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� Nicht kalkulierbares Patientenaufkommen
� Unerwartete Situationen, dynamische Prozesse
� Zahlreiche Schnittstellen, Informationsfülle
� Begrenzte personelle Ressourcen, Zeitdruck
� Limitierte kognitive Fähigkeiten

®®®®  Gefahrenquellen
®®®®  Hohe Ansprüche an
� Strukturoptimierung,
� Prozessoptimierung,
� Personalentwicklung
     für Qualität und
     Patientensicherheit
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Strukturqualität 1:
Zusammenfassung getrennter Nothilfen
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Strukturqualität 1:
Zentrale Anlaufstelle, sehr kurzen Wege

Lufu
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  IMC

Op/Intensiv,
Labor, Kreißsaal

IT-Ausstattung
Computer mit order entry in allen UB-Räumen

Medizinisch technische Ausstattung
Monitoring AST/Intensiv/IMC mit Transportkonzept

Videoüberwachung (Datenschutz �  )

S/CT



Haus der Maximalversorgung
Aufnahmebereitschaft rund um die Uhr
Facharztstandard, hoher Facharztanteil
Umfassende interdisziplinäre Diagnostik zu Beginn d es

Aufenthaltes mit Einbindung aller Fachabteilungen
�  Aufnahmediagnose
�  Therapieeinleitung
�  Überprüfung GAEP- Kriterien
�  Fachspezifische Verlegung

®  8 IT-gestützte Pfade beginnen in der ZNA
®  40 interdisziplinäre Behandlungsstandards/SOPs
®  Einbindung in Netzwerke

Struktur- und Prozessqualität bis 2006



� Erster epileptischer Anfall, Neurologie

� Erneuter epileptischer Anfall, Neurologie

� Ambulant erworbene Pneumonie (CAP), Innere Medizin
� Akutes Coronarsyndrom, Innere Medizin

� Diverticulitis, Allgemeinchirurgie

� Rectum-Carcinom, Allgemeinchirurgie
� Colon-Carcinom, Allgemeinchirurgie

� Hüftgelenksnahe Fraktur, Unfallchirurgie

Pneumologie
Intensiv, ZNA
Mikrobiologie
Pflege

8 Klinische Pfade, die IT- gestützt in der ZNA begi nnen
Komplexität verhindert Anwendung 9 Seiten!!!

Interdisziplinär

Konsentierung 2004



Klinische Pfade: Ambulant erworbene Pneumonie (CAP)
Erhebliche Verbesserungen in der ZNA (nicht nur bzgl. CAP)

Messung SaO2, AF, HF, RR, Temperatur bei (allen) Pa tienten
®  Qualität und Sicherheit für alle Patienten

Festlegung
� Schweregrad
®  Curb Score

®  ATS-Kriterien

� Versorgungsart
®  Entlassung
®  Normalstation

®  Intensivstation

� Therapie
®  Schweregrad?

®  Pseudomonas?



Allgemeine Maßnahmen sofort bei Ankunft:
·  Notaufnahmearzt, Schwestern der Notaufnahme, Strokearzt und Strokeschwestern werden

über Ankunft informiert – bei Ankündigung über Leitstelle erfolgt Info vorab (A/Neurologe)
·  Bereitstellung eines leeren Bettes in NA einschl. O2-Flasche (P)
·  Bei Ankunft wird Patient ins Bett gelegt (entkleiden soweit notwendig)
·  Rettungssanitäter werden zur Patienten-Aufnahme geschickt (P)
·  Anmeldung cCT mit CTA (KIS+Telefon) (A/Internist)
·  RR, Puls, Temperatur, Glucoseschnelltest (P/Pflege Notaufnahme)
·  Anlage Braunüle und Blutentnahme ®  Laboruntersuchungen (A/Internist)
·  Sofortiger Transfer Blutproben ins Labor – Label „Lebensgefahr“ (siehe
             SOP Lyseblut) (P/Pflege Notaufnahme)
·  Anlage Lyseprotokoll (Neuro-Laufwerk ®  Ordner Lyse) (A/Neurologe)

Gerinnungswerte in 15´

Klinische Pfade ®  Behandlungsstandards, SOPs
Festlegung von Teilprozessen, z.B. Neurolyse ®  verbessertes Schnittstellenmanagement

Praktizierte Interdisziplinarität
� Neurologe in ZNA + Stroke-Unit +
� Rettungsleitstelle/Rettungsdienst/Intensivkoordinator,

Pflege ZNA und Stroke, Internist, Labor, Radiologie



� Seit 1991 Traumateam , ständige Prozessoptimierung
� Januar 2009 interdisziplinäres Projekt Schockraum -Management

� Strukturqualität
� Schockraum mit CT, ZNA und Wegeleitung
� Aufrüstung Personal (z.B. Neurochirurgie)
� Prozessqualität
� Alarmierung, Kommunikationsstruktur, Schnittstellen
� Überarbeitung Algorithmen, Leitlinie
� Ziele/Indikatoren
� Verkürzung der Versorgungszeit Unfallort - Op/Intensiv („golden hour“)
� Senkung der Mortalitätsrate (Traumaregister der DGU)

� CAPNETZ:  Kompetenznetzwerk „Ambulant erworbene

Pneumonie“ (BMBF 2001); PROGRESS-CAP-Studie

� sepNET: Kompetenznetzwerk Sepsis/Sepsisstudiengruppe
SISPCT-, OASIS-Studie

Netzwerke: Traumanetzwerk (TR-DGU)
(CAPNETZ, SEPNET)



Vitalparameter
RR, Puls, SaO2, AF, Temp . + EKG

First
view

Prozessqualität 1:  Aufnahmeprozess
Versorgungsqualität, Sicherheit, Patientenzufriedenheit

Klare dokumentierte
Zuständigkeiten

®®®®  Auswertung der
Zeitvorgaben



Prozessqualität 1:  Aufnahmeprozess
Ambulanzliste mit Patiententrackingsystem (PTS)



Casemanager 
Abteilungen KH

Schnittstellen
werden zu
Nahtstellen

Prozessqualität 2:  Kommunikationskonzept

Abteilungen KH
• dect
• KIS-Dokument



Aufnahmebereitschaft rund um die Uhr
crowding and boarding

Trotzdem Sicherheit und Qualität
z.B. fachspezifische Verlegung

Prozessqualität 3:  Belegungsmanagement
Elektronische Belegungsübersicht, Vereinbarung, Casemanagement



� 10 Betten
� Patienten mit unklaren Krankheitsbildern
� Reevaluation durch Monitor-Überwachung
� Überwachung bis zur Beseitigung vitaler Bedrohung (>2000/Jahr)
� Entlastung der Stationen

� Betreuung kurzstationärer Patienten (>2000/Jahr)
� Primäre Isolation, Pandemie
� (Vermeidung nächtlicher Verlegungen)

� Videoüberwachungsmöglichkeit

Prozessqualität 4:  Aufnahmestation
„Decision unit“, de facto IMC



� Personaleinsatzplanung nach                                   Analyse
Patientenaufkommen

� Elektronisches Zeiterfassungssystem
� Überprüfung durch Zeitbeauftragte

� Einarbeitungs-, Weiterbildungs-, Rotationskonzepte
� z.B. Interdisziplinäre Ausbildung und ZNA-Kurs (Pflege)

� z.B. Rotationsvereinbarungen, Regelung Fort- und Weiterbildung (Ärzte)

� Schulung Sozialkompetenz
� Kommunikation

� Information

� Verhalten der Mitarbeiter

� Mitarbeitergespräche
� Teamreflexion (Spinne)

Workshop 
Kundenorientierung 2006/2007: 

Kritik, viele Anregungen, positive Stimmung, 
Nachfolgeworkshop 

gefordert

Personalentwicklung, Sozialqualität
wichtig für Qualität, Sicherheit, Patientenzufriedenheit

Patientenverte ilung

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Tages ze it

Mont a g

Die nst ag

Mit twoch

Donne rst ag

Fre it ag

S amst ag

S onnt ag



Umgang mit internen Risiken in der ZNA
� Einarbeitungskonzept
� Vermeidung von Patientenverwechslungen

� Umgang mit Patienteneigentum

� Sturzprophylaxe
� SOP Minimierung Selbst- und Fremdgefährdung

� Kontrolle gestellter Medikamente

� Hygiene- und Dokumentationsstandards
� Decubituseinwertung, Risikobewertung (IQS)

� Regelung MRSA-Management in der ZNA 2007

� u.a. Hygiene- und Transfusionsbeauftragte in der ZNA
� Analyse Schadensfälle, Befragungen

Umgang mit externen Risiken in der ZNA
� Alarm- und Einsatzplan (WM 2006) - Übungen

� Pandemieplan (Neue Grippe 2009, EHEC 2011)

MRSA erworben/mitgebracht KH
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Risikomanagement 1:  Risikokatalog
neben Struktur- und Prozess-Optimierung...

Überprüfung u.a. durch audits



CIRS - Fehlerkultur: offener Umgang mit Fehlern in der ZNA
� nicht: name-blame-shame, bad things happen to bad people
� sondern:  (Beinahe-)Fehler berichten, identifizieren, kommunizieren, aus

den Fehlern lernen = Kernelement eines aktiven Risikomanagements

Briefkasten ®  Netzwerk für Patientensicherheit
� Anonyme Meldung  sicherheitsrelevanter Ereignisse seit 01.07.2011 über IT

(CIRSmedical.de: 13 Fragen zum Ereignis - ohne Pflichtfelder: was ist geschehen,
was war das Ergebnis, Kommentar)

� Einsichtnahme, Kommentierung und Bearbeitung  der anonymisierten
Meldung durch CIRS-Beauftragte (+ ggf. Risiko-Analyse und Reporting)

� Lernen  durch Kommunikation  im eigenen Bereich (Teambesprechungen)
und ggf. übergeordnet (interessante Fälle, Fälle des Monats, “Alerts”)

� Controlling  der abgeleiteten Maßnahmen

Risikomanagement 2:  Risikomanagementsysteme
Teilnahme am Critical Incident Reporting System seit 2009

Beschwerdemanagement, Teambildungsmaßnahmen



Risikomanagementsysteme
Kommunikation, Critical Incident Reporting System, Crew Resource Management



Kategorie 1 Patientenorientierung
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Ergebnisqualität 1:  Zertifizierung nach KTQ 2009 neu
Übergreifende Stärke (>74%): ZNA, Risiko-, Katastrophenmanagement

"The ultimate goal is to manage
quality. But you cannot manage
it until you have a way to
measure it...“  F. Nightingale 1820-1910

78%

Stärken
� Umbau ZNA mit weiterer Verbesserung der Prozessabläufe

� Organisationskonzept Aufnahmeverfahren, zeitnahe Einschätzung und Erhebung
des Krankheitsstatus, Risikoeinschätzung, Verantwortlichkeiten, Belegungstool

� Facharztstandard, D-Arzt
� Digitale Patientenakte

Verbesserungsbereiche
� Fachabteilungsübergreifende ärztliche und pflegerische Verantwortung (!)

� Strukturierte Überprüfung der Einhaltung von definierten Zeitzielen (� )
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Ergebnisqualität 2:  Patienten-Tracking-System
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Fachspezifische Verlegung 2010

Pneumo
158=68%

Ergebnisqualität 3:  CAP
Qualitätsindikatoren (SGB), eigene Daten

Qualitätsmerkmale 2007-2011 
Erste Blutgasanalyse und Beginn Antibiose

97,4%98,1%

86,6%

95%

80

85

90

95

100

Blutgasanalyse Antibiose

KH 2007

KH 2009

KH 2011

Referenz 2010

Bayern 1. HJ 2011

KH

%

KH

innerhalb von 8 Stunden

20
07

20
09

20
11

20
07

20
09

20
11

540/Jahr

Pfad
Aufnahmeprozess
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Krankenhausletalität  15,1%      6,0 % 
(im 1. HJ 2011 weiterhin 6,1%)
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2010 KH vs. Bayern
�  Schweregrad CRB65 1,33 vs.1,03
�  Alter 68,8 vs. 71,9
�  Bettlägrigkeit 23,7 vs. 21,2
�  Pflegeheim 24,2 vs. 21,7

   (2006 15,3%, 1.HJ 2011 6,1%!)



  KH    KH

2009  2010

KH 2009  1017
KH 2010  1217
KH 2011  1370?

Teilprozess
Schnittstellen-

Management ZNA
®  Ergebnis!

Dokumentierte Fälle der Kliniken in Bayern, BAQ
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Ergebnisqualität 4:  Neurolyse
Qualitätsindikatoren (freiwillig); Zertifizierung Stroke-Unit 28.04.2010
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Zertifizierung am 17.6.2010 zum überregionalen
Traumazentrum

� Gutes Schockraumkonzept
� Ausreichend große Räumlichkeiten
� Einfache schnelle Alarmierung
� Kommunikationskonzept RLS
� Hohe/steigende Fallzahlen

Alle Qualitätsindikatoren (deutlich) besser als TR- DGU
� Präklinische Zeit 2009 und 2010 < 1 Stunde
� Zeiten zwischen Aufnahme und Diagnostik
� Letalität KH 6% vs. TR-DGU 14%

Reduktion Versorgungszeit Schockraum
� Versorgungszeiten kürzer als TR-DGU

Schockraumpatienten 2003-2010
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Ergebnisqualität 5:  Traumanetzwerk
Zertifizierung, Qualitätsindikatoren TraumaRegister-DGU



Patienteninterviews Notaufnahmen

Frage KH
2007

KH
2006

Vgl.
2007

Weiterempfehlung 95% 100% 91%

Sehr positive
Beurteilung der
Betreuung

83% 67% 73%

Jeder Mitarbeiter
hat sich vorgestellt

90% 90% 69%

Mussten Sie lange
warten
      nein 95% 80% 71%
      91-240 Minuten 0% 5% 52%

Wenn ja, wurden
sie informiert,
weshalb sie lange
warten mussten
      ja 100% 100% 26%

Respektvolle
Behandlung 100% 100% 100%

Ergebnisqualität 6:  Beschwerdemanagement
Lob (17) > Beschwerden (11) – 1. HJ 2011
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CIRS Meldungen/Monat
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Ergebnisqualität 7:  CIRS
Auswertung, abgeleitete Verbesserungen



Ergebnisqualität 8:  Schnittstellen
Befragungen

Befragung Rettungsleitstelle
� Kommunikation MANV: Schulnote 2 (2011)
� Zufriedenheit und Erreichbarkeit Schockraum: Schulnote 2,3 (2010)

Projekt Schnittstellen im  Krankenhaus

58,4%

70,4%

32,5%

20,9%
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3,
8

0%
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sehr gut gut teils/teils schlecht

Kritik an einzelnen
organisatorischen Abläufen ®  

Prozessüberprüfung

Minuten                0-5                 5-10
 Sehr gut               gut

Rettungsdienstbefragung
Frage 7: Durchschnittliche Wartezeiten              Frage 9: Gesamtbild ZNA



� Weitere Prozessoptimierung ZNA, corporate
identity, Crew-Resource-Management (?)

� Patienteninformation
� Weiterentwicklung Datenerfassung PTS
� Prozessvisualierungstool auf der Basis des

DIVI-Notaufnahmeprotokolls mit verlinkten
Standards und weiteren Auswertungs-
möglichkeiten (z.B. TR-DGU)

� Zertifizierung CPU, Rezertifizierung,
Neubauplanung ...

� Unterstützt von: QM (Arbeitsgruppe Projekt
Nothilfen, KTQ-Gruppe) und natürlich
hochmotiviertem Personal der ZNA

               Vielen Dank!

Es bleibt immer noch viel zu tun,
pdca ein kontinuierlicher Prozess

PLANNING....WHO´S GOT
TIME FOR PLANNING!

I HAVEN´T EVEN GOT TIME
TO GET DRESSED IN THE

MORNING

Zufall begünstigt nur den 
vorbereiteten Geist.  L.Pasteur


