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Abstract

Die Zentrale Notaufnahme (ZNA) ist eine wichtige und komplexe Einheit eines
Krankenhauses mit vielfaltigen und anspruchsvollen Aufgaben. Die notfallmedizinische
Versorgung der Patienten erfordert eine qualifizierte und verantwortungsvolle Téatigkeit des
Personals. Die Arbeitsbedingungen in der Notaufnahme wirken sich sowohl auf Leistung und
Gesundheit der Beschaftigten aus, als auch auf die Qualitdt der Patientenversorgung.
Zahlreiche Studien haben sich bereits mit der besonderen Situation und den Problemen einer
Zentralen Notaufnahme befasst.

\orliegende Studie stellte die Analyse und Bewertung der Arbeits- und Gesundheitssituation
von Beschaftigten in der ZNA sowie der Versorgungsqualitat der Patienten in den Mittel-
punkt. Die zentrale Forschungsfrage war, ob durch eine Analyse dieser Bereiche Erkenntnisse
zu erzielen sind, die eine Korrelation zwischen diesen drei Indikatoren aufweisen. Nach der
Auswertung der Ergebnisse sollte erdrtert werden, wie sich die Qualitat der Situation fur Be-
schaftigte und Patienten darstellt und wie sie gegebenenfalls verbessert werden kann.

Dazu wurde in der ZNA eines Krankenhauses der Regelversorgung eine Beobachtung Uber
einen Zeitraum von 20 Tagen durchgefihrt. Die beteiligten Untersuchungsgruppen setzten
sich aus Arzten, Pflegekraften, Verwaltungsangestellten und Patienten zusammen. Sie
erhielten unterschiedliche Fragebdgen, die sie anonym und freiwillig beantworten sollten.
Bezliglich der Gesundheitssituation der Beschéaftigten konnten teilweise die theoretischen Er-
kenntnisse bestétigt werden, dass sich die hohe Beanspruchung in der ZNA negativ auf die
Gesundheit auswirken kann.

Arzte und Pflegekrafte empfanden Storungen und Doppelbelastungen, sowie standige Arbeits-
unterbrechungen als erschwerend. Der Patiententransfer wurde mehrheitlich positiv bewertet.
Bei der Versorgungsqualitdt der Patienten wurden vor allem die Wartezeiten und die
Information durch das Personal als negativ empfunden.

Die Auswertung der Zusammenhangsanalysen von Arbeits-, Beanspruchungs- und
Versorgungsindikatoren  ergab  einen  substantiellen  Zusammenhang  zwischen
Arbeitsunterbrechungen und Multitasking, als auch einen positiven Zusammenhang zwischen
Multitasking und erlebter Beanspruchung des Personals.

Als Fazit lieR sich feststellen, dass weitere organisatorische Malinahmen erforderlich sind, um
die Arbeitssituation der Beschéftigten zu verbessern und um eine qualitativ hochwertige

Versorgung der Patienten zu gewahrleisten.



1.Hintergrund
Das erste Kapitel beinhaltet die thematische Einleitung 1.1., sowie die Definition der
Notaufnahme 1.1.1., Ziele der Studie 1.1.2. und die Vorgehensweise 1.1.3.

1.1. Einleitung

Die Arbeitssituation deutscher Arzte und Pflegekrifte steht haufig im Mittelpunkt der
offentlichen Diskussion, vor allem auch die Situation in der Notaufnahme, wo besonders
anspruchsvolle und vielschichtige Arbeits- und Gesundheitsbedingungen fiir das Personal
vorzufinden sind.

Zahlreiche Studien sind zu diesem Thema erschienen, das zunehmend komplexer zu
betrachten ist, da einerseits der Kostenfaktor in unserem Gesundheitswesen eine stets groRere
Rolle spielt und andererseits die Arzte auch in rechtlicher Hinsicht immer mehr gefordert sind
und strengeren Kontrollen unterliegen.

Dazu werden kontroverse Diskussionen gefuhrt, sowohl ber Organisation und Struktur der

Notaufnahme selbst, als auch Uber die personelle Besetzung.

Die Stresssituation der Beschaftigten ist im Zusammenhang mit der Versorgungsqualitat der
Patienten zu sehen, die in der Notaufnahme ebenfalls einer besonderen Situation ausgesetzt
sind.

,Die Herausforderung fiir Krankenhduser der Akutversorgung in einer Zeit zunehmenden
Kostendrucks liegt darin, neben einer hohen Qualitdt und Transparenz in der
Patientenbehandlung Strukturen bzw. Prozessablaufe zu etablieren, die durch hohe
Effektivitdit und Effizienz aus 6konomischer Sicht erfolgreich sind und die Qualitat der
Behandlung optimieren statt diese zu gefahrden* (Sobotta, 2007, S.806).

Bevor aber auf die Probleme in der Notaufnahme naher eingegangen wird, soll zuerst der

Begriff der Zentralen Notaufnahme vorgestellt werden.

1.1.1. Definition der Notaufnahme

In der Notaufnahme einer Klinik sollen die Notfallpatienten schnellstens eine gezielte und
fachspezifisch angemessene Behandlung bekommen. Weltweit hat die Notaufnahme

verschiedene Bezeichnungen, wie aus der folgenden Tabelle zu entnehmen ist.
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Tabelle 1: Internationale Bezeichnungen fiir Notaufnahmen

Bezeichnungen fir Einrichtungen zur Erstbehandlung und Aufnahme von

Notfallpatienten

Deutschsprachiger Raum USA UK

Zentrale Notaufnahme Emergency Department | Accidents & Emergencies (AE)

Notfallambulanz

Notfallzentrum

Notaufnahmezentrum

Interdisziplindre Notaufnahme

Notallversorgung

Zentralambulanz

Interdisziplinare Rettungsstelle und

Notaufnahme

Interdisziplindre

Notfallaufnahmestation

Universitatsklinik fur
Notfallmedizin
Praklinik
Erste Hilfe
(Bauer, et al., 2011, S.326)

Speziell versteht man unter einer Zentralen Notaufnahme eine Institution in einem
Krankenhaus zur Akutversorgung von Patienten. Diese werden je nach Art der Erkrankung
durch den Rettungsdienst eingeliefert oder kdnnen selbststandig sich in die Notaufnahme
begeben. Als Anlaufstelle ist sie Teil der Notfallmedizin.

Die grolRe Mehrheit aller Krankenhéduser verfugt ber eine Notaufnahme, entweder zentral
und interdisziplindr oder fachbezogen. Je nach Schwerpunkt und Spezialausrichtung des
Hauses ist sie deshalb unterschiedlich in ihren Einrichtungen und Aufgaben. Die
Notaufnahme ist meist rund um die Uhr gedffnet und leistet medizinische Hilfe in Notfallen.
Normalerweise erfolgt dort keine gewdhnliche ambulante Behandlung. Die Erstversorgung
richtet sich je nach Schweregrad der Erkrankung des eingelieferten Patienten und nicht nach
der Reihenfolge der Anmeldung. Aus diesem Grund ist die Einschatzung der Dringlichkeit der

Behandlung sehr wichtig (Triage) (Mackway - Jones, et al., 2006).
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Manche Notaufnahmen besitzen noch eine eigene Bettenstation, welche eine unter Umstanden
langere Behandlung ermaglicht und auf der die Patienten auf ein freies Bett in der fir sie zur
Weiterbehandlung vorgesehenen Station warten kénnen.

So ist Zweck der Notaufnahme primar die Stabilisierung des Zustandes der Patienten, um
danach zu entscheiden, ob die Verlegung auf eine Station notwendig ist oder die Entlassung
erfolgen kann zur eventuellen ambulanten Weiterbehandlung.

Wir konnen verschiedene Typen von Notaufnahmen unterscheiden. Es finden sich zentrale
interdisziplinare, in der alle Notfallarten versorgt werden, weiter dezentrale fachbezogene wie
rein internistische und rein chirurgische Notaufnahmen, ferner gibt es unfallchirurgische
Einrichtungen und Zentren, die auf die spezielle Behandlung von Krankheitshildern
ausgerichtet sind.

Die Vorteile einer zentralen interdisziplinaren Notaufnahme sind einerseits die Zentralisierung
von Prozessen bei der Behandlung, als auch die Wirtschaftlichkeit der personellen und
materiellen Ressourcen (von Eiff, et al., 2011).

Die Notfallbehandlung lauft allgemein in drei Phasen ab: Als erstes erscheint die préklinische
Phase, in der Rettungsdienst und Notarzt tatig sind, darauf die Klinische Phase der
Untersuchung und Behandlung in der ZNA, und abschlieBend erfolgt die klinische Phase der
Aufnahme/Weiterverlegung/Entlassung.

In der folgenden Tabelle sind die 3 Phasen der Notfallversorgung detailliert beschrieben.

Tabelle 2: Die drei Phasen der Notfallversorgung

rﬁklinische Phase Untersuchung und Behandlung Aufnahme/Verlegung/Entlassung

Kommunikation mit niedergelas-  Ubergabe mit Notérzten, Rettungskraf-  adaquate Versorgung/Aufklarung des
senen Arzten, Notdrzten ten am Patientenbett Patienten

Kontaktpflege zu Feuerwehr, Erstversorgung, Stabilisierung der Vital-  korrekte Zuordnung der Patienten
Rettungsdiensten etc. parameter Organisation Sekundartransport
Bettenmanagement Monitoring korrekte medizinische Dokumentation
Organisationsvoraussetzungen: Anamnese und korperliche Untersuchung Ubergabe Arzt-Arzt, Plege-Pflege
medizinische Dringlichkeitseinschdtzung  Transportbegleitung im Hause/
Sicherstellung einer unverziiglichen Not-  Intensivtransport

falldiagnostik: EKG, Labor, Sonographie,  feedback an weiterbehandelnden
Prozessorganisation Echo, Rontgen, CT, Endoskopie Kollegen, Hausarzt

medizinische Steuerung unverzugliche Notfallbehandlung Angehbrigenbetreuung
(Behandlungspfade) jathiieyautin ; abrechnungsrelevante Kodierung
Personalplanung und -Steue- H.inz.uz.iehung der erforderlichen Fach- (DRG, ICD-10, OPS, EBM, GOA, BG,
rung disziplinen AOP, G-AEP)

nachvollziehbare medizinische Doku- Qualitatsmanagement (Patientenbe-
mentation fragung, Qualitatszirkel)

betriebswirtschaftliches Controlling
(Kennzahlenerhebung)

definierte Fihrungsstruktur

eigenverantwortliche Leitung

Raumstruktur/Ressourcenpla-
nung

(Sobotta, 2007, S.808)



Diese Art der Notfallversorgung ist vor allem in Deutschland anzutreffen, eine préklinische
arztliche Versorgung kennt das amerikanische Notfallsystem nur in Ausnahmeféllen
(Schlechtriemen, et al., 2005). In den angelséchsischen Léndern finden wir das ,,Anglo-Saxo-
System“, das durch groBe Notaufnahmen, sogenannte ,,Emergency Departments®,
gekennzeichnet ist. Diese sind groRe Abteilungen in den Krankenh&usern, mit oft der grofiten
Patientenzahl der Klinik. Sie sind professionell organisiert (Fleischmann, 2011).

In Frankreich sind die Departements in Gesundheitszonen aufgeteilt, die Uber ein
Ambulanzzentrum mit interdisziplindrer Notaufnahme verfligen, zu dem die arztbesetzte
Rettungsleitstelle, der praklinisch eingesetzte Notarzt und die der Notaufnahme
angeschlossene Kurzaufnahme- und Uberwachungsstation gehéren (Schlechtriemen, et al.,
2005).

In der Schweiz besitzen die Krankenhduser haufig interdisziplinare Notaufnahmen, die zum
Teil als eigene Abteilung eingerichtet sind. In Italien ahnelt die Notversorgung der deutschen,
in Osterreich verfiigen die meisten Krankenhéuser tiber eigene notfallmedizinische Bereiche,
die hauptsachlich interdisziplindr arbeiten. An der Universitatsklinik fir Notfallmedizin in
Wien befindet sich der einzige Lehrstuhl fur Notfallmedizin im deutschsprachigen Raum
(Fleischmann, 2011).

Aber nicht nur die Art und Einrichtung der Notaufnahmen in den Krankenh&usern ist
unterschiedlich, sondern auch ihre personelle Struktur ist differenziert zu betrachten. So sind
in deutschen ZNAs Arzte verschiedener Fachrichtungen titig, haufig eingesetzt nach
Dienstplan.

In anderen européischen L&ndern, sowie vor allem im anglosachsischen Raum, ist die
Tatigkeit in Notfallaufnahmen ein eigener arztlicher Fachbereich (emergency medicine) mit
dem Facharzt (emergency physician) fur Notfallmedizin. Um eine einheitliche Ausbildung fir
die Tatigkeit in der Notaufnahme zu erlangen, soll entsprechend einer EU-Direktive von 2006
die Einfuhrung eines Facharztes fur Notfallmedizin durch 5-jahrige Weiterbildung fir alle
Mitgliedstaaten angestrebt werden (Gries, et al., 2010; Sobotta, 2007).

Etablierte Fachgesellschaften sprechen sich teils gegen die Einfiihrung eines Facharztes aus.
Dadurch kommt es zu wissenschaftlichen Diskussionen fiir das Pro und Kontra eines
Facharztes fur Notfallmedizin (Gries, et al., 2010).



1.1.2. Ziele der Studie

Die vorliegende Studie zielt darauf ab, allgemein die Gesamtsituation der Notaufnahme
beziglich von Organisation und Qualifikation zu ergriinden, gegebenenfalls zu intervenieren
und zu verbessern.

Da verschiedene Berufsgruppen in der Notaufnahme tétig sind, wie é&rztlicher Dienst,
Pflegepersonal und Administration, missen auch diese einzeln bezuglich ihrer
Arbeitssituation, Gesundheitssituation, Zufriedenheit und Stressqualitat untersucht werden.
Gleichzeitig erfolgt durch Patientenbefragung eine  Untersuchung Uber die
Versorgungsqualitdt und Zufriedenheit der Patienten und deren Angehérigen. Ein weiteres
Ziel ist die Analyse der Schnittstellen zwischen der Erstversorgung in der Zentralen
Notaufnahme und der Verlegung der Patienten zur Weiterbehandlung auf die Station, der
Patiententransfer.

Nach der theoretischen und praktischen Analyse werden die gesammelten Ergebnisse
ausgewertet, und gegebenenfalls konnen durch die daraus gewonnenen Schlussfolgerungen

\erbesserungen erzielt werden.

1.1.3. Vorgehensweise

In dem theoretischen Abschnitt sollen allgemeine Probleme des Krankenhauspersonals,
spezifisch des Personals in der Zentralen Notaufnahme erortert werden. Ebenso wird die
Versorgungsqualitat der Patienten in der Notaufnahme dargestellt. Im Fokus der folgenden
Arbeit steht aber die konkrete Studie in der Notaufnahme eines Krankenhauses. Hierzu
wurden zuerst Befragungen des Personals und der Patienten durch-

gefiihrt, um durch die anschliefende Auswertung Ergebnisse tber die Versorgungsqualitét der

Patienten und die Arbeitsbedingungen des Personals zu gewinnen.

1.2. Theorie

Eine ideale Notfallversorgung wirde die richtige Pflege fur den richtigen Patienten zum
richtigen Zeitpunkt bieten mit positiven Ergebnissen beim Patienten und gerechtfertigten
Kosten (Pilgrim, et al., 2010). Ob diese Anforderungen erfillt werden konnen, soll in

folgenden Punkten erdrtert werden.



Im né&chsten Kapitel werden daher die Arbeitsbedingungen der Beschaftigten der ZNA (1.2.1.)
und die damit verbundene Gesundheitssituation und Lebensqualitat (1.2.2.) analysiert.

Ein weiterer Abschnitt beschaftigt sich mit der Versorgungsqualitat (1.2.3.) der Patienten in
der ZNA.

SchlieRlich soll ein Fazit (1.2.4.) der theoretischen Situation gezogen werden, um

Erkenntnisse fir die Studie und die damit verbundenen Fragestellungen gewinnen zu kénnen.

1.2.1. Probleme der Arbeitssituation der Beschaftigten der ZNA

Notaufnahmen sind h&ufig frequentierte, laute und unberechenbare Arbeitsplatze mit vielen
einstirmenden Informationen und Stérungen. Allein im Jahr 2008 ergaben sich mehr als 12
Millionen Patientenkontakte in den ZNAs (Brachmann, 2011). Sie sind meist 24 Stunden
geo6ffnet, wobei oft nachtliche Notféalle von ihrer Art her komplizierter und bedrohlicher sind.
\Von den Beschaftigten wird bei ihrer Tatigkeit hohe Konzentration, Belastbarkeit und
Zielorientierung verlangt (Fleischmann, et al., 2007).

So ist es nicht verwunderlich, dass die Beschéftigten mit ihrer Arbeitssituation haufig
unzufrieden sind. ,,In Deutschland und den USA zahlt der Arztberuf zu den Berufen mit dem
hochsten Sozialprestige, doch einiges deutet darauf hin, dass der einstige Traumberuf des
Arztes dieses Idealbild nicht mehr erfullt. Der Arztberuf ist auch durch vielféltige
Belastungen gekennzeichnet. Studien haben bei einem groReren Teil der Arzte eher
mittelmaRige bis schlechte Werte bezuglich ihrer Arbeits- und Lebenszufriedenheit ermittelt.
Zudem sind die Durchschnittseinkommen deutscher Krankenhausérzte im \ergleich zu
anderen, soziodkonomisch ahnlich strukturierten Landern wesentlich niedriger. Jedes Jahr
verlassen gut ausgebildete Arzte Deutschland, um zum Beispiel in anderen europiischen
Landern sowie in Kanada und den USA hohere Gehélter, geringere Arbeitsbelastung, weniger
Burokratie und weniger hierarchische Strukturen zu finden* (Jurkat, 2010, S.185-186).

Eine Erhebung der Arztekammer von 2008 zeigt, dass sich die Zahl der ins Ausland
abwandernden Arzte von 2007 (2439 Arzte) zu 2008 auf 3065 erhoht hat. Die beliebtesten
Auswanderungslander sind die Schweiz (729), Osterreich (237), die USA (168) sowie
GroRbritannien (95) (Arztekammer, 2008).

Ein wichtiger Grund fur die Unzufriedenheit der Klinikérzte und Pflegekrafte ist vor allem die
enorme Arbeitsbelastung. Besonders in der ZNA sind die Arbeitsbedingungen sehr schwierig

und unginstig. Infolge dessen gibt jeder dritte bis vierte Arzt an, tberlastet zu sein (Geuenich,
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2010).

Der Arbeitsbereich in der ZNA umfasst fur die Mitarbeiter vielseitige Téatigkeiten, wie die
Aufnahme (Anamnese, korperliche Untersuchung, Ruhe EKG, Blutentnahme, Initialtherapie),
weiter die Funktionsdiagnostik und Kkleinere operative Eingriffe. Neben der medizinischen
Qualifikation sind die Dokumentationsanforderungen stark gestiegen. Sie erstrecken sich von
der  Behandlungsplanung  uber den  Aufnahmeprozess bis zum  Verlegungs-
Entlassungsprozess.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Arzte bei ihrer Tatigkeit sehr oft unterbrochen werden.
So werden z.B. Assistenzarzte in der Notaufnahme alle 14 Minuten gestort, was sich auf ihre
Konzentration und Leistungsféhigkeit auswirkt (Laxmisan, et al., 2007).

Auch fir den Pflegebereich in der ZNA erstreckt sich das Aufgabenfeld vom

Aufnahmebereich und der Funktionsdiagnostik bis zur Erledigung administrativer Aufgaben.

Da viele Stellen entweder durch die bereits erwahnte Abwanderung oder aber aus finanziellen
Griinden unbesetzt sind, ist der Personalmangel bei Arzten und Pflegekraften sehr hoch, so-
dass oftmals ein normaler Krankenhausbetrieb kaum noch aufrechterhalten werden kann,
worauf folgender Artikel von Gesa Coordes hinweist: ,Klinikarzte an Marburger
Notaufnahme arbeiten am Limit. Die internistischen Assistenzarzte der ZNA des Marburger
Universititsklinikums schlagen Alarm: Die Mediziner haben eine Uberlastungsanzeige bei
der Geschaftsfihrung des privatisierten GroRkrankenhauses erstattet. Damit weisen sie auf die
dramatisch steigende Arbeitsbelastung und die damit verbundene Gefdhrdung der
Patientensicherheit hin“ (Coordes, 2011).

Auch haben Untersuchungen ergeben, dass die Personalbemessung in anderen L&ndern, vor
allem in den angloamerikanischen, anders gefthrt wird als in Deutschland, was sich auf die
Personalkapazitat positiv auswirkt. In deutschen Krankenhédusern sinkt dagegen die Zahl der
Pflegekrafte standig (im Laufe von 10 Jahren Riickgang von ca. 13,5%).

In der internationalen Literatur wurden bereits ab den 80er Jahren Zusammenhédnge von
Patientenergebnissen und Pflegekapazitat verdffentlicht, wahrend in Deutschland erst in den
letzten Jahren die Pflegewissenschaft einen grofen Forschungsbedarf im Bereich von

Patientensicherheit und Pflegekapazitat sieht (Isfort, 2007).

Ein weiterer Faktor fir die Arbeitsbelastung und Verantwortung fiir Arzte und Pfleger in der
Notaufnahme besteht darin, dass sich viele Patienten gleichzeitig in der Notaufnahme

befinden und nach Berichten jedes Jahr mehr werden. Bereits 1991 wurde das Problem der
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uberfullten ZNA in Amerika als ein nationales Problem erkannt, als Patienten in der ZNA
viele Stunden, sogar Tage warten mussten, bevor sie behandelt bzw. weiterverlegt werden
konnten (Lynn, et al., 1991). In den USA wurden diese Zustande in vielen Untersuchungen
weiter abgehandelt. So befassten sich Asplin et al. mit ,,input, troughput und output von
Patienten in den Notaufnahmen, die das Modell dieser drei Komponenten als Ziel eines
Rahmens sahen, in dem durch gezielte Forschung zusammen mit Politik und Management die
Uberfiillung der ZNA gemildert werden kénnte (Asplin, et al., 2003).

Auch 2005 schrieb Semczuk in einem Artikel Gber die Situation in New York, dass die ZNA"s
uberfillt sind, das Personal vollkommen uberlastet ist, Patienten lange warten mussen und
Bettenkapazitaten auf Station und ZNA nicht vorhanden sind (Semczuk, 2005). Allerdings
konnte er feststellen, dass anhand neuer Férderungsmittel die Wartezeiten in der ZNA
reduziert werden konnten.

Studien von Olshaker in Boston ergaben, dass mehr als 90% der Krankenhausdirektoren
Uberbelegung in der ZNA gemeldet hatten, was zu negativen Auswirkungen wie Frustration
von Patienten und Personal und hdherem Risiko fiir schlechtere Ergebnisse bei der
Behandlung flhrte (Olshaker, 2009). Aber nicht nur in den USA waren die Notaufnahmen
uberfullt.

Dieses Problem des Verlegungsprozesses von der ZNA auf Station bestétigte auch die Studie
von Martin (Martin, et al., 2011). Bei dieser australischen Studie ergab sich, dass bei 61% der
erhobenen Zeit die Betten in der ZNA durch Notfallpatienten belegt waren. Sie konnten auf
die weiterbehandelnde Station nicht verlegt werden, da keine freien Betten flr sie zur
Verfligung standen.

Eines der Hauptprobleme vieler Notaufnahmen war deshalb, dass durch ausgelastete
Stationen des Krankenhauses die ZNA Patienten nicht auf Station verlegt werden konnten und
somit die Bettenkapazitat in der Notaufnahme erschopft war und die Patienten auf Géngen
ausgelagert werden mussten (Olshaker, et al., 2006; Olshaker, 2009).

Aber nicht nur fur Arzte und Pflegekréafte ist das Arbeitspensum in der ZNA standig
gestiegen, auch in der Administration sehen sich die Verwaltungsfachangestellten einer
hoheren Anforderung gegenlber. Dabei spielt der Kostenfaktor im Gesundheitswesen eine
grolRe Rolle. Administrative Fehler bei der Aufnahme des Patienten kdnnen zu unndétigen und
teuren Folgefehlern fiihren (Sobotta, et al., 2007).
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Wie schon erwahnt, ist die Arbeitszeit neben dem Arbeitspensum ein weiteres groRes Problem
fur die Beschaftigten in der Klinik, speziell in der Zentralen Notaufnahme. Neben der
regularen Arbeitszeit kommt es zu einer Anhiufung von Uberstunden, die zu einer
Uberlastung fiihrt. Damit verbunden ist die Unzufriedenheit der Arzte und der Pflegekrafte
mit der nétigen Zeit fur die Patienten (Jegodzinski, 2002). Uberstunden bedeuten auch eine
Gefahr fiir Fehlerquellen und Fehldiagnosen, was auch eine rechtliche Unsicherheit fur die
Arzte mit sich bringt. Deshalb wird die Frage nach einer Zertifizierung und nach einem
Qualitatsmanagementsystem fir die ZNA aufgeworfen, was natirlich zunéchst zu einer

Mehrbelastung fihren wirde (Brachmann, et al., 2011).

Um Arbeitspensum und Arbeitsklima ertrdglich und sicher zu gestalten, mussen die
Mitarbeiter der Notaufnahme vor Uberlastung geschiitzt werden, die Schichtzeiten diirfen
nicht zu lang sein und ausreichende Ruhezeiten sollen gewahrleistet werden (Fleischmann,
2007).

\erschiedenste Abhandlungen befassen sich mit dem Faktor Zeit im arztlichen Beruf, da die
medizinische und soziale Kompetenz auch fir das Patientenwohl sehr wichtig ist, was aber
aus Zeitmangel oft zu kurz kommt. Dieses Problem wirkt sich sowohl auf die Kliniken

allgemein aus, als auch auf die Notaufnahmen.

In der folgenden Abbildung wird zwischen ménnlichen und weiblichen Beschaftigten in
Kliniken allgemein, nicht speziell in der ZNA, ein Vergleich der Arbeitszeiten bei Voll- und
Teilzeitbeschéftigung dargestellt, wobei deutlich zu erkennen ist, dass die méannlichen
Befragten pro Monat durchschnittlich mehr Stunden arbeiten als ihre Kolleginnen, wobei die
Frauen zu einem groReren Prozentsatz in Teilzeit arbeiten. Ob die Frauen aufgrund familiarer

Verpflichtungen weniger arbeiten, war durch die Studie nicht eindeutig zu klaren.
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Abbildung 1: Vergleich der Arbeitszeit bei Vollzeit- und Teilzeitbeschaftigung von Arzten und

Arztinnen in Kliniken

Arbeitszeit

a
wochentliche Arbeitszeit woch
OHNE Bereitschaftsdienste MIT B

Teilzeit

Vollzeit Omannlich Oweiblich |

(Bestmann, et al., 2010, S.212)

Fur weibliches Personal ist es besonders schwierig, Beruf und Familie zu vereinbaren. Die
demographische Entwicklung und die schwierige finanzielle Situation des Sozialstaates
beeinflusst die Vereinbarkeit von Familie und Beruf und berihrt die Interessen von Politik,
Wirtschaft und Gesellschaft. So nimmt Prognosen zufolge der Anteil unter 30-Jahrigen im
Erwerbsleben von 1990 bis 2020 von 30% auf 19% ab, wéhrend im gleichen Zeitraum der
Anteil der 50-Jahrigen von 23% auf 35% zunehmen wird (Kici, 2006). Von dieser
Personalentwicklung wird auch der &rztliche Bereich in Kliniken und damit auch in der ZNA
betroffen sein.

Nur zufriedene Arzte kdnnen auch den an sie gestellten Anforderungen gerecht werden.

Es sollten daher Rahmenbedingungen geschaffen werden, die ein Nebeneinander von Beruf
und Familie ermoglichen. Fir Politik und Krankenhduser ergibt sich hieraus ein deutlicher
Handlungsbedarf (Bestmann, et al., 2010).
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Folgende Abbildung veranschaulicht, wie zufrieden niedergelassene Arzte und Kliniker mit

verschiedenen Lebensbereichen sind.

Abbildung 2: Allgemeine Lebenszufriedenheit von klinischen und niedergelassenen Arzten

Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens...?
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(Bestmann, et al., 2010, S.213)
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Arztinnen und Arzte zeigen aber auch in der Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen
Unterschiede. Abbildung 3 zeigt, wie mannliche und weibliche Arzte mit ihren

Lebensbedingungen zufrieden sind.

Abbildung 3: Allgemeine Lebenszufriedenheit von Arztinnen und Arzten

Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen Ihres Lebens...?
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(Bestmann, et al., 2010, S.215)

Aus der Abbildung ist zu erkennen, dass die Arztinnen wenig Freizeit, Mangel an

Kinderbetreuung und sozialer Absicherung beklagen.

Ein weiterer Punkt, der die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus verschéarft, ist das
Kostenprinzip.

Da in unserem heutigen Gesundheitswesen der Faktor Geld eine wesentliche Rolle spielt, ist
der Kostenfaktor im Krankenhaus ein nicht zu vernachl&ssigender Bereich. Frei werdende

Arztstellen und Pflegestellen kdnnen nicht nur aus Mangel an qualifiziertem Nachwuchs nicht
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besetzt werden, sondern auch mangelndes Verhandlungsgeschick der Krankenhaustrdger um
Budgets tragen zum Personalmangel bei (Gaebel, et al., 2010).

,,Im Vergleich zu anderen Branchen weisen ndmlich Krankenh&user mit einer Aufteilung von
2/3 Personal- zu 1/3 Sachkosten eine hohe Dienstleistungsorientierung auf. Die Notaufnahme
ist im Vergleich zu anderen Abteilungen des Krankenhauses ein besonders personalintensiver
Bereich. Das Personal der ZNA ist regelmé&fig einem grof3en Publikumsverkehr, zahlreichen
Schnittstellen und Stresssituationen ausgesetzt. Zudem wird zunehmend eine interdisziplinére
notfallmedizinische Kompetenz der Arzte und Pflegekrifte erwartet (von Eiff, et al., 2011,
S.329).

Wie oben erwihnt, wird eine ,,interdisziplinire notfallmedizinische Kompetenz der Arzte und
Pflegekrafte erwartet. In Deutschland gibt es aber im Gegensatz zu anderen Léndern keinen
Facharzt fur Notfallmedizin. Zum Einsatz kommen hier Kréfte aus allen Fachrichtungen, auch
Assistenzérzte ohne groRRe Berufserfahrung, die nach Schichtplan eingeteilt werden. ,,Es gibt
hierzulande keine Ausbildung fir die Arbeit in einer Notaufnahme — daher stehen dort junge
Assistenzérzte lebensgefahrlich erkrankten oder verletzten Patienten gegentber, ohne auf
diese Aufgabe vorbereitet zu sein. Nicht selten missen Arzte in den Notaufnahmen Dienst
leisten ohne dies zu wollen, manchmal sogar im taglichen Wechsel mit ihrer eigentlichen
Tatigkeit, so dass nie gentigend Wissen und Erfahrung in Notfallmedizin erworben werden
kann‘ (Singh, et al., 2008, S.26).

Auch Pflegekrafte in der ZNA weisen unterschiedliche Ausbildungen flr den Einsatz in der
ZNA auf, was die Arbeitssituation fur sie zusatzlich erschweren kann. In unserer
globalisierten Welt arbeiten auch Arzte und Pflegekrifte anderer Nationen in Notaufnahmen,
was durchaus zu Sprachbarrieren fuhren kann, zumal Patienten ebenfalls mit
Migrationshintergrund in der ZNA behandelt werden.

All die oben aufgefiihrten Punkte verdeutlichen, wie schwer sich die Arbeitssituation fir
Arzte, Pflegekrafte und Verwaltung in der ZNA darstellt und welche Probleme noch gel6st

werden massen.

1.2.2. Schwierige Gesundheitssituation der Beschéaftigten der ZNA

Ausgelost durch die  komplexe Arbeitssituation konnen sich noch parallel dazu
gesundheitliche Probleme bei den Arzten und Pflegekréften entwickeln.
Gerade in der ZNA befinden sich die Beschaftigten in einer extremen Stresssituation, da sie

haufig mit Patienten oder deren Angehérigen zu tun haben, die sich ebenfalls in einer
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Extremsituation befinden.

,Die Europdische Kommission 2001 definiert arbeitsbedingten Stress als: Gesamtheit
emotionaler kognitiver, verhaltensmaRiger und physiologischer Reaktionen auf widrige und
schadliche Aspekte des Arbeitsinhalts, der Arbeitsorganisation und der Arbeitsumgebung.
Dieser Zustand ist durch starke Erregung und starkes Unbehagen, oft auch durch ein Gefihl
des Uberfordertseins charakterisiert (Windemuth, 2006, S.57).

,,Die Stressoren am Arbeitsplatz teilt die Europédische Kommission (s.0.) in 3 Gruppen:
1. Arbeitsinhalt (z.B. monotone Arbeit oder hoher Zeittakt)

2. Arbeitsorganisation (z.B. Unterbrechungen, Nacht- und Schichtarbeit)

3. Arbeitsumgebung (z.B. Hitze, Kalte, Larm, ergonomische Unzulanglichkeiten)*
(Windemuth, 2006, S.58)

Diese Stressoren treffen exakt auf die Arbeits- und Gesundheitsbedingungen der ZNA zu.

Der hohe Zeittakt rihrt daher, dass gleichzeitig viele Arbeiten bzw. Aufgaben von den
Angestellten erledigt werden missen bei gleichzeitigem hohen Patientenaufkommen.

Einher mit der Erledigung verschiedener Aufgaben, die alle vermehrte Konzentration
verlangen, kommt es zu zahlreichen Unterbrechungen der Arbeit, wie Fragen der
Angehorigen, Telefonate, Verwaltungsarbeiten oder Weitergabe von Informationen. Zudem
sind die Beschéftigten der Notaufnahme in Nacht- und Schichtdienst eingeteilt und befinden

sich in der ZNA in einer hektischen Atmosphére, die von Larm und Unruhe erfullt ist.
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Die Stressoren im arztlichen Beruf werden in einer Studie Gber Burnout-Syndrome (Tabelle 4)
verdeutlicht. So klagen bereits tiber 20% der Arzte tiber Burnout (Mundle, et al., 2010).

Tabelle 3: Beispiele flr berufliche Stressoren im Arztberuf

Stressorenim  Beispiele fiir den Arztberuf
Arbeitskontext

Systembedingt  Gestiegener Administrationsaufwand, stérkere Relevanz wirtschaftlicher Vorgaben,
hohe Anforderungen an den Arzt hinsichtlich fachlicher und emotionaler Kompetenz,
fehlende Anerkennung fiir das Berufsbild etc.

Betrieblich Ungleichgewicht zwischen Aufwand und Entlohnung, diinne Personaldecken, fehlen-
de Teamzeiten, diirftige Anleitung junger, lemender Arztinnen, lange Arbeitszeiten,

Schichtdienst, mangelnde Integrierbarkeit von Arbeits- und Freizeit, Kurzvertrage etc.

Berufsspezifisch  Hohe Verantwortung, schnelles Treffen von Entscheidungen, Identifikation mit der
Rolle des Helfenden, Angewiesensein auf gute zwischenmenschliche Kommunikation
und Zusammenarbeit

Individuell Bereitschaft zur Verausgabung, Perfektionismus, Stress bzw. Konflikte in anderen Le-
bensbereichen, welcher sich mit beruflichem Stress kumuliert, kdrperliche Konstituti-
on, Idealismus, Uberidentifikation mit der Helferrolle, Position als Berufsanfinger etc.

(Geuenich, 2010, S.293)

Diese Stressfaktoren und korperlichen Anstrengungen zeigen verschiedene gesundheitliche
Auswirkungen. So konnen auf der kognitiven Ebene die Wahrnehmung und das Denken
eingeschrankt sein, was sich auf die Problemldsung auswirkt.

Auf der emotionalen Ebene stellt sich Unbehagen und Uberforderung ein, die
Aufgabenbewadltigung ist auf Fehlervermeidung und nicht auf Erfolg gerichtet, Angst ist
haufiger Begleiter.

SchlieBlich kommt es auf der korperlichen Ebene zu messbaren Verédnderungen, hauptsachlich
im Herz-Kreislaufsystem, was gesundheitliche Langzeitfolgen mit sich ziehen kann. All diese
Faktoren tragen dazu bei, dass das Leistungsniveau abféllt und gesundheitliche
Beeintrachtigungen auftreten (Windemuth, 2006).

Aus diesen Griinden haben sich mehrere Studien mit der Gesundheit von Arzten und
Pflegepersonal befasst.

Eine Arbeit fiuhrte zum Ergebnis, dass sich fiir Arzte eine erhohte Morbiditat durch
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psychische Erkrankungen, Abhéngigkeitserkrankungen, besonders Depressionen und Angst-
stdrungen ergab, ebenso eine erh6hte Mortalitat durch Suizide (Mundle, et al., 2010).
Arbeitsiiberlastung und Arbeitsdruck, Mangel an Partizipation bei Entscheidungen, geringe
soziale Unterstitzung bei der Arbeit, zwischenmenschliche Konflikte und Konflikte zwischen
Arbeit und Familie ziehen psychische Erkrankungen mit sich. Ein hoher emotionaler Druck
und Forderungen durch Patienten, mangelnde Anerkennung und grof3e Verantwortung kénnen
zu Burnoutsyndromen fuhren.

Wie schon erwéhnt, sind die Beschéftigten der ZNA in ungewoéhnlichen Arbeitszeiten tatig.
Schichtarbeit, Nachtarbeit und Bereitschaftsdienst beeintrachtigen die Schlafdauer und

Schlafqualitat und erhéhen somit das Unfallrisiko (Angerer, et al., 2010).

Folgende Tabelle zeigt Beispiele fir typische Merkmale von Burnout im Arztberuf.

Tabelle 4: Beispiele flr typische Merkmale von Burnout im Arztberuf

Phase Beispiele
Anfangsphase Arzt als Lebensaufgabe und Berufung, Hingabe gegeniiber Patienten und
,burn on* Angehorigen, lange Arbeitszeiten im Krankenhaus/Praxis, Ubernahme von

Zusatztatigkeiten, Bestatigung  durch  Leistung,  Geflihl  der
Unentbehrlichkeit, Aufgehen in der Helferrolle etc.

Frihwarnsignale | Mudigkeit, Desillusionierung des Berufsbildes, Gefiihl der chronischen
Zeitnot,  Stresskompensationen  durch  Leistungssteigerung  trotz
Erschopfung, Pausenzeiten werden nicht eingehalten, Reizbarkeit, Gefunhl,
dass die Mehrzahl der Patienten tberméRig anspruchsvoll ist, Gefihl, als

Arzt nicht gentigend anerkannt zu sein etc.

Warnsignale Psychosomatische Beschwerden, Angste, Resignation, Verlust an Routine,
Krankzeiten, Fehler im OP oder auf Station/Praxis, Rlickzug von Patienten
oder Angehérigen, Zynismus, Vernachlassigung des Privatlebens, negative

Einstellung zur Arbeit, Konflikte mit Kollegen oder den Pflegekréften etc.

Endphase Entscheidungsunsicherheit z.B. beziiglich der richtigen
»burn out* Behandlungsmethode, innerer Rickzug vom Arztsein, Depressivitét,
Ohnmachtgefuhl, Gefunhl, als Arzt versagt zu haben, Hass auf das Betriebs-
und/oder Gesundheitssystem, Schuldgefiihle, totale Erschopfung, Apathie,

Verzweiflung, weitere Zunahme psychosomatischer  Beschwerden,

Antriebsstdérung etc.
(Geuenich 2010, S.292)
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Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege erkannte ebenfalls
Probleme des Klinikpersonals und veroffentlichte deshalb in ihren Informationen und
Leistungen fir das Klinikmanagement verschiedene Gesundheitsgefahrdungen fir das
Krankenhauspersonal. So gilt Stress als wesentlicher Faktor fiir die Abhangigkeit von
Alkohol, Medikamenten und Nikotin. Dazu kommt noch, dass besonders die Pflegekréfte
gefahrdet sind fur Erkrankungen des Bewegungsapparats und der Wirbelsdule, flr
Verletzungen der Haut durch Kontakt mit chemischen Substanzen und durch Ubertragung von
Infektionskrankheiten durch die Patienten, z.B. TBC, HIV und Hepatitis (Nienhaus, 2005).
Durch organisatorische Malnahmen kann aber die Geféhrdung fur Erkrankungen oder
Ansteckungen deutlich reduziert werden.

Aber nicht nur das Klinikpersonal der ZNA ist zu untersuchen, sondern natrlich auch die ihm

anvertrauten Patienten und deren Probleme und Erwartungshaltungen.

1.2.3 Versorgungsqualitat der ZNA Patienten

Patienten, die als Notfall in ein Krankenhaus kommen, haben den Anspruch und die
Erwartung, dass ihnen umgehend geholfen wird. Wenden sich die Patienten selbst als Notfall
an die Notaufnahme, so kdnnen sie mitunter vor organisatorischen Problemen stehen. Sie
interessiert nicht die Zustandigkeitsfrage, sondern die schnellst mdgliche Linderung der
Schmerzen. Faktoren, die fir die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit der Patienten den
Ausschlag geben, sind Wartezeit, Freundlichkeit, Behandlungsqualitat und Kklare
Zustandigkeit (Hogan, et al., 2008).

Bei der Effizienz der Patientenversorgung spielt daher die Zeit eine grof3e Rolle. Je langer die
Patienten warten mussen, desto unzufriedener sind sie und umso schwieriger verlauft der
Behandlungsprozess. So wurden in einer 5- Jahresstudie in den USA 826 Patienten in 7
Studien im Hinblick auf Zeitintervalle untersucht. Es ergaben sich bei positiven
administrativen Eingriffen deutliche Kirzungen der Wartezeit und eine Verbesserung der
Qualitat der Patientenversorgung, wahrend bei Reduzierung der Pflege- und
Personalausstattung eine  Erhohung der Wartezeit und \erschlechterung der

Versorgungsqualitat zu beobachten war (Kyriacou, et al., 1999).

Die optimale Versorgung kann in einer zentralen, interdisziplindren Notaufnahme erfolgen.
Wichtig ist, dass die ZNA zentral gelegen, einfach zu finden, bersichtlich und ihr Zugang
deutlich mit Wegweisern ausgeschildert ist Der Patient und evtl. seine Begleitung befinden
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sich in der Regel in einem unsicheren, angstlichen Zustand. Deshalb ist die Gestaltung des
Warteraums &ullerst wichtig. So ergab eine Untersuchung (ber einen Zeitraum von 4
Monaten, dass visuelle Kunst im Wartezimmer (Naturfilme) sich duRerst positiv auf die
Unruhe, Nachfragen an der Rezeption und soziale Interaktion auswirkte (Nanda, et al., 2012).
Vom Wartebereich aus wird der Patient von einer Schwester oder einem Pfleger weiter in den
Untersuchungs- und Behandlungsbereich geflihrt. Auch dort sollte die Bezeichnung der
einzelnen Raume deutlich angebracht sein. Der Datenschutz und die Intimsphédre des
Patienten sollte stets gewahrt werden. Der Patient muss das Gefuhl haben, jederzeit gut
aufgehoben und beachtet zu sein.

H&aufig kommt es jedoch zu Fehlerquellen in der Notaufnahme. Die Patiententibergabe vom
Notarzt bzw. vom Rettungsdienst an die weiterfihrende Klinik ist ein sehr sensibler Bereich
als Schnittstelle zwischen aufRer- und innerklinischer Notfallversorgung. Durch unzureichende
Organisationsablaufe kann es bei Patienten mit eingeschrénkten Vitalfunktionen zu einer den
Patienten gefdhrdenden oder sch&digenden Versorgung kommen. Der Notarzt leistet eine
,»Vorsortierung der Erkrankten mit begrenzten diagnostischen Mitteln. Deshalb ist eine
ziigige Ubergabe mit entsprechenden Informationen wichtig (Schlechtriemen, et al., 2005).

So hat sich das Konzept der Zentralen Notaufnahme der Asklepios Klinik Hamburg Altona
bewéhrt, wo besonders ausgebildete Krankenschwestern oder Pfleger den eingelieferten
Patienten schnellstens kontaktieren und den weiteren Kontakt zum Facharzt herstellen
(Hogan, et al., 2008).

Dieses Konzept belegt auch eine Studie aus den USA, wo durch die Einstellung von ,,Nurse
Practitioners* (NP) eine Verbesserung von Wartezeiten, Patientenzufriedenheit, Qualitdt der

Versorgung und Wirtschaftlichkeit erzielt werden konnte (Carter, et al., 2007).
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Die untere Tabelle zeigt Fehlerquellen auf, die bei der Versorgung der Patienten in der ZNA
auftreten kénnen, deshalb sollen Triage-Modelle zur Verbesserung beitragen.

Tabelle 5: Triage, Optimierung der ZNA

Fehlerquellen in der Notaufnahme:
1. Vielzahl beteiligter Personen

2. Komplexe Prozesse

3. Hoher Stresslevel

Mogliche Fehler in der Notaufnahme:
1. Der eintreffende Patient wird tibersehen,
im Wartezimmer vergessen,

2
3. die erhobenen Informationen sind unvollstdndig,
4

die Weitergabe der Informationen erfolgt nicht oder
nur unvollstandig

die Informationen werden vom Empfanger falsch
interpretiert

(Murray, 2006, S.9)

-23-



Um diese Fehlerquellen zu vermeiden, wurden in interdisziplindren Notaufnahmen Triage-
Systeme eingefiihrt, die verschiedene Niveaus haben, nach denen die Patienten eingeteilt
werden. Die meisten Triage- Systeme arbeiten mit einer Stufeneinteilung von ,,sofort bis nicht
dringlich®, in ein bis fnf, teilweise auch in vier Stufen (Singh, et al., 2008).

Ein positiver Effekt eines Triagesytems wurde in einer amerikanischen Studie nachgewiesen,
wo durch die Ersteinschitzung eines ,,medical provider die Zeit von der Ankunft des
Patienten bis zum Erstkontakt mit dem Arzt von 75 Minuten auf 25 Minuten gesenkt werden
konnte und der Prozentsatz der Patienten, die die Klinik verlieBen ohne Arztkontakt von 3,6%
auf 0,9% zurlckging (Love, et al., 2012).

Eines der in Deutschland h&ufigsten Triage-Verfahren ist das Manchester-Triage-System
(MTS). Dieses geht von Leitsymptomen aus. Die Indikatoren ,,Lebensgefahr, Schmerzen,
Blutverlust, Bewusstsein, Temperatur und Krankheitsdauer werden eingeschétzt, und dann
entsprechend wird der Patient in eine von funf Gruppen eingeteilt. Diesen Gruppen sind
maximale Wartezeiten zugeordnet, nach der ein Patient spatestens weiterbehandelt werden

soll.

Tabelle 6: Einschatzungsgruppen nach MTS

Gruppe | Bezeichnung Farbe max. Wartezeit
1 SOFORT rot 0 Minuten

2 SEHR DRINGEND orange 10 Minuten

3 DRINGEND gelb 30 Minuten

4 NORMAL griin 90 Minuten

5 NICHT DRINGEND blau 120 Minuten

(Mackway-Jones, et al., 2006, S.47)

Bei vielen Notfallpatienten sind mehrere Organsysteme betroffen, und immer mehr Patienten
sind multimorbide, andere sind gleichzeitig erkrankt und verletzt, immer mehr alte Menschen
kommen in die ZNA. Deshalb ist eine Optimierung und Steuerung der Behandlungsprozesse
angezeigt, um akute kritische Erkrankungen intensivmedizinisch behandeln zu kdnnen
(Wehler, 2011).

Wie bereits erwéhnt, ist in der Notfallversorgung die Zeit ein sehr wichtiger Faktor. Minuten
kdnnen fur die Rettung eines Menschenlebens entscheidend sein. Deshalb wurden z.B. am
Universitatsklinikum Aachen Farbcodes festgelegt, um die Dringlichkeit der Behandlung fur

die Beschaftigten und Patienten kenntlich zu machen.
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Abbildung 4: Informationsposter fiir Patienten Aachener Modell

Es sind die schwersten F3alle mit unmittel-

barer Gefahr. Wir stoppen die laufenden

Tatigkeiten und konzentrieren uns auf die Notfallversor-
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stehenden Mittel.
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nach den dringlicheren Fallen. Daraus ergeben sich far
Sie Wartezeiten. Wir sind bemiuht, diese so kurz wie
moglich zu halten.

(Petersen, et. al., 2007, S.821)

Durch die schnelle Einschatzung von Erkrankungen der Notfallpatienten konnten Erfolge bei
der Behandlung in der ZNA nachgewiesen werden. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, die
Wartezeit von Patienten allgemein zu verkirzen. Durch die Vorteile der interdisziplinaren
Notaufnahme finden sich in diesen Einrichtungen immer mehr Patienten ein. Etwa 70 Prozent
der Patienten mussen nicht hospitalisiert werden. Eine leistungsféahige und gut organisierte
ZNA kann leicht erkrankte oder gering verletzte Patienten selbststdndig versorgen und
verschiedene Patientenbeschwerden abklaren, sodass ein stationdarer Aufenthalt oft vermieden
werden kann. Dadurch sind bei Kliniken mit interdisziplindren Notaufnahmen Steigerungen

von bis zu 10% des Patientenpotentials moglich (Fleischmann, et al., 2007).

Die Einschatzung der Erkrankung des Patienten in Bezug auf die Verweildauer im

Krankenhaus ist besonders wichtig, da einerseits die Kosten eine grof’e Rolle spielen und

andererseits Pflegekapazitat und Patientensicherheit durch Rationalisierung und Stellenabbau

im Pflege- und Arztebereich gefihrdet sind. Trotz Umstrukturierung der Arbeitsablaufe haben
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Studien ergeben, dass durch unzureichende pflegerische Betreuung die Gesundung der
Patienten negativ beeinflusst wird, da sich die Zahl der Patienten nicht verringert hat (Isfort,
2007).

Zusammenfassend lasst sich flr eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung aufgrund
verschiedener Untersuchungen sagen, dass Teamwork die Ergebnisse entscheidend positiv
beeinflussen kann. Menschliche Kommunikation und Verhalten koénnen sich auf die
Zusammenarbeit zwischen Pflegekraften und Arzten einerseits als auch auf die Qualitat der
\ersorgung der Patienten, ebenso auf die Patiententransfers von der ZNA auf Station positiv
als auch negativ auswirken (Pronovost, et al., 2008; Simmons, et al., 2010).

So kann die Notfallversorgung bereits in der vorklinischen Phase beginnen, in der ZNA
intensiviert weitergefuhrt werden und gegebenenfalls sich auf den Stationen oder noch weiter
auf den Rehabilitationszentren fortsetzen. Diese Teamarbeit wird aus den bereits erwéhnten
Griinden wie Arzte- und Pflegekraftemangel oder Kommunikationsschwierigkeiten erschwert,

was zu Lasten der Versorgungsqualitat geht (Ghosh, et al., 2009).

1.2.4. Fazit zur Situation der ZNA

Als Fazit lasst sich Uber die gegenwartige Situation der ZNA in Deutschland auch im
Vergleich zu anderen Léndern folgendes feststellen:

Deutsche Krankenhausérzte behandeln auch heute noch prozentual weniger Notfélle als ihre
Kollegen in den USA oder GrofRbritannien, da diese Lander schon lange ihre eigenen
Emergency Departements oder Accidents & Emergency Units mit eigenen Facharzten flr
Notfallmedizin besitzen. Somit war zundchst eine groRflachige Notaufnahme bei uns nicht
gegeben, zumal Deutschland Uber ein gut ausgebautes Notarzt-basiertes Rettungswesen
verfigt. Dieses macht es mdglich, den Patienten direkt in die weiterbehandelnde
Fachabteilung zu transferieren. ,,Dieses Stay and Play System gibt es insbesondere im
angloamerikanischen Raum nicht, in dem Paramedics den Notfallpatienten ohne ausfihrliche
Behandlung vor Ort in die Notaufnahme bringen.* (Brachmann, 2011, S.44).

In den letzten Jahren wurden verstarkt interdisziplindre zentrale Notaufnahmen in
Krankenhdusern aufgebaut. Diese &hneln in Funktion und Aufbau den angelsdchsischen
Accident & Emergency Departments. Die ZNA ist eine eigenstdndige Abteilung und allen
Fachgebieten verpflichtet (Brachmann, 2011).

Diese ZNAs bieten mehrere Vorteile. Qualitat der Behandlung und Wirtschaftlichkeit werden
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verbessert, durch interdisziplindre Behandlung an einem Ort werden unnotige Transporte
vermieden.

Eng verbunden mit der zunehmenden Zahl an ZNAs in Deutschland ist die Frage nach der
Qualifikation des é&rztlichen Personals. Deutschland kennt im Gegensatz zu anderen
europdischen Staaten keine Weiterbildung zum Facharzt fur Notfallmedizin. Dazu werden in
Fachkreisen kontroverse Debatten gefiihrt. Zusammenfassend ist zu erwéhnen, ,,dass die
Entwicklung in Europa nicht negiert werden darf und deutschen notfallmedizinisch
interessierten Arztinnen und Arzten eine verlassliche Perspektive im eigenen Land gegeben
werden muss* (Gries, et al., 2010, S.473).

1.3. Fragestellungen

Die zentralen Fragestellungen der Studie sollen im folgenden Kapitel vorgestellt und
begriindet werden.

1.3.1. Welche Erkenntnisse lassen sich durch eine Analyse der Arbeits- und

Gesundheitssituation von Beschéftigten der ZNA gewinnen?

Die theoretische Analyse der Arbeits- und Gesundheitssituation der Beschaftigten der ZNA im
vorherigen Kapitel hat gezeigt, dass die Beschaftigten einer anforderungsvollen und

belastungsreichen Arbeitssituation durch die Komplexitét der T&tigkeiten ausgesetzt sind.

1.3.1.1. Arbeitsunterbrechungen

Neben é&rztlichen Tiatigkeiten fallen fir die Arzte und Pfleger auch Dokumentation,
Administration und Kontakte mit Angehorigen an, bei gleichzeitig hoherem
Patientenaufkommen. Dies fiihrt hdufig zu Unterbrechungen der eigentlichen medizinischen
und pflegerischen Tétigkeit.

Die zahlreichen Stérungen fiihren dann damit wieder zu gestortem Arbeitsfluss, zu langeren

Patientenliegezeiten und zu Uberstunden des Personals.
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1.3.1.2. Multitasking

Durch  permanente  Stérungen wie neuankommende Patienten, Untersuchungen,
unvorhersehbare Ereignisse und personelle Engpasse miussen die Angestellten viele
verschiedene Aufgaben gleichzeitig erfiillen. So ist zu untersuchen, ob bei einer Optimierung
der Organisation, Koordinierung und Kommunikation eine Verbesserung der Arbeitsabldufe
und damit eine Erleichterung fiir das Personal mdglich ist. Es ,, fokussiert sich neben den
Uberlegungen zu den geeignetsten Organisationsformen der klinischen Notfallmedizin das
Interesse auf die erforderliche Qualifikation insbesondere fur die Leitung derartiger
Einrichtungen...* (Bauer, et al., 2011, S.326).

1.3.1.3. Psycho-physische Beanspruchung des Personals

Auch die Einschdtzung der personlichen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit stehen in
Zusammenhang mit der Zufriedenheit der Arbeitsbedingungen, aber auch mit der Qualitét der
Patientenversorgung. So werden in vorliegender Studie Fragen Uber geistige und zeitliche
Anforderungen gestellt, als auch Einschatzungen uber Produktivitat, Qualitat und Effizienz
der Arbeit miteinbezogen.

1.3.2. Welche Erkenntnisse lassen sich durch eine Analyse ausgewéhlter Parameter der

\ersorgungsqualitat gewinnen?

In einer weiteren Fragestellung sollen Effekte der oben erwéhnten Arbeitsmerkmale
(Unterbrechungen, Multitasking) und psycho-physischen Beanspruchung des Personals fur

die Versorgungsqualitat der Patienten untersucht werden.

1.3.2.1. Patientenbericht zur erlebten Versorgungsqualitét

Aus dem theoretischen Teil ist bereits zu ersehen, dass die Arbeitsbedingungen der
Beschaftigten sich sowohl positiv als auch negativ auf die Versorgung der Patienten
auswirken koénnen.

Die beste Qualitdt der Behandlung erfolgt in einer gut organisierten Notaufnahme mit
maoglichst wenig Wartezeit fiir den Patienten mit seinen Angehérigen.

Viele Kliniken héndigen bereits ihren Patienten einen Fragebogen aus, um Feedback tber die
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aktuelle Situation zu erlangen und evtl. Verbesserungsvorschldge umsetzen zu kénnen.
So sollten die Patienten Auskunft dartiber geben, ob sie die ZNA leicht finden konnten, ob sie
vom Personal freundlich empfangen und aufgeklart wurden, ob genligend Zeit fur die

Behandlung war und wie lange die Wartezeit betrug.

1.3.2.2. Qualitét des Patiententransfers aus der ZNA in die stationdre Versorgung

Ein wichtiger Punkt fiir die Versorgungsqualitit des Patienten ergibt sich in der Schnittstelle
zwischen ZNA und Station. Dabei ist die Kommunikation zwischen den einzelnen
Abteilungen sehr wichtig fir die richtige Verlegung und schnelle Weiterbehandlung. Die den
Patienten aufnehmende Station sollte (ber Krankheit, Personalie, Pflegebedirftigkeit,

Wunddokumentation und Infektionen des Patienten ausreichend informiert sein.

1.3.2.3. Zusammenhang der Studienvariablen

Wie bereits im theoretischen Teil erwahnt, besteht ein Zusammenhang zwischen den Arbeits-
und Beanspruchungsmerkmalen der Beschaftigten sowie der \ersorgungsqualitdt der
Patienten, die sich in der Zufriedenheit des Patienten als auch in den Patiententransfers
widerspiegelt.

Durch die Analyse der verschiedenen Indikatoren sollen empirische Erkenntnisse gewonnen
werden, wie sich Zusammenhange identifizieren lassen. Zu berucksichtigen ist dabei auch bei
der Arbeitssituation die Relevanz zu der Patientensicherheit, bei der das Riskmanagement als
ein Bestandteil des Qualitdtsmanagement- Konzeptes anzusehen ist (Lauterbach, et al., 2004).
Nach der Auswertung der theoretischen Situation wird in einer ausgewahlten ZNA anhand
von Fragebdgen fur verschiedene Untersuchungsgruppen (Personal und Patienten) versucht,
praktische Erkenntnisse tiber die Arbeitssituation und Versorgungsabléufe zu gewinnen.

Die Ergebnisse werden statistisch ausgewertet, und in einer Diskussion wird erértert, wie sich
die Qualitat der Situation fur Beschaftigte und Patienten darstellt und wie sie gegebenenfalls

verbessert werden kann.
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In der folgenden Abbildung soll ein kurzer graphischer Uberblick tiber das Rahmenmodell der
Studie gegeben werden.

Abbildung 5: Rahmenmodell der Studie

-Stressrating Versorgungs-/Ergebnisqualitat

F1Arbeitsunterbrechung
F2 Mutitasking

Patientenbefragung

F3-F7
Nasa Task Load Index

Rating

Patiententransfers

F 8-10

Leistungsbeurteilung

2. Methodik

In diesem Teil der Arbeit werden Design und Untersuchungssetting, das Untersuchungsfeld,
Teilnehmer der Befragung, Inhalte und Instrumente der Untersuchung, als auch schliellich die

Datenaufbereitung beschrieben.

-30-



2.1. Design und Untersuchungssetting

Um die Ausgangssituation, Bedingungen und Probleme einer ZNA zu eruieren, wurde im
Rahmen einer Querschnittsstudie in einer ZNA eine Erhebung durchgefihrt, um gezielte
Erkenntnisse gewinnen zu kdnnen.

Dabei wurden sowohl das gesamte Personal der ZNA, als auch die Patienten in die Studie
miteinbezogen. Ebenso erfolgte die Untersuchung der Schnittstellen zwischen der ZNA und
den weiterbehandelnden Stationen, sowie von Verwaltung, Labor und Réntgen, um die

Quialitat des Patiententransfers zu beurteilen

2.1.1. Untersuchungsfeld

Bei dem ausgewéhlten Krankenhaus handelte es sich um ein Klinikum in einem Landkreis in
Suddeutschland. Dieses kooperiert im Rahmen eines bereits laufenden Projekts zur
Qualitatssicherung mit dem Studienteam. Das Krankenhaus verfiigt Gber ca. 380 Betten und
hat eine jahrliche ambulante Patientenzahl von ca. 16000 und eine stationare Auslastung von
ca. 17000 Patienten. Das Krankenhaus ist ein Akut- und Lehrkrankenhaus mit ca. 850
Mitarbeitern, wovon ca. 110 Arzte und 220 Pflegekréfte sind. Es ist Anlaufstation fiir kleinere
und mittlere Notfélle, komplizierte Falle mussen an grof3ere Kliniken Uberwiesen werden.

Die Schwerpunkte des Krankenhauses liegen im ambulanten OP-Zentrum, in einem

Brustzentrum, in der Intensivmedizin, einem Schlaganfallzentrum und Traumazentrum.

Das Untersuchungsfeld umfasste hauptsachlich die Zentrale Notaufnahme des ausgewahlten
Krankenhauses, die zuerst rdumlich und inhaltlich kurz skizziert werden soll, um einen
Uberblick Gber die duRere Situation zu verschaffen.

Die ZNA befand sich im Erdgeschoss in einem separaten Trakt des Krankenhauses. Sie war
entweder direkt von der Strale aus durch den ausgewiesenen Notaufnahmeeingang oder durch
den Haupteingang zum Krankenhaus zu erreichen.

Beim Notaufnahmeeingang befanden sich die Parkplatze fur Rettungsfahrzeuge, als auch
Kurzparkplétze fur private Krankenanlieferung.

Nach dem Eingang in der Notaufnahme lag auf der rechten Seite die Anmeldung mit zwei
Schaltern und das dazugehérige Wartezimmer mit einigen Stiihlen und einem Trinkautomaten.
Ebenfalls war hier der Schockraum zu finden.

Auf der anderen Seite des Ganges waren als erstes die Raume der inneren Notaufnahme und
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anschlieRend die der chirurgischen Notaufnahme untergebracht.

Beim Betreten der Notaufnahme der inneren Abteilung befand sich als erstes ein
Personalraum, gegenuber ein Gang, der als Verwaltungs- und Stationszimmer diente. Weiter
folgten drei Einbettbehandlungszimmer und ein grof3es Behandlungszimmer mit zwei Betten.
Fur weitere Patienten waren Liegen auf dem Gang vorhanden. Durch zwei schmale Génge
gelangte man in die rechts gelegene chirurgische Notaufnahme. Im Verbindungsmitteltrakt
befanden sich, wie bereits schon erwahnt, das Verwaltungs- und Stationszimmer, zwei WCs
und ein Hygieneraum. Auf der chirurgischen Seite lagen, spiegelbildlich zur inneren, vier
Behandlungszimmer mit je einem Bett, wobei das erste und vierte Zimmer flir groRere
chirurgische Eingriffe ausgestattet war. Am Ende des Gangs befand sich noch ein Lager.
AbschlieBend ist zu erwadhnen, dass die Notaufnahme gut ausgeschildert und leicht zu
erreichen war. R&umlich war die Notaufnahme durchdacht, aber fir das Patientenaufkommen
wesentlich zu klein. So mussten viele Patienten auf dem Gang liegen, wo auch Essenswagen
und andere Geréte standen.

Aufzlge zur Weiterverlegung auf Station waren in der Néhe zu finden, wahrend die Wege zu
Labor und Rontgen verhéltnismalig weit waren.

Nach der administrativen Aufnahme des Patienten in der Anmeldung mussten die Patienten in
das Wartezimmer, von wo aus sie dann von einer ZNA-Pflegekraft zur Erstversorgung in die

ZNA Raumlichkeiten gebeten wurden.

Seitens der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Minchen erfolgte die Bestatigung der ethischen Unbedenklichkeit der Studie.
Ebenso willigten die Krankenhausleitung und der Personalrat der Studie zu. Die Teilnahme an

der Studie war fiir Personal und Patienten freiwillig und anonym.

2.1.2. Erhebungszeitraum

Die Erhebung der Querschnittsstudie erfolgte an einem Klinikum in Stddeutschland in der
Notaufnahme.

Es wurden dazu standardisierte anonyme Fragebdgen an die Teilnehmer ausgeteilt.

Die Beobachtung erfolgte in einem Zeitraum von 20 Tagen, sie begann am 6.10.2011 und
endete am 28.10.2011. Befragt wurde an Werktagen und an zwei Wochenenden.

Zur Erfassung der Liegezeiten wurden aus den Notaufnahmebiichern die aufgenommenen und

auf Station verlegten und entlassenen Patienten anonym notiert mit Liegezeiten,
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Verdachtsdiagnose und Verlegungsort.
Die folgende Tabelle veranschaulicht die Erhebungszeiten. Sie zeigt Start und Ende der
taglichen Befragung und damit die Gesamtbeobachtungsdauer pro Tag und tber den ganzen

Zeitraum.

Tabelle 7: Angaben zu Beobachtungstagen und -zeiten
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2.1.3. Untersuchungsgruppen

In diesem Abschnitt der Arbeit soll auf die an der Studie beteiligten Untersuchungsgruppen

eingegangen werden.

2.1.3.1. Pflegekrafte

Fur die Studie wurden alle Pflegekrafte der Zentralen Notaufnahme eingeschlossen: alle
Krankenschwestern, Arzthelferinnen und Pfleger, welche an den Beobachtungstagen vor Ort
waren. Die Personalstdrke des Notaufnahmeteams umfasste ca. 25 Personen, wobei eine
Tagesschicht aus ca. 10-12 Personen bestand. Diese Krafte waren teils fest chirurgisch oder
fest internistisch tatig oder aber auch je nach Dienstplan abwechselnd im Einsatz. Die
befragten Schichten setzten sich aus Friih-, Zwischen- und Spatschicht zusammen.

Ebenso waren auch ein Auszubildender zum Krankenpfleger und mehrere Auszubildende zum
Rettungsassistenten anwesend. Bei der Schnittstellenbewertung wurden auch die Pflegekréfte
der aufnehmenden Station befragt. Die Angestellten von Labor und Rdéntgen sollten ebenso

uber die Zusammenarbeit Auskunft geben.

2.1.3.2. Arzte

Es wurden alle Arzte, die in der Notaufnahme sowohl auf der chirurgischen als auch internen
Abteilung an den Beobachtungstagen tatig waren, in die Studie miteinbezogen. Darunter

waren Oberarzte, Fach- und Assistenzarzte. Auf der inneren Abteilung war meistens ein Arzt

pro Schicht anwesend, auf der chirurgischen Seite arbeiteten meistens zwei Arzte.

2.1.3.3. Verwaltung

Um die Studie umfangreich bewerten zu koénnen, wurden auch die Angestellten der
Verwaltung befragt. In der Anmeldung zur Aufnahme der Patienten in die ZNA waren
insgesamt 6 -7 Angestellte tétig, die ebenfalls in Schichtbetrieb aufgeteilt waren.

2.1.3.4. Patienten

Zur Beurteilung der erlebten Versorgungsgte sollten so viele Patienten wie mdglich an den
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Beobachtungstagen befragt werden. Es wurden nur Patienten der Notaufnahme
miteinbezogen, die bereit waren mitzuwirken, ansprechbar und geistig dazu in der Lage
waren, daran teilzunehmen. Teilweise flllten auch Angehérige den Fragenbogen fir die
Patienten aus. Dabei handelte es sich um Patienten, die mit dem Krankenwagen eingeliefert
wurden oder selbst in die Zentrale Notaufnahme kamen. Nach der Aufnahme in der
Anmeldung mussten die Patienten in das Wartezimmer. Je nach Krankheitshild des Patienten
erfolgte die Untersuchung in der chirurgischen oder inneren Abteilung, dementsprechend auch

die Befragung.

2.2. Erhebungsmethoden und Messgrofien

Die verschiedenen Untersuchungsgruppen erhielten unterschiedliche Fragebdgen mit fur sie
relevanten Fragen.
In der folgenden Tabelle soll dargestellt werden, mit welchen Fragestellungen die einzelnen

Untersuchungsgruppen konfrontiert wurden.

Tabelle 8: Design der Studie und Untersuchungsgruppen

Befragungs- Inhalte der

Methodik
gruppen Befragung
- Arbeitstatigkeit
Arzte - Arbeitsunterbrechung anonyme Fragebogen
Verwaltung - Arbeitszeit
Pflegekrafte

- Leistung/Beanspruchung
- Qualitat

- Zustandigkeiten

- Zufriedenheit
Patienten - Wartezeit anonyme Fragebogen
- Information
- Krankheit
Aufnehmende Station - Zusammenarbeit
anonyme
Schnittstellen - Patienteninformationen Fragebogen
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Im Beobachtungszeitraum (siehe Tabelle 7) erfolgte die Erhebung einer Querschnittsstudie
anhand von standardisierten Fragebdgen, welche an die bereits beschriebenen

Untersuchungsgruppen in der Notaufnahme ausgeteilt wurden.

Alle Teilnehmer an der Studie haben sich freiwillig daran beteiligt. Das Verfahren war immer
schriftlich, anonym und standardisiert. Die Patienten wurden, soweit sie dazu in der Lage

waren, jeweils nach der arztlichen Untersuchung befragt.

2.2.1. Fragebogen zur Erfassung des taglichen Stresserlebens

Fur die Befragung des Pflegepersonals, der Verwaltung und der Arzte wurden fir alle die
gleichen Bogen am Ende der Schicht ausgegeben. Dabei handelte es sich um einen Bogen mit
zehn Fragen, um Uber MessgroRen wie Arbeitsunterbrechung, Multitasking, psycho-physische
Beanspruchung (Nasa Task Load Index, TLX) und Leistungsbeurteilung Aufschluss zu
erhalten.

Bei dem TLX handelt es sich um sechs Dimensionen subjektiver Beanspruchung, wie Mental
Demand, Physical Demand, Temporal Demand, Performance, Effort, Frustration (Hart, 2006).
Das in die Untersuchung einbezogene Personal konnte auf der Skala von 0= ist sehr wenig bis
10= sehr haufig ihr Beanspruchungsempfinden beurteilen.

Diese Bdgen wurden an die Angestellten der Notaufnahme ausgehéndigt und nach Ausfillen
wieder eingesammelt. Insgesamt wurden 140 Bdgen ausgegeben, und davon wurden 76
beantwortet.

In der folgenden Abbildung ist ersichtlich, mit welchen Fragetypen das Personal den Dienst

beurteilen sollte.

Abbildung 6: Inhalt Personalbefragung

Beurteilung des Dienstes nach folgenden Frageeinteilungen:

Frage 1: Arbeitsunterbrechung

Frage 2: Multitasking

Frage 3-7: NASA Task Load Index (psychopsychische Beanspruchung)
Frage 8- 10 : Leistung




Der Ausgabezeitpunt der Bogen fiir Arzte, Pflegekrafte und Verwaltung war zum Ende der
Schicht, sodass die Befragten ihre gesamte Schicht beurteilen konnten, die sich aus Frih-,

Zwischen- und Spétschicht zusammensetzte.

Tabelle 9 zeigt auf, wie viele Bogen pro Tag und insgesamt ausgegeben wurden.
Weiter ist abzulesen, wie viele Bdgen ausgefillt zurtickgegeben wurden.

Tabelle 9: Ausgabe und Retour der Beanspruchungsbdgen

Beanspruchungsratings gesamt
Untersu-

1(2|3/4|5/6|7(8|9]10(11|12|13|14|15|16|17|18|19 |20
chungstage

Ausgegeben |7 (7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |\7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |140

Retour 3|13|4|5(3(4(414|3|4 |4 |3 |4 |5 |4 |4 |4 |4 |3 |4 |76

2.2.2. Patientenbefragung

Die Befragung der Patienten oder deren Angehoérigen erfolgte anhand eines anonymen,
standardisierten Fragebogens, welcher Aussagen Uber die Zufriedenheit mit der Zentralen
Notaufnahme machen sollte. Wie schon erwahnt, wurden nur Patienten befragt, die zur
Mitwirkung bereit waren. Die Bdgen wurden, soweit mdglich, nach der Untersuchung durch
die Arzte ausgehandigt und entweder sofort oder auf Station ausgefiillt.

Es wurden die Patienten sowohl auf der inneren als auch auf der chirurgischen Seite befragt.
Es wurden 304 Bodgen an Patienten ausgegeben, wobei 66 die Annahme verweigerten. 241

Bdgen kamen ausgefullt retour.

Aus der folgenden Abbildung ist die Teilnehmerquote prozentual ersichtlich.
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Abbildung 7: Teilnahmequote der Patienten

Gesamt angesprochene Patienten 370

!

66 Annahme verweigert

!

304 ausgegeben
(100 %)

! !

63 nicht ausgefullt 241 ausgefullt retour
(20,7 %) (79,3%)

Untere Tabelle weist auf, wie hoch die Patientenzahl im behandelten Zeitraum war. Auch die
Verweildauer und Verteilung auf die innere und chirurgische Abteilung ist erfasst.

Letztendlich ist auch noch der Anteil der stationdr aufgenommenen Patienten dargestelit.

Tabelle 10: Patientenzahl im Beobachtungszeitraum

Patientenzahl |1/2|3[4|5|6|7|8|9|10|11(12|13|14|15|16(17|18|19|20
Zahl behandelter
Patienten Im ol olanodoldanla|ol o Cleol® o o~
Beobachtungszeitr |~ < = < = S| &) S =) =) = =) = — — | —
aum
Durchschnittliche | & €/ €/ 3| I/ S/ 5| QI QG| R || &S| |RIN|S| 8-
Verweildauer (inh) | ol o] o] | | | 5| N | | | N | A | N || | | 07| |
verhalils | ol o o ol ol 0l o o ¢ 2| x| Y| 2| 2| =|d|e|e|v| o
Internistisch/Chirur| S| & | S| 9| V| S| 3| B B | B | g|lS| K|S |||
gisch PSR | R B2 BN 2T | B N - = Y = i Y I B S = R
Anteil stationar
aufgenommener | 8 o 3 I 32 o S 3| Y| S| J|o|o0( I ~|3|3|~
Patienten
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Die Patienten sollten ihre Eindriicke Uber die Versorgung und Qualitdt zu verschiedenen

Punkten anhand eines Fragebogens (Anhang 3.) schildern, der Fragen zur Versorgungs- /
Ergebnisqualitat enthielt.

Der Fragebogen enthielt 13 Fragen, die von nein bis ja bzw. von sehr gut bis ungeniigend zu
beantworten waren.

Abbildung 8: Inhalt der Patientenbefragung

Folgende Bereiche enthielt der Patientenfragebogen:

Zufriedenheit mit der Wegbeschreibung zur ZNA
Beschreibung Verhaltnis Personal zu Patient

Verstandliche Informationen ber Therapie und Behandlung
Angemessene Wartezeit bis zum Arztkontakt bzw. Verlegung
Informationsfluss tber Verlauf der Weiterbehandlung
Eigenbeurteilung der Erkrankung

Benotung der ZNA insgesamt

Tabelle 11 zeigt, wie viele Fragebdgen an den verschiedenen Untersuchungstagen ausgegeben
wurden und wie viele retour kamen oder verweigert wurden.

Tabelle 11: Ausgabe und Riickgabe der Fragebogen

Patientenbefragung
112(3|4|5|6|7(8(9|10|11 12|13 |14|15|16|17 18|19 |20

Beobachtungstage
Fragebbgen

CINYNGRGYR| SN Y NS %S N
ausgegeben

Ausfillen verweigert | d ed d ed id o < d & » |

Fragebbgen retour

12
12
15
11
13
11
16
9
7
18
10
14
13
9
10
10
15
14
14
8
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2.2.3. Qualitét der Patiententransfers

Bei der Verlegung der Patienten von der Notaufhahme auf die Stationen wurde dem
Pflegepersonal ein Fragebogen (Anhang 4.) ausgehandigt, um ihren Eindruck Uber die
Ubergabe und Informationen (iber den Patienten zu schildern. Mit nachfolgendem Bogen
wurde das Rating des Patiententransfers untersucht. Auch das Zusammenspiel der
Notaufnahme mit Verwaltung, Labor und Rontgen wurde hinterfragt.

Folgende Punkte in Abbildung 12 sollten dabei berticksichtigt werden.

Abbildung 9: Bewertung der Zusammenarbeit zw. ZNA und Station
Fragen

- Information zum Patienten allgemein

- Information zur Pflegebedurftigkeit der Patienten
- Information zu Infektionen des Patienten

- Wundmanagement der Patienten

- Wunddokumentation der Patienten

- Verlegungsprozess allgemein

- Einschétzung der Zusammenarbeit mit der ZNA

Antwortmadglichkeit

Kein Kontakt / trifft nicht zu / sehr schlecht / schlecht/ mittelmafRig / gut / sehr gut
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In der unteren Tabelle ist ersichtlich, wie viele Bogen ausgegeben wurden und wie viele
davon zurtickkamen. Die mit + gekennzeichneten Zahlen sind zusétzlich von Pflegepersonal

eigenstandig ausgegebene Bbgen.

Tabelle 12: Anzahl der ausgegebenen und retournierten Patientenbdgen im
Beobachtungszeitraum

Schnittstellenrating |12 |3|4|5(6|7(8(9(10|11|12|13|14|15|16|17|18|19]|20
A ben LONOHQO(:LO OTNTN'\#O#MO

usgegebe Hc';HHF!SH@HSHEH:;;H:HH'\
Retour ddooadyanalels|yade|d/alale

Beim Transfer der Patienten von der Zentralen Notaufnahme auf andere Stationen zur
Untersuchung und Weiterbehandlung waren mehrere Abteilungen betroffen.

Folgende Stationen wurden deshalb in die Befragung miteinbezogen: Alle internistischen und
alle chirurgischen Stationen, die Intensivstation, Privatstationen, Kardiologie, Urologie,

Gynakologie, Gastroenterologie, sowie Labor und Rontgen.

Bei der Verlegung der Patienten auf eine Station wurde der Fragebogen den abholenden
Pflegekraften mitgegeben und sollte auf Station ausgefiillt werden. Darin wurde die Ubergabe
der Patienten und die Aufklarung Uber deren Erkrankung bewertet. Auch die Zusammenarbeit
mit dem Rontgen wurde untersucht, da viele Patienten zur Abklarung der Diagnose dorthin
geschickt wurden. Zur Erstellung von Blutbildern und Abstrichen wurden die zu
untersuchenden Proben ins Labor gebracht. Auch die Zusammenarbeit mit diesen Abteilungen
wurde untersucht, ebenso war die Verwaltung miteingeschlossen. Abends wurden die

ausgefullten Bogen eingesammelt.

2.2.4. Strukturqualitat

In diesem Teil wird beschrieben, wie sich die Personaldecke an jedem einzelnen Tag in der
Notaufnahme zusammensetzte. Es wurden Pflegekrafte und Arzte erfasst.

Die Pflegekrifte der Chirurgie und internen Abteilung, sowie deren Arzte und
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Auszubildenden wurden mitgezéhlt. Die Strukturqualitat wurde tber die 20 Tage erfasst und
beinhaltet die Nachtschicht, Frihschicht, Zwischendienst und Spatschicht eines Tages mit

Pflegepersonal und Arzten.

Folgende Tabelle weist die personelle Besetzung an den einzelnen Tagen mit Anwesenheit
und Abwesenheit auf, wobei die Abwesenheit auch der Auszubildenden mitgezahlt wurde.

Tabelle 13: Anwesenheit und Abwesenheit des Personals

Personelle Besetzung
112|3|4|5/6(7(8|9|10|11|12|13|14|15|16|17|18|19|20
pro Tag
) 1]1)1(1]1|1(1
Nominell 9/8|14(13|10(11 /10|11 |11 |11 |13|13|12
4144141341
absent/fehlend o(0j0j1j1{1j1j1(2f1 |1 |3 |3 (3 |2 |3 |3 |2 |3 |2

bei absent wurden die Auszubildenden mitgezéhit.

2.3. Auswertung und statistische Analyse

Die bei der Untersuchung gesammelten Daten wurden anonymisiert und vertraulich
behandelt.

Die Rohdaten wurden nach Eingabe im Hinblick auf ihre Richtigkeit geprift mittels Doppel-
eingaben und Plausibilitatskontrollen. Es erfolgte eine deskriptive Statistik aller
Studienvariablen zur Uberpriifung der zentralen Verteilung (Mittelwert) und Streuung
(Standardabweichung).

Die Zusammenhdnge zwischen den Studienvariablen wurden mittels Korrelationsanalysen
ermittelt (nach Spearman Rangkorrelation).

Als Instrumente der Studie dienten Fragebdgen fir die verschiedenen Untersuchungsgruppen
im vorgegebenen Beobachtungszeitraum. Auch die Notaufnahmebticher der chirurgischen und

inneren Abteilung dienten zur Erfassung von Daten.

3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die zentralen Ergebnisse vorgestellt. In Punkt 3.1. werden die
allgemeinen Daten zu dem Beobachtungszeitraum mit Dauer der Beobachtung, mit

Patientenzahl und personeller Besetzung angegeben. Unter Punkt 3.2. werden die Ergebnisse
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des Beanspruchungsratings des pflegerischen und é&rztlichen Personals vorgestellt, Punkt 3.3.
befasst sich mit der Auswertung der Patientenbefragung. Abschlielend werden die Gite des
Patiententransfers 3.4. sowie die Zusammenhangsanalyse der Studienvariablen 3.5. prasen-

tiert.

3.1. Charakterisierung der Beobachtungstage

Die folgende Tabelle 14 zeigt zusammenfassend den Beobachtungszeitraum von 20 Tagen.
Présentiert werden Informationen zur Beschreibung der Beobachtungstage wie Start und Ende
der Beobachtung sowie die gesamte Beobachtungszeit pro Erhebungstag. Zusatzlich wird der
Mittelwert fir die Gesamtheit der Tage dargestellt. So betrug die durchschnittliche
Beobachtungszeit pro Tag 8,98 Stunden. Durchschnittlich wurden 11,95 Patienten pro
beobachtete Tagschicht in der ZNA behandelt, mit einer durchschnittlichen Verweildauer von
2,29 Stunden. Ebenso wurde die Patientenverteilung zwischen intern und chirurgisch erfasst.
Der Mittelwert der Patienten auf der internen Abteilung war 20,25 pro Tag, auf der
chirurgischen Abteilung betrug der Mittelwert der Patienten pro Tag 8. Die Anzahl der
stationdr aufgenommenen Patienten nach der ZNA wurde mit einem Mittelwert von 10,5 pro
Tag erfasst.

Die personelle Besetzung der Notaufnahme betrug pro Tag in allen Schichten nominell
durchschnittlich 12 Beschaftigte mit einer durchschnittlichen Absenz von 1,65 Personen.
Dazu wurden die Arzte und Pflegekrafte der chirurgischen und inneren Abteilung mitgezihlt,
wobei bei der Absenz auch Auszubildende mitzahlten.

Ein weiterer Punkt in der Tabelle 14 ist die Anzahl der ausgefillten Beanspruchungsratings
durch das Personal (Arzte, Pflegekrafte und Verwaltung). Von 140 ausgegebenen Fragebdgen
wurden 76 retourniert, das entspricht einer Beteiligungsquote von 54,3%. Fir die
Patientenbefragung wurden 304 Fragebdgen ausgegeben. 63 Patienten verweigerten das
Ausfillen, sodass insgesamt 241 Fragebogen retour gingen (Beteiligungsquote von 79,3%)
und in die Auswertung einbezogen werden konnten. Beim Rating zu den Patiententransfers
wurden insgesamt 210 Fragebdgen ausgegeben, durchschnittlich pro Beobachtungstag 10,5.
Insgesamt kamen 207 Bdgen zurlick. An 7 Tagen kamen mehr Frageb6gen zum Patienten-
transfer zuriick, als vom Studienarzt ausgegeben wurden, da von den Pflegekréften auch diese

Bdgen ausgeteilt wurden.
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Tabelle 14: Charakterisierung der Untersuchungsgruppe und Erhebungen an den

Beobachtungstagen
Beobachtungstag Mittelwert
112|3|4|5|/6|7(8]9(10|11|12|13|14|15|16(17|18(19|20
Jsg)(lWT,211111112211112211111
Beobachtungszeitraum
Zeit Start & | o Y00l AR BB R w | B 3| o 3
o~~~ oo T A~ oo~~~ N~~~ o, ~
Ende ) i et [ [ R (Y [ e e A i i e I = R N I
LI N O I N A LI | 1 1 1 1 1 1 IF' 1 1
Beobachtung | & o o o 9 A S D 0| o|o|w|w|B|lo|lw|o| | o u
(inh) o | NN Nodaogog N NN A o | 0 | o ™
o0 00| OO O O | O | CO | ©O o] o] [ee]
Dauer o
Lo N~
Beobachtung R N R R s R I Bl R T Rl I N ] N N N I S S
szeitraum pro| 9 ol o o) ool o o oo || | & o 9] s
Tag (in h)
Patientenzahl
Zahl
behandelter 0
Patienten im| 9NN YL NN N IQA|~|o|Q|~8ZD|~G
Beobachtung !
szeitraum
Durchschnittl
iche N~ © © <t ANNOQOO | O IN| N OO N|©O|O| 0|
) NN NSO M A ~IMINO|lO|~|AN
Verweildauer |l al ol A el odl ol ol v | A& d|laN ||| | — | &
(inh)
vehaltnis g g oY aade|s|Yele|e|dlele|wo ]
Internistisch/ | 9 3 NS G| B | 5|S|= @aﬁ@@(\lg ©
Chirurgisch NHHHO’)NC‘OHNN — pavt — — — pud N N — — <
Anzahl teil
stationar o o - «© o 1 oola|ol« o ™| o 2
(o) (o) O [ O N~ N~
aufgenomme — — | A A — — — — — — — 9‘
ner Patienten
Personelle Besetzung
Nominell
(Pflegekrafte
und Arzte pro
Tag) /SISt i (G e AU GRS (RS b J QROCH BCH  J
Fruh,Zwische
n,Spét und
Nachtdienst
absent/fehlen
d Lo
azubi beiOOOHHHHHNHHMMMNMMNMNg
abesent
mitgezéhlt.
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Beobachtungstag Mittelwert

112|3/(4(5(6(7(8(9(10|11|12|13|14|15|16(17|18(19]|20
Tag AWT, 211 1|2 |2|2|2|2]2(2f1 |1 |2 |2 |2 (2|1 |1 |1 |1 |2
WE)
Beanspruchungsratings
Ausgegeben NN N N N N N NN~~~ s s~ s~~~ 1~
Retour mmq—mmq—#vm##m#mvvvvm#ﬁ
Patientenbefragung
Fragebdgen oSN A Adoo|d|lo|~|lan|~|w©o|lo|o|~ N
Aust!Ien omodmuadodam clalgs|ad|t|o|o||om| ] D
verweigert ™
Fragebdgen S
rat i B B L TS I S RS
—
Schnittstellenrating
Lo
Ausgegeben | 3 o 4 JF 33 3|93 S0 3 |I~3| 3| ~|S
Retour dlalo|o|e|ldlgel~a|g |z |y |a|d|e|a|g|g |8

3.2. Beanspruchungsratings der ZNA Beschaftigten

Den Pflegekriften und Arzten der ZNA wurden in dem Beobachtungszeitraum Bogen
ausgeteilt, in denen sie ihre Eindricke Uber ihre Beanspruchungen wahrend ihrer Schicht
beurteilen sollten anhand verschiedener Einzelfragen auf einer Skala von 0 =,,sehr wenig™ bis
10 =“sehr héufig®“. Eingeschlossen waren Fragen zu Arbeitsunterbrechungen, Multitasking,

der Beanspruchung, sowie Einschéatzungen zur geleisteten Arbeit.
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Tabelle 15: Beanspruchungsratings des pflegerischen und &rztlichen Personals der ZNA
uber die 20 Beobachtungstage

Fragen Skalierung

»Arbeitsunterbrechungen* 0 sehr wenig; 10 sehr haufig
»Multitasking* 0 sehr wenig; 10 sehr héaufig
»geistige Anforderung* 0 sehr wenig; 10 sehr hédufig
,»zeitliche Anforderung™ 0 sehr wenig; 10 sehr haufig
,» Leistung™ 0 sehr wenig; 10 sehr haufig
»Anstrengung® 0 sehr wenig; 10 sehr hédufig
,,Frustration‘ 0 sehr wenig; 10 sehr hédufig
»Produktivitit™ 0 sehr wenig; 10 sehr haufig
,,Qualitét* 0 sehr wenig; 10 sehr hédufig
,,Effizienz* 0 sehr wenig; 10 sehr hédufig
NASA — TLX (Skalenwert) 0 sehr wenig; 10 sehr haufig
Leistung (Skalenwert) 0 sehr wenig; 10 sehr haufig

Anmerkung: N = 20 Beobachtungstage, M Mittelwert, SD Standardabweichung

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1

Aus der obigen Tabelle ist zu entnehmen, dass sich bei Arbeitsunterbrechungen (M=5,25) und
bei Multitasking (M=5,65) in etwa ahnliche Werte im mittleren Wertebereich ergaben. Vom
Personal wurden die eigenen erbrachten Leistungen tendenziell héher eingeschatzt (M=7,01),
wobei auch die Selbstbewertungen zur Produktivitat (M=6,96), Qualitit (M=6,96) und
Effizienz (M=6,86) vergleichsweise ausgepragt beurteilt wurden. Tendenziell geringere Werte
wurden fir die Frustration angegeben (M=4,42). Die zeitliche Anforderung wurde mit
M=6,05 hoher eingeschatzt als die geistige Anforderung (M=5,28) sowie die Anstrengung
(M=5,24). Die aggregierten Gesamtwerte rangierten dementsprechend; der NASA-TLX bei
M=5,60 und die Skala zur Leistung bei M=6,93.

3.3 Ergebnisse der Patientenbefragung

Eingeschlossen in die Studie waren alle Patienten, die an den 20 Untersuchungstagen
anwesend waren. Es kamen nur diese Patienten in Betracht, die korperlich und geistig zu
Befragungen fahig waren und freiwillig sich zur Verfigung stellten. Patienten, die Uber den
beobachteten Zeitraum hinaus sich noch in der Notaufnahme befanden, wurden nicht mit in
die Auswertungen miteinbezogen. Aus der unteren Tabelle 16 ist zu entnehmen, dass die
Patienten anhand von standardisierten Skalen zur Organisation, Information, Interaktion und
Wartezeit befragt wurden. Sie konnten dabei Bewertungen von 1 = ,,nein gar nicht* bis 5 ="ja
genau® abgeben. Tendenziell geringere Werte wurden fiir die Organisation (Zustdndigkeit:

M=2,97; Zeit: M=3,85) und Wartezeit (Arztkontakt: M= 3,68; Information: M=2,81) erzielt.
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Hingegen wurden von den Patienten positiver die medizinische Information (Therapieverlauf:
M=3,96; weitere Behandlung: M=4,08), die Interaktion (Ernstnehmen der Beschwerden:
M=4,28; Personalanwesenheit: M=3,95) beurteilt. Der beste Wert fiel auf den Zugang zur
ZNA mit M=4,54, den schlechtesten Wert (M=2,81) erhielt die Frage Uber die Information der

Grinde fiir die Wartezeit.

Tabelle 16: Deskriptive Ergebnisse der Patientenbefragung (Einzelfragen und Skalen)

Einzelfragen

Der Zugang zur Zentralen Notaufnahme ist fur mich einfach gewesen

Ich weil3, wer von dem Personal fur mich zustandig ist

Ich habe das Geftihl, dass ich mit meinen Beschwerden und Problemen ernst
genommen werde

Das Personal hat genugend Zeit fiir mich

Ich werde versténdlich Giber den Verlauf der Therapie und Behandlung informiert
Das Personal ist da, wenn ich es brauche

Ich habe das Geflihl, dass mir in der Zentralen Notaufnahme medizinisch geholfen
wird

Die Wartezeit bis zum ersten Arztkontakt war angemessen

Die Wartezeit nach dem ersten Arztkontakt bis zur weiteren Verlegung (z.B. auf
Station) war angemessen

Wenn ich warten musste, wurde ich Uber die Grinde informiert

Ich wurde ausreichend uber den weiteren Verlauf der Behandlung informiert
Skala MIP Organisation

Skala MIP Information

Skala MIP Interaktion

Skala Wartezeit

Anmerkung: N = 20 Beobachtungstage, M Mittelwert, SD Standardabweichung, Skalierung:

1 nein gar nicht; 5 ja genau.

Tabelle 17 prasentiert Ergebnisse zur Frage 12 des Patientenfragebogens, bei welcher die
Patienten ihrem ZNA Aufenthalt eine Gesamtnote geben sollten (Schulnote 1 bis 6). Am
haufigsten wurde die Note 2 gewéhlt (51,6%), gefolgt von der Note 3 mit 21,7%.
Ungenlgend wurde gar nicht vergeben, mangelhaft mit 0,4 %, ausreichend mit 7,5% und sehr
gut mit 17,1%. Die mittlere Gesamtnote liegt bei M=2,21.
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Tabelle 17: Patientenfragebogen: Gesamtnote zum ZNA Aufenthalt

Mittlere

Beantwortung (in %) Gesamtnote

Unge- Mangel- ausreichend befriedigend gut sehr
nigend haft gut M (SD)

Frage 12

Note 6 Note 5 Note 4 Note 3 Note Note
2 1

12 Wie beurteilen Sie die
21,7 51,6 17,1 2,21(0.27)

Anmerkung: N=238, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung.

3.4. Gute des Patiententransfers

Patienten, die nach der Erstversorgung in der Notaufnahme nicht entlassen werden konnten,
wurden zur Weiterbehandlung auf Stationen verlegt. Hierbei wurden den Pflegekraften der
verschiedenen Stationen Fragebdgen ausgeteilt, in denen sie die Zusammenarbeit mit der
Notaufnahme und den Patiententransfer beurteilen sollten; jeweils beziiglich allgemeiner
Information und Dokumentation zu verlegender Patienten (Skalierung von 1 =“sehr schlecht*
bis 5 =“sehr gut*).

Aus der folgenden Tabelle 18 ist ersichtlich, dass die Beurteilungen insgesamt mit gut bis
befriedigend ausfielen. Die tendenziell geringste Bewertung wurde der Wunddokumentation
ausgestellt (M=2,96).

Tabelle 18: Ratings Patiententransfer (gesamt)

Bewertungen

Information zum Patienten allgemein

Information zur Pflegebedurftigkeit der Patienten

Information zu Infektionen des Patienten

Wundmanagement der Patienten

Wunddokumentation der Patienten

Verlegungsprozess allgemein

Nur Verwaltung, Labor und Rontgen: Wie gut schéatzen Sie die heutige
Zusammenarbeit mit der ZNA ein?

Anmerkung: N Anzahl der Beobachtungstage, M Mittelwert, SD Standardabweichung. Skala
1 ,,sehr schlecht bis 5 = ,,sehr gut*
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3.5. Zusammenhangsanalysen der Arbeits-, Beanspruchungs- und
Versorgungsindikatoren

In einem abschliefenden Schritt wurde untersucht, wie an den 20 Beobachtungstagen die
einzeln berichteten Arbeits- und Beanspruchungsindikatoren mit den \Versorgungsindikatoren
(aus Patientenrating und Patiententransfer) im Zusammenhang stehen.

Tabelle 19 listet die Einzelzusammenhédnge auf: So ist deutlich erkennbar, dass die
Arbeitsunterbrechungen des Personals signifikant mit dem berichteten Multitasking im
Zusammenhang stehen (r=0,48). Zugleich ergibt sich ein deutlich positiver, wenn auch nicht
signifikanter Zusammenhang zwischen dem erlebten Multitasking und der Beanspruchung
(r=0,43).

Alle folgenden Zusammenhénge sind nicht signifikant: Die Arbeitsunterbrechungen des
Personals stehen in einem positiven Zusammenhang (r=0,37) mit den Informationen und der
Interaktion beim Patientenrating (r=0,23). Die Gesamtnote der Patientenbefragung ist
tendenziell negativ mit Multitasking assoziiert (r=-0,36), wie auch mit der Beanspruchung der
Beschaftigten (r=-0,39). Die Gesamtbeurteilung des Patiententransfers ist positiv sowohl mit
Arbeitsunterbrechungen (r=0,35), mit Multitasking (r=0,26) als auch mit der Beanspruchung
der Beschéftigten assoziiert (r=0,34).
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Tabelle 19: Zusammenhéange zwischen den Studienvariablen

Studienvariablen Skalierung | Korrelationskoeffizienten
N |1 |2 |6 |7 [8 |9 |10 |11
1
Anzahl der o
Patienten o
2 | ZNA Auslastung o
Durchschnittliche N
Aufenthaltsdauer [inh] S
pro Patient )
3
. 0 sehr
| w10 || 8 2
g sehr héaufig
4
0 sehr
Beanigtril;]ct;ungs- Multitasking wenig; 10 ) ﬁ
g sehr héaufig
5
0 sehr
BeanNsp;ﬁglun wenig; 10 8 ﬁ
P 9 | sehr haufig
6 1 nein gar
Patienten Ratings: | pjcht; 5 ja Qg
MIP Organisation o
genau.
7 1 nein gar
Patienten Ratings: | nicht: 5 ja L6 %
MIP Information : R I 7
Qualitatsbereich genau.
) 1: Patientenrating 1 nein gar
Patient Ratings: | nicht: 5 ja BEIENE:
MIP Interaktion N I:' %
genau.
9 .
1 sehr gut; x | x | x
Gesamtnote 6 ungent- Q £ é; % &
gend i R
10 Patienten- _
Information 1 sehr gut; 0~ <|w©o| o
. 6 ungenu- NI H NN N
allgemein co o
. gend
Qualitatsbereich (Frage 1)
1 Pglieigﬁt?:r?s- Informationen zu | 1 sehr gut; © «
fors Infektionen 6 ungent- SHIERSERSS RN RER I
(Schnittstellen- (Frage 3) gend
12 ratings) Gesamtbeurteilung | 1 sehr gut;
des 6 Rll 3 8‘ ~ | < : ;0 —
Patiententransfers | ungentgen LT e T8 |7
(Frage 6) d

Note: N Anzahl der Beobachtungstage, Korrelation (Spearman Rangkorrelation)
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4. Diskussion

Ziel der Arbeit war, die Arbeits- und Gesundheitsbedingungen der Beschéftigten in der ZNA
zu analysieren und zu bewerten, sowie die Versorgungsqualitat der Patienten zu beurteilen
und Zusammenhdnge zwischen den Studienvariablen zu identifizieren. Dazu wurde im
Rahmen einer Querschnittsstudie eine Erhebung in einem Akut- und Lehrkrankenhaus
durchgefuhrt, mit Einbeziehung des Personals und der Patienten, um gezielte Erkenntnisse

gewinnen zu kénnen.

4.1. Zentrale Ergebnisse der Arbeit

Im theoretischen Teil (1.2.) wurde bereits beschrieben, welche Probleme in der ZNA auftreten
kdnnen. Diese Probleme wurden in zahlreichen Untersuchungen und Studien national und
international analysiert. Zugleich bilden die gewonnenen Erkenntnisse die Grundlage fir
verschiedene MaRnahmen, um in den ZNAs Verbesserungen der Arbeits- und
Gesundheitssituation der Beschaftigten als auch der \ersorgungsgiite der Patienten zu
erreichen. Diese in der Literatur vorliegenden Ergebnisse sollen mit den praktischen

Ergebnissen dieser Studie verglichen werden.

Arbeits- und Gesundheitssituation der Beschaftigten der ZNA

In Tabelle 14 wurden die Untersuchungsgruppen detailliert dargestellt. So ldsst sich
feststellen, dass die personelle Besetzung in der zur Studie herangezogenen ZNA knapp
kalkuliert war mit 12 Kraften pro Tag, inklusive arztlichem Personal. Dies entspricht dem
Personalproblem, das auch in anderen ZNAs auftritt. Da der Personalbedarf in einer ZNA
intensiv ist, haben sich verschiedene Abhandlungen mit der personellen Besetzung befasst. So
stellt die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie und Innere Medizin fest, dass ,,die personelle
Besetzung in der Regeldienstzeit sich nach den zusétzlichen Aufgaben, die in der
Notaufnahme stattfinden, richtet und dass auRerhalb der Regeldienstzeit je nach Auslastung
der Zentralen Notaufnahme Bereitschafts- und Schichtdienst erforderlich ist.* (Stiirmer, 2012,
S.2). Um einen optimalen Personaleinsatzplan zu erreichen, muss das Patientenaufkommen
im Tages- und Wochenverlauf analysiert werden unter Einbeziehung des Leistungsangebots
einer ZNA. (Fauth-Herkner, 2012).

Wenn sich die ,,Leitung der Zentralen Notaufnahme auf definierte Leitlinien oder Standards

als QualitdtsmaRstab festlegt, kann dies Auswirkungen auf das benétigte Pflegepersonal
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haben. Wahrend groRe Akutkliniken hier in arbeitsverdichteten Phasen Prioritaten setzen und
das erforderliche Pflegepersonal den entsprechenden Patientengruppen zuordnen, kénnen in
kleineren Kliniken diese Qualitatsmalstabe zu organisatorischen Schwierigkeiten fihren. Die
jeweilige qualifizierte, pflegerische Schichtbesetzung liegt hier zahlenmalig haufig unter der
fir die Umsetzung von Leitlinien bendtigten Anzahl an Fachkraften (Stewig-Nitschke, 2011,
S.353). Da die zu untersuchende ZNA in einem Kkleineren Krankenhaus war, sind
wahrscheinlich die oben erwéhnten Probleme bei der knappen Personalbesetzung zutreffend.
So lieR sich auch beobachten, dass in dem zur Studie herangezogenen Krankenhaus die
Personalbesetzung von Schicht zu Schicht abnahm, was auch die Studie von Isfort im Auftrag
des Deutschen Instituts fur angewandte Pflegeforschung ergab (Isfort, et al., 2012).

Der Patientenfluss war je nach Tages- bzw. Nachtzeit schwankend. Teilweise waren in den
frihen Morgenstunden und nachts weniger Patienten anwesend als vormittags bis
nachmittags. Gleichzeitig war, wie auch in der oben genannten Studie beobachtet, der
Frihdienst die am starksten besetzte Schicht, wahrend mittags und vor allem nachts die
Personalausstattung sank, bei nicht immer sinkender Patientenzahl. So war in der

untersuchten ZNA teilweise die Nachmittagsschicht unterbesetzt.

In dem Beobachtungszeitraum von 20 Tagen waren zwischen 10 und 14 Arzte und
Pflegekrédfte pro Tag in 4 Schichten anwesend; was einem Mittelwert von 12 Kréaften
entspricht, bei gleichzeitiger Absenz von 1, 65 Kréaften pro Tag. In Relation dazu befanden
sich pro Tag durchschnittlich 11,95 Patienten in der ZNA zum Untersuchungszeitpunkt.

Der Krankheitsstand der Beschéaftigten (13,75% pro Tag) entsprach der in mehreren
Abhandlungen  dargestellten  schwierigen gesundheitlichen  Belastungssituation  der
Angestellten in der ZNA (Guenich, 2010; Windemuth, 2006). So konnte ebenso in einer
weiteren Studie belegt werden, dass das ZNA-Personal mehr Stress, der sich auf die
Gesundheit auswirkt, bewaltigen muss als Personal anderer Krankenhausbereiche (Adeb-
Saeedi, 2002).

Die Belastungssituation der Beschaftigten wird zudem durch die Schicht- und Nachtarbeit
verschérft. Diese wirken negativ auf die Gesundheit, das Arbeitsverhalten und das
Privatleben, da dadurch der natirliche Lebensrhythmus beeinflusst wird, wie verschiedene
Studien ergeben haben (Akerstedt, 1990; Costa, 1996; Karlson, et al., 2003). Weiterhin wurde
in einer Anzahl von Untersuchungen eine Korrelation zwischen Krebserkrankungen,
Herzerkrankungen und Schichtarbeit erkannt (Schernhammer, et al., 2001; Schernhammer, et
al., 2011).
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Ein in der Literatur aufgegriffenes Problem sind die Arbeitsunterbrechungen. So berichteten
Chisholm et al., dass Arzte in der Notaufnahme 3,9 bis 9,7 mal pro Stunde wahrend ihrer
Arbeit unterbrochen wurden (Chisholm, et al., 2001).

Ebenso ergab eine Studie von Laxmisan et al., dass Assistenzérzte ca. alle 14 Minuten
unterbrochen wurden (Laxmisan, et al., 2007). Diese hohe Zahl der Unterbrechungen kann
durchaus der Grund fiir erhéhte Fehlerraten, Stress und Arbeitsunzufriedenheit der Arzte und
Pflegekrafte sein (Chisholm, et al., 2001).

In der vorliegenden Studie konnten die Beschéftigten der ZNA ihre Eindrlcke tber ihre Bean-
spruchung wahrend der Schicht beurteilen. Eine Frage befasste sich dabei mit den oben
erwéhnten Arbeitsunterbrechungen. Dabei ergab sich bei der Beurteilung der Arbeits-
unterbrechungen ein Skalenmittelwert von 5,25 an den 20 Beobachtungstagen, was die
theoretischen Erkenntnisse untermauert, da die Beschéftigten eine mittlere Haufigkeit erlebter

Arbeitsunterbrechungen berichteten (0 = sehr wenig bis 10 = sehr haufig).

Der Fragebogen an das Personal beinhaltete auch eine Frage tiber Multitasking, das heift, wie
oft man verschiedene Aufgaben gleichzeitig erledigen musste. Das ZNA Personal erlebte bei
einem Mittelwert von 5,65 ein eher mittleres bis haufigeres Multitasking (0 = sehr wenig bis
10 = sehr h&ufig).

Die héufigsten Stérungen bzw. Doppelbelastungen der eigentlich gerade auszufiihrenden
arztlichen bzw. pflegerischen Tatigkeit waren z.B. Telefonate wegen Bettenbelegungen und
Patientenbriefen, Telefonate mit Krankenkassen zwecks Kostenlibernahme, Eingaben am PC ,
Dokumentation, Fragen von Angehdrigen und Patienten, Unterbrechung durch Pflegekréfte /
Arzte und Einsatz auf anderen Stationen bzw. Operationen. Erschwerend war auch die
gleichzeitige Behandlung mehrerer Patienten vorwiegend im internistischen Bereich. Dies
entspricht einer Untersuchung des DKI (Blum, 2012), bei der festgestellt wurde, dass
Pflegekrafte ca. 20% pflegefremde Tatigkeiten (bernehmen, wie Administration und
Dokumentation, Hol- und Bringedienste, sowie Material- und Beschaffungslogistik.

Das Problem von Multitasking untermauert auch die Untersuchung von Brixey, in der
beschrieben wurde, dass hdufige Telefongesprache den Workflow und die Arbeitseffizienz
storen und dadurch die Mdglichkeit von Behandlungsfehlern steigt (Brixey, et al., 2008).

Um die Beanspruchungssituation des ZNA-Personals zu untersuchen, wurde der Nasa Task
Load Index (TLX) angewandt. Dieses Verfahren wird h&ufig in der Notfallmedizin verwendet,
um die Organisation zu verbessern und die Arbeitsbedingungen fir die Beschéftigten sicherer

und effizienter zu machen. Im Medical Center Nashville wurde der TLX benutzt, um die
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subjektive Arbeitsbelastung der Arzte und die zugrunde liegenden Dimensionen am Ende der
Beobachtung zu messen. Bei diesen Untersuchungen wurden Unterbrechungen als wichtige
Quelle der Ineffizienz angesehen, Frustration, zeitliche- und psychische Anforderungen waren
wichtige Faktoren bei der Arbeitsbelastung (France, et al., 2005).

Insgesamt zeigten die in der Studie ermittelten Werte deutliche Auspragungen.

So ergab sich bei der geistigen Anforderung ein Mittelwert von 5,28, bei der zeitlichen
Anforderung bzw. bei der Angabe, wie schnell die einzelnen Arbeitsschritte aufeinander
folgen mussten, ein Mittelwert von 6,05, bei der Frage, wie erfolgreich die geforderte
Aufgabe durchgefiihrt wurde, ein Mittelwert von 7,01. Die Frage nach der Anstrengung
wurde mit einem Mittelwert von 5,24 bewertet, die Frage, wie verunsichert, entmutigt, gereizt
und verérgert sie waren, mit 4,42, Produktivitdt mit 6,96, ebenso Qualitat mit 6,96 und
Effizienz mit einem Mittelwert von 5,60. Aus diesen Werten zusammen ergab sich der NASA
Task Load Index mit einem Mittelwert von 5,6.

Dieser NASA Task Load Index wurde in verschiedenen Beobachtungsstudien herangezogen,
um den Zusammenhang zwischen Arbeitsunterbrechungen und Arbeitshelastung von Arzten
zu untersuchen. So wurden an der Universitat Miinchen 29 Arzte nach geistiger Anforderung,
Anstrengung und Frustration befragt. Die Arzte wurden durchschnittlich 3,66 mal in der
Stunde unterbrochen, hauptsachlich durch Pflegepersonal, Telefon und Piepser. Dabei
empfanden &ltere Arzte eine hohere Arbeitsbelastung als ihre jiingeren Kollegen. Allgemein
konnte dabei festgestellt werden, dass haufige Arbeitsunterbrechungen in bedeutender
Relation zu erhohter subjektiver Beanspruchung stehen (Weigl, et al., 2012). Zu den gleichen
Ergebnissen kam auch eine Untersuchung in einem Traumazentrum in Philadelphia, wo eine
grolRe Arbeitsbelastung angegeben wurde, die mit hoéheren Beanspruchungen und
anspruchsvolleren Tatigkeiten zunahm (Parsons, et al., 2012).

Im Vergleich zu diesen Ergebnissen ist festzustellen, dass in der untersuchten ZNA das
Personal die eigene Leistung, Produktivitdt und Effizienz der Arbeit mit einem tberdurch-
schnittlichem Mittelwert angab, das Tempo der einzelnen Arbeitsschritte und die damit
verbundene Anstrengung wurde als hoch empfunden mit dem Einhergehen einer
mittelméligen Frustration. Damit kann auch in dieser Studie belegt werden, dass die
Arbeitsunterbrechungen und hohen Anforderungen sich auf die Arbeitszufriedenheit und

Arbeitsbelastung auswirken.

Patientenbefragung

Die Qualitat einer Zentralen Notaufnahme &uRert sich auch in der Beurteilung durch den
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Patienten. Deshalb wurden bereits in verschiedenen ZNAs Patientenbefragungen durch-
gefuhrt. In dem Universitatsklinikum Utrecht wurden von 151 Krankenhausverwaltungen die
Daten von 49646 Patienten analysiert. Dabei wurden die Patienten hinsichtlich ihrer
Erfahrungen mit Wartezeit, Arzten und Krankenschwestern, Pflege und Behandlung, Hygiene
und Information befragt. Hieraus konnten zuverlassige Ergebnisse gewonnen werden, die zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat herangezogen wurden (Bos, et al., 2012). In Canada
wurde eine ahnliche Umfrage Uber Patientenzufriedenheit in der ZNA durchgefihrt, allerdings
wurden dabei Uber 18 Jahre alte Patienten, die in einer ZNA in Calgary behandelt worden
waren, telefonisch befragt. Inhalt der Befragung waren Kommunikation, Wartezeiten,
Triageprozess und Information (Cooke, et al., 2006).

Bei allen Befragungen spielte die Zeit eine wichtige Rolle. Deshalb sind unproduktive
Wartezeiten zu vermeiden, da sie sich ,negativ auf die Gesamtbeurteilung der
Leistungsqualitat auswirken konnen. [...] Beurteilt wird also haufig nicht die medizinische
Kernqualitat in ihrer Tiefenstruktur, sondern deren wahrnehmbare Oberflachenstruktur in
Form kurzer Wartezeiten, souverdner Kommunikation oder harmonischer Prozessketten®
(Hogan, et al., 2011, S.298). So beziehen sich die haufigsten Patientenbeschwerden auf die
Wartezeiten, die sowohl im Aufnahmebereich als auch in der Verlegung zur Weiterbehandlung
entstehen. Der Patient erkennt schnell, ,,ob die Kernkompetenzen (emotionale Kompetenz,
Sozialkompetenz, Fachkompetenz, Zielorientierung/Ergebniskompetenz) vorhanden sind*
(Hogan, et al., 2011, S.300).

Ziel der vorliegenden Arbeit war deshalb auch, zu untersuchen, ob bereits vorhandene
Ergebnisse bei Patientenuntersuchungen mit denen der ausgewahlten ZNA vergleichbar sind.
Deshalb wurden in dieser Arbeit an den 20 Untersuchungstagen auch die in die ZNA
eingelieferten Patienten befragt, anhand eines Fragebogen mit 11 Fragen (Skalierung 1 ,,nein
gar nicht* bis 5 ,, ja genau®).

So wurde in Frage 1 der Zugang zur ZNA mit einem sehr hohen Wert von 4,54 beurteilt. Der
Zugang der untersuchten ZNA entsprach also den Anforderungen an die Architektur einer
ZNA mit ausreichender Beschilderung auBen und innen, da die ZNA einfach zu finden sein
muss flr meist ortsfremde Patienten, die sich aufRerdem noch in einer Stresssituation befinden
und haufig bewegungseingeschréankt sind (Petermann, 2011).

Die Patientenbehandlung erfolgte meist nach der Reihenfolge ihrer Ankunft, wobei lebens-
bedrohliche Erkrankungen, bzw. Verletzungen, Vorrang hatten, was den Anforderungen einer
ZNA entspricht. Deshalb waren die Patienten mit der Organisation eher zufrieden.
(Bewertung von M=3,41). Was die Information betrifft, so war den Patienten meist nicht Klar,
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wer vom Personal fur sie gerade zustandig war, was der tendenziell niedrigere Wert von 2,97
widerspiegelt. Auch die Grinde tber die Wartezeit wurde den Patienten nicht ausreichend
mitgeteilt, was die Beurteilung von 2,81 erkennen lasst. In der bereits erwéhnten Studie in
Calgary war fir die Patienten ebenfalls die Information von grofRer Wichtigkeit (Cooke, et al.,
2006). Der Informationsmangel lasst sich mit wahrscheinlich durch die knappe Personaldecke
und dem Multitasking der Beschéftigten erklaren.

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten betrug 2,29 Stunden, dabei wurde die
Wartezeit bis zum ersten Arztkontakt mit teilweiser Zufriedenheit von 3,68 angegeben, ein
geringerer Wert von 3,38 ergab sich fiir die Wartezeit nach dem ersten Arztkontakt bis zur
weiteren Verlegung.

Diese Ergebnisse beweisen, wie in verschiedenen Studien erwéhnt (Walls, 2003; Lynn, et al.,
1991; Asplin, et al.,2003; Semczuk, 2005), dass die langen Wartezeiten ein Problem fur die
Patienten in der ZNA sind, aber auch allgemein als gefahrlich einzuordnen sind, da oft
Minuten Uber Leben und Tod entscheiden kénnen. ,,Steigende Patientenzahlen und tiberfiillte
Notaufnahmen sind ein wachsendes Problem fir alle hoch technisierten L&nder. Wéhrend der
Zusammenhang zwischen langen Wartezeiten in der Notaufnahme und abnehmender
Versorgungsqualitdt und Patientenzufriedenheit gut untersucht ist, beschaftigen sich nur
wenige Studien mit der Auswirkung von Wartezeiten auf Morbiditat und Mortalitat (Wehler,
2012, S.347). Die Patienten selbst empfinden die Wartezeit als duRerst negativ (Cooke, et al.,
2006). Dabei glaubten in dieser Studie 64,4% der Befragten, dass ernsthaft erkrankte
Patienten zuerst behandelt werden missen, 51,3% erwarteten, dass nicht lebensbedrohlich
Erkrankte weniger als 1 Stunde warten mussen und 58,3% der Patienten forderten, dass die
Untersuchungen innerhalb einer Stunde erfolgt sein sollten.

Die in vorliegender Arbeit befragten Patienten beurteilten ihre Versorgung allgemein als
befriedigend bis gut, ihre kérperlichen Beschwerden wurden ernst genommen, sie erhielten in
der ZNA medizinische Hilfe, und sie wurden (iber den Verlauf der Behandlung ausreichend
informiert.

Anzumerken ist, dass der Einfluss der Sprachféhigkeit der Patienten in dieser Studie nicht
erfasst wurde. Eine andere Studie verweist auf die Sprachkompetenzen der Patienten, die bei
der Zufriedenheit der Patienten eine grofRe Rolle spielen (Carrasquillo et al., 1999). In dieser
Abhandlung waren nicht englisch sprechende Patienten (in einer englisch-sprachigen ZNA)

weniger mit der Versorgung in der ZNA zufrieden.
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Glte des Patiententransfers

Patienten, die nach der Erstversorgung in der ZNA nicht entlassen werden konnten, mussten
zur Weiterbehandlung auf verschiedene fachspezifische Stationen des Untersuchungs-
krankenhauses verlegt werden. Ein gut funktionierender Patiententransfer ist sowohl fiir den
Patienten selbst als auch flr die zur Weiterbehandlung zustdndigen Beschéftigten &uRerst
wichtig. So wurden in einer Studie in Atlanta Daten Uber Kommunikation und
Transferinformation Uber Patienten gesammelt und ausgewertet, da sich verspétete oder
ungenaue Daten negativ auf die Weiterbehandlung des Patienten und auf die Zufriedenheit des
Patienten und der Beschaftigten auswirkten. Aus der Studie ging hervor, dass die
Kommunikation bzw. Datentibermittlung von der ZNA zu den anderen Stationen wenig und
verspatet erfolgte, dass wichtige Informationen Uber die Diagnose liickenhaft waren, dass
Patienten- und Familienberatung fehlte und es an Planen fir die Weiterbehandlung mangelte.
Zur \erbesserung dieser Defizite wurde deshalb vorgeschlagen, den Transfer durch
computerbasierte und standardisierte Datenlibermittlung zu vereinfachen und sicherer zu
machen (Kripalani, et al., 2007).

Auch in vorliegender Studie wurde das Pflegepersonal ber die Information und
Dokumentation seitens der Zusammenarbeit mit der ZNA befragt. So wurde der
Informationsfluss Uber den Patienten allgemein, seine Pflegebedirftigkeit und Informationen
uber etwaige Infektionen zwischen der ZNA und der Station als befriedigend angesehen,
ebenso der allgemeine Verlegungsprozess. Bei Patienten, deren Wunden in der ZNA
erstversorgt  wurden, zeigten sich  jedoch betreffend Wundmanagement und
Wunddokumentation Mangel. Die Bewertungen seitens der Verwaltung, des Labors und der

Rdntgenabteilung waren im zufriedenstellenden Bereich.

Zusammenhangsanalysen der Arbeits-, Beanspruchungs- und Versorgungsindikatoren

Ziel der Studie war, nach den Einzelanalysen der Arbeits- und Beanspruchungssituation der
Beschaftigten und der Versorgungsqualitat der Patienten herauszufinden, ob eine Korrelation
zwischen diesen drei Bereichen besteht. Dazu wurde nach der Einzelauswertung der
Studienvariablen eine Zusammenhangsanalyse (auf Basis der 20 Beobachtungstage)
durchgefihrt, um Zusammenhdange zu bestimmen.

Die Auswertung ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen den berichteten Arbeits-
unterbrechungen des Personals und dem Multitasking. Zugleich ergab sich auch ein positiver,
wenn auch ein nicht signifikanter Zusammenhang zwischen Multitasking und Beanspruchung.

Auch alle weiteren untersuchten Zusammenhénge waren nicht signifikant, wobei tendenzielle
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Zusammenhdange zwischen Information und Interaktion beim Patientenrating und bei
Arbeitsunterbrechungen und Multitasking des Personals zu finden waren. Weiterhin war eine
positive Assoziation zwischen Patiententransfer und Arbeitsunterbrechungen, Multitasking
und Beanspruchung des Personals angezeigt. Diese Ergebnisse sind auch in verschiedenen
Untersuchungen zu beobachten, in denen festgestellt wurde, dass Mitarbeiter im Krankenhaus
grolRen Belastungen im Arbeitsumfeld ausgesetzt sind, die sich auf die Gesundheit aller
Mitarbeiter auswirken, ebenso auf die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Leistungen. Diese Belastungen sind auch mitverantwortlich flr die Versorgungsqualitat und
koénnen Fehler und Konflikte hervorrufen (Karl-Trummer, 2010; Weigl, et al., 2010).

4.2. Implikationen fur die Verbesserungen der Arbeits- und Versorgungsituation vor Ort

Arbeitssituation

Um die Arbeitssituation ganz allgemein zu verbessern, wére es notwendig, gentigend Personal
zur Verfligung zu haben. Da fast jeden Tag ein Angestellter wegen Krankheit abwesend war,
musste stdndig versucht werden, die Besetzungen in und zwischen den Schichten auszu-
gleichen. Empfehlungen fur den Personalbedarf und fir die Einsatzplanung in der ZNA
bestehen seitens des Deutschen Krankenhaus Instituts (DKI GmbH, 2009). Der
Personalstamm einer ZNA sollte aus Pflegekraften in Teil- und \ollzeit bestehen. Bei
erhdhtem Bedarf an Personal z.B. am Wochenende oder in den Nachmittagsstunden kénnten
Teilzeitkrafte eingesetzt werden. Ebenso konnten flexible Arbeitszeiten mit flexiblen
Schichtlangen die Personalbesetzung optimieren (Stewig-Nitschke, 2011).

Aus diesem Grund waére es sinnvoll, in der untersuchten ZNA zusatzliche Pflegekréafte mit
flexibler Arbeitszeit und Arbeitsdauer als Springer in einem Reservedienst einzuteilen.
Alternative wére, innerhalb des Hauses Personal abzuziehen, um in angespannten Situationen
mangelndes Personal auszugleichen (was jedoch angesichts allgemeiner Personalknappheit in
den Krankenh&usern kreativer Losungen bedarf).

Dabei wird naturlich der Kostenfaktor zu bedenken sein, da mit der Einflhrung des
Fallpauschalensystems die \erwaltungsausgaben der Krankenhduser zu Lasten des
Pflegebereichs und der &rztlichen Versorgung gingen. Dennoch ware es sehr wichtig, die
Personalplanung auf eine patientenbezogene Betreuung durch mehr Personal zu optimieren,
damit wéren sowohl das Pflegepersonal als auch die Patienten zufrieden.

Parallel zu der Arbeitssituation sollte der Gesundheitszustand des Personals allgemein mehr

Beachtung finden. So konnten gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen geschaffen werden,
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z.B. durch riickenschonende Dokumentationswagen, flimmerfreie Bildschirme, individuell
verstellbare Sitzmdoglichkeiten, usw.. Ebenso waren sportliche Angebote zu unterbreiten wie
Laufen, Rickenschule oder &dhnliches. Geplante Frei- und Urlaubstage sollten gewahrt
werden, und in Problemsituationen kdnnten neutrale Ansprechpartner fir die Mitarbeiter zur
Verfligung stehen. Wichtig wére auch die Aufklarung im erndhrungs-wissenschaftlichen
Bereich. U.a. missten die Grofl3kiichen gesundes und ausgewogenes Essen ihren Mitarbeitern
anbieten (Hiller, et al., 2005). Anreize fir die Gesundheit wurden auch in einer Studie in
Kapstadt durch besondere Wellnessspezialisten durchgefuhrt. Diese standen telefonisch den
Angestellten oder personlich in einem Gesprach zur Seite, um gemeinsam Probleme wie
einseitige und ungesunde Ernahrung, Ubergewicht, hohes Cholesterin und Bluthochdruck zu

erortern und Verbesserungen zu erarbeiten (Kolbe-Alexander, et al., 2012).

Um die Problembereiche Arbeitsunterbrechungen und Multitasking zu entschérfen, wére eine
Veranderung der Arbeits- und Ablauforganisation notwendig. Zur Reduzierung des
Arbeitspensums konnten Arbeiten, die nicht mit unmittelbarer Pflege und &rztlicher
\ersorgung zu tun haben, an verschiedenes Assistenz- bzw. Hilfspersonal abgegeben werden.
Dabei ist an Dokumentationsassistenten (Haack, 2003) zu denken, als auch an Hilfskrafte fir
Hol- und Bringedienste.

Ein wichtiger Faktor fur die Motivation bzw. den Abbau von Frustration ist auch, dass die
Mitarbeiter Verantwortung Ubertragen bekommen und ein Feedback (ber ihre Leistungen
erhalten. Dazu konnten Beurteilungen von Patienten dienen, als auch Einschdtzungen der
Mitarbeiter untereinander. Diese Beurteilungen mussten dann im Team besprochen, Defizite
abgebaut und Verbesserungen durchgefuhrt werden. Dabei sollte den Mitarbeitern vermittelt
werden, dass sie in einem Team arbeiten und Kommunikation in Bezug auf Arbeitsklima und
Patientenversorgung wichtig ist. Eine entscheidende Rolle spielt dabei die Weiter- und
Fortbildung fur das Personal (Behrendt, et al., 2011).

\Versorgungssituation

Die Patientenversorgung erfolgte meist nach der Reihenfolge ihrer Anmeldung in der ZNA.
Eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt und eine Verkiirzung der Wartezeit wére durch
Triagesysteme wie z.B. das Aachener Modell (Petersen, et al., 2007) oder die Manchester
Triage (Mackway-Jones, et al., 2006) zu erzielen. Dazu kdnnen Beschéftigte als auch die
Patienten durch Informationsposter aufgeklart werden. Diese Modelle haben in der

Patientenversorgung grof3e Verbesserungen erzielt, wie in der Literatur nachgewiesen ist.
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Die Wartezeit nach der Untersuchung des Patienten bis zu seiner Weiterverlegung auf Station
in dem zur Studie herangezogenen Krankenhaus musste ebenfalls unbedingt verkurzt werden.
Die Patienten mussten bei Zimmerknappheit auf den Géngen liegen und wurden auch dort
untersucht. Dabei konnte in vielen Fallen die Intimsphdre der Patienten nicht mehr
gewabhrleistet werden. Zur Abschaffung dieser Probleme wére entweder die Bettenkapazitat
der Stationen zu erhohen oder die Notaufnahme musste selbst mit groRerer Bettenkapazitat
mit eigenen Raumen ausgebaut oder eine Art Zwischenstation geschaffen werden.

Bei der Befragung empfanden die Patienten groRe Mangel bei Information, Organisation und
vor allem bei der Zustandigkeit des Personals. Durch verschiedene Untersuchungen sowohl in
den USA als auch in Deutschland wurden durch die Einfihrung einer besonders ausgebildeten
Krankenschwester (Nurse Practitioner), die den Patienten von der Einlieferung bis zur
endgiltigen Versorgung durch den Facharzt begleitet, grofle Verbesserungen in Bezug auf
Patientenzufriedenheit und Versorgungsqualitit erzielt (Hogan, et al., 2008; Carter, et al.,
2007). Am Fall der ZNA hiel3e das, dass der eingelieferte Patient nach der Aufnahme von
einer Pflegekraft Gbernommen wird, die den Patienten betreut, ihn ber die weiteren Vorgénge
der Behandlung informiert und ihn mit all den aufgenommenen Daten bis zum Eintreffen des
diensthabenden Arztes in der ZNA begleitet, die Anweisungen des Arztes ausfiihrt und die

eventuelle Verlegung auf Station begleitet bzw. iberwacht.

4.3. Implikationen fir die Forschung und Allgemeinpraxis

Da die anglosachsischen Lander die Zentrale Notaufnahme (Emergency Department) zuerst
eingeflihrt hatten, wurden die Probleme der Beschéftigten und Patienten dort zuerst erkannt
und infolge dessen Forschungen dariiber betrieben. In Deutschland spielt die ZNA erst in den
letzten Jahren eine ibergeordnete Rolle.

In den bislang vorliegenden Studien wurden die Probleme der in der ZNA beteiligten
Personen sowie Aspekte ihrer Arbeitssituation und Effekte fir die Versorgungsqualitat haufig
gesondert untersucht. In dieser Studie wurden diese Merkmale ganzheitlich erfasst, und es
wurden sowohl die Arzte, als auch Pflege- und Verwaltungskrifte miteinbezogen, ebenso wie
die Patienten.

So konnten Zusammenhangsanalysen der Arbeits-, Beanspruchungs- und \ersorgungs-
indikatoren erstellt werden. Nach deren Auswertung konnte die Erkenntnis gewonnen werden,
dass bereits Optimierungen in Ansatzpunkten, vor allem in Bezug auf Patientenzufriedenheit

mit der Behandlung und Organisation ersichtlich sind. Die Arbeitsbedingungen fir das
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Personal lassen allerdings noch Spielraum fur weitere organisatorische Malinahmen erkennen.
Neben den oben beschriebenen Analysen wére es wichtig, theoretische Erkenntnisse auch
praktisch umzusetzen, beispielsweise in Interventions- und GestaltungsmalRnahmen, die dann
auch wissenschaftlich evaluiert werden. Dazu sollten die durchgefiihrten Verbesserungs-
malnahmen in ein Kontrollsystem, wie z.B. das Qualitdtsmanagement Gibernommen werden,
um zu verhindern, dass die Neuerungen in Stagnation geraten. Im Anschluss daran konnte
eine Studie durchgefiihrt werden, um zu ermitteln, ob sich die Arbeitssituation und die
\ersorgungsqualitat verbessert haben. Ebenso misste auch noch genauer untersucht werden,
wie spezifische Fort- und Weiterbildungen fur das Personal in der ZNA entwickelt und
angeboten werden konnen. So bietet z.B. die Gesellschaft der interdisziplindren
Notaufnahmen in Deutschland verschiedene Fort- und Weiterbildungen fiir Arzte und Pflege-
personal an (DGINA). Die Akademie des Stadtischen Klinikums Miinchen fihrt Kurse fur
Mitarbeiter durch, die in der ZNA vertraut sind, mit mindestens zwei Jahren Berufserfahrung
und sechsmonatiger Berufserfahrung in der ZNA. Durch Weiterbildung und Praktika sollen
die Teilnehmer ihre Handlungskompetenz erweitern konnen, selbststandig und im Teamwork
die notfallmalige und pflegerische Betreuung der Patienten intensivieren und ihr
medizinisches und pflegerisches Fachwissen erweitern, um eine kompetente Ersteinschatzung

durchzufihren. Qualitats- und Risikomanagement sind ebenfalls Inhalte der Fortbildung.

Um zu einem befriedigenden Ergebnis flr Personal und Patienten zu gelangen, ist die Mitein-
beziehung von Politik bzw. &rztlichen Vereinigungen und Krankenkassen unerlésslich. Die
Einflhrung eines Facharztes fir Notfallmedizin wird sicherlich weiter diskutiert werden, da
etwa die Hélfte der europdischen Nationen den Facharztstatus fur die klinische Notfallmedizin
bereits eingefiihrt hat, und européische Initiativen fordern ,,im Rahmen einer Harmonisierung
der Facharztweiterbildungen und vor dem Hintergrund einer entsprechenden EU-Direktive
aus dem Jahr 2006, die eine 5-jdhrige Weiterbildung vorsieht, die Einflihrung eines solchen
Facharztes in allen Mitgliedstaaten [...], die Deutsche Gesellschaft fir Interdisziplindre
Notaufnahmen (DGINA) hat bei der Bundesarztekammer eine entsprechende Weiterbildung
beantragt™ (Gries, et al., 2010, S.469).

4.4. Limitationen der Untersuchung

Bei dem zur Studie herangezogenen Krankenhaus handelte es sich um ein Haus der

Regelversorgung. Es kann deshalb nicht unbedingt mit ZNAs grofRer H&user der
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Maximalversorgung verglichen werden, zumal es sich streng genommen auch um keine
interdisziplindre ZNA handelte. Zudem wurden sehr komplizierte, versorgungsintensive und
stark lebensbedrohliche Félle nur aufgenommen, wenn andere groRe Krankenhduser keine
Kapazitat aufwiesen.

Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten, war der Untersuchungszeitraum von 20 Tagen zu
knapp bemessen, zumal nur Tagschichten und keine Nachtschichten, sowie nur zwel
Wochenendschichten zur Beobachtung herangezogen wurden.

Bei der Befragung des Personals wire einschrankend zu beriicksichtigen, dass altere Arzte
und Pfleger evtl. ein anderes Arbeitsverhalten auf Grund ihrer Erfahrung aufweisen als junge
Kollegen. Zudem kann auch eine objektivierte Beantwortung der Fragen dadurch beeinflusst
werden, dass die Befragten, wenn ein Beobachter anwesend war, ihr Verhalten anpassen und
nicht ihre wirkliche Meinung zum Ausdruck bringen, um evtl. den Studienausgang zu
beeinflussen (sogenannter Hawthorne Effekt).

Beim Patientengut handelte es sich um mehrheitlich altere Patienten. Sie wurden nur befragt,
wenn sie kdrperlich und geistig dazu in der Lage waren. Da sie nach ihrer Behandlung befragt
wurden, haben sich vielleicht Verzerrungseffekte eingestellt, teilweise, dass manche Gegeben-
heiten nicht mehr vollstdndig im Gedé&chtnis waren, oder, dass man nach erfolgter positiver
Behandlung negative Eindruicke gnadiger beurteilte.

AuRerdem war die Konzentration der Patienten in erster Linie auf die Behandlung ihrer
Beschwerden gerichtet. Die Fragebogen stellten die Patienten teilweise durch die
Formulierung der standardisierten Fragen und deren Beantwortung vor grofiere Probleme.
Anzuraten ware die Beantwortung der Fragen in Form von Schulnoten von 1 bis 6 oder in

einer visuellen Skala von 1 bis 10.

Die Befragungen und Beobachtungen weisen darauf hin, dass in vielen Bereichen
Optimierungen angezeigt wéren. Diese sind meist nur durch groeren finanziellen Aufwand
zu erreichen, wie z.B. Personalaufstockung und Weiterbildung. Der Gesundheitssektor kdmpft
aber standig mit Budgetierungen und Defiziten. Gerade im Krankenhausbereich wurde durch
die Einfuhrung der Fallpauschale ein grofler Kostendruck aufgebaut, da der Patient
hauptsachlich nach Wirtschaftlichkeit mit kurzer Verweildauer behandelt werden soll. Dies
stellt wiederum die Behandler und Pfleger vor die kaum lgshare Aufgabe, in kurzer Zeit ein
Vertrauensverhéltnis zu den Patienten aufzubauen, um eine optimale Versorgungsqualitit zu
gewadhrleisten Die erwdhnten Verbesserungen und Vorschldge wurden laut Literatur haupt-

séchlich in privaten Krankenhdusern oder in grof3en Kliniken, die finanziell besser unterstiitzt
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werden, umgesetzt. Dennoch lassen die Ergebnisse erkennen, dass durch eine bessere
Gestaltung der Arbeitsumgebung des Personals auch Effekte fur die Gesundheitssituation des

Personals sowie fiir die Gute der Patientenversorgung erzielt werden kdnnen.

5. Zusammenfassung

In dieser Studie wurde eine Analyse und Bewertung der Arbeits- und Gesundheitssituation der
Beschaftigten in der Zentralen Notaufnahme sowie der \Versorgungsqualitat der Patienten
durchgefihrt.

Nach der allgemeinen Definition einer ZNA erfolgte die theoretische Abhandlung bestehender
Probleme beziiglich Personal und Patienten in der ZNA.

Die zentrale Forschungsfrage war, ob durch eine Analyse der Arbeits- und Gesundheits-
situation der Besché&ftigten und eine Analyse der Versorgungsqualitit Erkenntnisse zu erzielen
sind, die eine Korrelation zwischen diesen drei Indikatoren aufweisen. Nach Auswertung der
Ergebnisse sollte erortert werden, wie sich die Qualitat der Situation fur Beschaftigte und

Patienten darstellt und wie sie gegebenenfalls verbessert werden kann.

Der praktische Teil dieser Studie fand in der ZNA eines Krankenhauses der Regelversorgung
statt, das im Rahmen eines bereits laufenden Projekts zur Qualitdtssicherung mit dem
Studienteam kooperiert. Die Beobachtung erfolgte Uber einen Zeitraum von 20 Tagen. Der
tagliche Beobachtungszeitraum betrug durchschnittlich 8,99 Stunden. Die beteiligten
Untersuchungsgruppen setzten sich aus Arzten, Pflegekriften, Verwaltungsangestellten
(insgesamt 76 Teilnehmer) und Patienten (241) zusammen. Die verschiedenen
Untersuchungsgruppen erhielten unterschiedliche Fragebtgen mit flr sie relevanten Fragen,
die sie anonym beantworten sollten. Die Beteiligung war freiwillig.

Die zentralen Ergebnisse bezuglich der Gesundheitssituation der Beschaftigten untermauerten
teilweise die theoretischen Erkenntnisse, dass die Beschaftigten in der ZNA sich in einer
Beanspruchungssituation befinden, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken kann.
Dieses Problem spiegelte sich durch eine tégliche Absenz von 1,65 Mitarbeitern wider, bei
einer ohnehin schon knappen Personalbesetzung, die auch nicht optimal auf die
Belastungsspitzen ausgerichtet war (bspw. am spéten Abend).

Die Arbeitssituation der Beschéaftigten wurde durch Fragen zu Arbeitsunterbrechungen und
Multitasking untersucht. Dabei empfanden die Befragten Stérungen und Doppelbelastungen

wahrend der eigentlich gerade auszufiihrenden &rztlichen- bzw. pflegerischen Tatigkeit als
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erschwerend. Haufig genannt wurden die stdndigen Arbeitsunterbrechungen durch
Dokumentation und Administration. Mit Hilfe des Nasa Task Load Index (TLX) sollte eine
Einschatzung der persoénlichen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit als auch (ber
Produktivitat, Qualitat und Effizienz der Arbeit abgegeben werden. Dabei wurde ersichtlich,
dass das Personal seine Leistung (M=7,01) und die Produktivitat (M=6,96) der Arbeit giinstig
beurteilte, wahrend das Tempo der einzelnen Arbeitsschritte (M=6,5) und die damit
verbundene Anstrengung (M=5,24) unginstiger bewertet wurden. Die aggregierten
Gesamtwerte rangierten dementsprechend: der NASA-TLX bei M=5,60 und die Skala zur
Leistung M=6,93.

Die Gute des Patiententransfers von der ZNA auf die aufnehmenden Stationen als Mal} der
\ersorgungsqualitat wurde ebenfalls in die Befragung miteinbezogen. Dabei zeigte sich ein
mehrheitliches positives Ergebnis (M=3,30).

Da die storenden Stressfaktoren in der Arbeits- und Gesundheitssituation des Personals eine
grole Rolle bei der Versorgungsqualitdit der Patienten spielen, wurde auch eine
Patientenbefragung durchgefiihrt. Wie aus verschiedenen Studien bereits bekannt ist, so
empfanden auch in dieser Studie die Patienten die Wartezeiten als zu lang (durchschnittliche
Verweildauer 2,3 Stunden). lhrer Ansicht nach wurden sie nicht ausreichend tiber die Griinde
der Wartezeit informiert, und sie waren sich tber die Zustandigkeit des Personals nicht immer
im Klaren. Allgemein beurteilten sie ihre Versorgung und Behandlung aber als gut (M=2,21).
SchlieBlich  wurden Zusammenhangsanalysen der Arbeits-, Beanspruchungs- und
Versorgungsindikatoren durchgefiihrt. So ergab die Auswertung, dass ein substantieller
Zusammenhang zwischen Arbeitsunterbrechungen und Multitasking bestand (r=0,48). Ebenso
ergab sich auch ein positiver, wenn auch nicht signifikanter Zusammenhang zwischen
Multitasking und erlebter Beanspruchung (r=0,43) des Personals. Weitere untersuchte
Zusammenhange waren zwar substantiell, jedoch auf Basis der Stichprobe nicht signifikant.
Abschliellend l&sst sich feststellen, dass trotz vieler Studien und Forschungen in der Praxis
immer noch Probleme in der ZNA aufzufinden sind, die einer Losung bedirfen, einerseits, um
die Arbeitssituation der Beschéftigten zu verbessern, andererseits, um eine qualitativ

hochwertige und sichere Versorgung der Patienten zu gewéhrleisten.
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Anmerkung: N Anzahl, M Mittelwert, SD Standardabweichung. Skalierung Fragen 1 — 10 1
sehr gering; 10 sehr hoch.

Anhang 4 : Ergebnisse Patientenfragebogen (S.82)
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Anhang 5: Ergebnisse Patientenbefragung
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Anhang 6: Ratings — Patiententransfer (S.85)
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Tabelle 5: Ratings Patiententransfer (pro Beobachtungstag)
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Anmerkung: N Anzahl, M Mittelwert, SD Standardabweichung. Skalierung 1 ,,sehr schlecht*

bis 5 = ,,sehr gut®.
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