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Prozessoptimierung mittels
Service-Blueprint-Technik

Die Umstrukturierung der
Pramedikationsambulanz im
Universitatsklinikum Frankfurt
aus Sicht des Patienten

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Pramedikationsvisite
ist ein Kernprozess der andsthesiologi-
schen Leistung. Aufgrund der periope-
rativ  eingeschrankten Wahrnehmung
der Andsthesie durch die Patienten
bildet sie, neben der postoperativen
Visite, die hauptsdchliche Grundlage
der Wahrnehmung anésthesiologischer
Servicequalitdt durch den Patienten.

Dariiber hinaus ist der Pramedikations-
prozess auch im Hinblick auf die Patien-
tensicherheit essentiell: So fiihren Fehler
in diesem haufig unter Zeitdruck durch-
gefiihrten Prozess nicht nur potentiell zur
Unzufriedenheit des Patienten, sondern
auch zu perioperativen Komplikationen
und  6konomischem  Mehraufwand.
Daher sollte dieser Prozess moglichst
standardisiert und allen Beteiligten
transparent dargestellt werden.

Methode:  Wir  analysierten  den
bestehenden  Kernprozess “Pramedi-
kationsvisite elektiver Patienten” der
Pramedikationsambulanz unserer Klinik
und transferierten alle Prozessschritte in
einen sogenannten Service-Blueprint.
Dieser Service-Blueprint visualisiert den
gesamten Leistungsprozess aus Sicht des
Patienten und unterteilt alle Aktivititen
in insgesamt sechs spezifische Spharen.
Die Trennlinien dieser Sphdren wiede-
rum sind der Ort spezifischer Modifikati-
onsmoglichkeiten.

Ergebnisse: Die identifizierten 34 Pro-
zessschritte wurden in einen Service-
Blueprint transferiert. Ausgehend von
dieser Prozessdarstellung wurde der
Kernprozess ,Pramedikation elektiver
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Patienten” auf Modifikations- und Op-
timierungsmoglichkeiten  insbesondere
im Bereich des Prozesswechsels in eine
andere Sphdre analysiert. Vier wesentli-
che Veranderungsmalnahmen wurden
auf Grund dieser Darstellung zusatzlich
identifiziert.

Schlussfolgerung: Der Service-Blueprint
ist ein einfaches und effizientes Instru-
ment zur Visualisierung und Optimie-
rung von Dienstleistungsprozessen in
der Anésthesie, in denen ein hoher Grad
an Patientenbeteiligung erforderlich ist.
Auferdem ist diese Art der Darstellung
gut zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter
geeignet. Wir empfehlen daher die
Analyse der andsthesiologischen Kern-
prozesse mit hoher Patienteninteraktion
mittels der Service-Blueprint-Technik.

Summary

Background: Preoperative anaesthesia
assessment is essential for the patient’s
perception of the quality of the anaes-
thetic service. Deficits in this area may
lead to patient dissatisfaction, but also
to an increase both in peri-operative
complications and the use of resources.
Consequently, this service should, as far
as possible, be standardised and readily
understandable for everyone concerned.

Methods: The initial process of preope-
rative anaesthesia assessment was de-
scribed by flow charts and systematically
transferred step-wise to one of the six
spheres of a service blueprint. Each step
of the process representing a possible
crossing of the dividing line between
two adjacent spheres of this blueprint
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was considered for optimization. Sug-
gestions for restructuring were discussed
by a quality management task force and
agreed upon by our quality management
review board.

Results: The identified 34 process steps
were incorporated in a detailed service
blueprint for pre-anaesthesia assessment
comprising six specific spheres fully
covering the needs of the patient. On the
basis of this blueprint, the core process
“premedication of elective patients”
was analysed for optimization and
modification potential. Four projects for
potential improvement of service quality
were identified and accepted, namely
the use of video-assisted patient edu-
cation, implementation of an electronic
queuing system, re-design of the waiting
area, and appointment booking via the
hospital information system.

Conclusion: Service blueprinting is a
simple and efficient technique for visu-
alising and restructuring preoperative
anaesthetic assessment. The allocation
of each step of a process to one of the
six spheres of a service blueprint enables
a systematic analysis of potentials for
improvement. We therefore recommend
the analysis of preoperative anaesthetic
assessment with high patient interaction
using the service blueprint technique.

Die prdoperative andsthesiologische Vi-
site erfullt im wesentlichen 3 Aufgaben:
Zum einen dient sie der Stratifizierung
perioperativer Risiken zur Optimierung
des perioperativen Managements [1],
zum zweiten soll sie die prdoperative
Anspannung der Patienten reduzieren
[2] und zum dritten die medikolegal
und ethisch geforderte Einwilligung des
Patienten in die bevorstehende ands-
thesiologische Prozedur im Sinne eines
,informed consent” einholen [3].
Darlber hinaus stellt die Pramedikati-
onsvisite flir Patienten oft die einzige
Moglichkeit dar, die Qualitit der
Interaktion mit andsthesiologischem Per-
sonal zu beurteilen, da diese Fahigkeit
perioperativ durch Sedierung und/oder
Allgemeinanasthesie oft nicht vorhan-
den ist [4,5].
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Der Pramedikationsprozess erfordert
im Gegensatz zur Allgemeinandsthesie
einen hohen Grad an Interaktion mit
dem Patienten: So sind oft detaillierte
Angaben zu Gesundheitsstatus, voran-
gegangenen Andsthesien und moglicher-
weise aufgetretenen Komplikationen,
zur individuellen Belastbarkeit und zu
vorhandenen Allergien notwendig zur
optimalen Vorbereitung des Patienten.
Ebenso soll der Patient fiir den gesamten
perioperativen Prozess wichtige An-
weisungen befolgen (Nahrungskarenz,
Absetzen bestimmter Medikamente zu
bestimmten Zeitpunkten). Hierzu ist
ein hoher Grad an Patientencompliance
notwendig, der voraussetzt, dass der Pa-
tient die an ihn gestellten Anforderungen
innerhalb des Prozesses versteht, was
nicht automatisch gegeben ist [6].

Aus diesem Grund sollte der Pramedi-
kationsprozess nicht nur unter Gesichts-
punkten 6konomischer Personalalloka-
tion, sondern auch aus der Perspektive
des Patienten betrachtet werden.

Das Konzept des Service-Blueprint,
basierend auf den Arbeiten von Shostack
und Kingman-Brundage [7,8], ermdog-
licht die chronologische Darstellung
eines  Dienstleistungsprozesses  mit
besonderer Beriicksichtigung der Einbe-
ziehung des Patienten und des von ihm
erwarteten Anteils der Dienstleistung

Abbildung 1

Kundenaktivitaten

[9]. Der Dienstleistungsprozess wird im
Service-Blueprint auf Anbieterseite wei-
terhin in fir den Kunden sichtbare und
unsichtbare  Prozessschritte unterteilt
und differenziert, weiterhin in leistungs-
induzierte und nicht-leistungsinduzierte
sowie wiederkehrend vorbereitende und
infrastrukturelle Manahmen [10].

Im Zuge des geplanten Umzuges in
Verbindung mit einer Erweiterung der
Pramedikationsambulanz des Frankfur-
ter Universitdtsklinikums analysierten
wir den Kernprozess der Pramedikation
elektiver Patienten aus Sicht des Pati-
enten unter Verwendung der Service-
Blueprint-Technik.

Der Service-Blueprint (Abb. 1) besteht
aus 6 Sphdren, die durch 5 Grenzlinien
voneinander getrennt sind. Neben der
Méoglichkeit, einzelne Prozessschritte
wie im Flussdiagramm inhaltlich zu
modifizieren, bietet sich zusitzlich die
Option, an jeder Grenzlinie, die der Pro-
zess Uberschreitet, durch Verschiebung
des Prozesses in eine andere Sphdre den
Prozess systematisch zu verdndern [9].

Da der Prozess aus Sicht der Patienten
dargestellt werden soll, beginnt die Dar-
stellung des Service-Blueprint mit dem
ersten vom Patienten wahrgenommenen
Prozessschritt (in diesem Fall dem Betre-
ten des Ambulanzbereiches) und endet
mit dem letzten von ihm wahrgenomme-
nen Schritt [10].

Sichtbare (Onstage-)Aktivititen

Anbieteraktivititen

Unsichtbare Aktivitaten
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Die Sphdren eines Service-Blueprints.
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Nach chronologischer Auflistung aller
Prozessschritte wurde jeder Prozess-
schritt einer der 6 Sphdren zugeordnet:
Hierflir wurde das im Rahmen der Imple-
mentierung eines Qualititsmanagement-
Systems nach 1SO 9001 erstellte Fluss-
diagramm verwendet. Nach Priifung auf
Aktualitdt der Prozessschritte wurden
diese anhand eines hierfiir entwickelten
Entscheidungsdiagramms (Abb. 2) einer
der 6 Sphdren zugeordnet.

Da aufgrund struktureller Verdnderungen
in den letzten Jahren der Anteil der in
der Pramedikationsambulanz pramedi-
zierten Patienten je nach Fachabteilung
mit steigender Tendenz zwischen 59,3%
und 75,2% betrdgt, fokussierten wir
uns auf die Prdmedikationsvisite in der
Pramedikationsambulanz.

Nach der Transferierung aller patienten-
induzierten Aktivitdten aus dem bereits
bestehenden Flussdiagramm wurde der
Sevice-Blueprint um die nicht-patien-

teninduzierten Prozessschritte wie die
Vorhaltung und Einteilung von Personal
oder die Vorhaltung von Verbrauchsma-
terial und Inventar erganzt.

Nach Erstellung wurde der Service-
Blueprint von einer Qualititsmanage-
ment-Arbeitsgruppe (3 Oberdrzte Ands-
thesie, ein drztlicher Qualitaitsmanage-
ment-Beauftragter (Facharzt Andsthesie),
IT-Koordinator, Arzthelferin Pramedika-
tionsambulanz), nach einer Einfuh-
rung in die Grundprinzipien des
Service-Blueprint, basierend auf den
Vorschlagen von Bitner et al. [10] ana-
lysiert und konsentiert. Zuerst wurde
die grundsitzliche Notwendigkeit des
jeweiligen Prozessschrittes hinterfragt,
daraufhin wurde die Abfolge der Pro-
zessschritte diskutiert. Im dritten Schritt
wurde die Sinnhaftigkeit der inhaltlichen
Uberarbeitung oder Verschiebung des
Prozessschrittes in eine andere Sphére
anhand der Modifikationsmoglichkeiten
aus Tabelle 1 besprochen.
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Alle Prozessschritte mit Modifikations-
bedarf wurden in einen Aktionsplan mit
Vorschldagen zur Projektdurchfiihrung
zusammengefasst und an die Direktion
zur Diskussion im Qualititsmanage-
ment-Lenkungsteam, zur Uberpriifung
und Freigabe weitergeleitet.

Um den Zusatznutzen der Methodik des
Service-Blueprints gegentiber der klassi-
schen Darstellung im Flussdiagramm zu
evaluieren, wurden die identifizierten
Vorschldge mit denen der Prozessanalyse
im Rahmen der ISO 9001-Zertifizierung
verglichen.

Wir identifizierten 24 patientenindu-
zierte sowie 10 nicht-patienteninduzierte
Prozessschritte fiir den Kernprozess der
Pramedikation elektiver Patienten in
unserer Pramedikationsambulanz. Diese
teilen sich auf in 9 Patientenaktivititen,
13 Onstage-Aktivitdten (inklusive 3 Ent-
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scheidungspunkten), 4 Backstage-Akti-
vitdten (inklusive einem Entscheidungs-
punkt), einer Support-Aktivitit sowie 4
Vorbereitungs- und 8 Ausstattungsaktivi-
taten. Der detaillierte Service-Blueprint
ist in Abbildung 3 dargestellt.

Alle Mitglieder der Qualitdtsmanage-
ment-Arbeitsgruppe analysierten den er-
stellten Service-Blueprint wie beschrie-
ben. Wie erwartet wurde aufgrund der
bereits im Rahmen der Zertifizierung
nach 1SO 9001 durchgefiihrten Prozess-
analyse kein Prozessschritt als unnotig
identifiziert. Ebenso wurde die Reihen-
folge der Prozessschritte nicht modi-
fiziert. Ausgehend von dem Service-
Blueprint wurden 8 ModifikationsmaR-
nahmen identifiziert, 3 bezogen auf
die interne Interaktionslinie, 2 bezogen
auf die line of visibility und 3 bezug-
nehmend auf die Interaktionslinie zum
Patienten.

Verdanderungen an der Internen
Interaktionslinie

Zur effizienten Gestaltung der priope-
rativen Risikostratifizierung wurde eine
Leitlinie ,Prdoperative Risikoevaluation
nicht-kardiochirurgischer Patienten”
klinikumsweit implementiert.

Dies soll zum einen den rationalen
Gebrauch praoperativer Routinediag-
nostik sicherstellen, um Uberdiagnostik
und unnétige Ausgaben zu reduzieren.
Zum zweiten sollen Risikopatienten als
solche identifiziert und deren Risiko
durch gezielte pra- und perioperative
Malnahmen gesenkt werden. Zum drit-
ten soll durch die gezielte Anordnung
von Routineuntersuchungen durch die
chirurgischen Kollegen die Zahl der
Wiedervorstellungen in der Pramedika-
tionsambulanz nach erfolgter Diagnostik
reduziert werden.

Da die Pramedikationsambulanz des
Universitatsklinikums Frankfurt als so-
genannte ,walk-in“~Ambulanz  ohne
Terminvergabe organisiert ist, kommt es
aufgrund des sehr inhomogenen Patien-
tenaufkommens einerseits zu Leerlauf,
andererseits zu Wartezeiten von mehre-
ren Stunden. Aus diesem Grund wurde
ein Terminvergabesystem zur Homoge-
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Abbildung 2
Aktivitat Frage

Kunden-

nein

1. Fihrt der Kunde die Aktivitat durch?

Onstage-

nein

2. Wird die Aktivitdt im Sichtbereich des Kunden
durchgefiihrt?

Backstage-

nein

. Wird die Aktivitdt vom Kundenkontaktpersonal
kundeninduziert durchgefiihrt?

Support-

nein

4. Wird die Aktivitat kundeninduziert durchgefiihrt?

=
w

Preparation-

nein

5 5. Wird die Aktivitdt regelmdRig wiederkehrend und
vorbereitend durchgefiihrt?

Flussdiagramm zur Zuordnung einzelner Prozessaktivitdten in Spharen des Service-Blueprints.

Tabelle 1

Verdnderungspotentiale bei Prozessverdanderungen mittels Service-Blueprint geordnet nach

Grenzlinien.

Ort der Veranderung

line of interaction

Modifikationsméglichkeit

¢ Erhéhung/Senkung der
Patientenkontaktpunktanzahl

e Anreicherung der Patienten- | ¢ Ubernahme von Leistungen durch
kontaktpunkte durch
zusdtzliche Aktivitaten

Transportionsmoglichkeit

* Ubernahme von Leistungen durch
den Patienten

das Personal

line of visibility
Bereiches

¢ Verdnderung des sichtbaren

Sichtbarmachen bisheriger
Backstage-Aktivitdten
Verstecken bisheriger Onstage-
Aktivititen

line of internal
interaction

* Reduktion bzw. Optimierung | ® Ubernahme von Support-Aktivi-
von Schnittstellen

taten durch Kundenkontakt-
mitarbeiter

¢ Abgabe von Backstage-Aktivitaten
an Support-Mitarbeiter

line of order penetration

Verlagerung autonomer Prozesse
in den kundeninduzierten Bereich
(Verschiebung der line of order
penetration nach unten —

hohere Individualisierung)
Verlagerung kundeninduzierter
Prozesse in den autonomen
Bereich (héhere Standardisierung)

nisierung des Patientenflusses gefordert,
in dem fiir alle Beteiligten der Termin des
Patienten sowie dessen Status nach der
Erstvisite (Freigabe, Ricksprache erfor-
derlich, keine Freigabe) hervorgehen.

Das Studium der Krankenakte ist sowohl
einer der zeitintensivsten Prozess-
schritte als auch einer der kritischsten.
Ablenkungen und Stérungen, die mog-
licherweise Fehler verursachen, sollten
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minimiert werden. Aus diesem Grund
wurde (unter anderem basierend auf den
durchgefiihrten Prozessanalysen) eine
Arzthelferin zur Filterung der Kommuni-
kation eingestellt.

Veranderungen an der Sichtbar-
keitslinie

Der Prozessschritt des Aktenstudiums
wurde aus zwei Uberlegungen heraus
aus dem Onstage-Bereich in den Back-
stagebereich transferiert: Zum einen
verringert die Abwesenheit des Patienten
wahrend des Aktenstudiums Fehler auf
Grund von Ablenkung und beschleunigt
den Prozessschritt, zum anderen kénnen
bei Unklarheiten Rickfragen an Ober-
drzte der eigenen Abteilung oder den
behandelnden chirurgischen Kollegen
offen gestellt werden, ohne dass der
Patient dies als Defizit in der Kompetenz
des pramedizierenden Arztes oder der
behandelnden chirurgischen Kollegen
interpretiert.

Da sich der Zeitraum der Anwesen-
heit des Patienten im Wartebereich
verldngert, sollte dieser (insbesondere
im Hinblick auf den bevorstehenden
Umzug in neue Raumlichkeiten) sowohl
funktional als auch ansprechend sein.
Die Préferenzen der Patienten beziiglich
des Wartebereiches sollen systematisch
evaluiert und bei der Gestaltung des
Wartebereiches berticksichtigt werden.

Verdanderungen an der Interakti-
onslinie zum Patienten

Vor der Aufkldarung durch den Andsthe-
sisten haben die Patienten im Rahmen
der Stufenaufklarung einen andsthesio-
logischen Fragebogen auszufiillen, der
als Screening-Instrument fiir bestimmte
andsthesiologische  Problemstellungen
fungieren soll. Nicht oder unvollstandig
ausgefiillte Fragebogen, die wahrend
des  Aufkldarungsgespraches ausgefiillt
werden missen, verzogern den Prozess
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der Pramedikation erheblich. Im Zuge
der Einstellung einer Arzthelferin wurde
der Prozessschritt der Kontrolle des
Fragebogens auf korrektes ~Ausfillen
vom Andsthesisten auf die Arzthelferin
Ubertragen, um eine hinreichende Daten-
qualitdt des Fragebogens zu Beginn des
Aktenstudiums zu gewdhrleisten.

Trotz der zahlreichen Interaktionen
zwischen Patienten und den Mitarbeitern
der Pramedikationsambulanz ist auch bei
effizientem Prozessablauf eine gewisse
Wartezeit des Patienten vorhanden. Diese
konnte durch den Einsatz einer medien-
unterstitzten Aufklarung sinnvoll verkirzt
werden: Einige randomisiert-kontrollierte
Studien sowie eine Meta-Analyse zeigen
eine erhohte Zufriedenheit sowie ein
erhéhtes Wissen der Patienten bezUlglich
des Ablaufes der Narkose aufgrund des
Einsatzes verschiedener Medien zur
erganzenden Aufkldrung des Patienten
[11-15]. Auf Basis derzeitiger Emp-
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fehlungen [16] wird der Einsatz einer Abbildung 3
videoassistierten Pramedikation derzeit
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Der detaillierte Service-Blueprint des Kernprozesses ,Pramedikation elektiver Patienten” in der

Service-Blueprints  benétigen  jedoch Primedikationsambulanz.

zusdtzliche Ressourcen. So ist die obli-
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gate Kurzeinfiihrung aller beteiligter Mitarbeiter in das Konzept
wichtige Voraussetzung fiir die effektive Nutzung dieser Metho-
dik. AuBerdem stofen Service-Blueprints bei umfangreichen
komplexen Prozessen moglicherweise an die Grenzen der
Ubersichtlichkeit und sind daher auf eine bestimmte Anzahl
an Prozessschritten limitiert. Ebenso ist eine gewisse Standardi-
sierung des Prozesses notwendig, da die Anzahl der Entschei-
dungspunkte die Komplexitdt des Service-Blueprints deutlich
steigert und damit die Ubersichtlichkeit reduziert.

So ist beispielsweise die Aufklarung fiir Studien im vorliegenden
Kernprozess nicht enthalten, da sie abhangig vom Studienproto-
koll vor der eigentlichen Pramedikationsvisite, wahrenddessen
oder im Nachhinein zu erfolgen hat. Die Integration der Aufkla-
rung zu einer bestimmten Studie in den Service-Blueprint kann
jedoch ohne weiteres erfolgen.

Aufgrund unserer positiven Erfahrung empfehlen wir die Analyse
des Pramedikationsprozesses in Prdmedikationsambulanzen
mit Hilfe der hier beschriebenen Methodik.
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