestimmung & Dokumentation] [Analyse & Optimierung] [Erméglichung & Verwirklichung]
» .
Design Entwicklung
Dazu gehort: Dazu gehort: Dazu gehort:

= Prozessarten bestimmen = Prozesskennzahlen messen = Prozesse anwenden
= Ist-Prozesse" ermitteln = Prozessleistung bestimmen = Prozesse unterstiitzen
= Detaillierungsgrad festiegen = Prozesse verbessern = Prozessleistung Uberwachen
= Prozesse visualisieren = Soll-Prozesse” implementieren = Prozessreifegrad erhdhen

Quelle: Hensen P., 2022, Qualitdtsmanagement im Gesundheitswesen, S. 297

Nach der Prozessimplementierung ist eine Evaluation notwendig, um Fehler oder
Probleme bei der Durchfliihrung zu erkennen. Hierfir wird bislang der PDCA-Zyklus
(Abb. 2) angewandt. Diese Methode des Prozessmanagements wird dazu einge-
setzt, um die Effizienz und Effektivitat der Prozesse im Krankenhaus zu optimieren.

Es soll versucht werden Probleme, Schwachstellen und Fehler zu identifizieren.
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,PDCA*“ im PDCA-Zyklus steht fur ,,Plan“, ,,Do“, ,,Check", ,,Act®“. Beginnend mit
,Plan“ wird hier versucht die aktuelle Situation zu analysieren und Verbesserungs-
potentiale zu erfassen um anschlieend ein Verbesserungskonzept zu erstellen.
Dieses Verbesserungskonzept wird nun im nachsten Schritt ,Do* mit einfachen Mit-
teln getestet und ggf. verbessert. Beim ,Check” wird, wie der Name bereits betont,
das Ergebnis des Prozessablaufs, welcher zuvor angewandt wurde tberprift und
bei Erfolg als Standard fir zukiinftige Ablaufe festgesetzt. Abschlief3end versucht
die ,Act“-Phase, diesen neuen Standard umzusetzen und prift dessen Umsetzung
dessen (Weimann E., 2018, S.206ff).

Abbildung 2: PDCA-Zyklus

Quelle: Euteneier A., 2024, S.384)

Ist dieser Zyklus beendet und als Standard festgelegt, wird vom ,,SDCA-Zyklus*
(,Standardize, Do Check, Act“) gesprochen. Auch hier ist das Prinzip ahnlich: Wird
eine Optimierung der Prozesse ersichtlich, wird versucht neue Schwachstellen her-
auszufinden, und es werden erneut Ziele gesetzt. Dementsprechend endet dieser
Kreislauf nicht und wird immer wieder angewandt (Weimann E., 2018, S.206ff)

Es ist entscheidend Prozesse zu definieren, um eine maximale Prozessqualitat zu
erzielen, sprich es ist eine Prozessbeschreibung notwendig. Diesbezuglich gibt es
eine Vielzahl an Regelwerken und Normen, die zur Orientierung dienen sollen. Zu
diesen Normen und Regelwerken zahlen Leitlinien (LL), welche allgemeine
aktuelle Therapieempfehlungen beinhalten, Standard Operating Procedures
(SOP) mit schriftlichen Anweisungen darliber wie wiederkehrende Ablaufe nach
arztlicher und pflegerischer Expertise umgesetzt werden sollten,
Verfahrensanweisungen, die ahnlich wie SOP’s fungieren, jedoch ein gréeres

Malf an Prozessen beinhalten, Checklisten in denen Teilprozesse abgefragt
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werden, Regelwerke wie QM-Handblcher, Dienstanweisungen (DA) mit
Vorschriften zur Organisation sowie Gesetze aus dem § 137 SGB V und § 23 IfSG.
Gerade bei medizinischen Notfallen sind Prozesse und Ablaufe zeitkritisch. Ein
wichtiger Aspekt beim Bestimmen der Prozessqualitat ist der Zeitfaktor, denn: ,Jede

verloren Zeit ist verlorene Zeit am Patienten.” (Euteneier A., 2024, S. 459).

Es gibt Voraussetzungen, die den Erfolg von OptimierungsmalRnahmen der Qualitat
sicherstellen. Hierzu zahlen die routinemaRige Beteiligung der Anwender der
Prozesse, welche in diesem Fall Arzte und Pflegekrafte sind, die Abstimmung der
Ziele der Prozesse auf die Organisation, die Verfligbarkeit der benétigten
Ressourcen (Material, Personal), die Berucksichtigung der mentalen, psychischen
sowie zeitlichen Arbeitslast bei der Planung der jeweiligen Prozesse. Zu guter Letzt
soll darauf geachtet werden den Prozess nicht umstandlich und komplex zu planen,
zudem soll von der Wirksamkeit des Prozesses Uberzeugt werden. (Euteneier A.,
2024, S. 460).

Im dritten Schritt des PDCA-Zyklus ,,Check* findet eine Auseinandersetzung mit der
Evaluation und Verbesserung der Prozesse statt, was nur mithilfe von sog.
.Prozesskennzahlen“ ermdglicht ist. Hierbei sollen die Ziele nach den SMART-
Prinzipien gesetzt werden: spezifisch, messbar, akzeptiert, realistisch und

terminiert. Zentrale Fragen bei der Evaluation und Verbesserung sind:
o Welche Prozesse liefern bereits gut vorliegende Resultate?
o Wie gut ist der Durchlauf?
¢ Welche Herausforderungen sind bei einzelnen Prozessen vorgekommen?
o Welche Teilprozesse sind lGberaus instabil?
o Wie bedenklich sind Prozessfehler insgesamt fir das Endergebnis?

Im Qualitdtsmanagement-Ansatz von Six-Sigma gibt es in der Prozessoptimierung
den DMAIC-Prozess (ABB. 3), was fiir ,Define®, ,Measure®, ,Analyse®, ,Improve*
und ,Control“ steht (Euteneier A., 2024, S. 464).
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Abbildung 3: DMAIC-Zyklus in Anlehnung an Six Sigma

Quelle: Euteneier A., 2024, S. 465

Six Sigma ist ein strategisches Managementkonzept, das mit der detaillierten und
quantitativen Messung der Prozesse eine optimale Qualitat anstrebt. Angewendet
wird es demnach, wenn Unternehmen die Leistungsfahigkeit ihrer Prozesse
effektiver gestalten wollen. Es ist ein allgemein anwendbares Vorgehen, welches

Prozesse untereinander vergleichen kann (Ries M., 2015, S. 307-308).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Prozessmanagement Ablaufe und

Prozesse analysiert und optimiert werden.

3.2 Struktur der Notaufnahmen

Zentrale Notaufnahmen sind Anlaufstellen fiir medizinische Notfalle zu jeder
Tageszeit. Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) ist auch als Zentrale
Patientenannahme (ZPA) tatig und ist nicht nur eine Anlaufstelle fur Notfallpatienten,
sondern bietet zusatzliche innen- sowie aulRerklinische patientenbezogene

Leistungen an. In deutschen Krankenhausern sind Notaufnahmen ein zentraler
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Anlaufpunkt fir Gber 20 Mio. Notfallpatienten pro Jahr. Es sind viele
Voraussetzungen (personell, infrastrukturell, apparativ) notwendig, um die qualitativ
hochwertige Patientenversorgung sicherstellen zu konnen. Diese Voraussetzungen
sind begrenzt im Beschluss des gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA)
verankert (Brod T., 2024, Empfehlungen der DGINA und DIVI, S. 223ff.). Der G-BA
ist das oberste Beschlussgremium im Bereich der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherungen, welches die zentrale Aufgabe hat, Qualitatsstandards
festzulegen sowie neue Untersuchungsmethoden Arzneimittel zu bewerten (Frodl
A., 2024, S. 38). Abgesehen davon gibt es in Deutschland allerdings keine weiteren
einheitlichen Empfehlungen fur die Ausstattung der Notaufnahmen. Jedoch wird mit
der Umsetzung der Strukturempfehlung der Deutschen Gesellschaft fir
Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA) und der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) eine

Professionalisierung der klinischen Notfall- und Akutmedizin erzielt.

Zu den Aufgaben der Zentralen Notaufnahme zahlen die tagliche sowie 24-Stlindige
optimale notfallmedizinische Versorgung mittels Notfallmediziner, Notfallpflegende
und anderen notfallmedizinisch geschulten Berufsgruppen. Der Versorgungsprozess

wird in den folgenden Schritten durchgefihrt:

— Ersteinschatzung, also Festlegung der Behandlungsdringlichkeit bei jedem

Notfallpatienten

- Uberwachung vital gefahrdeter Patienten sowie Umsetzung von

lebensrettenden und stabilisierenden Sofortmallnahmen
— Abklarung einer Diagnostik
— Einfihrung in die notwendige Therapie

— Entscheidung Uber die weitere Behandlungsebene im stationaren oder

ambulanten Bereich

Zentrale Notaufnahmen haben die wichtige Funktion der Steuerung von ambulanten
und stationaren Behandlungsmitteln und tragen zur Gestaltung der
Behandlungsablaufe der Notfallstationaren Patienten bei. Abgesehen davon sind
Notaufnahmen eine wichtige und zentrale Anlaufstelle zu Zeiten von Katastrophen

und Pandemien.
Bereiche der Notaufnahme:
1. Administrative Patientenaufnahme

2. Ersteinschatzungsbereich
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3. Behandlungsplatze/Behandlungskabinen
4. Holding-Area
5. Wundversorgung

6. Schockraume fur traumatologische und nicht-traumatologische

Patientenaufnahme
7. Notaufnahmestation

In der administrativen Patientenaufnahme wird der Notfallpatient einer
Identifikationsnummer zugeordnet, damit weitere anstehende Prozesse im
Krankenhaus mit dieser Nummer erfolgen kénnen. Der Aufnahmeprozess wird

meistens mit einem Patientenkontakt gewahrleistet.

Im Ersteinschatzungsbereich der Notaufnahme ist vom Gemeinsamen
Bundesausschuss ein Zeitintervall (zwischen Eintreffen des Patienten und
Erfassung der Behandlungsdringlichkeit) von zehn Minuten mithilfe eins
strukturierten und validierten Systems fur alle Patienten geregelt. Fir diese
Ersteinschatzung wird in deutschen Notaufnahmen bislang das Manchester Triage
System (MTS) oder der Emergency Severity Index (ESI) genutzt. Durchgefuhrt wird
es von geschultem Pflegepersonal, welche eine fachliche Berufserfahrung von
mindestens zwei Jahren aufweist. Anhand dieser klinisch validierten
Triageinstrumente wird der Patient an den ambulanten Bereich der
Notfallversorgung weitergeleitet. Die Therapie und die Notfalldiagnostik stellen den
Kernprozess der Notfallversorgung dar. Sie sind an sogenannte SOPs (Standard
Operating Procedures) gebunden- Standards, welche die Behandlungsqualitat
sicherstellen (Brod T., 2024, S. 232ff).

Fir die effektive und strukturelle Umsetzung der Leistungen in Notaufnahmen hat
der vom Krankenhausstruktur-Gesetz (KHSG) beauftragte G-BA strukturelle
Anforderungen an Fachrichtungen und das Personal der interdisziplinaren
Notaufnahme gestellt. Fir die Notfallversorgung wird zu jeder Zeit ein Arzt mit
Weiterbildung zur ,Klinischen Notfall- und Akutmedizin“ sowie eine Pflegkraft mit der
Qualifikation der ,Notfallpflege” beauftragt. Zu diesen Anforderungen in der
Notfallversorgung zahlen die Notaufnahme und Diagnostik, die Erweiterung der
Notaufnahme zur Notaufnahmestation und die schnelle Triagierung der
Notfallpatienten. In interdisziplinaren Notaufnahmen wird die Zusammenfiihrung von
Notaufnahme und Diagnostik vorgesehen, da sich dies in der Vergangenheit
bewahrt hat. Gerade in Unfallkrankenhausern mit vielen traumatischen Fallen war

die Weiterleitung an z.B. Radiologie oder Labormedizin von Vorteil. Hierflr sieht der
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G-BA vor, dass Krankenhauser der Basisnotfallversorgung Uber eine
interdisziplinare Notaufnahme mit Schockraum verfligen, eine 24-Stunden-CT
Diagnostik zur Verfugung stellen sowie die Weiterverlegung der Notfallpatienten an
Kliniken mit héheren Notfallstufen ermdglichen. Bei Krankenhausern mit einer
erweiterten Notfallversorgung sollten zusatzlich eine 24-stiindige
Magnetresonanztomographie (MRT), eine perkutane koronare Intervention (PCI),
eine Notfallendoskopie des oberen Gastrointestinaltrakts, eine Diagnostik und
Erstbehandlung eines Schlaganfalls und wenn méglich ein Hubschrauberlandeplatz
angeboten werden. Bei den Anforderungen zur Erweiterung der Notaufnahme zur
Notaufnahmestation ist zu nennen, dass bei grofteren Krankenhausern die
Notaufnahmen um eigene Beobachtungs- und Notaufnahmestationen erweitert
werden, sodass Patienten nach der Erstversorgung maximal 24 Stunden verweilen
koénnen, bevor sie in eine Fachabteilung verlegt werden. Eine solche Station sollte
mindestens Uber sechs Betten verfligen. Diese Anforderungen kénnen allerdings
auch fiir Krankenhauser der Basisnotfallversorgung vom Vorteil sein, da hiermit die
Uberlastung zwischen Notaufnahme und Stationen reduziert und besser planbar
gestaltet werden kann. Auf diese Weise kann ebenso eine Entlastung des Personals
auf Station erzielt werden. Zusatzlich bietet es vorribergehende Lésung an fir
Patienten mit Uberwachungsbedarf, bei welchen keine weiteren Eingriffe notwendig
sind wie z.B. bei Schwindel, Drogenmissbrauch, allergische Reaktionen, somit kann
das Belegen von teureren Bettenstationen vermieden werden. Die letzte
Anforderung ist die schnelle Triagierung. Hier wird der Notfall anhand von
Ersteinschatzungssystemen priorisiert, was dazu fuhrt, dass das Pflegepersonal
bereits vor dem ersten Arztkontakt wichtige Untersuchungen einleiten kann. Laut G-
BA sollten alle Krankenhauser mit vorhandener Notfallversorgung ein strukturiertes
und validiertes System besitzen. In Kapitel 3.3.1 wird naher auf die Triage-Systeme
eingegangen (Behar B., 2022, S. 155ff).

3.3 Umsetzung des Prozessmanagements in Notaufnahmen

In Notaufnahmen kommt es zu Patientenstromen, die zu langeren Wartezeiten fiih-
ren kdnnen. Durch Kommunikationsdefizite, Informationsliicken oder Intransparenz
kann die Versorgung der Patienten negativ beeinflusst werden, indem es u.a. zu Be-
handlungsfehlern, Fehlversorgungen und Verzégerungen kommt, die lebensbedroh-
lich sein kénnen und im Allgemeinen die Versorgungsqualitat ineffizienter gestalten
kénnen (Brod, T., et al., 2024).
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Das Prozessmanagement versucht, die Prozesse zielorientiert zu steuern, hier ist
das Fundament Aspekte wie Qualitat, Zeit, Kundenzufriedenheit sowie Kosten. Ab-
gesehen vom Patientenwohl kénnen gut organisierte Prozessablaufe auch die Wirt-
schaftlichkeit des Krankenhauses positiv beeinflussen. Es wird versucht Ablaufe
und Prozesse transparent zu gestalten und zu erfassen sind. Hierbei ist das Pro-
zessmanagement gemaf der anerkannten Qualitdtsnorm DIN EN ISO 9001: 2015
ein wesentlicher Aspekt im Hinblick auf die praktische Umsetzung. Die Ziele sind:

e Die Bewertbarkeit bzw. die Wirksamkeit;

e Optimierung der Leistung aus Unternehmenssicht;

e Optimierung der Prozesskontrolle und Prozesssteuerung;

o Klarheit von Zustandigkeiten und Prozessen;

e bessere Anpassungsfahigkeit an veranderte Prozess- und Patientenanforde-

rungen;

e Transparenz.
Um die Prozesse in einem Krankenhaus bzw. in der Notaufnahme optimieren zu
kdnnen ist es wichtig eine sorgfaltige berufsgruppenibergreifende und interdiszipli-
nar Zusammenarbeit aller Fachabteilungen sowie Berufsgruppen sowie Professio-
nen zu gewabhrleisten. Die folgenden Schritte werden bei der Prozessgestaltung im
Prozessmanagement umgesetzt:

1. Situationsanalyse: kritische Beobachtung von Input, Output, Kennzahlen,
Ressourcenverbrauch (Material, Personal), Expertise und eventuelle
Prozessrisiken.

2. Im Falle einer Prozessoptimierung mussen Zielparameter und Messgro-
Ren festgesetzt werden.

3. Definieren eines Soll-Prozesses: Durch das Optimieren, Auslassen, Blin-
deln oder Umstrukturieren werden Prozesse aktualisiert und neu defi-
niert. Durch den Einsatz von Checklisten, Leitlinien und Kommunikati-
onstrainings gelingt eine Identifikation von Schnittstellen.

4. Die Fuhrung sowie das Management bestimmen eine Implementierungs-
strategie des neuen Soll-Prozesses mit genauen Schritten

5. AbschlieRend soll im Controlling Uberprift werden, ob die Ziele erreicht
wurden und eventuell weiterer Handlungsbedarf besteht.

Ein wichtiger Aspekt im Prozessmanagement ist die Organisation von End-zu-End
Prozessen. Hierbei geht es um die Gesamtperspektive- also ab dem Startprozess
z.B. das Eintreffen in der Notaufnahme bis zum Endprozess, z.B. Entlassung des

Patienten.
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Abb. 4 zeigt, wie so eine Prozessanalyse aussehen kann (Boérchers K, 2021, S.
134ff.).

Abbildung 4: Prozessanalyse nach Turtle

Quelle: Borchers K. 2021, Qualitat, Effizienz und Patientenwohl im Krankenhaus, S.
136

Beim Eintreffen des Patienten sollten laut GBA- Beschluss 2018 innerhalb der
nachsten zehn Minuten eine Ersteinschatzung anhand validierter Triageinstrumente
durch qualifiziertes und geschultes Pflegefachpersonal erfolgen. Internationale vali-
dierte Triagesysteme, die auch in deutschen Notaufnahmen angewendet werden,
sind z.B. das Emergency Severity Index (ESI) oder das Manchester Triage System
(MTS). Wird der Patient an den nachsten Versorgungsbereich weitergeleitet, muss
auch hierfur ein digitales Triage Instrument entwickelt werden (Brod, T., et al.,
2024). Um einen besseren Uberblick iiber diesen Prozess zu erhalten, wird den

nachsten Abschnitten genauer auf die Triagesysteme eingegangen.

3.3.1 Triage an deutschen Krankenhausern

Aufgrund verschiedener Faktoren wie dem demografischen Wandel oder dem Per-
sonalmangel im Gesundheitswesen besteht ein dringender Bedarf zur Reform der
Notfall- und Akutversorgung. Durch die Fehlinanspruchnahme der Notfallversor-
gung, schlecht vernetze Rettungsdienste und die fehlende strukturierte bedarfsge-
rechte Patientensteuerung kommt es nicht nur zu Finanzierungsproblemen, sondern
auch Wartezeiten und insgesamt dauerhaft Gberlasteten Notaufnahmen. Angaben
der Regierungskommission zufolge ist die Anzahl der Notfallpatienten (stationar so-

wie ambulant) um 28% innerhalb von zehn Jahren angestiegen. Hierbei soll es laut
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Angaben des IGES Instituts im Jahre 2013 etwa 3, 453 Mio. vermeidbare Kranken-
hausfalle gegeben haben. Um solche Falle zukunftig bestmdglich vermeiden zu
kdnnen, erstellte die Regierungskommission im Jahre 2023 Empfehlungen fur eine
Erneuerung der Notfall- und Akutversorgung ein. Hiermit soll grundsétzlich die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten bei medizinischen Notfallen schneller und
effektiver erfolgen. Abgesehen davon sollen neben der Einfiihrung von integrierten
Notfallzentren (INZ) in den Krankenhausern auch integrierte Leitstellen (ILS) zur
Verfugung gestellt werden, um Patientinnen und Patienten nach telefonischer und
telemedizinischer Triage an die passendste Notfallstruktur zu verweisen. Des Weite-
ren wurde der Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) nach §120 Abs. 3b Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verpflichtet, Regeln fur eine qualifizierte und ein-
heitliche Triage bzw. Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs der Hilfesuchenden
festzulegen. In den Notaufnahmen der Krankenhauser wird zunachst schnell gepruft
wie dringend der jeweilige Patient behandelt werden muss und ob die Behandlung
im Krankenhaus (stationar) nétig ist oder der Patient an die vertragsarztliche Be-
handlung weitergeleitet werden kann. Fir dieses Verfahren gibt es ein standardi-
siertes Ersteinschatzungsverfahren, sprich Triage, welches laut den Regelungen
des G-BA spatestens zehn Minuten nach der Ankunft in der Notaufnahme durchge-
fuhrt werden soll. Die strukturierten sowie validierten Triagesysteme sollen den
Schweregrad des Notfalls zeitnah und valide erkennen (Deutscher Bundestag,
2023, S. 4ff.).

3.3.2 Definition: Triage

Das Wort Triage stammt aus dem franzdsischen Verb ,trier” was ins Deutsche Uber-
setzt ,sortieren” bedeutet. Der Begriff stammt vom Beginn des 15. Jahrhunderts, als
auf englischen und franzésischen Marktplatzen unter diesem Begriff eine Ware
nach Preis und Qualitat eingestuft wurde. In medizinischen Einrichtungen bzw. Not-
aufnahmen wird der Begriff ebenso verwendet, um einen Rang oder eine Prioritat
zuzuordnen (Christian M., 2019, S. 575).

Fir die Behandlungsnotwendigkeit in der Notaufnahme wird meistens anstelle von
»1riage“, welche sich auf die Kriegs- und Katastrophenmedizin beziehen kann und
allgemein verwendet wird, von ,Ersteinschatzung” gesprochen (Deutscher Bundes-
tag, 2023, S. 7).

In Wartebereichen kdénnen sog. ,Crowding-Situationen® entstehen, wenn der ermit-
telte Behandlungsbedarf die in einer Notaufnahme vorhandenen Ressourcen Uber-
steigt. Das Fi-Fo (First in, First out) kann in den Notaufnahmen aufgrund der Crow-

ding-Situation nicht akzeptiert und umgesetzt werden. Demnach missen moderne
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Triageinstrumente entwickelt und etabliert werden. Diese Triagesysteme sollten ge-

wisse Anforderungen erflllen, um gut umsetzbar und effektiv zu sein:

Diskriminationsfahigkeit: Sichere Zuordnung jedes Notfallpatienten in eine
Kategorie mit Behandlungsprioritat oder -ort.

Zeitaufwand: Schnelle Triagierung (< 2-3 min.), es muss Zuverlassigkeit
trotz hoher Patientenbelastung und personeller Engpasse gewahrleistet wer-
den.

Ressourcenverbrauch: so gering wie moglich halten.

Praktikabilitat: Anwenderfreundlichkeit im Umgang.

Dynamische Komponente: Ubersicht tiber die klinische Situation, diese
darf wahrend der Wartezeit des Patienten nicht verschlechtert oder tUberse-
hen werden, da eventuell eine Reevaluation notwendig ist.

Reliabilitat: Einheitliches Triageergebnis trotz Unabhangigkeit des Triage-
systems und der Triagekraft.

Validitat: Korrektes Messen, Voraussage der akuten Erkrankungsschwere
sollte besser sein als das Ergebnis der Ersteinschatzung der jeweiligen Tria-
gekraft

Sicherheit: Vermeidung der Krankenhausmortalitat des Notfallpatienten mit
der niedrigsten Triagestufe

Unabhangigkeit von personlicher Erfahrung: Faktenwissen der Triage-
methode steht Uber langjahriger und personlicher klinischer Erfahrung und
ist somit zuverlassig sowie Ubertrag- und schulbar.

IT-Fahigkeit: Anschluss zum lokalen Krankenhausinformationssystem ist
von Bedeutung fur die Dokumentation und Verflugbarkeit der Triageergeb-
nisse (Weyrich P., 2012, S. 69 ff.).

3.3.3 Internationale Triagesysteme

In den 1990er- Jahren wurden viele verschiedene Triagesysteme entwickelt, von

denen sich vier etabliert haben. Grundsatzlich lasst sich sagen, dass flnfstufige

Systeme den dreistufigen Systemen bevorzugt werden, da das flinfstufige Modell

hinsichtlich der Aufnahmerate, der Abgrenzung von Krankenhausmortalitat und der

stationaren Verweildauer Uberragt. Im Folgenden werden die verschiedenen Triage-

systeme erlautert.
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3.3.3.1 ATS (Australian triage scale)

Das ,Australian triage scale® (ATS) wurde im Jahr 2000 vom ,Australasian College
of Emergency Medicine® (ACEM) entwickelt. Die Anwendung ist bindend in den Not-
aufnahmen in Australien und Neuseeland. Es besteht aus funf Kategorien, bei de-
nen ein Zeitfenster flr die maximale Wartezeit vorgegeben ist. Durch gewisse Zu-
standsdefinitionen wie ein systolischer Blutdruck unter 80 mmHg, welcher in die
héchste Dringlichkeitsstufe: ,Kategorie 1“ zugeteilt wird, oder z.B. eine dringende
Hemiparese oder Dysphasie, welche der ,Kategorie 2“ zugeteilt wird, wird dem der
Triagefachkraft die Kategorisierung und Zuordnung erleichtert. Was nicht miteinbe-
zogen wird, sind Diagnosen und vorhandene und bekannte Vorerkrankungen (Wey-
rich P., 2012, S.71).

Kategorie 1 (rot):

¢ Behandlungsbeginn: sofort;

e Beschreibung: unmittelbar lebensbedrohlicher Zustand, Patient lebensret-
tende MalRnahmen oder eine Reanimation, wichtig, da jede Verzdgerung
zum Tod fuhren kann;

¢ Kilinische Anzeichen: Atemstillstand oder schwere Ateminsuffizienz, instabi-
ler Kreislauf, starke unkontrollierte Blutung, Bewusstlosigkeit.

Kategorie 2

e Behandlungsbeginn: innerhalb von zehn Minuten;

e Beschreibung: lebensbedrohliche Situation oder Gefahr von rascher Ver-
schlechterung des Zustands;

o Kklinische Anzeichen: schwere Atemnot, moderate hamodynamische Instabili-
tat, neurologische Defizite und akute starke Schmerzen (z.B. schwere Ver-
brennungen, Sepsisverdacht).

Kategorie 3

e Behandlungsbeginn: innerhalb von 30 Minuten;

e Beschreibung: potenziell lebensbedrohliche Situation, Entstehung eines Risi-
kos oder von Komplikationen, wenn Behandlung verzogert wird, Patient ist
meist stabil, bendtigt jedoch zeithahme Behandlung;

e klinische Anzeichen: moderate Blutung, moderate Atembeschwerden, Ver-
letzungen ohne unmittelbare Lebensgefahr (z.B. Dehydrierung).

Kategorie 4 (blau):
e Behandlungsbeginn: innerhalb von 60 Minuten;
e Beschreibung: stabiler Zustand, Beschwerden kénnen schmerzhaft oder ein-

schrankend sein, Behandlung kann kurz warten;
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o Kklinische Anzeichen: leichte Atemprobleme, kleinere Verletzungen, moderate
Schmerzen ohne Risikofaktoren (z. B. leichte Asthmasymptome, kleinere
Knochenbriche).

Kategorie 5 (weil3):

e Behandlungsbeginn: innerhalb von 120 Minuten;

e Beschreibung: nicht dringlicher Zustand, Symptome sind chronisch und
leicht, Verzégerung der Behandlung flhrt nicht zu negativem Outcome;

e klinische Anzeichen: minimale Schmerzen, kleine oberflachliche Wunden,
stabile chronische Beschwerden (z. B. Abschirfungen, Verbandkontrolle,
Befundbesprechung) (Australasian College for Emergency Medicine, 2023).

Abb. 5 stellt das ATS mit seinen jeweiligen Kategorien und dessen klinischen Anzei-
chen am Beispiel der Sepsis dar. Was hier inhaltlich relevant ist, ist das Alter der

Notfallpatienten.
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Abbildung 5: Kategorien der Australian Triage Scale

Quelle: Chamberlain, D. 2014, Identifizierung von Patienten mit schwerer Sepsis bei
der Triage: Eine prospektive Analyse der Australasian Triage Scale, S. 691

Zu den Vorteilen des ATS gehort, dass es gut schulbar fir Pflegkrafte ist und durch
zwei Studien eine Mortalitat von 0,03 — 0,1 % in Kategorie 5, sprich der niedrigsten
Dringlichkeitsstufe nachgewiesen werden konnte, was als solide eingestuft werden
kann. Nachteile des ATS sind zum einen, dass es weniger gut geeignet ist fur Kin-
der, Schwangere und psychiatrisch erkrankte Patienten. Zum anderen bietet es trotz
der sog. Deskriptoren, sprich Zustandsdefinitionen eine relativ breite Interpretation
der Untersuchungsergebnisse (Weyrich, P., 2012, S. 71-72).

3.3.3.2 CTAS (Canadian triage acuity scale)
Das CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale) basiert auf der australischen ,Natio-
nal Triage Scale”, die im Jahr 1999 zum ersten Mal eingeflihrt und 2004 Gberarbei-

tet wurde. Es besteht aus flinf Kategorien, die sich aus Leitsymptomen und
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Hauptbeschwerden ergeben. Ebenso gibt es weitere Parameter wie die primaren

und sekundaren Modifikatoren die bei der Einstufung helfen z. B.:

Schmerzen,

Verletzungsmechanismen,

anamnestische Risikofaktoren (Intoxikation),
klinische Zeichen und

Vitalparameter.

Im Unterschied zur australischen Skala (ATS) werden beim CTAS auch Diagnosen

wie Verdachts- und Ausschlussdiagnosen in die Beurteilung miteinbezogen. Nen-

nenswert ist auch, dass beim der CTAS jede Kategorie eine maximale Wartezeit bis

zum ersten Arztkontakt hat, beim Uberschreiten dieser Zeitdauer oder ggf. Anderun-

gen der Beschwerden und Symptome muss eine erneute Einschatzung durchge-
fuhrt werden (Moéckel M., 2019, S. 671).

Abbildung 6: Zeiten der CTAS nach Kategorien

Quelle: Méckel M., 2019, , Triagierung” — Ersteinschétzung von Patienten in der

zentralen Notaufnahme, S. 671
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Abbildung 7: Triage-Algorithmus des ESI

Quelle: Christ M. et al, 2010, Moderne Triage in der Notaufnahme, S. 896

3.3.3.3 Manchester-Triage-System (MTS)
Das Manchester-Triage-System wurde erstmals im Jahre 1994 in Manchester entwi-
ckelt und im Jahr darauf vor Ort eingefuhrt. Dieses funfstufige Modell wurde einige
Zeit darauf auch in GroRbritannien als Standardtriageinstrument eingesetzt. In
Deutschland ist es ebenfalls das meistgenutzte Triagesystem. Anhand von 52 Leit-
symptomen werden die Notfallpatienten kategorisiert. Anschliel3end wird nach funf
Dringlichkeitsstufen klassifiziert. Hierbei wird ahnlich wie beim ATS anhand von Far-
ben durch Indikatoren triagiert. Die fUnf Dringlichkeitsstufen sind:

¢ Rot: sofortige Behandlung (0 min.)

e Orange: sehr dringender Zustand (30 min.)

e Gelb: dringender Zustand (30 min.)

e Grin: normal (90 min.)

e Blau: nicht dringend (120 min.)
Fir die jeweiligen Hauptbeschwerden bzw. Leitsymptome werden Indikatoren wie
Lebensgefahr, Schmerzen, Blutverlust, Bewusstsein, Temperatur und Krankheits-
dauer genutzt. Vorteile des MTS sind: die Verfugbarkeit in deutscher Sprache, MTS-
Schulungen in Deutschland, 47 der 50 Prasentationsprogramme sind geeignet fur
Kinder und auch weniger kompetente Pflegekrafte kdnnen die Triage durch ein in
Diagrammen genau definiertes Vorgehen durchfiihren. Nachteile sind: die moderate

Reliabilitat des MTS, es gibt keine Validierung der deutschen Version,
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Nichteinbeziehen der des Ressourcenverbrauchs, d. h. das Resultat des Umset-
zens ist eine Arzt-Kontakt-Wartezeit des Notfallpatienten. Letztlich lasst sich bei den
Nachteilen der Aspekt der Vitalparameter nennen, denn diese fiir die Prognose not-
wenigen Parameter werden nur indirekt oder gar nicht erhoben (Weyrich, P., 2012,
S. 72ff.).

Abbildung 8: MTS-Beispieldiagramm Durchfalle und Erbrechen, KV kas-
senarztliche Notfallpraxis im Krankenhaus

Quelle: Weyrich, P., 2012, Triagesysteme in der Notaufnahme, S.74

3.3.3.4 Emergency Severity Index (ESI)

Der Emergency Severity Index wurde zunachst von Notfallmedizinern und Pflege-
personal in den Vereinigten Staaten konzipiert worden. Es werden vier Entschei-
dungspunkte A - D von der Pflegekraft abgefragt, und sobald einer dieser Entschei-
dungspunkte erfullt wurde, ist die Triage beendet (Euteneir A., 2024, S. 584).
Patienten mit einer hohen Dringlichkeit, sprich jene, die lebensrettende MalRnahmen
bendtigen (z. B. Atemstillstand) werden zunachst identifiziert. Bei einer prekaren Si-
tuation z. B. Verwirrtheit und starken Schmerzen und Leid, werden diese Notfallpa-
tienten der Kategorie 2 zugeordnet. Bei der Zuordnung in die Kategorie 3 - 5 wird

zunachst auch auf die bendtigten Ressourcen (z. B. Réntgen und EKG) und die
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Vitalparametern geachtet. Abb. 9 zeigt die systematische Darstellung des

Emergency Severity Index (Mockel M., 2019, S. 671).

Abbildung 9: Systematische Darstellung des (ESI)

Quelle: Méckel M., 2019, ,Triagierung” — Ersteinschétzung von Patienten in der

zentralen Notaufnahme, S. 673

Was das ESI von den anderen Triagesystemen unterscheidet und wodurch es posi-
tiv auffallt, ist, dass bei Patienten mit nicht lebensbedrohlicher Lage neben der
Dringlichkeit auch der Parameter des vermuteten Ressourenbedarfs mitbedacht
wird. Anhand der folgenden Fragen wird beim ESI systematisch herangegangen:

1. Ist eine sofortige lebensrettende MalRnahme erforderlich?

2. Sollte der Patient nicht warten?

3. Wie viele Ressourcen werden bendtigt?

4

Welche Vitalparameter weist der Patient auf?
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Zu den Vitalparametern zahlen die Sauerstoffsattigung, die Herzfrequenz, die Atem-
frequenz und der Blutdruck gemaf dem Alter. Wurde ein Patient dem ersten Level
zugeordnet, muss eine sofortige Behandlung gestartet werden. Beim ESlI-Level 2
sollte der erste Arztkontakt und die Beurteilung nach spatestens zehn Minuten erfol-
gen, doch die pflegerische Versorgung sofort beginnen. Bei den ESI Leveln 3 - 5
wird die Entscheidung im Hinblick auf die Dauer der ersten Behandlung bzw. den
ersten Arztkontakt der jeweiligen Notaufnahme Uberlassen. Das Ziel des ESI ist
auch, Patienten, die keine Notfallversorgung bendtigen, zu selektieren und ggf. wei-
terzuleiten an die KV-Arzte (Euteneier A., 2024, S. 584).

Die strukturierte Triage durch geschulte Pflegekrafte in der Notaufnahme kann da-
bei helfen lebensbedrohlich erkrankte Notfallpatienten zeitgemaf zu behandeln, be-
sonders wenn die Behandlungskapazitaten Uberlastet sind. Fur die Umsetzung wer-
den meist funfstufige Triagesysteme angewandt, diese mussen allerdings eine Vali-
ditdt und Reliabilitdt nachweisen. Im nachsten Abschnitt wird auf die Reliabilitat und

Validitat der genannten Triagesysteme eingegangen.

3.3.4 Reliabilitat und Validitat der Triagesysteme

Finfstufige Triagesysteme gelten weltweit als Goldstandard in der klinischen Not-
fallmedizin. Die am meisten verbreiteten sowie erforschten Systeme sind das Aust-
ralian Triage Scale (ATS), das Canadian Triage Acuity Scale (CTAS), der
Emergency Severity Index (ESI) und das Manchester-Triage-System (MTS). Diese
aufgezahlten Skalen weisen eine gute bis sehr gute Validitat und Reliabilitat auf.
Beim MTS und ESI gibt es bereits eine deutsche Ubersetzung, allerdings wurde das
MTS bislang noch nicht auf deutscher Sprache validiert. Daten zufolge kénnen mo-
derne Triagesysteme die Patientensicherheit erhdhen, die Arbeitsorganisation und
Zufriedenheit des Personals verbessern und Wartezeiten und Aufenthaltsdauer in
der Notaufnahme reduzieren. Beispielsweise sinkt auch die Zahl der Patienten, die
aufgrund langer Wartezeiten die Notaufnahme ohne Behandlung verlassen, um ca.
50%. Allerdings ist auch zu erwahnen, dass die funfstufigen Triagesysteme bei psy-
chiatrischen Patienten und Kindern bisher nicht gentigend untersucht sind. Im ESI-
System werden akut psychiatrisch erkrankte Patienten meist der ESI-Stufe 2 zuge-
ordnet, aufgrund des hohen Leidensdrucks ist ihre schnelle Behandlung notwendig.
Dies gilt auch fur Gberlastete Notaufnahmen (Christ M., 2010, S. 893).
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Abbildung 10: Validitat und Reliabilitat der finfstufigen-Triageskalen

Quelle: Christ M., 2010, Triage in der Notaufnahme, Moderne und evidenzbasierte

Ersteinschétzung der Behandlungsdringlichkeit, S. 895

4. Methodik

Im nachfolgenden Kapitel wird das methodische Vorgehen der Bachelorarbeit erlau-
tert. Zunachst wird auf die Literaturrecherche eingegangen, denn um die For-
schungsfrage: ,Wie kann durch gezieltes Prozessmanagement die Wartezeit in Not-
aufnahmen reduziert werden?“ beantworten zu kdnnen, muss das Wissen aus der
bereits vorliegenden Literatur genutzt werden. Anschlief’end wird die Wahl des Stu-
diendesigns erlautert sowie die Datenerhebung vorgestellt. Nach der Datenerhe-

bung erfolgen die Datenauswertung und die Analyse.
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4.1 Literaturrecherche

Um die Frage, wie das Prozessmanagement Wartezeiten in Notaufnahmen reduzie-
ren kann beantworten zu kénnen, ist eine umfangreiche und theoretische sowie de-
taillierte Literaturrecherche notwendig. Um einen ersten Einblick in die Thematik zu
erhalten sind zunachst wichtige Erlauterungen von Begriffen wie ,Qualitat”, ,Quali-
tatsmanagement® und ,Prozessmanagement notwendig. Ebenso ist wichtig die Not-
aufnahme in ihrem Wesen zu beschreiben, um Strukturen sowie Probleme heraus-
zufiltern. Hierfur wurden verschiedene Campuskataloge wie der HAW-Katalog oder
der Beluga-Katalog durchsucht. Auch eine Internetrecherche bei Google-Scholar
wurde genutzt, um Zugriff zu Blchern, wissenschaftlichen Artikeln und Regelungen
von verschiedenen Institutionen und Seiten zu erhalten. Hier wurden Begriffe wie
»<Qualitatsmanagement®, ,Prozessmanagement im Gesundheitswesen®, ,Triage in
Notaufnahmen® gewahlt. Auch flr die Kontaktierung der Teilnehmer der Onlinebe-
fragung wurden Kontaktdaten der Hamburger Krankenhauser auf Internetseiten her-

ausgesucht.

4.2 Studiendesign

Das Ziel ist, zu untersuchen, wie gezieltes Prozessmanagement zur Reduzierung
von Wartezeiten in Notaufnahmen flhren kann. Im Fokus dieser Arbeit stehen dem-
entsprechend Prozesse der Notaufnahmen sowie bestehende Engpasse.

Anhand einer Literaturrecherche wurden Praxisberichte und Studien analysiert. Zur
Beantwortung der Forschungsfrage wurde als Methode ein qualitatives Forschungs-
design gewahlt. Das Ziel hierbei waren die Einschatzungen von Fachpersonal bzw.
Experten aus verschiedenen Notaufnahmen im Hinblick auf die Ursachen von War-
tezeiten, Prozessstrukturen, die Rolle des Qualitats- sowie Prozessmanagements
und eventuelle Optimierungsmalnahmen. Anhand eines standardisierten Onlinefra-
gebogens wurden offene sowie geschlossene Fragen gestellt. Anhand dieser Vor-
gehensweise konnten sowohl qualitative Aussagen zu Problemen, Herausforderun-
gen und Moglichkeiten gewonnen werden, als auch quantitative Daten wie Erfahrun-
gen zu bestimmten Ansatzen des Prozessmanagements in den jeweiligen Notauf-
nahmen erhoben werden. Somit sollte anhand dieser Vorgehensweise beantwortet
werden, wie Experten die Lage der Notaufnahmen einschatzen, ggf. Zusammen-
hange zwischen Engpéssen und Wartezeiten herausfiltern und Mdglichkeiten des

Prozessmanagements im Allgemeinen erlautern.
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4.3 Stichprobe

Fir die Onlinebefragung wurden Experten aus der Notaufnahme gewahlt. Das kon-
nen z. B. Arzte, medizinische Fachangestellte, Qualitatsmanager oder Personal am
Empfang sein, die einen genaueren Einblick in die Prozesse der Notaufnahme ge-
ben kénnen. Im Internet wurden Kontaktdaten der Hamburger Krankenhauser her-
ausgesucht und diese per E-Mail oder wenn mdglich telefonisch kontaktiert. Bei te-
lefonischen Zusagen wurde der Link der Befragung per E-Mail zugesendet. In der
E-Mail wurde zunachst die Person der Untersucherin sowie der Grund des Kontak-
tierens, sprich die Befragung fir die Bachelorarbeit mit dem jeweiligen Thema vor-
gestellt und auf Anonymitat sowie die Dauer der Befragung (ca. sieben Minuten)

hingewiesen.

4.4 Datenerhebung

Im Dezember wurde versucht Teilnehmer bzw. Experten der Hamburger Notaufnah-
men fir ein Interview zu gewinnen. Nach mehreren Absagen wurde die Suche auf
nahlegende Stadte erweitert. Die Suche war leider erfolgslos, da viele Arzte sowie
leitende Arzte und pflegerisches Personal gleich am Telefon betonten, dass sie
keine Zeit und Kapazitat fur Interviews hatten, auch zu einem spater vereinbarten
Zeitpunkt nicht. Aufgrund zeitlicher und finanzieller Ressourcen war es deshalb am
besten, einen Fragebogen zu erstellen und diesen online ausfillen zu lassen, da
gerade Mitarbeitende in der Notaufnahme wahrend ihrer Tatigkeit im Zeitstress sind
und eine Onlinebefragung eine gute Alternative darstellt. Hierfir wurde beim Anfra-
gen betont, dass es sich um ein ca. siebenminttigen Onlinefragebogen handelt, wo-
raufhin von vielen zugesagt wurde. Der Online-Fragebogen ist halbstrukturiert, da
diese Form tiefere Einblicke, Erfahrungen und Einschatzungen erméglicht und de-
tailliertere Daten eingebracht werden kdénnen, was bei komplexeren Prozessen wie
jene in Notaufnahmen von Vorteil sein kann. Fir die Befragung wurde das Online
Befragungstool ,SoSci Survey” genutzt. Das Erstellen der Fragen und des Fragebo-
gens auf SoSci-Survey, welcher vor der Rekrutierung der Teilnehmenden erstellt
wurde, dauerte ca. drei Tage. Der Link zur Befragung wurde nach Zusage per E-
Mail versendet. Zunachst wurde ein Pretest durchgefihrt, welcher ca. 1 Woche fir
Interessierte zuganglich war. Hierfur wurden Experten eines Hamburger Kranken-
hauses angerufen und eine Pflegekraft erklarte sich bereit, am Pretest teilzuneh-
men. Die Befragung wurde im Februar gestartet und hatte eine Laufzeit von ca.
zwei Wochen. Insgesamt erfolgte die Datenerhebung im Zeitraum von Dezember
2025 bis Anfang Marz 2026. Die Auswertung der Antworten und Daten wurde an-

schlieffend in Microsoft Excel durchgefuhrt.
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4.5 Erhebungsinstrument

Um neben der Literaturrecherche fundiertes Wissen tber bestimmte Engpésse und
Verbesserungspotenziale zu erhalten, wird ein qualitatives Forschungsdesign ge-
wahlt. In der empirischen Sozialforschung wird meistens von quantitativen sowie
qualitativen Forschungsansatzen gesprochen. Ersteres hat eine hypothesenpri-
fende Eigenschaft, in der allgemeingtiltige Aussagen von Daten, welche in Untersu-
chungen ermittelt wurden, durch statistische Verfahren tberprift werden, sprich die
Daten sind also numerisch und es handelt sich um statistisch belegbare Aussagen
(Mey G. & Ruppel P., 2018, S. 345).

Beim qualitativen Ansatz werden hingegen nicht standardisierte Datenerhebungsin-
strumente genutzt z. B. offene Fragen oder Interviews mit Erzahlaufforderung. Mit
diesem offenen Verfahren soll mehr Gegenstandsangemessenheit erreicht und
nicht erwartete Punkte und Perspektiven beleuchtet werden. Da das Datenmaterial
hier reichhaltiger ist, ist keine groRe Stichprobe notwendig, es geht hier mehr um In-
terpretation und tiefgrindige Einsichten. Der Forschungsprozess beginnt - wie beim
quantitativen Forschungsprozess auch - mit dem Forschungsthema bzw. dem For-
schungsproblem, gefolgt von der Ausarbeitung des Forschungsstands und dem the-
oretischen Hintergrund. Nach dem Untersuchungsdesign folgen die Stichprobenzie-
hung, die Datenerhebung sowie die Aufbereitung und die anschlieRende Datenana-
lyse, was einen zirkularen Vorgang darstellt. AbschlieRend werden aus den gewon-
nenen Daten Hypothesen und Theorien gebildet und die Ergebnisse der Analyse
prasentiert (Doring N., 2023, S. 26).
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Abbildung 11: Darstellung des quantitativen und qualitativen For-
schungsprozesses

Quelle: Déring N., 2023, Forschungsmethoden und Evaluation, S. 27

Als Datenerhebungsmethode wurde ein selbst entwickelter Fragebogen gewahlt,
welcher qualitativen Charakter hat. Diese wissenschaftliche Fragebogenmethode
ermaoglicht eine zielgerichtete und systematische Erstellung und Erfassung von ver-
balen und numerischen Eigenerklarungen der befragten Person. Quantitative sowie
qualitative Fragebdgen werden von der befragten Person postalisch, per Internet
oder Face-to-Face eigenstandig ausgefullt. AnschlieRend werden die Antworten do-
kumentiert und analysiert (D6ring N., 2023, S. 393).

Insgesamt hat der selbst erstellte Onlinefragebogen zwoélf Fragen, mit iberwiegend
offenen Fragen, was inhaltlich einem halbstrukturierten Erhebungsinstrument ent-
spricht. Es wurde ein Pretest durchgeflihrt, um die Qualitat, Menge und Spezifitat
der Fragen ggf. zu verbessern. Durch den Pretest wurde eine Frage verstandnishal-
ber genauer formuliert und zwei Fragen wurden entfernt, welche inhaltlich anderen
ahnelten, um so doppelte Fragen zu vermeiden. Durch den Pretest konnte auch die

Zeitdauer des Fragebogens besser eingeschatzt werden.
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4.6 Datenauswertung

Nach der Datenerhebung und Datenaufbereitung erfolgt der Schritt der Datenana-
lyse anhand verschiedener Datenanalysemethoden. Eine dieser Methoden, welche
in dieser Arbeit in Erwagung gezogen wurde und sich fur halbstandardisierte Frage-
bdgen gut eignet, ist die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring. Eine qualitative In-
haltsanalyse ist eine Auswertungsmethode, welche Textmaterial z. B. Transkripte
offener Interviews oder Fokusgruppen, offene Fragen aus standardisierten Befra-
gungen, Beobachtungsprotokolle aus Fallstudien, Dokumente, Akten, Zeitungsarti-
kel und Internetmaterial bearbeitet (Mayring P. & Fenzl T., 2019, S. 633).

In der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring geht es um drei Vorgehensweisen
mit jeweils verschiedenen Zielsetzungen:

- 1. Zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse: Reduzieren des Daten-
materials auf die Hauptbestandteile in den folgenden Schritten:

e Paraphrasierung: Inhaltliche Textstellen erhalten eine Kurzform (Pa-
raphrase)

e Generalisierung auf das Abstraktionsniveau: Die Paraphrasen erhal-
ten den gleichen Genauigkeitsgrad,

o Erste Reduktion: Paraphrasen werden selektiert, bedeutungsgleiche
oder unwichtige Paraphrasen gestrichen,

o Zweite Reduktion: Die Ubrigen Paraphrasen werden zusammenge-
fuhrt und miteinander verknlpft, so erfolgt eine Zusammenfassung
der zentralen Inhalte.

- 2. Explizierende qualitative Inhaltsanalyse: Unklare Textstellen werden
durch den Kontext verstandlicher gemacht, der Text wird erweitert und es
entstehen erklarende Paraphrasen.

- 3. Strukturierende qualitative Inhaltsanalyse: Der Text wird mithilfe eines
vorher festgelegten Kategoriensystems geordnet, sodass bestimmte Inhalte
gezielt herausgefiltert und systematisch ausgewertet werden (Déring N.,
2023, S. 533 ff.).

Die Analyse der Daten und somit Codierung des Textmaterials erfolgte mit Hilfe von

Microsoft Excel.

4.7 Giitekriterien
Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ist ein geeignetes Verfahren fiir die
Auswertung offener Texte wie Interviews. Bei der gewahlten Methode des Onlinefra-

gebogens, die aufgrund fehlender Teilnahme von Interviewpartnern die
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bestmoégliche Wahl war, ist dies etwas kritischer zu betrachten. Die Starke eines sol-
chen Onlinefragebogens ist, dass Transkriptionsfehler vermieden werden, da die
Daten schriftlich vorliegen. Bei einem Onlinefragebogen sind die Antworten aller-
dings oft knapp und kurz formuliert und die Aussagen weniger differenziert als bei
Interviews. Es kann vorkommen, dass einige Antworten genau detailliert und andere
teilweise nur in Stichpunkten beantwortet werden. Die Antworten sind inhaltlich zwar
hilfreich, jedoch nicht ausfuhrlich genug. Des Weiteren ist bei Unklarheiten das
Nachfragen nicht méglich. Es wurde versucht die Guterkriterien bestmdglich zu be-
rucksichtigen, jedoch kann bei der gewahlten Methode die Aussagekraft der Ergeb-

nisse aufgrund der begrenzten inhaltlichen Tiefe reduziert sein.

4.8 Ethik und Datenschutz

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Bevor sie den Link fir die Onlinebefra-
gung erhielten, wurden die Teilnehmenden Uber die das Ziel der Befragung, den Ab-
lauf und die Dauer in Kenntnis gesetzt. Ebenso wurden sie darauf hingewiesen,
dass sie jederzeit ohne Angabe eines Grundes oder flr sie entstehende Nachteile
die Teilnahme abbrechen kénnen. Erneut wurde vor Beginn der Befragung die Ein-
willigung flr die freiwillige Teilnahme erfragt. Nur Teilnehmer, die dieser Einwilligung
zustimmten haben, konnten an der weiteren Befragung teilnehmen und wurden zu
den nachsten Fragen weitergeleitet. Dadurch, dass die Befragung anonym erfolgte,
wurden keine personenbezogenen Daten erhoben, dass auch keine Rickschlisse
auf einzelne Personen moglich sind. Auf dem Befragungsportal ,SoSci“ konnten die
Speicherung der Daten unterschiedlich eingestellt werden. Diese waren passwort-
geschutzt, was vorteilhaft ist. Da die erhobenen Daten ausschlief3lich fur wissen-
schaftliche Zwecke verwendet wurden, wurde die Speicherung der Daten nur fir ei-
nen Zeitraum von bis zu vier Monaten angegeben, anschlieliend werden diese auto-
matisch geldscht. Die Durchflihrung der Studie orientiert sich demnach an den ethi-

schen Richtlinien fiir wissenschaftlicher Arbeiten.

5. Ergebnisse

Die Analyse wurde mit Microsoft Excel durchgefiihrt. Insgesamt wurde der Fragebo-
gen von elf Personen gestartet, zehn Personen haben ihn abgeschlossen. Jene
Person, welche innerhalb des Fragebogens abgebrochen hat, wird aufgrund der ge-
ringen Probandenzahl in der Analyse belassen. Eine Person wurde zusatzlich aus

der Analyse entfernt, da sie jedes ltem nur mit ,Ja“ beantwortete.
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5.1 Soziodemografische Daten

Von den elf Probanden, gaben funf an, leitender Arzt zu sein, und ein Proband,
Facharzt zu sein. Drei weitere Probanden nannten als Berufsfeld leitender Pfleger
sowie jeweils ein Proband Pflegekraft und ein weiterer im Qualitdtsmanagement ta-
tig zu sein. Die mittlere Tatigkeitsdauer betragt 12,1 Jahre, wobei der am kurzesten
beschéaftigte Proband zwei Jahre beschaftigt war und der am langsten beschaftigte
Proband 26 Jahre.

Abbildung 12: Berufsfelder der Probanden
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Anmerkung: Berufsfelder der Probanden in der Notaufnahme (eigene Darstellung)

5.2 Deskriptive Statistiken

Zunachst wurden die Probanden befragt, wie der aktuelle Aufnahme- und Behand-
lungsprozess ablauft. Von den zehn Probanden, die diese Frage beantwortet ha-
ben, beschrieb nur ein Proband den Prozess als zufriedenstellend. Im Gegensatz
dazu duBRerten sieben Probanden Kritik und sechs begriindeten ihre Kritik auch. Da-
bei nannten zwei Probanden die Zeitdauer als Kritikpunkt, da ihres Erachtens Pro-
zesse zu viele Zeit benodtigen. Als sonstige Kritikpunkte wurden die Patientenorien-
tierung, Koordination, Dokumentation sowie Fokussierung genannt, wobei letzteres
nicht naher ausgefuhrt worden ist. Ein Proband merkte an, dass das Manchester-
Triage-System angewendet wird, ein weiterer bemerkte die hohe Auslastung.
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AnschlieRend wurden die Probanden befragt, welche Prozessschritte im Aufnahme-
prozess zu Wartezeiten flihren. Die Ergebnisse sind in Abb. 13 als Balkendiagramm
dargestellt. Sechs Probanden nannten das Patientaufkommen als Ursache flr
erhéhte Wartezeiten, jeweils drei Probanden fehelndes Fachwissen und
Prozesseffizienz. Schlussendlich gaben zwei Probanden fehlende Ressourcen als
Ursache an, wobei hier anzumerken ist, dass ein als zu hoch empfundenes
Patientenaufkommen ebenfalls nur bei fehlenden Ressourcen als zu hoch
wahrgenommen wird und diese beiden Kategorien damit nicht absolut trennscharf
sind.

Abbildung 13: Wartezeiten assoziierte Prozessschritte
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Patientenaufkommen Fehlendes Fachwissen Prozessineffizienz =~ Fehlende Ressourcen

N
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(eigene Darstellung)

Passend zur letzten Frage ging es weiter mit der Frage welche Faktoren den grofR-
ten Einfluss auf Wartezeiten haben. Hier gaben sechs Probanden an, dass die man-
gelhafte Kommunikation der wichtigste Faktor fur Wartezeiten ist, gefolgt von 5 Pro-
banden, die hierfir unstandardisierte Prozesse als Ursache sehen. Zwei Personen
sehen das wechselnde Patientenaufkommen als Ursache fir Wartezeiten und zwei
weitere das Personal.
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Abbildung 14: Faktoren, die den groRten Einfluss auf die Wartezeiten
haben
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(eigene Darstellung)

AnschlieRend wurde nach Optimierungsmalinahmen gefragt. Bei der Frage welche
MaRnahmen Wartezeiten reduzieren kdnnten, wurde von vier Personen die Ausstat-
tung des Personals als mégliche MaRnahme genannt. Zur Ausstattung des Perso-
nals gaben die Probanden an, dass mehr Personal benétigt wird, aber auch eine
bessere Personalplanung notwendig ist, um Wartezeiten reduzieren zu kénnen. Drei
Personen zahlen die Prozessorganisation zu einem Faktor, welche die Wartezeiten
reduzieren kann. Hierzu wurden klar standardisierte Behandlungspfade und eine
Exit-Block-Verbesserung erwahnt. Drei Probanden erwahnten das Ressourcenma-
nagement als wesentlichen Faktor, um Wartezeiten zu reduzieren. Ein Faktor, wel-
cher ebenfalls von drei Personen genannt wurde ist der Aspekt der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit und Kommunikation, welche einen positiven Effekt haben
kann. Eine Person nannte die Patientensteuerung bzw. die Patientenlenkung als
Faktoroen, um Wartezeiten reduzieren zu kénnen. Zusammenfassend lasst sich sa-
gen, dass vor allem durch eine bessere Personalplanung, optimierte Prozesse und
einer effizientere Ressourcennutzung zu einer Verbesserung bzw. Reduzierung bei-
tragen kénnen.
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Abbildung 15: OptimierungsmaRBnahmen: Faktoren, die die Wartezeit re-
duzieren konnen
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(eigene Darstellung)

Das Kreisdiagramm in Abb. 16 zeigt die Erfahrung der Probanden mit Lean-Ansat-
zen. Sechs Personen gaben an, Erfahrung mit Lean-Management in ihrer Notauf-
nahme gemacht zu haben, drei weitere haben keine Lean-Erfahrung gemacht.

Abbildung 16: Erfahrung mit Lean-Ansatzen

Lean-Erfahrung

nl =2

(eigene Darstellung)
Eine weitere Frage wurde zur Wirksamkeit des Prozessmanagements gestellt, wel-

che erfragt, ob das Prozessmanagement die Wartezeiten in der Notaufnahme redu-
zieren kann und warum. Zunachst gaben die Probanden sowohl eine Grundantwort
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wie ,Ja“ und ,Bedingt‘ an und auch die dazu erfragte Begriindung. Sechs Experten
aus der Notaufnahme sind der Meinung, dass das Prozessmanagement die Warte-
zeiten in Notaufnahmen reduzieren kénnen, zwei Personen sehen es nur bedingt so

bzw. unter Einhaltung bestimmter Voraussetzungen.

Abbildung 17: Einschatzung der Befragten zur Wirksamkeit von Pro-
zessmanagement auf die Wartezeit in Notaufnahmen

Diagrammtitel
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(eigene Darstellung)

Fanf Personen begrunden dies mit der Prozessorganisation, Ihrer Meinung nach
kann dadurch eine Ablaufoptimierung erfolgen und Engpéasse kénnen erkannt wer-
den. 2 Personen gaben an, dass ein Implementierungsproblem vorliegt. Drei Perso-
nen waren der Meinung, dass der Erfolg des Prozessmanagements von ausreichen-
den Ressourcen abhangig ist. Eine Person meinte, dass eine abteilungsubergrei-
fende Zusammenarbeit notwendig ist, genannt wird hierfir der Faktor des sog. Exit-
Block.
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Abbildung 18: Genannte Begriindung fiir die Wirkung von Prozessma-
nagement
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(eigene Darstellung)

Bei der Frage wie klar Ablaufe und Aufgaben im Aufnahmeprozess definiert sind,
gaben mehr als die Halfte (56%) an, dass die Ablaufe klar definiert sind. 11% gaben
an, dass die Ablaufe mit Einschrankungen verbunden sind und weitere 33%, dass
die Ablaufe in ihrer Notaufnahme teilweise klar definiert sind. Schlussendlich lasst
sich sagen, dass die Mehrheit der Befragten die Ablaufe als klar definiert einstuft,
teilweise wurden jedoch Einschrankungen in der praktischen Umsetzung genannt.
Es wurde angemerkt, dass bestehende SOPs nicht immer konsequent umgesetzt
werden. Zudem wurde vereinzelt erwahnt, dass einige Ablaufe nicht vollstéandig
schriftlich dokumentiert sind, sondern auf dem Erfahrungswissen der Behandelnden

beruhen.
Abbildung 19: Prozessklarheit im Aufnahmeprozess
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(eigene Darstellung)
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AnschlieRend wurden die Probanden gefragt, wie gut die Kommunikation zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen umgesetzt wird.

Abbildung 20: Kommunikation zwischen den Berufsgruppen

Diagrammtitel
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(eigene Darstellung)

Ungefahr die Halfte der Befragten gab an, dass die Kommunikation zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen gut verlauft. 33% sehen hingegen Verbesserungsbe-
darf in diesem Bereich. 22% der Befragten gaben an, dass diese Kommunikation
eher schlecht verlauft. Als zentraler Kritikpunkt wurde hier eine zunehmende Kom-
munikation Uber das Krankenhausinformationssystem anstelle personlicher Abstim-
mung genannt. Eine Person nannte hier, dass die Kommunikation aufgrund von
Uberlastung, bzw. Zeitmangel und somit knapper Ressourcen elektronisch erfolgt
und somit nicht zielfihrend ist.
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Abbildung 21: Interprofessionelle Kommunikation
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(eigene Darstellung)

AnschlieRend wurde gefragt, ob es standardisierte Vorgehensweisen oder Checklis-
ten in der Notaufnahme gibt, und wenn ja, ob diese in die Prozesse integriert wer-
den. In fUinf Notaufnahmen gibt es diese Checklisten, eine Person gab an, dass
diese nur teilweise vorhanden sind und drei der Befragten sagten, dass es keine
standardisierten Vorgehensweisen oder Checklisten in ihrer Notaufnahme gibt. Hier
wurde teilweise auch berichtet, dass Standards nur in bestimmten Bereichen wie
beispielweise in der OP-Vorbereitung bestehen. Abgesehen davon wurde eine feh-
lende Transparenz Uber bestehende Standards genannt.

Abbildung 22: Verfuigbarkeit von standardisierten Checklisten
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(Eigene Darstellung)
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Die letzte Frage des Onlinefragebogens bezog sich die Frage auf die QM-Rolle.
Hier wurden die Probanden gefragt, welche Rolle das Prozess- und Qualitatsma-

nagement aktuell in der Notaufnahme spielt.

Abbildung 23: Rolle des Qualitatsmanagements
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(Eigene Darstellung)

Die Mehrheit der Befragten misst dem Prozess- und Qualitdtsmanagement eine
groRe Bedeutung in der Notaufnahme bei. Sechs Personen sehen das Qualitatsma-
nagement als sehr relevant an fur die Notaufnahme, zwei Probanden geben an,
dass die QM-Rolle wichtig bzw. unterstiitzend sein kann, eine Person gibt an, dass
sie eher negativ ist. Insbesondere wird dessen Rolle bei der Standardisierung von
Ablaufen sowie bei der Durchfuhrung von Strukturprifungen und statistischen Aus-
wertungen hervorgehoben. Einzelne Teilnehmende aulerten jedoch Kritik daran,
dass das Qualitatsmanagement teilweise eher kontrollierend als unterstiutzend
wahrgenommen wird oder vorhandene Konzepte in der praktischen Umsetzung
nicht immer vollstandig greifen.

Betrachtet man nun alle Fragen und vergleicht ihre Antworten und Inhalte miteinan-
der, lassen sich folgende Hauptkategorien bilden (Tab. 1):
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Tabelle 1: Gesamtbild der Kategorien der Antworten (eigene Darstellung)

Frage Antworten Kategorie Haufig-
keit

Behandlungsprozess Negativ, Zeitma- Prozessorganisa- 12
nag. tion

Reduzierung der Warte- | Engpasse erken- Prozessorganisa- 12

zeiten nen tion

Reduzierung der Warte- | Bessere Kommuni- | Kommunikation 9

zeiten kation

OptimierungsmaBneh- | Personalausstat- Personal, Ressour- | 11

men tung cen

Wirksamkeit PM Ja (durch Prozess- = Prozessorganisa- 12
organisation) tion

Kommunikation Kommunikation Kommunikation 9
uber KIS

Standardisierte Vorge- | Durch SOP’s Prozessorganisa- 12

hensweisen tion

Qualitatsmanagement | Strukturprifung Qualitatsmanage- | 1

ment

(eigene Darstellung)

In der qualitativen Auswertung der offenen Fragen wurden die drei am haufigsten

genannten Hauptkategorien herausgefiltert. Es lasst sich sagen, dass die Prozess-
organisation mit zwolf Nennungen haufiger bzw. am haufigsten genannt wird. Hier
werden Aspekte wie ineffiziente Ablaufe bei der Durchfihrung und eine fehlende
Standardisierung als Ursachen fiir Wartezeiten gesehen. Ebenso nennen viele die
Kategorie Personal und Ressourcen, wobei hier der Personalmangel, eine hohe Ar-
beitsbelastung und ein schwankendes Patientenaufkommen als zentrale Griinde
angefuhrt wurden. Daruber hinaus lasst sich ebenfalls die Kategorie der ,Kommuni-
kation“ nennen. Hierzu wurde haufig die Zusammenarbeit der verschiedenen Be-
rufsgruppen vermehrt erwahnt. Weitere Aspekte, welche in Bezug auf die Kommuni-
kation und die Zusammenarbeit genannt werden, sind Schnittstellenprobleme und
die Informationsweitergabe, welche eine wichtige Rolle bei Prozessen in der Notauf-
nahme spielen.
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Abbildung 24: Am haufigsten genannte Hauptkategorien
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(eigene Darstellung)

Zusammenfassend lassen sich laut Befragung folgende Faktoren auf die langeren
Wartezeiten beziehen: hohe Patientenzahlen, ineffiziente Prozesse, begrenzte Res-
sourcen (Personal) und Kommunikationsprobleme. Als Losung wird von dem meis-
ten Befragten das Prozess- und Qualitdtsmanagement bzw. die Umsetzung von
Qualitatsmanagementinstrumenten empfohlen.

6. Diskussion

Die Ergebnisse der qualitativen Auswertung zeigen, dass Wartezeiten durch meh-
rere Faktoren und Grunden begunstigt werden kénnen und nicht aufgrund einer Ur-
sache allein entstehen. Grundsatzlich sind die Prozesse und Ablaufe in den jeweili-
gen Notaufnahmen strukturiert, jedoch sind sie laut den Experten verbesserungs-
wirdig. Ausschlaggebend fur die Effizienz der Prozesse ist eine Kombination von
personellen, organisatorischen sowie kommunikativen Faktoren. Mit insgesamt
zwolf Nennungen ist ein wesentlicher Aspekt die Prozessorganisation. Hierzu ge-
ben die Experten an, dass Prozesse definiert und teilweise durch Standard Opera-
ting Procedures (SOPs) geregelt sind. Von einigen Befragten wurde erwahnt, dass
einige Prozesse vom Personal nicht fokussiert genug und effizient umgesetzt
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werden. Hierzu wurde angemerkt, dass es bei der Weiterleitung der Patienten zur
Diagnostik oder dem Arztkontakt Verzdgerungen gibt. Hieraus lasst sich schlie3en,
dass zwar organisatorische Strukturen vorhanden sind, jedoch die Umsetzung nicht
immer wie erwunscht erfolgt. Ein weiterer wichtiger Faktor ist mit elf Nennungen der
Aspekt des Personals bzw. der Ressourcen. Bereits in der Literaturrecherche
konnte erfasst werden, dass die Notaufnahme durch beispielsweise hohes Patien-
tenaufkommen belastet ist. Auch in der Befragung geben die Experten an, dass ein
wechselndes und dynamisches Patientenaufkommen zu einer Auslastung der Not-
aufnahme flhrt. In diesem Zusammenhang wurden haufig die Personalausstattung
sowie Ressourcenplanung genannt. So kénnen diese Faktoren die Effizienz der
Prozesse beeintrachtigen, gerade zu Zeiten mit hohen Patientenquoten. Ergéanzend
dazu lasst sich die Kategorie Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen nennen. Grundsatzlich findet die Mehrheit der Be-
fragten, dass die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen wie Arzte und Pfle-
gepersonal gut verlauft, doch auch hier wird Verbesserungspotential gesehen. Kritik
wird von den meisten in Bezug auf die Art der Kommunikation geauf3ert, denn es
wird Uberwiegend digital per Krankenhausinformationssystem (KIS) miteinander
kommuniziert anstatt direkter Absprache. Vereinzelt wurde auch darauf hingewie-
sen, dass Aufgaben nach Berufsgruppen getrennt sind und somit der Informations-
austausch und anschliel’end der Behandlungsablauf beeintrachtigt werden. Zuletzt
wurde in der Befragung auch nach der Rolle des Qualitats- und Prozessmanage-
ments gefragt. Die Experten messen sowohl dem Qualitatsmanagement als auch
dem Prozessmanagement eine grofe Bedeutung bei, vor allem wenn es um die
Umsetzung von SOPs geht oder die Analyse von Prozessdaten geht. Vereinzelt
wurde erwahnt, dass das Qualitdtsmanagement eher kontrollierend als unterstit-
zend wirkt und die Problematik darin liegt, die Standards und Konzepte tatsachlich
in der Praxis umzusetzen.

Zusammenfassend lasst sich anhand der Auswertung der Befragung sagen, dass
die Verbesserung der Ablaufe der Notaufnahme insbesondere durch die Zusam-
menarbeit verschiedener MalRnahmen erlangt werden kann. Hierzu gehért die Star-
kung der interprofessionellen Kommunikation, eine angemessene personelle Aus-
stattung, die Optimierung der Prozesse sowie die konsequente Implementierung

und Umsetzung vorliegender Standards und Instrumente.
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7. Fazit

Ziel dieser Bachelorarbeit war die Untersuchung des Prozessmanagements als An-
satz fur die Reduzierung der Wartezeiten in Notaufnahmen. Die Organisation der
Notaufnahmen kann durch nicht vorausplanende Patientenstréme, steigender Pati-
entenzahlen, und begrenzter personeller sowie struktureller Ressourcen zur Her-
ausforderung werden.

Der theoretische Teil der Arbeit legt dar, dass standardisierte Prozesse wie eine
strukturierte Ersteinschatzung oder Behandlungsstandards (z. B. SOPs) und klare
Zustandigkeiten der Tatigkeiten zu einer besseren Patientensteuerung fiihren kon-
nen. Internationale Triagesysteme kdnnen helfen die Priorisierung lebensbedrohli-
cher sowie dringender Notfalle sicherzustellen und somit die Patientenversorgung
zu verbessern.

Die Relevanz des strukturierten Prozessmanagements wird auch im empirischen
Teil bestatigt. Anhand der Ergebnisse lasst sich sagen, dass die Wartzeiten der Not-
aufnahme von mehreren Faktoren beeinflusst werden. Besonders haufig zeigen so-
wohl die Diagramme als auch die Tabelle, dass organisatorische Ablaufe, Kommu-
nikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen und eine bessere Koordination
der Behandlungsprozesse die haufigsten Ursachen darstellen kénnen. Es lasst sich
jedoch auch sagen, dass nicht nur klar definierte strukturelle Ablaufe und Vorge-
hensweisen allein, sondern vor allem personelle Ressourcen und eine bessere in-
terdisziplindre Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen eine entschei-
dende Rolle bei der Prozessoptimierung spielen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Prozessmanagement ein passender
Ansatz fur die Verbesserung der Effizienz in Notaufnahmen darstellt. Es kann zu ei-
ner Reduzierung der Wartezeiten durch organisatorische Malinahmen beitragen,
Behandlungsablaufe verbessern und die Qualitat der Patientenversorgung steigern.
Gleichzeitig lasst sich sagen, dass das Qualitats- und Prozessmanagement allein
nicht ausreichen, um die Versorgungsqualitat zu gewahrleisten, eine klare Umset-
zung, eine nachhaltige Verbesserung sowie organisatorische und strukturelle Vo-

raussetzungen sind ebenfalls wichtige Aspekte, die berlicksichtigt werden missen.
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