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Abstract

Unterbrechungen stellen in Notaufnahmen eine grof3e Herausforderung fir das
Klinikpersonal und die Patientensicherheit dar. In dieser Studie wurde ein
etabliertes Beobachtungsinstrument fir Unterbrechungen erweitert, um den
Inhalt von Unterbrechungen zu systematisieren. Darlber hinausgehend wurden
die Nitzlichkeit von Unterbrechungen und der Stress des Notaufnahmepersonals
gemessen, um maogliche Assoziationen zwischen diesen und dem Inhalt von
Unterbrechungen zu identifizieren.

Das Untersuchungsfeld stellte eine der grof3ten Notaufhahmen Deutschlands
dar. Die Methode beinhaltete die Kombination von Daten aus Beobachtungen
und anschlieBenden Selbstbewertungen des Personals. An 20 randomisiert
ausgesuchten Tagen wurden 77 Beobachtungen, mit anschlieRenden
Befragungen von Arzten und Pflegekraften, durchgefiihrt. Die Nitzlichkeit der
Unterbrechungen und der Stress des Notaufnahmepersonals wurden anhand
von Selbstbewertungsfragebdgen ermittelt. Die Arbeitsbelastung wurde mittels
der Patientenanzahl und der Personalbesetzung als Kontrollvariable in die
Korrelationsanalysen miteinbezogen.

Der Gesamtmittelwert der Unterbrechungen berechnete sich auf 7.51
Unterbrechungen pro Stunde. Die Korrelationsanalysen zeigten, dass
Unterbrechungen durch parallele Patientenfélle signifikant mit dem Stressniveau
des Notaufnahmepersonals Ubereinstimmten (®=0.24, p=0.03). Aul3erdem
konnte festgestellt werden, dass Unterbrechungen signifikant schlechter bei
hohem Stressniveau des Notaufnahmepersonals bewertet wurden.
Unterbrechungen mit Informationsinhalt, der sich auf parallele Patientenfélle
bezog, steigerten signifikant das Stressniveau des Notaufnahmepersonals.
Unterbrechungen wurden bei hoher Belastung als weniger nutzlich empfunden.
Der Ansatz, den Inhalt und die Natzlichkeit der Unterbrechung zu untersuchen,
tragt dazu bei die potenziell negativen und positiven Auswirkungen und Risiken
von Unterbrechungen in Notaufnahmen besser zu verstehen, um somit eine
effektive und sichere Patientenversorgung in einem komplexen und dynamischen

Arbeitsumfeld zu gewahrleisten.
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1. Einleitung

Heutzutage sind Menschen mehr denn je in ihrem privaten und beruflichen Alltag
mit Unterbrechungen konfrontiert. Internet und Mobilfunk haben zu schnelleren
Lebens- und Arbeitsweisen, standiger Erreichbarkeit, weltweiter Vernetzung und
der permanenten Mdoglichkeit der Tatigkeit gefihrt. Der Forscher und App-
Entwickler A. Markowetz malf3 in einer Studie, dass Handynutzer in Deutschland
durch ihr Handy durchschnittlich alle 18 Minuten unterbrochen sind (1). Eine
Studie aus den USA zeigte, dass Arbeitnehmer im Durchschnitt alle zwolf
Minuten in ihren Tatigkeiten unterbrochen werden (2). Die durch
Unterbrechungen entstehenden, wirtschaftlichen Kosten werden in den USA auf
jahrlich 588 Milliarden Dollar geschatzt (3).

Unterbrechungen werden auf3erdem zunehmend dafur verantwortlich gemacht,
sich negativ auf die psychische Gesundheit auszuwirken, indem sie Zeitdruck,
Stress und Frustration verursachen (4). Bedurfnisse wie Ruhe und Konsistenz
werden in einem von Unterbrechungen gepréagten Lebens- und Arbeitsumfeld
vernachlassigt, mit bisher nicht abschatzbaren Folgen fur das Individuum und
das gesellschaftliche Zusammenleben. Disziplin und Fokus missen neu definiert
bzw. erlernt werden. Insgesamt entsteht die relevante Frage, inwiefern
Unterbrechungen gefdhrdend und notwendig sind.

Gleichzeitig sind Unterbrechungen heutzutage wichtiger Bestandteil unserer
Kommunikation und Arbeitsweisen. Sie ermdglichen flexible und zeiteffiziente
Arbeitsablaufe ~ (5), fordern  Multitasking (6) und  sorgen  flr
Abwechslungsreichtum. Damit liegt nahe, dass Unterbrechungen positive Effekte
auf die wirtschaftliche Performance haben.

Bis dato sind die Auswirkungen von Unterbrechungen wissenschaftlich nicht
rundum verstanden. Es wird zunehmend diskutiert, dass Unterbrechungen
mehrdimensional betrachtet und untersucht werden missen (7-9). Schlief3lich
kann dieselbe Unterbrechung eine wertvolle Information fir den Arbeitsablauf
Uberliefern und zugleich den Unterbrochenen stressen. Insofern besteht ein
grol3es Bedurfnis, die Unterbrechungsforschung zu vertiefen, um langfristig die
positiven Effekte unterstiitzen zu konnen und die negativen einzuddmmen. Damit
kann die Wissenschaft einen wertvollen Beitrag zum personlichen und

beruflichen Umgang mit Unterbrechungen leisten.



Ein Bereich, in dem Unterbrechungen héaufig vorkommen (8) und Folgen, wie
Fehler und Konzentrationsverlust, lebensbedrohlich enden koénnen, ist das
Gesundheitssystem. Die Arbeitsablaufe im Krankenhaus sind pradestiniert fur
Unterbrechungen: Erstens aufgrund des zu sichernden, zeitkritischen
Patientenwohls; zweitens durch die Uberlappung verschiedener Arbeitsablaufe
und Berufsgruppen und drittens durch den zunehmenden 6konomischen Druck,
der sich nachteilig auf Ressourcen wie Zeit und Personal ausubt.

Speziell in Notaufnahmen gehoéren Unterbrechungen zu den haufigsten
Arbeitsanforderungen des Notaufnahmepersonals (10) mit bisher unklaren
Auswirkungen auf die Patientensicherheit, die Produktivitat und die Belastung
des Personals (8, 11, 12). Deutschland verfligt Gber ca. 1.000 Notaufnahmen,
die jahrlich Gber 21 Millionen Patienten mit interdisziplindren Krankheitsbildern
versorgen (13). Damit ist durchschnittlich jede(r) Vierte in Deutschland-lebende
Birger oder Burgerin auf die effektive Behandlung der Notaufnahmen
angewiesen. Potentiell gefahrdende Faktoren in Notaufnahmen, wie
Unterbrechungen, mussen deshalb Uberprift und gegebenenfalls vermieden
werden. Somit ist die Unterbrechungsforschung in Notaufnahmen hdchstrelevant
fur einen zukunftig sicheren und effektiven Umgang mit Unterbrechungen im

Gesundheitsbereich.



2. Arbeitsunterbrechungen im Gesundheitsbereich

Die Erforschung von Unterbrechungen erlebte in den letzten Jahrzehnten
grof3es, wissenschaftliches Interesse im Gesundheitsbereich (14). Die Ursache
hierfir lasst sich durch zweierlei Erkenntnisse der aktuellen Studienlage
begriinden: Erstens sind Unterbrechungen im Gesundheitswesen haufig und
mehrheitlich unvermeidbar (8), zweitens kénnen sich Unterbrechungen negativ
auf die Versorgung im Krankenhaus auswirken, da sie mit der Gefahrdung der
Patientensicherheit (15), erhéhter Belastung der Arzte und Pflegekrafte (16)
sowie reduzierter Produktivitdt und Zusatzaufwand assoziiert werden (17, 18).

Dieses Kapitel fasst die Erkenntnisse der aktuellen Unterbrechungsforschung
zusammen mit Fokus auf den Gesundheitsbereich und hier spezifisch der
Notaufnahme. Im ersten Schritt werden Unterbrechungen definiert. AnschlieRend
wird auf die potentiell negativen Auswirkungen von Unterbrechungen
eingegangen und erklart, warum insbesondere Notaufnahmen im Kontext von
Unterbrechungen ein bedeutsames Forschungsfeld darstellen. Zuletzt wird die
Forschungsliicke aufgezeigt und die sich daraus ableitenden Hypothesen der

Dissertation vorgestellt.

2.1. Definition Unterbrechung

Bis zum heutigen Zeitpunkt existiert keine allgemein anerkannte Definition von
Arbeitsunterbrechung im Gesundheitsbereich (7, 14). Die Definition variiert je
nach Fokus und Untersuchungsmethoden der Studien bzw. wurden teilweise
keine Angaben zur Definition gemacht (12, 14, 19). Aufgrund dessen sind die
Ergebnisse der Unterbrechungsforschung nur begrenzt miteinander vergleichbar
(12, 19) und es besteht kein einheitliches Verstandnis Uber die Haufigkeiten,
Eigenschaften und Auswirkungen von Unterbrechungen im Gesundheitsbereich
(7). In dieser Dissertation wird die Definition von Arbeitsunterbrechungen auf den
Erkenntnissen der Psychologie beruhen und dem standardisierten, im Labor
entwickelten Konzept des Unterbrechungsprozess entsprechen (20, 21).

Definition Unterbrechung: Eine Unterbrechung ist ein, im Arbeitsablauf,
unvorhergesehener und aulR3erplanmaRiger Eingriff, der zu der Beendigung einer
Tatigkeit, einer bemerkbaren Pause oder zu einem Wechsel der Tatigkeit fuhrt.
Die primare Tatigkeit wird hierbei unterbrochen und die aul3erplanméalige
Tatigkeit (sekundare Tatigkeit) fortgefihrt, woraus eine diskontinuierliche



Aufgabenbewaltigung entsteht. Demnach behindert die Unterbrechung die
zielgerichtete Arbeitsausfiuhrung der primaren Tatigkeit und erfordert
Aufmerksamekeit fur die sekundére Tatigkeit.

Diese Definition wurde zur Erforschung von Unterbrechungen im
Gesundheitsbereich entwickelt (22, 23) und hat sich auch darin bewahrt,
Unterbrechungsgeschehen in Notaufnahmen zu untersuchen (16, 22, 24, 25). Im
Rahmen von Unterbrechungen in Notaufnahmen ist die Unterteilung in primére
und sekundare Téatigkeiten haufig Bestandteil der Definition von
Unterbrechungen (18, 22, 26-28). Zudem empfiehlt ein Review (7) zukinftigen
Unterbrechungsstudien in Notaufnahmen, dass die Definition von Unterbrechung
die primare Tatigkeit mit der FortfUhrung der sekundaren Tatigkeit beinhalten
solle.

Nichtsdestotrotz bleiben laborbasierte Erkenntnisse der Psychologie die
Grundlage der oben genannten Definition. Um nun die Definition an die
dynamischen und zeitkritischen Arbeitsbedingungen der Notaufnahmen
anzupassen, wird die Unterbrechungsdefinition erweitert um die Unterbrechung
durch Behinderungen, als Form der Unterbrechung oder Stérung des
Arbeitsablaufs. Im Gegensatz zu Unterbrechungen, die z.B. den Arzt dazu
zwingen die primare Tatigkeit zu stoppen, weil das unterbrechende Ereignis die
Aufmerksamkeit erfordert, fihren Behinderungen zur Verlangsamung oder
Erschwerung der priméaren Arbeitsleistung. Hierunter werden z.B. Stérungen
durch technische Funktionsstérungen, fehlende materielle Ressourcen und
Informatorische Erschwerungen verstanden. Als Grundlage fur diese
Erweiterung dient eine qualitative Studie, in der Arzte der Notaufnahme jegliche
Angelegenheiten, die eine Pause bzw. ein Stérung im Arbeitsablauf hervorrufen,
als Unterbrechung im Arbeitsablauf empfanden (10) sowie eine Fallstudie (22),
in der fehlende Instrumente oder Ausristung/Materialien Ausloser fur
Unterbrechungen waren.

Insgesamt ist die Vermutung naheliegend, dass der lineare
Unterbrechungsprozess durch ein einzelnes Unterbrechungsgeschehen, wie in
der Definition weiter oben beschrieben, nicht dem realen Unterbrechungsprozess
in einem Multitasking-gepragten Arbeitsumfeld wie der Notaufnahme entspricht
(7). Die Entwicklung einer standarisierten Definition von Arbeitsunterbrechungen
in komplexen Arbeitsablaufen, dem Gesundheitsbereich entsprechend, wird
nach wie vor bendtigt (12, 29).



2.2. Potentiell negative Auswirkungen von Unterbrechungen in

Notaufnahmen

Die Forschung hat sich bislang hauptsachlich auf die potentiell negativen
Auswirkungen von Unterbrechungen fokussiert (7, 19, 30). Hierzu zahlen die
erhohte Fehlerrate bei Arbeitsablaufen und die vermehrte Arbeitsbelastung,
wodurch Erschdpfung und Stress des Unterbrochenen geférdert werden. In den
folgenden Kapiteln wird der aktuelle Forschungsstand der negativen

Auswirkungen von Unterbrechungen dargestellt.

2.2.1. Einfluss von Unterbrechungen auf die Fehlerrate

Erkenntnisse aus kontrollierten Laborexperimenten der kognitiven Psychologie
beschreiben einen signifikanten Zusammenhang zwischen Unterbrechungen
und fehlerhaften Leistungen (31-33).

Qualitative  Studien und retrospektive Reviews von Berichten aus
Krankenh&ausern bestatigen die Vermutung, dass Unterbrechungen Einfluss auf
die Fehlerrate bei der Medikation haben kénnen (9, 14). In Beobachtungsstudien
von Pflegekraften war das Auftreten von Unterbrechungen signifikant mit
klinischen Medikationsfehlern (15, 34, 35) und mit prozeduralen Defiziten
assoziiert. Zusatzlich korrelierte die Unterbrechungsfrequenz positiv mit dem
Schweregrad der Fehler. Bestétigt wurden diese Ergebnisse durch eine aktuelle
Beobachtungsstudie von Arzten aus der Notaufnahme, in der eine signifikante
Korrelation zwischen Fehlern bei der Medikamentenverschreibung und
Unterbrechungen gemessen wurde (36). Zusatzlich berichten
Beobachtungsstudien in der Chirurgie (37, 38) und Anasthesie (39) eine erhdhte
Fehlerrate unter Einfluss von Unterbrechungen.

Andererseits existieren Studien im Gesundheitsbereich, die keine signifikante
Korrelation zwischen Unterbrechungen und einer erhdhten Fehlerrate messen
konnten (40). Ursachlich fur die abweichenden Ergebnisse kdnnen uneinheitliche
Untersuchungsfelder und/oder die unterschiedlichen, verwendeten Definitionen
von Unterbrechungen sein (14). Dartber hinaus gehen aktuelle Studien davon
aus, dass die Fehlerrate durch Unterbrechungen abh&ngig von zahlreichen

Faktoren ist. Als protektive Faktoren, welche Fehlern entgegenwirken, sind hier



z.B. die Kapazitdit des Arbeitsgedachtnisses des Unterbrochenen und
ausreichend Schlaf in den letzten 24 Stunden zu nennen (36).

Die Notaufnahme ist definiert als Hochrisiko-Bereich fiir die Patientensicherheit,
wo Fehler schwerwiegende Folgen haben koénnen (41). Zudem weisen
Notaufnahmen hohere Fehlerraten (18, 42) und Unterbrechungsfrequenzen als
andere Gesundheitsbereiche (43) auf, was auf eine Korrelation zwischen beiden
Phanomenen hinweisen kann und die Notwendigkeit der weiteren Untersuchung
unterstreicht.

Obwohl die wissenschaftlichen Erkenntnisse bis dato nicht ausreichen, um eine
Kausalitat zwischen Fehlern und Unterbrechungen nachzuweisen (8, 11, 12),
werden bereits MalRBnahmen fur die Verhinderung von Unterbrechungen im
Gesundheitsbereich untersucht (44) und eingefuhrt (9). Es ist also zu empfehlen,
die Unterbrechungsforschung um potentiell einflussnehmende Faktoren zu
erweitern und zu vertiefen, bevor Unterbrechungen pauschal verhindert werden,
ohne bestehende Klarheit dariber, wann sie Fehler begunstigen oder sogar

vermeiden.

2.2.2. Einfluss von Unterbrechungen auf die Arbeitsbelastung und -effizienz

Pflegekrafte und Arzte nehmen Unterbrechungen als bedeutsamen
Einflussfaktor flr die Arbeitsbelastung wahr (12, 17, 45-47). Die Ergebnisse
prospektiver Beobachtungsstudien von Arzten zeigten eine signifikante
Korrelation zwischen Unterbrechungen und der Arbeitsbelastung (16, 48).
Wiederrum konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Arbeitsbelastung und einer erhohten Fehlerrate gemessen werden (49).
Zusatzlich wirkt sich die Arbeitsbelastung nachteilig auf die Kklinische
Arbeitsbewaéltigung (49) aus und hat einen negativen Einfluss auf die von
Patienten wahrgenommene Versorgungsqualitat (24). Insgesamt wird vermutet,
dass Unterbrechungen vor allem nachteilig auf die Arbeitsleistung wirken, wenn
die Arbeitsbelastung hoch ist (10).



2.2.3. Einfluss von Unterbrechungen auf die Arbeitseffizienz

Unterbrechungen wirken im Gesundheitsbereich potentiell zeitverlangernd,
indem sie die Aufgabenausfihrung und Entscheidungsprozesse behindern, zu
Veranderungen im Arbeitsablauf und zu Erinnerungsverlust fihren sowie nicht
fokussierte klinische Vorgehensweisen verursachen konnen (17, 18, 22, 50).
Mehr als 12% der Arbeitszeit von Notaufnahmeéarzten wird fiir Unterbrechungen
aufgewendet (48). Eine weitere Studie ergab, dass 20% der primaren Tatigkeiten
von Pflegekraften und Arzten nach einer Unterbrechung nicht fortgefiihrt werden
(15). Oder Sequenzen der primaren Tatigkeit missen nach der Unterbrechung
wiederholt werden, weil der aktuelle Bearbeitungsstand nach Unterbrechungen
nicht unmittelbar abrufbar ist (51).

Andererseits zeigte eine prospektive Beobachtungsstudie in der Notaufnahme,
dass unterbrochene Tatigkeiten in kirzerer Zeit ausgefuhrt werden als nicht-
unterbrochene Tatigkeiten (18). Dies kann u. a. durch den, mit der Unterbrechung
entstehenden Zeitdruck erklart werden, wodurch wiederum eine Gefahr fur die

Patientensicherheit entstehen kann (18).

2.3. Die Relevanz von Unterbrechungen in Notaufnahmen

Notaufnahmen sind ein durch Unterbrechungen bestimmtes Arbeitsumfeld (29,
52). Beobachtungstudien maRen hohere Unterbrechungsraten bei Arzten in
Notaufnahmen als bei Stationsarzten und Hausarzten (42, 53, 54). Bedingt ist
dies v.a. durch die komplexen und herausfordernden Arbeitsbedingungen (42,
55): Notaufnahmen sind im Vergleich zu anderen Krankenhausbereichen mit
unbegrenzten und unvorhersehbaren Patientenzugdngen konfrontiert. Das
Personal ist herausgefordert unter Zeitdruck Patienten mit vielfaltigen und
interdisziplinaren Krankheitsbildern verschiedener Schweregrade zu versorgen,
bei gleichzeitig hoher Unsicherheit und teilweise fehlender Rickmeldungen
bezuglich Behandlungserfolgen (43, 55). Zudem bestehen die Arbeitsablaufe in
Notaufnahmen aus der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen und aus
ineinandergreifende Versorgungs-Systeme, welche gleichzeitig unabhangig
voneinander funktionieren mussen. Dies begunstigt das Auftreten von
Unterbrechungen.

Zusammengefasst gehoren  Unterbrechungen zu den  haufigsten

Arbeitsanforderungen des Notaufnahmepersonals (10) mit 5.1 bis 15.5



Unterbrechungen pro Stunde (6, 18, 36, 42, 48, 53, 54, 56-59). Daher bieten
Notaufnahmen ein einzigartiges und ideales Untersuchungsfeld, um
Unterbrechungen in einem komplexen, soziotechnischen Arbeitsumfeld zu
untersuchen (7, 43). Studien in Notaufnahmen untersuchten bisher verschiedene
Dimensionen des Unterbrechungsprozesses:

- Die Unterbrechungsfrequenz (6, 18, 36, 42, 48, 53, 54, 56-59)

- Die Unterbrechungsquelle (22, 26)

- Den Zeitpunkt der Unterbrechung (18)

- Die unterbrochene (primare) Tatigkeit (18, 27, 59, 60)

- Den Unterbrechungsmodus (61, 62)

- Die Prioritat von Unterbrechungen (48, 58)

- Die fortfuhrende (sekundare) Tatigkeit (27, 61)

- Coping-Strategien (59, 63)

- Die Unterbrechungsdauer (27)
Die Auswertungen der Ergebnisse fokussierten sich Uberwiegend auf die
negativen Aspekte von Unterbrechungen in Notaufnahmen (8, 15, 64). Jingere
Reviews und Beobachtungsstudien gehen jedoch davon aus, dass
Unterbrechungen genauso nétig und nutzlich fur ein dynamisches, zeitkritisches
Arbeitsumfeld wie der Notaufnahme sein kdnnen (8, 12, 14, 19, 24, 50, 57).
Unterbrechungen koénnen zu schnellerem Informationsaustausch fuhren (65),
effektiv Arbeitsablaufe férdern (29), die Kommunikation im Team erleichtern (7,
8, 62, 66) und der Fehlerwarnung dienen (67). Auf dieser Grundlage pladieren
Studien dafur, den positiven Mehrwert von Unterbrechungen im Kontext der

Notaufnahme empirisch zu untersuchen (7, 8, 57).

2.4. Forschungsliicke: Betrachtungsweise der Mehrdimensionalitat von
Unterbrechungen in Notaufnahmen

Die aktuelle Erkenntnislage der Unterbrechungsforschung lasst zwei
Schlussfolgerungen zu: Erstens, Unterbrechungen in Notaufnahmen kénnen sich
negativ und/oder positiv auswirken (63). Zweitens, Unterbrechungen in einem
komplexen, soziotechnischen System wie der Notaufnahme kdnnen nicht linear,
monodimensional betrachtet werden, mit einem isolierten Fokus ausschliel3lich
fur den Unterbrochenen (7, 68). Vielmehr hat eine Unterbrechung zahlreiche
Eigenschaften, deren Auswirkungen abhé&ngig von vielen Faktoren sind und sich
kurzfristig und langfristig auf verschiedene Empfanger ausiben (7, 8). Diese
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Mehrdimensionalitdt von  Unterbrechungen stellt eine  betrachtliche
Herausforderung fur die Unterbrechungsforschung dar und erklart, warum
Unterbrechungen nicht uniform verhindert werden sollten (50). Zukinftigen
Studien im Gesundheitsbereich wird empfohlen, Unterbrechungen als Prozess in
einem komplexen System zu verstehen zur Erforschung kausaler
Zusammenhange und Interaktionen der verantwortlichen Rahmenbedingungen
und Faktoren (7-9).

Sobald die Wissenschaft ein differenzierteres, evidenzbasiertes Verstandnis
entwickelt hat, kdnnen Ansatze im Gesundheitssystem erprobt werden, um
erwinschte Auswirkungen von Unterbrechungen zu unterstitzen und
unerwinschte zu vermeiden (69). Diese Studie verfolgt das Ziel die, nach
unserem Wissen, wenig erforschten Komponenten des
Unterbrechungsprozesses zu untersuchen, die von Relevanz fur das Verstandnis
von Unterbrechungen sind. Hierzu z&hlen der Unterbrechungsinhalt, die subjektiv
erfahrene Nutzlichkeit von Unterbrechungen und der direkt induzierte Stress des

Unterbrochenen.

2.4.1. Einfluss von Stress auf den Unterbrechungsprozess

Das Notaufnahmepersonal weist hohen Arbeitsstress im Vergleich zu Personal
anderer stationarer und ambulanter Versorgungsbereiche auf (70, 71). Stress
und Unterbrechungen stellen haufige und herausfordernde Anforderungen fir
das Notaufnahmepersonal dar. Weiterhin korrelieren beide Phdnomene positiv
mit einer hohen Arbeitsbelastung (16, 72, 73) und werden assoziiert mit hohen
Patientenanzahlen (74, 75) sowie der Gefahrdung fur die Patientensicherheit (24,
76). Hohe Arbeitsbelastungen wirken sich wiederum nachteilig auf die
Arbeitsleistung aus (73, 77, 78).

In der Literatur wurde der Zusammenhang zwischen Unterbrechungen und
Stress in Notaufnahmen diskutiert (7, 15, 53). Allerdings fehlt es an
wissenschaftlichen Erkenntnissen, um die Auswirkungen von Unterbrechungen
auf den Stress des Unterbrochenen tiefergehend und mehrdimensional zu
verstehen (7, 43, 55, 59). Interviewauswertungen von Notarzten ergaben, dass
eine hohe Unterbrechungsfrequenz zu Stress und Frust beitragt (30). Dies kann
u.a. damit begriindet werden, dass mit Zunahme der Unterbrechungsfrequenz
geeignete Coping-Strategien tendenziell versagen (79), was sich negativ auf die

Arbeitsleistung auswirken kann. Zusammengefasst ist die Vermutung
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naheliegend, dass eine positive Korrelation zwischen der
Unterbrechungshaufigkeit und dem Stress des Unterbrochenen besteht (21, 47,
80):

Hypothese 1: Die Unterbrechungshéaufigkeit korreliert positiv mit dem

Stress des Unterbrochenen.

2.4.2. Die subjektive Bewertung von Unterbrechungen

Die subjektive Wahrnehmung des Unterbrochenen ist eine einzigartige Quelle,
um die Auswirkungen von Unterbrechungen zu verstehen. Gleichzeitig
beeinflusst die subjektive Wahrnehmung und Bewertung der Unterbrechung die
weiteren Auswirkungen.

Mit inbegriffen in der Mehrdimensionalitat von Unterbrechungen ist die personen-
/kontext-/situationsabhéngige Bewertung des Unterbrechungsgeschehens durch
den Unterbrochenen. Zu den personenbezogenen oder auch internen Faktoren
gehoren Coping-Strategien, kognitive Fahigkeiten, wie dem Langzeitgedachtnis
(36) und die psychische Verfassung des Unterbrochenen (30). Die externen
Faktoren setzen sich u.a. zusammen aus der Unterbrechungsfrequenz, der
Unterbrechungsquelle, dem Unterbrechungsinhalt, dem Unterbrechungsmodus
und der Prioritdt der Unterbrechung. Die komplexe Zusammenwirkung dieser
Faktoren erkléart, weshalb z.B. die gleiche Unterbrechung als stérend oder nicht-
stoérend wahrgenommen werden kann (30).

Somit kann die subjektive Bewertung genutzt werden, um den Einfluss der
internen und externen Faktoren zu untersuchen. Beispielsweise kann bewertet
werden, welche Unterbrechungsinhalte als nitzlich wahrgenommen werden und
inwiefern die psychische Verfassung die Wahrnehmung von Unterbrechungen
verandert. Ein aul3enstehender Beobachter ist nur bedingt in der Lage, die
verschiedenen Faktoren zu erkennen und deren Zusammenwirkung zu messen.
Bisher existieren vereinzelte Studien, die qualitativ die Wahrnehmung des
Unterbrochenen in Notaufnahmen durch Interviews ermittelten (30, 56, 62, 81).
In der Studie von Berg et al. (56) konnten Unterbrechungen anhand der
Wahrnehmungen der Arzte und Pflegekrafte in Notaufnahmen in stérend und

nicht-stérend flr den Arbeitsprozess kategorisiert werden. Die gleichen Autoren
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stellten fortfiihrend fest, dass stérend wahrgenommene Unterbrechungen haufig
negativ bewertet werden und nicht-stdrende Unterbrechungen positiv (30).
Insgesamt besteht weiterhin Forschungsbedarf an quantitativen Messungen der
Unterbrechungsbewertungen (7) sowie an Korrelationsanalysen zwischen den
subjektiven Bewertungen und den einflussnehmenden Faktoren des
mehrdimensionalen Unterbrechungsgeschehens.

Hier ist die Korrelation mit Stress, als haufig vorkommende psychische
Verfassung des Notaufnahmepersonals (82, 83), von zentralem,
wissenschaftlichem Interesse. Interviewauswertungen bestéatigten zum einen,
dass Unterbrechungen bei erhdhter Arbeitsbelastung als stérender und damit
negativer wahrgenommen wurden (30) und zum anderen wurde ein negativer
Ruckkopplungseffekt zwischen stérend-wahrgenommenen Unterbrechungen
und Stress bzw. Frust festgestellt (30). Ursache fir die negative Bewertung von
Unterbrechungen bei erhéhtem Stress kann die kognitive Uberbelastung sein,
wodurch die Kapazitdt eingeschrénkt ist, die neuen Informationen der
Unterbrechungen zu verarbeiten (84). Insgesamt filhren diese Erkenntnisse zu
der zweiten Hypothese dieser Studie, dass Stress und die Bewertung der

Unterbrechungen in negativer Korrelation zueinander stehen:

Hypothese 2a: Das Stressniveau des Unterbrochenen korreliert positiv

mit der negativen Bewertung der Unterbrechung.

Wenn sich die Hypothesen 1 und 2a bestatigen, sprich wenn eine erhdhte
Unterbrechungsfrequenz zu erhdhtem Stress des Unterbrochenen flhrt
(Hypothese 1) und erhohter Stress des Unterbrochenen die subjektive
Bewertung der Unterbrechungen negativ beeinflusst, dann kann eine negative
Korrelation zwischen der Unterbrechungsfrequenz und der subjektiven
Unterbrechungsbewertung angenommen werden. Diese Annahme wird
zusatzlich durch Interviewauswertungen aus Notaufnahmen gestitzt, in denen
hohe Unterbrechungsfrequenzen eine wesentliche Ursache fir die negative

Wahrnehmung von Unterbrechungen beschrieben (30, 56):

Hypothese 2b: Die Unterbrechungsfrequenz korreliert positiv mit

negativen Unterbrechungsbewertungen.
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2.4.3. Unterbrechungsinhalt

Der Unterbrechungsinhalt ist ein einflussreicher Faktor fur die Nutzlichkeit einer
Unterbrechung (58) und gehort zu den bisher wenig untersuchten Faktoren der
Unterbrechungsliteratur. In der Forschung existieren Studien aus Notaufnahmen,
die die Prioritat (48, 58) von Unterbrechungen, die Struktur (formell/informell)
(66), die Unterbrechungsintention (61, 66) oder den Modus der Unterbrechung
(61, 62) untersuchten. Der Forschungsbedarf besteht darin, die durch die
Unterbrechung Uberlieferten Informationen im Kontext des Arbeitsumfeldes (7)
zu untersuchen.

Der Unterbrechungsinhalt ist deshalb von grof3er Relevanz, weil die tUberlieferte
Information dariiber mitentscheidet, ob die Unterbrechung als stérend oder nicht-
storend empfunden wird (30, 56). Beispielsweise kann die Information einer
Unterbrechung den Arbeitsablauf positiv beeinflussen und effizienter gestalten.
Oder die Information einer Unterbrechung fiihrt zu einem Prioritdtenwechsel der
Aufgabenreihenfolge (7, 30). Zum Beispiel unterbricht ein Arzt das Schreiben
eines Arztbriefes (primare Tatigkeit), weil er zu einer Reanimation gerufen wird.
Experimentelle psychologische Studien stellten fest, dass die Arbeitsausfiihrung
nachteilig beeinflusst wird, wenn der Inhalt einer Unterbrechung verschieden ist
zu der primaren Tatigkeit (85). Dieser Zusammenhang wurde vor allem bei
komplexen, primaren Tatigkeiten gemessen. Je verschiedener der
Unterbrechungsinhalt im Verhaltnis zu einer komplexen, primaren Tatigkeit,
desto nachteiliger sind die Auswirkungen auf die Aufgabenbewaltigung und
Arbeitsleistung.

Dieser Effekt soll nun im realen, komplexen Arbeitsumfeld der Notaufnahme
Uberpruft werden. Die Grundannahme lautet, dass Unterbrechungsinhalte, die
sich auf den aktuell in Behandlung befindlichen Patienten beziehen und somit
inhaltlich der primaren Téatigkeit entsprechen, positiv auf die Arbeitsausfihrung
wirken. Diese Annahme wird u.a. damit begrindet, dass ein erhdhtes Risiko
durch den Tatigkeitswechsel entsteht, die primare Tatigkeit nicht wieder
aufzunehmen oder fehlerhaft auszufiihren (14). Wenn der Unterbrechungsinhalt
sich auf den aktuell in Behandlung befindlichen Patienten bezieht, ist die
Aufmerksamkeitsverschiebung geringer, was die Wahrscheinlichkeit einer
fehlerfreien FortfUhrung der primaren Tatigkeit erhoht. Dass fall-irrelevante
Kommunikation im Gegensatz zu fall-relevanter Kommunikation nachteilig die

Aufgabendurchfiihrung beeinflusst, stellte ebenfalls eine Studie in der Chirurgie
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fest (40). Weiterhin kbnnen Unterbrechungsinhalte bezuglich des sich aktuell in
Behandlung befindlichen Patienten als relevanter empfunden, weil das
Notaufnahmepersonal die Information direkt zuordnen und anwenden kann. Die
Relevanz einer Unterbrechung wirkt sich wiederrum positiv auf die subjektive
Wahrnehmung der Unterbrechung aus (30, 56):

Hypothese 3a: Unterbrechungsinhalte, die sich auf den aktuell in
Behandlung befindlichen Patienten beziehen, korrelieren positiv mit

der subjektiven Bewertung des Unterbrochenen.

Wenn ein Unterbrechungsinhalt, welcher der primaren Téatigkeit entspricht,
positiven Einfluss auf die Aufgabenbewaltigung hat und somit als nicht-stérend
empfunden wird, dann kann dies zu einer Stressreduktion bei dem
Unterbrochenen fuhren (30). Deshalb wird mit der letzten Hypothese dieser
Dissertation der Zusammenhang zwischen Unterbrechungsinhalten und dem

Stress des Unterbrochenen untersucht:

Hypothese 3b: Unterbrechungsinhalte, die sich auf den aktuell in
Behandlung befindlichen Patienten beziehen, korrelieren negativ mit

dem Stress des Unterbrochenen.
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3. Erhebungsmethoden

Diese Studie verbindet quantitative mit qualitativen Forschungsmethoden, wie fur
Gesundheitsbereiche empfohlen (86). Es wurden strukturierte Zeit-Bewegungs-
Beobachtungen von Notaufnahmepersonal durch Experten durchgefuhrt. Direkt
im Anschluss flllte das Notaufnahmepersonal Fragebégen zur Selbstbeurteilung
des Stressniveaus und zur Bewertung der Unterbrechungen aus.

Die berichtete Studie ist Teil einer umfanglicheren Studie zur Arbeitssituation und
—belastung von Notaufnahmepersonal. Die Gesamt-Studie wurde durch das
Institut und Poliklinik fir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin des Klinikums der
LMU Muinchen initiiert. Die Studie wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen als ethisch
unbedenklich bestatigt (Antragsnummer: 327-15, Antragsteller Dr. Matthias
Weigl). Die in dieser Dissertation berichteten Beobachtungsergebnisse wurden
in der Notaufnahme im Rahmen einer Evaluationsstudie der Beurteilung
psychischer Belastung, als MalRhahme der Gesundheitsforderung bei
Beschéaftigten sowie der Qualitatssicherung in der Patientenversorgung,

durchgefuhrt.

3.1. Untersuchungsfeld

Die Studie wurde in einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) eines deutschen
Lehrkrankenhauses durchgefiihrt. Die hier berichtete Datenerhebung fand vom
01. Dezember 2015 bis zum 22. Januar 2016 statt. Das Klinikum gehdort mit ca.
230.000 Patienten pro Jahr sowie uber 5.000 Angestellten zu den grof3ten
Krankenhéusern Deutschlands. Zum Zeitpunkt der Studie zahlte die Zentrale
Notaufnahme bei einem Einzugsgebiet von ca. 2 Millionen Birgern und
durchschnittlich 150-200 Patienten pro Tag (ca. 84.000 Patienten/Jahr) zu den
grof3ten Notaufnahmen Deutschlands.

Die Krankenhaus- und Pflegeleitung sowie der Ortliche Personalrat stimmten der
Studie zu. Das Personal wurde schriftlich und in Teambesprechungen utber die
Studie informiert. Zusétzlich wurden Einverstandniserklarungen ausgehandigt.
Die Teilnahme war freiwillig und anonym. Jegliche Daten und Informationen der
Arzte und Pflegekrafte wurden anonym und vertraulich behandelt. Es wurden

keine Patienteninformationen erfasst, dokumentiert oder bewertet. Die
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Beobachter waren verpflichtet beobachtete Patienteninformationen vertraulich zu

behandeln und die medizinisch-ethischen Grundsatze zu achten.

3.1.1. Raumlichkeiten und Organisation der untersuchten Notaufnahme

Die Zentrale Notaufnahme verfligt Uber 15 Untersuchungskabinen und 3
Schockraume, in denen 365 Tage im Jahr, 24 Stunden taglich Patienten der
Fachdisziplinen Innere Medizin, Neurologie, Augenheilkunde, Urologie,
Gynakologie und der chirurgischen Disziplinen behandelt werden.

Das ZNA-Personal und die Arbeitsablaufe sind in die drei Bereiche Innere
Medizin, Chirurgie und Aufnahmestation (AST) organisiert. Der Bereich der
Inneren Medizin versorgt die gro3te Patientenanzahl. Die AST der ZNA gleicht
vom organisatorischen  Ablauf her einer Station fir stationare
Krankenhausaufenthalte. Die Arbeitsablaufe der Bereiche Innere Medizin und
Chirurgie entsprechen der ambulanten Notfallversorgung.

Die raumlichen Ablaufe der Patientenversorgung werden im Folgenden
beschrieben: Die Patienten gelangen zur Aufnahme Uber den Eingang der ZNA,
der gleichzeitig der Zugang fur Rettungseinlieferungen ist, oder Uber den
Haupteingang des Klinikums. Im Haupteingang der ZNA befinden sich die
administrative Anmeldung und der Wartebereich fiir sitzend wartende Patienten.
Hinter der nachsten ist die zentrale Aufnahmekabine der Inneren Medizin. Hier
ordnet eine erfahrene Pflegekraft die Patienten den entsprechenden
Fachrichtungen zu und ermittelt die Dringlichkeit der Behandlung mit dem Triage-
Algorithmus nach dem Emergency Severity Index (ESI). Patienten der Inneren
Medizin werden in den Untersuchungskabinen behandelt, die sich neben der
zentralen Aufnahmekabine befinden. Vor den Untersuchungskabinen befindet
sich ein weiterer Wartebereich fir in Betten liegende Patienten.

Chirurgische Patienten werden in den chirurgischen Bereich mit separatem
Wartebereich und eigenen Behandlungs- und Funktionskabinen weitergeleitet.
Hier erfolgt die Versorgung durch das chirurgische Notaufnahmepersonal.
DarUber hinaus verfugt die ZNA Uber zwei groRe Schockraume und Uber eine
Abteilung fir bildgebende Verfahren. Uberwachungspflichtige oder fiir Verlegung
geplante Patienten werden auf die angegliederte AST gebracht, welche Uber ca.

20 Patientenbetten verflgt.

15



3.1.2. Erhebungszeitraum

Die Beobachtungen wurden an 20 Tagen zwischen dem 01. Dezember 2015 und
dem 22. Januar 2016 durchgefiihrt. Beobachtet wurde an 18 Wochentagen (4x
Montag, 4x Mittwoch, 4x Freitag, 3x Dienstag, 3x Donnerstag) sowie an zwei
Wochenendtagen (1x Samstag, 1x Sonntag). Pro Tag wurden vier
Beobachtungen von jeweils 90 Minuten durchgefihrt, was konsistent zu
ahnlichen Untersuchungsansétzen ist (24, 54). Die Beobachtungen fanden
zwischen 10.30 - 18.00 Uhr statt und erfassten somit ausschlief3lich

Tagesschichten.

3.1.3. Untersuchungsgruppen Arzte und Pflegekrafte

Zum Zeitpunkt der Studie waren ca. 100 Pflegekrafte (Voll- und Teilzeitkrafte)
und ca. 45 Arzte (Voll- und Teilzeitkrafte) in der ZNA tatig. Die Pflegekrafte
rotierten taglich und wochentlich zwischen den drei Bereichen der ZNA (AST,
Innere Medizin, Chirurgie). In dem Beobachtungszeitraum von 10.30 Uhr — 18.00
Uhr fand ein Schichtwechsel zwischen Frih- und Spatschicht statt. Die Dauer
einer Schicht betrug 8.5 Stunden. Pro Schicht waren auf der AST drei
Pflegekrafte eingeteilt, in der Inneren Medizin funf Pflegekrafte und in der
Chirurgie drei, von denen eine Pflegekraft zusétzlich abrufbar fur den
Schockraum war. Teilweise waren Pflegeschiler, Praktikanten der
Rettungsassistenten oder einzuarbeitende Pflegekrafte anwesend.

Die Arzteschaft bestand aus Internisten, Chirurgen, Notfallmedizinern und
Neurologen. Pro Schicht waren drei Assistenzarzte der Inneren Medizin und zwei
Assistenzarzte der Chirurgie eingeteilt, welche von zwei bis drei Oberérzten der
jeweiligen Disziplin supervidiert wurden. In dem Beobachtungszeitraum von
10.30 - 18.00 Uhr fand ein Schichtwechsel zwischen Friih- und Spatschicht statt.
An den Beobachtungen nahmen die Pflegekrafte und Arzte teil, die sich
einverstanden erklart hatten und die zu den Beobachtungszeiten in der ZNA tatig
waren. Die Auswahl der Teilnehmer war unabhéngig von der Berufserfahrung,
Weiterbildungsqualifikation oder von dem Geschlecht.

An 20 Beobachtungstagen mit jeweils vier geplanten Beobachtungen pro Tag
wurden 80 Beobachtungen durchgeflihrt. Die zu beobachtenden Berufsgruppen
und die Beobachtungsbereiche (AST, Innere Medizin, Chirurgie) wurden durch

eine balancierte Randomisierung eingeteilt. Dieses Verfahren sicherte, dass die
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Beobachtungsbereiche und die Berufsgruppen relativ zur Anzahl der Mitarbeiter
gleich héufig beobachtet wurden.

Somit wurden insgesamt 30 Beobachtungen bei Arzten (37.5%) und 50
Beobachtungen (62.5%) bei Pflegekraften durchgefiihrt. Die Auswahl der

Tageszeit erfolgte zufallig.

3.2.  Durchfuhrung der Beobachtungen und Bewertungen

Der Fokus dieser Studie liegt auf der Beobachtung der Téatigkeiten und
Unterbrechungen von Arzten und Pflegepersonal der drei Bereiche der ZNA
(Innere Medizin, Chirurgie, AST).

Zwei trainierte Beobachter fuhrten vier Beobachtungen pro Studientag durch.
Unmittelbar vor der Beobachtung wurde der Arzt bzw. die Pflegekraft von dem
Beobachter kontaktiert. Den Arzten und Pflegekraften wurde freigestellt, die
Beobachtungen jederzeit zu unterbrechen oder abzubrechen.

Zur Minimierung des Hawthorne-Effekts (d.h. Veranderung des Verhaltens unter
Beobachtung) hielten die Beobachter einen Abstand ein (53, 87). Die Beobachter
waren angewiesen nicht die Arbeitsablaufe zu beeintrachtigen und nicht mit dem
ZNA-Personal oder mit Patienten zu kommunizieren (53). Zusatzlich trugen die
Beobachter die Arbeitskleidung des ZNA-Personals, um sich dem Arbeitsumfeld
visuell anzupassen.

Im Falle einer Unterbrechung der Beobachtung vor Beendigung der 90 Minuten,
wurde die Beobachtung fir die Restzeit mit einem Beschéftigten der gleichen
Berufsgruppe in demselben Bereich fortgefuhrt. Diese unterschiedlichen
Beobachtungszeitraume wurden fur die statistischen Auswertungen
zusammengefasst.

Im Anschluss an die 90-minitige Beobachtungszeit fillten die gerade
beobachteten Arzte oder Pflegekrafte einen Selbstbewertungsfragebogen aus, in
dem der akute Stress gemessen und die Arbeitsunterbrechungen subjektiv
bewertet wurden (siehe Kapitel 3.2.2).

Die Beobachtungen und die Fragebdgen wurden mit einer Studiennummer

kodiert, sodass sie fur die Auswertungen einander zugeordnet werden konnten.
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3.2.1. Beobachtungsinstrument fir Tatigkeiten und Arbeitsunterbrechungen

Fir die Untersuchung von Arbeitsablaufen und &rztlichen Tatigkeiten im
Gesundheitsbereich haben sich Beobachtungsstudien als valide Methode
bewahrt (88-90). Insbesondere strukturierte, teilnehmende Beobachtungen
durch trainierte Beobachter oder Experten haben sich als nitzlich erwiesen, um
Unterbrechungen zu untersuchen (8, 18, 25, 91) und sind eine haufig
angewendete Untersuchungsmethode von Unterbrechungen in Notaufnahmen
(18, 60, 62, 66, 92-94). Fiur die Untersuchung von Arbeitsunterbrechungen in der
ZNA wurde in dieser Dissertation eine strukturierte Zeit-Bewegungs-
Beobachtungsstudie durchgefiihrt. Dazu wurde ein bereits friher etabliertes
Beobachtungsinstrument  zur  Tatigkeitsbeobachtung von  Arzten und
Pflegekraften verwendet und weiterentwickelt (16, 24, 25, 47, 95, 96). Das
Beobachtungsinstrument beinhaltet folgende Kategorien, die wahrend der
Beobachtungen dokumentiert wurden:

1) Tatigkeiten des ZNA-Personals (95)

2) Unterbrechungsquellen (25)

3) Informationsinhalt der Unterbrechung (neu entwickelt)

Die Kategorien 1) wund 2) sind uUbernommen aus etablierten
Beobachtungsinstrumenten im Gesundheitswesen (24, 25, 47, 95). Die Kategorie
3) wurde fir diese Studie neu entwickelt.

Zusatzlich wurden bei jeder Beobachtung das Datum, die Nummer der
Beobachtung in chronologischer Reihenfolge, der Bereich der Beobachtung
(Innere/Chirurgie/Aufnahmestation), die Berufsgruppe (Arzt/Pflege), die Start-

/Endzeit der Beobachtung und die Initialen des Beobachters dokumentiert.

Zu Kategorie 1: Tatigkeiten des ZNA-Personals
Die Tatigkeiten wurden mit Anfangs- und Endpunkt mittels fortlaufender,
tatsachlicher Uhrzeit aufgeschrieben (Stunden/Minuten/Sekunden) und in 11
Tatigkeitskategorien klassifiziert (24, 47, 95):

(1) Kommunikation mit Patienten

(2) Diagnostik

(3) Therapeutische/ Behandlungs-Aktivitaten

(4) Beratung

(5) Dokumentation/ Befundung/ Schriftarbeit

(6) Kommunikation mit ZNA -Personal
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(7) Kommunikation mit Anderen/Telefonate

(8) Organisation/ Ablaufkoordination

(9) Meeting (regular, irregular)

(20) Lehre / Supervision

(11) Pausen, Erholung, Personliches
Die Kategorien (1) — (3) sind als direkte patientenbezogene Téatigkeiten, d.h. im
vis-a-vis Patientenkontakt, definiert. Die Kategorien (4) — (10) entsprechen
indirekten patientenbezogenen Tatigkeiten, also Tatigkeiten, die sich auf

Patienten bezogen aber nicht im unmittelbaren Patientenkontakt stattfinden.

Zu Kategorie 2: Unterbrechungsquellen
Unterbrechungen im Arbeitsablauf waren definiert als ein unvorhergesehenes
und aulRerplanméafdiges Ereignis, das zu einer Beendigung der Tatigkeit, einer
bemerkbaren Pause oder Wechsel der Tatigkeit fihrt. Die primare Tatigkeit wird
hierbei unterbrochen und die aulR3erplanmalige Téatigkeit (sekundare Tatigkeit)
begonnen (25, 47, 53). Die primdren und sekundaren Tatigkeiten, die
Unterbrechungsfrequenz, der Unterbrechungszeitpunkt sowie die Quellen der
Unterbrechungen  wurden anhand eines etablierten, verlasslichen
Beobachtungstools dokumentiert (16, 17, 24, 25). Die Unterbrechungsquellen
sind wie folgt kategorisiert (Abkirzungen wie im Beobachtungsinstrument, siehe
Anhang):

(1) Unterbrechung durch Patient (U-P)

(2) Unterbrechung durch ZNA-Kollegen gleicher Berufsgruppe (U-K)

(3) Unterbrechung durch ZNA-Kollegen anderer Berufsgruppe (U-K-A)

(4) Unterbrechung durch Telefon / Piepser (U-T)

(5) Unterbrechung durch Angehdrige/n (U-Ang)

(6) Unterbrechung durch Andere (U-And)

(7) Unterbrechung durch technische Funktionsstérungen/fehlende materielle

Ressourcen (U-F)

(8) Informatorische Erschwerungen (fehlende Info) (U-E)
Da in dieser Studie zwei Berufsgruppen beobachtet wurden, wurden die
Unterbrechungsquellen 2) und 3) entsprechend angepasst (ZNA-Kollegen
gleicher Berufsgruppe bzw. ZNA-Kollegen anderer Berufsgruppe) (24). Weiterhin
wurden die Kategorien ,Wartezeit” und ,Motorische Hindernisse® entfernt, da sie

in vorherigen Studien unterdurchschnittlich haufig reprasentiert waren (16, 24,
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25). Behinderungen, siehe Kategorie 7) und 8), wurden ebenfalls als Form der
Unterbrechung oder Stérung des Arbeitsablaufs definiert. Im Gegensatz zu
Unterbrechungen, die den Beobachteten dazu zwingen ihre priméare Tatigkeit zu
stoppen, weil das unterbrechende Ereignis ihre Aufmerksamkeit erfordert, fihren
Behinderungen zur Verlangsamung oder Erschwerung der primaren
Arbeitstatigkeit.

Zu Kategorie 3: Unterbrechungsinhalt

Fur jede beobachtete Unterbrechung wurde der Informationsinhalt in sieben
vorab entwickelten Kategorien eingeordnet. Als Orientierung fur die
Kategorisierung der Unterbrechungsinhalte dient die Kategorisierung einer
Studie der Chirurgie (40), in der fallrelevante und fall-irrelevante Kommunikation
im OP-Saal dokumentiert und ausgewertet wurden. Die Unterbrechungsinhalte
dieser Studie sind unterteilt in Informationen, die sich auf aktuelle Patienten
beziehen (fallbezogen) und in Informationen, die sich nicht auf aktuelle Patienten
beziehen (nicht-fallbezogen). Zu den aktuellen Patienten zahlen alle sich in
Behandlung des Arztes oder der Pflegekraft in Beobachtung befindlichen
Patienten. Da in Notaufnahmen mehrere Patienten gleichzeitig zum
Verantwortungsbereich einer Pflegekraft bzw. eines Arztes gehoéren, werden die

fallbezogenen Unterbrechungen weiter eingeteilt in aktuelle und parallele Falle:

(1) PATIENT AKTUELL: Die Unterbrechung mit der Kategorie PATIENT
AKTUELL beinhaltet eine Information, die sich auf den, in diesem Moment in
Behandlung befindlichen Patienten bezieht. Hierzu zahlen jegliche
Informationen aus den Bereichen der Diagnostik, Therapie, Kommunikation,
Organisation und des Komforts. Beispiel: Der Arzt in Beobachtung untersucht
einen Patienten und die Pflegekraft unterbricht mit den Ergebnissen der
Blutgasanalyse desselbigen Patienten.

(2) PATIENT PARALLEL: Die Unterbrechung mit der Kategorie PATIENT
PARALLEL beinhaltet eine Information, die sich auf einen parallelen
Patienten bezog, der bereits von der Pflegekraft bzw. von dem Arzt in
Beobachtung untersucht wurde. Hierzu zéahlen jegliche Informationen aus den
Bereichen der Diagnostik, Therapie, Kommunikation, Organisation und des
Komforts. Beispiel: Die Pflegekraft befindet sich in der Blutabnahme eines
Patienten. Ein Arzt unterbricht und bittet die Pflegekraft ein EKG bei einem
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parallelen Patienten, der zu dem aktuellen Verantwortungsbereich der

Pflegekraft gehdrt, durchzufihren.

Als nicht-fallbezogen sind Unterbrechungsinhalte kategorisiert, deren Information
sich nicht auf aktuelle Patienten beziehen bzw. sich auf Patienten beziehen, die
nicht zum aktuellen Verantwortungsbereich der Pflegekraft bzw. des Arztes in
Beobachtung gehoren. Nicht-fallbezogene Unterbrechungen werden wie folgt

eingeteilt:

(3) ANDERER PATIENT: Unterbrechungsinhalte, die sich auf andere
Patienten beziehen, die nicht zum aktuellen Verantwortungsbereich der
Pflegekraft bzw. des Arztes in Beobachtung gehdren. Beispiel: Eine Arztin in
Beobachtung wird wahrend des Arztbriefschreibens unterbrochen, weil ein
Kollege um Rat beziglich seines Patienten nachfragt.

(4) NOTFALL: Unterbrechungsinhalte, die einen Notfall eines Patienten
beinhalten, der weder zur Kategorie PATIENT AKTUELL oder zur Kategorie
PATIENT PARALLEL gehdort. Die Unterbrechung erfordert die sofortige
Aufmerksamkeit der Pflegekraft bzw. des Arztes in Beobachtung. Beispiel:
Der Arzt in Beobachtung wird wéhrend der Anamnese eines Patienten
unterbrochen, weil seine zusatzliche Hilfe bei einem reanimationspflichtigen
Patienten bendtigt wird.

(5) ORGANISATION: Unterbrechungsinhalte, die sich auf die zeitliche
Koordination der Arbeitsablaufe, Organisation oder Prozessabstimmung
beziehen. Beispiel: Die Pflegekraft in Beobachtung wird wéahrend des
Kurvenschreibens unterbrochen, weil eine Vertretung fur einen erkrankten
Kollegen organisiert werden muss.

(6) KOMFORT: Unterbrechungsinhalte, die jegliche Informationen zur
Verbesserung des Komforts, der Orientierung oder des Wohlbefindens von
anderen Patienten oder Angehorigen (der Notaufnahme oder anderer
Bereiche) beinhalten; und die nicht zur Kategorie PATIENT AKTUELL oder
PATIENT PARALLEL gehdren. Beispiel: Ein Arzt in Beobachtung wird im Flur
durch einen Patienten unterbrochen, der wissen méchte, wo entlang es zum

Rontgen geht.

21



(7) NON KAT: Unterbrechungsinhalte, die nicht, wie oben genannt,
kategorisierbar sind, werden als nicht kategorisierbar (NON KAT)

zusammengefasst.

3.2.1.1. Interrater-Reliabilitat zur Bestimmung der Zuverlassigkeit des

Beobachtungsverfahrens

Die Zuverlassigkeit der Kategorien 1) und 2) des Beobachtungsinstruments
wurde in vorherigen Studien mit Hilfe der Beobachteriibereinstimmung bereits
positiv bestatigt (25, 47, 95). Zur Uberprifung der Interrater-Reliabilitat in dieser
Studie wurden im Voraus Doppelbeobachtungen mit drei trainierten Beobachtern
in zwei Notaufnahmen durchgefihrt (Summe Beobachtungszeit: 15:59h,
Mittelwert:1:03h, SD:0:15). Cohens Kappa (Cohen’s k) wurde verwendet um die
Interrater-Reliabilitat mit folgenden Ergebnissen zu bestimmen:
o Kategorie 1) “Tatigkeiten des Notaufnahmepersonals®: Cohen’s k = 0.62,
beachtliche Ubereinstimmung (97);
o Kategorie 2) ,Unterbrechungsquellen. Cohen’s k = 0.56, mittelmaRige
Ubereinstimmung (97);
o Kategorie 3) ,Unterbrechungsinhalt: Cohen’s k = 0.50, mittelmafige
Ubereinstimmung (97)

3.2.2. Selbstbewertungsfragebogen zur Bewertung der Unterbrechungen und

des Stressniveaus

Unmittelbar nach jeder Beobachtung fillten die/der Beobachtete einen
anonymen Fragebogen aus, der die subjektive Bewertung der Unterbrechungen

(1) und das aktuelle Stressniveau (2) ermittelt.

Zu Teil 1: Bewertung der Unterbrechungen

Der erste Teil des Selbstbewertungsfragebogens beinhaltet vier, selbst im
Studienteam entwickelte Fragen, die sich auf die, wahrend der Beobachtungen
erlebten, Unterbrechungen bezieht. Anhand einer kontinuierlichen visuellen
Analogskala (VaS) von 0 — 10 bewertete das ZNA-Personal die Haufigkeit, die
Nutzlichkeit, die Hilfeleistung und die Storstarke der Unterbrechungen (siehe
Abbildung 1).
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Abbildung 1: Selbstbewertungsfragebogen Unterbrechungen (Teil 1)

Fragen Skala (VaS)

Wie haufig wurden Sie bei lhrer Arbeit
nnnnnnni

sehr wenig sehr haufig

nicht nitzlich sehr nitzlich

Waren die Unterbrechungen nitzlich
fur lhre Arbeit (bspw. gut fir
effizienteres Arbeiten, Vermeidung von
Fehlern)?

Waren die erhaltenen Informationen
der Unterbrechungen hilfreich fur lhre
Arbeit HERENNERRNRENRANEN

nicht hilfreich sehr hilfreich

Waren die Unterbrechungen stérend
fur lhre Arbeit? ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

sehr stérend nicht stérend

Die Frage 1 stammt aus einem anerkannten Fragebogen zur Arbeitsanalyse (98).
Die Fragen 2 -4 wurden fur diese Studie neu entwickelt, um die subjektive
Bewertung der Unterbrechungen zu messen. Die Fragen 2 und 4 beziehen sich
auf die gesamtheitliche Wirkung von Unterbrechungen auf die Arbeit. Die Frage

3 misst spezifisch die Bewertung des Informationsinhalts der Unterbrechungen.

Zu Teil 2: Bewertung des aktuellen Stressniveaus

Der zweite Teil des Selbstbewertungsfragebogens beinhaltete die Kurzform der
Skala Spielberger-Trait-State-Anxiety-Inventory (STAI) (99). Dies ist ein, im
Gesundheitswesen etablierter und haufig verwendeter Fragebogen, der die
kognitiven, emotionalen und physischen Aspekte von Stress des Personals misst
(100, 101). Auf einer Skala von 1=“vollig“ bis 4=“gar nicht“ bewerteten die Arzte
und Pflegekrafte ihren aktuellen Stress anhand von 6 Einzelitems; 1. ,Ruhe®, 2.
,Entspannung®, 3. ,Zufriedenheit’, 4. ,Aufregung“, 5. ,Besorgnis“ und 6.
,<Angespanntheit” ein (siehe Abbildung 2). AnschlieRend wurde durch eine
Rekodierung der Items 1-3 ein summierter Stress-Gesamtwert ermittelt

(Wertebereich 1 - 4: 1= nicht gestresst, 4= sehr gestresst).
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Abbildung 2: Selbstbewertungsfragebogen (Teil 2): Stress anhand von STAI-Kurzform (6 items)

(entfernt wegen copyright)

3.2.3. Auswertung und statistische Analyse

Nach Eingabe der Rohdaten wurden diese durch Doppeleingaben und
Plausibilitatskontrollen auf ihre Richtigkeit gepruft. Die statistische Analyse wurde
anhand des Programms SPSS 22.0 (IBM) durchgeftihrt. Alle Studienvariablen
wurden in deskriptiven Statistiken analysiert, u.a. fur die Ermittlung der zentralen
Verteilung (Mittelwerte) und der Streuung der Werte (Standardabweichung,
Standardfehler). Potentielle Zusammenhange zwischen den Studienvariablen
wurden anhand von Korrelationsanalysen untersucht (nach Spearman
Rangkorrelation oder Pearson Korrelationsanalyse). Weiterhin wurden
einfaktorielle Varianzanalysen fir den Vergleich der Mittelwerte zwischen den
Untersuchungsgruppen angewendet. Bei abweichenden Mittelwerten der
Untersuchungsgruppen gab der Post-hoc-Test durch paarweisen Vergleich
Ruckschlisse daruber, welche Mittelwerte sich signifikant voneinander

unterschieden.
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4. Ergebnisse

Im Kapitel 4.1 werden die zentralen Ergebnisse der Beobachtungen mitsamt der
deskriptiven Auswertung der Tatigkeiten und der Unterbrechungsquellen und —
inhalte berichtet. Kapitel 4.2 und 4.3 widmen sich den zentralen Ergebnissen des
Selbstbewertungsfragebogens mit Teil 1 (Unterbrechungsbewertungen) und Teil
2 (Stressevaluation). Zur Uberpriifung der Hypothesen des Kapitels 2.4 werden
im Kapitel 4.4 die Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Beobachtungen
und den Ergebnissen des Selbstbewertungsfragebogens analysiert.

4.1. Zentrale Ergebnisse der Tatigkeitsbeobachtungen des ZNA-Personals

Es wurden insgesamt n=80 Beobachtungen des ZNA-Personals innerhalb von
20 Beobachtungstagen durchgefuhrt (4  Beobachtungen/Tag). Die
durchschnittliche Zeit pro Beobachtung betrug 91.08 Minuten (SD+/-4.44 Min.).
Davon konnten 77 Beobachtungen den entsprechenden
Selbstbewertungsfragebdgen zugeordnet werden. Die Gesamtbeobachtungszeit
der 77 Beobachtungen betrug 116 Stunden und 51 Minuten.

Das Pflegepersonal wurde fir ca. 75 Stunden (62%) und die Arzte fir ca. 46
Stunden (38%) beobachtet, woraus sich eine Gesamtbeobachtungszeit von ca.
121 Stunden errechnet. Die Beobachtungen (n) fanden in den drei Bereichen der
ZNA statt: Innere Medizin: n=25 (32.4%); Chirurgie: n=26 (33.8%); und AST:
n=26 (33.8%).

In der Beobachtungszeit von 10.00 — 18.00 Uhr waren durchschnittlich in der
Inneren Medizin 75.2 (SD+/-15.2) Patienten, in der Chirurgie 34.5 (SD+/-5.2)
Patienten und auf der AST 17.8 (SD+/-4.0) Patienten in Behandlung.
Beobachtet wurden die Arzte und Pflegekrafte, die in den zuvor randomisierten
Beobachtungszeitraumen in der ZNA tatig waren und sich mindlich
einverstanden erklart hatten. Im Durchschnitt waren wahrend der
Beobachtungszeit 15.7 (SD+/-1.4) Pflegekrafte und 11.6 (SD+/-2.1) Arzte tatig.

4.1.1. Deskriptive Auswertung der Tatigkeiten des ZNA-Personals

Innerhalb von 20 Beobachtungstagen wurden 4944 Tatigkeitsequenzen
beobachtet, was einer durchschnittlichen Tatigkeitsrate des ZNA-Personals von

40.8 Tatigkeiten pro Stunde entsprach.
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Die Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse der Tatigkeiten. Dargestellt sind die
beobachtete Anzahl (n) der Tatigkeiten, die summierte Zeit (t), die fur die
entsprechenden Tatigkeiten aufgewendet wurde, und die Umrechnung der Zeit
(t) in Prozent (%). Zusatzlich werden in Abbildung 4 die Tatigkeitsprofile der
Berufsgruppen Arzte und Pflege miteinander verglichen.

Aus Tabelle 1 ist abzulesen, dass sich die Tatigkeiten des ZNA-Personals in drei
Gruppen mit dhnlichem, prozentualem Zeitanteil einteilen lassen: Am haufigsten
wurden die drei Tatigkeiten ,Dokumentation/ Befundung/ Schriftarbeit” (20.1%),
,1herapeutische/ Behandlungs-Aktivitaten“ (20.0%) und ,Kommunikation mit
ZNA-Personal® (18%) beobachtet. Zusammengerechnet macht diese Gruppe
58.1% der Tatigkeiten des ZNA-Personals aus.

Die zweite Gruppe setzt sich zusammen aus den Tatigkeiten ,Diagnostik®
(10.7%), ,Kommunikation mit Anderen/ Telefonate“ (8.0%) und ,Organisation/
Ablaufkoordination® (7.8%); und hat insgesamt einen prozentualen Anteil von
25.5% der Tatigkeiten.

Die dritte Gruppe beinhaltet die vier am wenigsten beobachteten Tatigkeiten,
welche summiert weniger als 5% ausmachten: ,Lehre, Supervision, Forschung®
(1.1%), ,Pause, Erholung, Personliches® (2.9%), ,Meetings® (0.2%) und
,Beratung“ (1.2%).

Jede der elf Tatigkeiten wurde im Voraus als ,patientenbezogen® oder ,nicht-
patientenbezogen® definiert. Unter Anwendung dieser Kategorisierung uUbte das
ZNA-Personal zu 40.5% ,patientenbezogene” Tatigkeiten aus und war zu 56.4%
mit ,nicht-patientenbezogenen® Tatigkeiten beschaftigt.

Zum Vergleich und zur Ubersichtlichkeit werden in Abbildung 3 die Tatigkeiten in
prozentualer Anzahl (n) in einem Kreisdiagramm dargestellt. Die prozentuale

Anzahl der Tatigkeiten entspricht ca. dem prozentualen Zeitanteil der Tatigkeiten.
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Tabelle 1: Beobachtete Téatigkeiten des ZNA-Personals

Kommunikation mit Patient
Lehre, Supervision,
Forschung

Pausen, Erholung,
Personliches

Diagnostik

Therapeutische/ Behandlungs-
Aktivitaten

Beratung

Dokumentation/ Befundung/
Schriftarbeit

Kommunikation mit ZNA-
Personal

Kommunikation mit Anderen/
Telefonate

Organisation/
Ablaufkoordination

Meetings
Keine Beobachtung mdglich

Gesamt

(n)

535

52

48

419

822

52

1059

942

539

473

4944

(n)in %

10.8

1.1

1.0

8.5

16.6

1.1

21.4

191

10.9

9.6

0.0

0.0

100.0

StdZ:I(\a/iIitn(;[)Sek (t)in %

11:50:43 0.8
1:16:45 1.1
3:27:02 2.9
12:59:13 10.7
24:15:39 20.0
1:30:14 1.2
24:18:19 20.1
21:48:00 18.0
9:44:07 8.0
9:28:30 7.8
0:14:14 0.2
0:09:40 0.1
121:02:26 100.0

Anmerkung: (n) = Beobachtete Anzahl der Tatigkeiten, Zeit (t) = fur die Tatigkeiten summiert
aufgewendete Zeit, angegeben in Stunde:Minuten:Sekunden von 80 Beobachtungen

Abbildung 3: Tatigkeiten des ZNA-Personals (n=4944, in %)

N
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4.1.1.1. Deskriptive Auswertung der Téatigkeiten fir Arzte und Pflege im
Vergleich

Die Tatigkeitsprofile der Berufsgruppen Arzte und Pflege unterschieden sich in
neun von elf Tatigkeitskategorien (siehe Abbildung 4). Pflegekrafte verbrachten
das Vierfache ihrer Zeit mit ,Therapeutische/ Behandlungs-Aktivitaten“ (28%) im
Vergleich zu den Arzten (7.1%). Hingegen kommunizierten die Arzte das
Dreifache ihrer Zeit mit Patienten (16.1%) im Gegensatz zur Pflege (5.9%). Arzte
verbrachten aul3erdem die doppelte Zeit mit ,Schriftarbeit/ Dokumentation®
(28.8%) im Vergleich zur Pflege (14.8%). Weiterhin wurde die ,Kommunikation
mit Anderen/ Telefonaten bei den Arzten zu 10.2% beobachtet und bei der
Pflege zu 6.7%. ,Organisation/ Ablaufkoordination“ beanspruchte bei der Pflege
die doppelte Zeit (9.4%) im Verhaltnis zu den Arzten (5.3%). Die Kategorie
,Pausen, Erholung, Personliches” wurde bei der Pflege mehr als doppelt so
haufig notiert (3.8%) als bei den Arzten (1.3%). Dafiir berieten sich Arzte mit 3.1%
der Zeit deutlich haufiger als die Pflege mit 0.1%.

Abbildung 4: Tatigkeiten Arzte und Pflege im Vergleich (Summe der Zeit in %)

Keine Beobachtung mdglich
Meetings
Organisation/ Ablaufkoordination

Kommunikation mit Anderen/Telefonate

Kommunikation mit ZNA-Personal
Dokumentation/ Befundung/ Schriftarbeit
Beratung

Therapeutische/ Behandlungs-Aktivitaten
Diagnostik

Pausen, Erholung, Personliches

Lehre, Superversion, Forschung

Kommunikation mit Patient

0 5 10 15 20 25 30 35

m Pflege ® Arzte
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4.1.1.2. Deskriptive Auswertung der Tatigkeiten der ZNA-Bereiche

Die Tatigkeitsprofile des ZNA-Personals &ahnelten sich weitgehend in den
Bereichen der Chirurgie, Inneren Medizin und AST mit vereinzelten
Unterschieden: Im Bereich der Inneren Medizin verbrachte das ZNA-Personal
mehr Zeit mit der ,Diagnostik“ (14.9%), als in der Chirurgie (8.0%) und in der
Aufnahmestation (9.3%).

Dies ist vermutlich damit zu erklaren, dass die Diagnostiken der Notfalle der
Inneren Medizin leitliniengetreu mit einer Reihe an zeitaufwendigen,
diagnostischen Prozeduren verbunden sind. Die Diagnostik der Chirurgie fand
zum grof3en Anteil hingegen in der Radiologie statt. Bei den Patienten der AST
war die erste Phase der Diagnostik bereits in den Kabinen der Inneren Medizin
oder der Chirurgie erfolgt. Die ,Kommunikation mit ZNA-Personal“ wurde am
haufigsten in der AST mit 21.9% beobachtet, gefolgt von der Chirurgie mit 17.5%
und der Inneren Medizin mit 14.7%. Durch die Raumlichkeiten und Arbeitsablaufe
in den jeweiligen Bereichen wurde die Kommunikation innerhalb des ZNA-
Personal gefordert bzw. vermindert: Auf der AST befand sich das ZNA-Personal
vornehmlich in einem gemeinsamen Stationszimmer. Hier schrieben die Arzte
die Briefe, berieten sich und ordneten Therapien an. Gleichzeitig bereitete die
Pflege die Medikamente und Behandlungen vor und verfolgte die Vitalparameter
der Patienten Uber Monitor. Insofern war ein standiger kommunikativer
Austausch in diesem Stationszimmer zu beobachten.

In der Chirurgie waren die Raumlichkeiten ahnlich aufgeteilt. Deren zentrale
Kabine diente den Arzten zur Anordnung von Therapien und zum Diktieren von
Arztbriefen sowie der Pflege zur Organisation der Patientenversorgung und als
Aufenthaltsort zwischen Behandlungsphasen.

Im Bereich Innere Medizin waren die Pflegekrafte fur jeweils zwei Kabinen
zustandig und die Arzte rotierten zwischen den Kabinen. Durch diese Art der
Organisation hielt sich das ZNA-Personal weniger gemeinsam in Bereichen auf,

was die geringere Kommunikation innerhalb des ZNA-Personals erklaren kann.
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4.1.2. Deskriptive Auswertung der Unterbrechungen des ZNA-Personals

Es wurden n=903 Unterbrechungen innerhalb der 80 durchgefiihrten
Beobachtungen gemessen und n=877 Unterbrechungen innerhalb der 77
durchgefiihrten Beobachtungen, welche mit Selbstbewertungsfragebégen
zuordnungsbar  waren. Dies entspricht  einer durchschnittlichen
Unterbrechungsfrequenz von ca. 7.5 Unterbrechungen pro Stunde. Zur Ubersicht
zeigt Abbildung 5 die Ergebnisse der beobachteten Unterbrechungsquellen fir

das gesamte ZNA-Personal der Gesamtbeobachtungszeit.

Abbildung 5: Unterbrechungen des ZNA-Personals (n=903, in %) durch...

= ...ZNA-Kollegen anderer
Berufsgruppe

= ...ZNA-Kollegen gleicher
Berufsgruppe

= . Telefon
...Patienten

= _..informatorische
Erschwerungen

= _..technische
Funktionsstérungen

= _..Angehorige

= __.Andere

Im Detail zeigt Tabelle 2 die Ergebnisse der beobachteten
Unterbrechungsquellen fir das ZNA-Personal gesamt und jeweils fur die
Berufsgruppen Arzte und Pflege. Am haufigsten wurde das ZNA-Personal durch
ZNA-Kollegen anderer Berufsgruppe unterbrochen (n=240, 28%); gefolgt von
Unterbrechungen durch ZNA-Kollegen gleicher Berufsgruppe (n=221, 25.8%).
Dementsprechend passierten 53.8% der Unterbrechungen innerhalb und
zwischen den Professionen der ZNA. An dritter Stelle rangierten
Unterbrechungen durch Telefonate mit n=191 (22.3%). Die Telefonate dienten
mehrheitlich der Kommunikation innerhalb des ZNA-Personals und zum Teil der
Kommunikation mit anderen krankenhausinternen Fachbereichen. Mit einigem
Abstand folgten Unterbrechungen durch Patienten mit n=70 (8.2%) und durch
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Angehdrige mit n=43 (5%). Nicht kategorisierbare Unterbrechungen wurden
unter ,Andere” zusammengefasst und machten eine geringe Anzahl von n=30
(3.5%) aus. Insgesamt waren die Quellen der Unterbrechungen zu zwei Drittel
(76.1%) ZNA-Personal und zu geringem Anteil Krankenhauspersonal anderer
Fachbereiche. Dieses Ergebnis kann als Bestéatigung betrachtet werden, dass
die intra- und interprofessionelle Kommunikation in der Notaufnahme
Uberwiegend notwendig ist (102).

Im Vergleich der Unterbrechungen pro Berufsgruppe ist erkennbar, dass die
Arzte haufiger durch ZNA-Kollegen der anderen Berufsgruppe (31%)
unterbrochen wurden, als die Pflege (23.7%). Es handelt sich hierbei vor allem
um das Pflegepersonal, das die Arzte haufiger unterbrach als umgekehrt. Grund
hierfir konnte die hierarchische Organisationsstruktur im Krankenhaus sein,
wodurch die Pflege einen hoheren Abstimmungsbedarf mit den Arzten hat.

Eine einfaktorielle Varianzanalyse zum Vergleich der Raten der
Unterbrechungsquellen zwischen Arzten und der Pflege zeigte einen einzigen
signifikanten Unterschied: Die Pflege wurde signifikant haufiger durch
Angehdrige unterbrochen (5.8%) als die Arzte (3.1%, p=0.042). Die einfaktorielle
Varianzanalyse fur den Vergleich der Bereiche Innere Medizin, Chirurgie und
AST zeigte keinen signifikanten Unterschied der Unterbrechungshaufigkeiten.
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Tabelle 2: Unterbrechungen durch... (Berufsgruppen Arzte und Pflege separat dargestellt)

...Patienten

...ZNA-Kollegen
gleicher
Berufsgruppe
...ZNA-Kollegen
anderer
Berufsgruppe

...Telefon

...Angehorige

...Andere

...technische
Funktionsstérungen
...informatorische
Erschwerungen

Gesamt

(n)

70

221

240

191

43

30

53

55

903

ZNA-Personal gesamt

%

8.2

25.8

28.0

22.3

5.0

3.5

6.2

6.4

100.0

U/h

0.60

1.81

2.07

1.57

0.37

0.25

0.43

0.45

7.53

SD (Ulh)

0.86

1.72

1.84

1.30

0.60

0.55

0.62

0.72

3.89

(n)

19

80

109

76

11

22

25

351

Arzte

% M (U/h)
54 0.43
22.8 1.68
31.0 2.50
21.6 1.65
3.1 0.19
2.6 0.19
6.3 0.44
7.1 0.51
100.0 7.58

SD (Ulh)

0.55

1.43

2.18

1.49

0.35

0.35

0.51

0.80

4.09

(n)

51

141

131

115

32

21

31

30

552

Pflege

%

9.2

25.5

23.7

20.8

5.8

3.8

5.6

54

100.0

M (U/h)

0.70

1.89

1.77

1.53

0.47*

0.29

0.42

0.41

7.49

Anmerkung: (n)=Anzahl, %=Prozent, M = Mittelwert, U/h= Unterbrechungsrate pro Stunde, SD=Standardabweichung, * p < .05,Beobachtungsanzahl=80

SD (U/h)

0.99

1.88

1.58

1.20

0.67

0.64

0.68

0.68

3.81



In Tabelle 3 werden die beobachteten Unterbrechungsinhalte (n=824) fir jeweils
das ZNA-Personal gesamt und die Berufsgruppen Arzte und Pflege separat
dargestellt. Abbildung 6 zeigt die Inhalte des gesamten Personals im
Kreisdiagramm. Am haufigsten wurde das ZNA-Personal mit 29.6% durch den
Inhalt PATIENT PARALLEL unterbrochen (n=244, M=2.07, SD+/-1.84).
Unterbrechungen mit dem Inhalt PATIENT AKTUELL (n=159, M=1.28,
SD+/-1.26) wurden mit 19.3% am zweithdufigsten beobachtet. Beide Inhalte
gehoren zu der Kategorie der ,fallbezogenen Unterbrechungen®, welche somit
zusammengerechnet einen Anteil von 48.9% der Unterbrechungsinhalte
ausmachte. Ebenfalls haufig beobachtet wurden die Unterbrechungsinhalte
ORGANISATION mit 18.9% (n=156, M=1.24, SD+/-1.36) und ANDERER
PATIENT mit 14.9% (n=123, M=0.98, SD+/-1.10). Unterbrechungsinhalte, die
nicht kategorisiert werden konnten (NON KAT) waren mit 10.9% (n=90, M=0.76,
SD+/-0.81) vertreten. Am wenigsten kamen Unterbrechungen mit den Inhalten
NOTFALL mit 2.2% (n=18, M=0.16, SD+/-0.48) und KOMFORT mit 4.1% (n=34,
M=0.29, SD+/-0.62) vor.

Zur Uberpriifung von Haufigkeitsunterschieden der Unterbrechungsinhalte
zwischen Arzten und der Pflege wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
durchgeflihrt. Diese ergab, dass die Pflege mit 6.3% signifikant haufiger durch
KOMFORT unterbrochen wurde als die Arzte (0.6%, p=0.007). Die einfaktorielle
Varianzanalyse zu Bereichsunterschieden zeigte, dass auf der AST der
Unterbrechungsinhalt PATIENT PARALLEL mit 3.04 U/h (SD+/-2.07) signifikant
(p=0.002) haufiger vorkam als in der Inneren Medizin (1.76 U/h; SD+/-1.62) und
in der Chirurgie (1.4 U/h; SD+/-1.39).

Abbildung 6: Unterbrechungsinhalte des ZNA-Personals (n=824, in %)

= PATIENT PARALLEL

= PATIENT AKTUELL

= ORGANISATION
ANDERER PATIENT

= NON KAT

= KOMFORT

= NOTFALL
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Tabelle 3: Unterbrechungsinhalte fiir das ZNA-Personal gesamt, Arzte und Pflege

ZNA-Personal gesamt Arzte Pflege

(n) % M (U/h)  SD (U/h) (n) % M (U/h)  SD (U/h) (n) % M (U/h)  SD (U/h)
ZQTI'IL!JEI'E\II:I—L 159 19.3 1.28 1.26 79 25.1 1.65 1.47 80 15.7 1.07 1.13
EQE’I/IA\ELNI:I—EL 244 29.6 2.07 1.84 92 29.2 2.10 1.99 152 29.9 2.05 1.77
éﬂ%iﬁER 123 14.9 0.98 1.10 47 14.9 0.95 1.16 76 14.9 1.01 1.08
NOTFALL 18 2.2 0.16 0.48 12 3.8 0.28 0.66 6 1.2 0.08 0.32
ORGANISATION 156 18.9 1.24 1.36 51 16.2 0.98 1.35 105 20.6 1.39 1.37
KOMFORT 34 4.1 0.29 0.61 2 0.6 0.05 0.17 32 6.3* 0.44* 0.72
NON KAT 90 10.9 0.76 0.81 32 10.1 0.77 0.80 58 114 0.73 0.83
UI-GES 824 100.0 7.53 3.89 315 100.0 0.73 1.42 509 100.0 0.77 1.13

Anmerkung: (n)=Anzahl, %=Prozent, U/h=Unterbrechungsrate pro Stunde, M = Mittelwert, SD=Standardabweichung der U/h, UI-GES=Unterbrechungsinhalte
gesamt, Abkiurzungen: nicht kategorisierbar (NON KAT), * p < .05, Beobachtungsanzahl=77



4.2. Zentrale Ergebnisse der Bewertungen der Unterbrechungen

Fehlende Selbstbewertungsfragebégen wurden bei drei Beobachtungen
registriert. In zwei Féllen konnte das beobachtete Personal nicht direkt im
Anschluss den Fragebogen ausfillen, aufgrund von akut hohem
Patientenaufkommen. In drei weiteren Beobachtungen wurde die beobachtete
Person innerhalb der gleichen Berufsgruppe im gleichen medizinischen Bereich
gewechselt, aufgrund von Schichtende. In diesen Fallen haben beide
beobachtete Personen einen Fragebogen ausgefiillt.

Wie das ZNA-Personal subjektiv die beobachteten Unterbrechungen bewertete,
stellt Tabelle 4 vor. Die Frage 1 (,Wie haufig wurden Sie bei |hrer Arbeit
unterbrochen?“) wurde mit einem Mittelwert von 4.28 (SD+/-2.57) bewertet -
einem mittleren Wert mit Tendenz zu ,weniger haufig“. Die Frage 2 (,Waren die
Unterbrechungen natzlich far Ihre Arbeit?“) bewertete das ZNA-Personal ahnlich
mit einem Mittelwert von 4.37 (SD+/-2.34). Hingegen schnitt die Frage 3 (,Waren
die erhaltenen Informationen der Unterbrechungen hilfreich fir lhre Arbeit?*) mit
einem Mittelwert von 5.1 (SD+/-2.15) positiver ab. Somit schatzte das Personal
die, durch die Unterbrechungen erhaltenen, Informationen als hilfreicher ein, als
die Nutzlichkeit der Unterbrechungen fir ihre Arbeit insgesamt. In allen vier
Fragen wurde eine hohe Standardabweichung (SD) gemessen, was eine hohe
Streuung der Bewertungen und somit eine niedrige Reprasentativitat der

Mittelwerte bedeutet.
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Tabelle 4: Ergebnisse der Unterbrechungsbewertungen (Teil 1 des
Selbstbewertungsfragebogens)

Fragen Skalierung (n) M SD

1. Wie haufig wurden Sie bei Ihrer Arbeit O=sehr wenig

unterbrochen? 10=sehr haufig 79 4.28 2.57

2. Waren die Unterbrechungen nutzlich ~ O=wenig ntzlich

fir lhre Arbeit? 10=sehr niitzlich 7 4.37 2.34

3. Waren die erhaltenen Informationen
der Unterbrechungen hilfreich fur Ihre
Arbeit?

O=wenig hilfreich

10=sehr hilfreich 770 511 215

4. Waren die Unterbrechungen stérend  O=wenig stérend

fiir Ihre Arbeit? 10=sehr stérend s 4.80 2.45

Anmerkung: (n)=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Die Bewertungen der Unterbrechungen wurden auf Gruppenunterschiede
zwischen Arzten und der Pflege getestet und kein signifikanter Unterschied
festgestellt. Der Test auf Gruppenunterschiede zwischen den drei Bereichen
(Innere Medizin, Chirurgie, AST) der ZNA ergab, dass sich die Antworten der
Frage 1 ,Haufigkeit der wahrgenommenen Unterbrechungen® signifikant
zwischen den Bereichen voneinander unterschieden (p=0.015). Der paarweise
Vergleich der Mittelwerte durch den Post-hoc-Test ergab, dass sich die
Mittelwerte fur die Frage 1 zwischen der Chirurgie und der AST signifikant
unterschieden (siehe Tabelle 5). In den beobachteten
Unterbrechungsfrequenzen (U-GES/h) der Bereiche konnten hingegen keine
signifikanten Unterschiede ermittelt werden (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5: Bewertungen der Frage 1 ,Haufig“ im Vergleich mit beobachteter Unterbrechungsrate

Frage 1. ,Haufig

M (U-GES/h)
pro Bereich
(n) M SD
Innere Medizin 28 4.26 2.33 7.68
Chirurgie 25 3.24* 2.62 7.09
AST 26 5.31* 2.46 7.82

Anmerkung: (n)=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, M (U-GES/h) pro Bereich =
Mittelwert der Unterbrechungsfrequenz pro Stunde pro Bereich, * p < .05

4.3. Zentrale Ergebnisse des Stressniveaus des ZNA-Personals

Die Ergebnisse der Stress-Gesamtskala (6 Einzelfragen) stellt die Tabelle 6 dar.
Die Bewertungen der Fragen 1-3 wurden den Vorgaben des originalen
Instruments  entsprechend  rekodiert. Zu sehen ist, dass das
Notaufnahmepersonal die ,anxiety-absent items“ hoher bewertete, als die
.2anxiety-present items®. Fur das ZNA-Personal wurde ein Stress-Gesamt-
Mittelwert von M=1.81 (SD+/-0.49, Skalenbereich von 1-4) errechnet. Dieser
Wert entspricht einem mittleren Belastungswert mit geringer Tendenz zu weniger
Belastung. Insgesamt waren die Werte der Stressniveaus des ZNA-Personals

normalverteilt.
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Tabelle 6: Ergebnisse STAI-Kurzform (6-items) fiir das ZNA-Personal

Fragen Skala (n) M SD
1.“Ruhig” 4=gar nicht; 1=vollig 77 1.93 0.65
2.“Entspannt” 4=gar nicht; 1=vollig 79 2.20 0.76
3.“Zufrieden” 4=gar nicht; 1=vollig 78 2.06 0.76
4.“Aufgeregt” 1=gar nicht; 4=vdllig 77 1.45 0.55
5.“Besorgt” 1=gar nicht; 4=vdllig 79 1.46 0.64
6.“Angespannt” 1=gar nicht; 4=vdllig 79 1.76 0.70
Stress-Gesamtskala 79 1.81 0.49

Anmerkung: (n)=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung

Der Test auf Gruppenunterschiede fir die Bereiche der ZNA mal3, dass es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Berufsgruppen gab. Indessen ergaben
die Mittelwerte der Fragen 3-6 sowie die Stress-Gesamtskala signifikante
Unterschiede zwischen den medizinischen Bereichen. Der Post-Hoc-Test zeigte,
dass das Personal der Chirurgie die Fragen 3-6 positiver bewertete, als das
Personal der Inneren Medizin und der AST. Dies spiegelte sich auch in dem
Stress-Gesamtwert wieder, der in der Chirurgie signifikant niedriger ausfiel
(M=1.55, SD+/-0.39) als in der Inneren Medizin (M=1.88, SD+/-0.49, p=0.036)
und in der AST (M=2.00, SD+/-0.51, p=0.003). Mit dem berichteten Stress des
ZNA-Personals korrelierten positiv die Kontrollvariablen Patientenanzahl
(®=0.31, p=0.01) und Personalbesetzung (®=0.26, p=0.02).

Tabelle 7: Vergleich der Stress-Gesamtskala der ZNA-Bereiche

Stress-Gesamtskala

(n) M SD
Innere Medizin 28 1.88 0.49
Chirurgie 25 1.55* 0.39
AST 26 2.00 0.51

Anmerkung: (n)=Anzahl, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, * p <.05
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4.4. Korrelationsanalysen der beobachteten Unterbrechungen und der
Selbstbewertung des ZNA Personals

Im letzten Teil der Ergebnisse werden die funf Hypothesen, wie sie in Kapitel 2.4
dargestellt wurden, untersucht. Hierfir werden die Korrelationsanalysen
zwischen den Beobachtungen und den Selbstbewertungsfragebdgen
durchgefuhrt.

4.4.1. Hypothese 1: Die Unterbrechungsfrequenz korreliert positiv mit dem

Stress des Unterbrochenen

Zur Uberpriifung der Hypothese 1 wurde die Korrelation zwischen der
beobachteten Unterbrechungsfrequenz (U/h) und der Stress-Gesamtskala
gemessen. Zusatzlich wurde die subjektiv wahrgenommene
Unterbrechungsfrequenz anhand der Frage 1 ,Haufig® in Korrelation zu der
Stress-Gesamtskala untersucht. Die Ergebnisse in Tabelle 8 zeigen eine
signifikante positive Korrelation zwischen der Frage 1 ,Haufig“ und der Stress-
Gesamtskala (®=0.56, p=0.00). Je haufiger das ZNA-Personal berichtete,
unterbrochen worden zu sein, desto hoher war das gemessene Stressniveau;
bzw. je hoher das gemessene Stressniveau, desto haufiger fuhlte sich das ZNA-
Personal unterbrochen.

Die beobachtete Unterbrechungsfrequenz (U/h) korrelierte gering positiv mit der
Stress-Gesamtskala (®=0.12, p=0.28). Dieses Ergebnis ist als statistisch nicht
signifikant zu bewerten. Insgesamt besteht also keine signifikante Korrelation
zwischen dem gemessenen Stress und der beobachteten
Unterbrechungsfrequenz des ZNA-Personals.

Zur Uberpriifung der Validitat der Untersuchungsmethode wurde die Korrelation
zwischen der subjektiv wahrgenommenen Unterbrechungshaufigkeit (Frage 1
,2Haufig“) und der beobachteten Unterbrechungsfrequenz (U/h) gemessen. Es
zeigte sich eine signifikante, positive Korrelation (®=0.46, p<0.01), was den

Ansatz der Methode bestatigt.
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Tabelle 8: Korrelation zwischen Unterbrechungshaufigkeit und Stress-Gesamtskala

Frage 1 ,,Haufig“ Unterbrechungsfrequenz (U/h)
® p (n) ® p (n)
Stress-
Gesamtskala 0.56* 0.00 79 0.12 0.28 77
(6 ltems)

Anmerkung: ®=Pearson-Korrelationskoeffizient, p=Signifikanz, (n)=Anzahl, * p < .05

4.4.2. Hypothese 2a: Das Stressniveau des Unterbrochenen korreliert positiv

mit der negativen Bewertung der Unterbrechung

Zur Analyse der Hypothese 2a wurde die Korrelation zwischen der Stress-
Gesamtskala und den Bewertungen des ZNA-Personals gemessen. In Tabelle 9
ist erkenntlich, dass signifikante, negative Korrelationen zwischen der Stress-
Gesamtskala und den Fragen 2, 3 und 4 gemessen wurden. Je hodher der
berichtete Stress des ZNA-Personals ausfiel, desto weniger nutzlich, weniger
hilfreich und umso stérender wurden die Unterbrechungen bewertet. Hierbei hat
die Frage 4 “Storend“ die starkste negative Korrelation mit der Stress-
Gesamtskala (®=-0.48, p=<0.01). Insgesamt sind alle drei Korrelationen

signifikant.

Tabelle 9: Korrelation zwischen der Stress-Gesamtskala und den Unterbrechungsbewertungen

Frage 2. Frage 3. Frage 4.
»Nutzlichkeit* »Hilfreich* »Storend”
Stress-Gesamtskala -0.25* -0.25* -0.48*
(p) 0.03 0.03 <0.01

Anmerkung: ®=Pearson-Korrelationskoeffizient, (p)=Signifikanz, * p < .05, (n=77)
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4.4.3. Hypothese 2b: Die Unterbrechungsfrequenz korreliert positiv mit

negativen Unterbrechungsbewertungen

Die Auswertungen der Hypothese 2b (siehe Tabelle 10) zeigen, dass die Frage
1 ,Haufig“ gering negativ mit den Fragen 2 “Nutzlich® und 3 “Hilfreich® korrelierte.
Damit fuhlte sich das ZNA-Personal haufiger unterbrochen, wenn gleichzeitig
Unterbrechungen negativ wahrgenommen wurden. Eine stérkere, statistisch
signifikante, negative Korrelation war zwischen der Frage 4. ,Storend” und der
Frage 1 ,Haufig“ zu beobachten (®=-0.55, p=0.00). Insofern empfand das ZNA-
Personal Unterbrechungen als stérender, wenn Unterbrechungen haufig
wahrgenommen wurden.

Zwischen der Unterbrechungsfrequenz (U/h) und den Fragen 2, 3 und 4 lag die
Korrelation nahe null, sodass keine statistisch bedeutsamen Korrelationen

festgestellt werden konnten.

Tabelle 10: Korrelation zwischen Unterbrechungshéaufigkeit und Unterbrechungsbewertungen

Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4
,Haufig“ ,Nutzlich“ »Hilfreich* ,»Storend”
® ® -0.13 -0.09 -0.55*
Frage 1 ,,Haufig* (p) ® 0.27 0.44 0.00
(n) ® 79 77 77
® 0.48* <0.01 0.03 -0.06
U][‘rteeqrsgi‘;h(‘wﬁ)s' M)  <0.01 0.95 0.79 0.61
(n) 77 75 75 75

Anmerkung: ®=Pearson-Korrelationskoeffizient, (p)=Signifikanz, (n)=Anzahl, * p < .05

4.4.4. Hypothese 3a: Unterbrechungsinhalte, die sich auf den aktuell in
Behandlung befindlichen Patienten beziehen, korrelieren positiv mit der

subjektiven Bewertung des Unterbrochenen

Zur Uberpriifung der Hypothese 3a wurden die Korrelationen zwischen den

Unterbrechungsinhalten und den Fragen 2, 3 und 4 der
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Unterbrechungsbewertung analysiert. Die Ergebnisse aus Tabelle 11 zeigen,
dass die Frage 2 ,Nutzlich“ gering positiv mit den fallbezogenen Inhalten
PATIENT AKTUELL (®=0.01, p=0.95) und PATIENT PARALLEL (®=0.15,
p=0.21) korrelierte. Gering negativ korrelierte die Nutzlichkeit mit den nicht-
fallbezogenen Inhalten. Aus den p-Werten geht hervor, dass diese Korrelationen
der Messung als nicht signifikant zu betrachten sind.

Mit der Frage 3 ,Hilfreich® korrelierte gering positiv der fallbezogene Inhalt
PATIENT PARALLEL (®=0.15, p=0.21) und gering negativ der fallbezogene
Inhalt PATIENT AKTUELL (®=-0.04, p=0.71) sowie die nicht-fallbezogenen
Inhalte. Auch hier konnten keine signifikanten Korrelationen identifiziert werden.
Insofern liel3 sich die Hypothese 3a nicht bestétigen.

4.4.5. Hypothese 3b: Unterbrechungsinhalte, die sich auf den aktuell in
Behandlung befindlichen Patienten beziehen, korrelieren negativ mit dem

Stress des Unterbrochenen

Um die Hypothese 3b zu Uberprifen, wurde der Zusammenhang zwischen den
Unterbrechungsinhalten und der Stress-Gesamtskala untersucht. Die
Ergebnisse der Tabelle 11 zeigen, dass keine statistisch bedeutsame Korrelation
zwischen der Stress-Gesamtskala und dem Unterbrechungsinhalt PATIENT
AKTUELL gemessen wurde (®=0.01, p=0.94). Der p-Wert zeigt, dass dieses
Ergebnis statistisch nicht signifikant ist. Eine statistisch signifikante, positive
Korrelation  bestand zwischen der Stress-Gesamtskala und dem
Unterbrechungsinhalt PATIENT PARALLEL (®=0.24, p=0.03). Somit gab das
ZNA-Personal hoheren Stress an, wenn eine erhéhte Unterbrechungsfrequenz
mit dem Inhalt PATIENT PARALLEL pro Stunde gemessen wurde. Weiterhin
ergaben die Auswertungen eine gering positive, statistisch nicht signifikante
Korrelation zwischen der Stress-Gesamtskala und dem Unterbrechungsinhalt
NOTFALL. Insgesamt liel3 sich die Hypothese 3b nicht bestatigen.
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Tabelle 11: Korrelation Unterbrechungsinhalt und Bewertungen der Unterbrechungen

Frage 2. ,Niitzlich“ Frage 3. ,Hilfreich“ Stress-Gesamt
(n=75) (n=75) (n=77)

® (9)) ® (3)) ® (p)
Zﬁ-'II:EENI:I—L 0.01 0.95 -0.04 0.71 0.01 0.94
Izﬁ-lgl,lé\zll_\IJEL 0.15 0.21 0.15 0.21 0.24* 0.03
AADERER 0.10 0.41 0.02 0.88 000 099
NOTFALL -0.05 0.65 -0.05 0.65 0.16 0.17
ORGANISATION -0.06 0.63 -0.06 0.64 0.00 0.99
KOMFORT -0.04 0.74 -0.09 0.46 0.08 0.47
NON KAT -0.08 0.51 0.08 0.47 -0.14 0.21
UI-GES 0.01 0.95 0.03 0.79 0.12 0.28

Anmerkung: ®=Pearson-Korrelationskoeffizient, (p)=Signifikanz, UI-GES=
Unterbrechungsinhalte gesamt, * p < .05

5. Diskussion

Das Ziel dieser Studie bestand darin, die Zusammenhdnge des
mehrdimensionalen Unterbrechungsgeschehens in Notaufnahmen darzustellen
und Faktoren zu identifizieren, welche die Auswirkungen von Unterbrechungen
beeinflussen. Innerhalb einer strukturierten Zeit-Bewegungs-
Beobachtungsstudie wurden die Unterbrechungen des ZNA-Personals
gemessen und durch einen Fragebogen der akute Stress und die subjektiven
Unterbrechungsbewertungen erhoben. Die Fremd-Beobachtungen und
Selbstbewertungen des Personals wurden im Anschluss anhand von

Korrelationsanalysen auf Zusammenhange untersucht.

5.1. Ergebnisse der zentralen Fragestellungen

Die Studie reprasentiert, nach meinem Wissensstand, die erste multimethodale

Studie in der Krankenhauspraxis, welche die quantitative Erhebung von
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subjektiven Unterbrechungsbewertungen und Unterbrechungsinhalten des ZNA-
Personals untersucht. Fur diesen Zweck wurde ein Beobachtungsinstrument zur
Kategorisierung von Unterbrechungsinhalten in Notaufnahmen entwickelt und
eingesetzt. Als besonderes Merkmal bestand die Untersuchungsgruppe aus zwei
Berufsgruppen, den Arzten und den Pflegekréaften (7). Die Erhebungen erfassten
die Frequenz der Unterbrechungsquellen, die Unterbrechungsinhalte sowie den
akuten Stress und die subjektiven Bewertungen der Unterbrechungen. Anhand
von funf  Hypothesen wurden die Unterbrechungsfrequenz, die
Unterbrechungsbewertungen und  die  Unterbrechungsinhalte  mittels
Korrelationen untersucht. Die berichteten Ergebnisse bedurfen einer kritischen
und sorgfaltigen Interpretation zur Analyse des mehrdimensionalen

Unterbrechungsgeschehens.

5.1.1. Zu Hypothese 1

Die durchschnittliche Unterbrechungsfrequenz des ZNA-Personals lag im Mittel
bei sieben Unterbrechungen pro Stunde. Damit war die Unterbrechungsfrequenz
um ca. 20% hoher als in vorherigen Notaufnahmestudien des gleichen
Beobachtungsinstruments (24, 25). Gleichwohl ist sie vergleichbar mit den
Ergebnissen anderer Notaufnahmestudien in der Literatur (26, 52, 53). Die
Unterbrechungsfrequenzen in Notaufnahmen zeigen eine hohe Varianz (7), was
zum  einen  ruckfuhrbar auf die  unterschiedlichen  verwendeten
Unterbrechungsdefinitionen und Untersuchungsmethoden ist (14) und zum
anderen durch das dynamische und unvorhersehbare Arbeitsumfeld der
Notaufnahme bedingt sein kdnnte (43, 55).

Der Mittelwert des gemessenen Stressniveaus (Stress-Gesamtskala) beschrieb
mit 1,81 (SD +/-0,49) einen mittleren Stresswert. Im Vergleich zu Studien der
Chirurgie fiel der Stress-Gesamtwert des ZNA-Personals geringer aus. Dieses
Ergebnis war insofern unerwartet, da bei Notaufnahmepersonal bisher héhere
Stresswerte gemessen wurden, als in anderen Gesundheitsbereichen (70, 71).
Mit der Untersuchung der Hypothese 1 préasentiert die Studie die erste
Korrelationsanalyse zwischen der Unterbrechungsfrequenz (U/h) und dem
Stressniveau des Notaufnahmepersonals. Die Auswertungen zeigen eine leicht
positive Korrelation. Jedoch ist das Ergebnis als statistisch nicht signifikant
einzustufen, weshalb die Hypothese 1 sich nicht bestétigten liel3 und mit Vorsicht

interpretiert werden muss.
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Die Erkenntnisse der aktuellen Studienlage tendieren zu der mehrdimensionalen
Auffassung, dass die Unterbrechungsfrequenz eine von vielen Einflussfaktoren
auf die Auswirkungen von Unterbrechungen, in diesem Falle Stress, darstellt (7,
30). Das bedeutet, dass die  stressbezogene  Wirkung  der
Unterbrechungsfrequenz kontext- und personenabhangig ist und damit
beeinflusst wird von weiteren externen und internen Faktoren. Folglich kann
vermutet werden, dass die positive Korrelation der Hypothese 1 zutreffend ist,
jedoch nicht signifikant ausfiel, da der Einfluss weiterer Faktoren (z.B. die
Arbeitsbelastung, Coping-Strategien) zu moglichen Inkonsistenzen der
Ergebnisse fuhrte. Bei erhohter Arbeitsbelastung beansprucht jede zusatzliche
Unterbrechung das ausgelastete Arbeitsgedachtnis (16, 103) und fordert Stress
(17). Insgesamt kann der allein durch Unterbrechungen ausgeloste Stress
statistisch zu gering sein, als dass eine signifikante Korrelation messbar ware.
Andererseits konnte eine, im Vergleich zum Durchschnitt, hohe
Unterbrechungsfrequenz in einem Moment niedriger Arbeitsbelastung weniger
stressfordernde  Wirkung  besitzen. Die Mehrdimensionalitdt  von
Unterbrechungen impliziert ebenfalls, dass Unterbrechungen potentiell
stressreduzierende Auswirkungen haben konnen, z.B. durch die Verbesserung
der Teamatmosphare, Ablenkung von Stressursachen oder durch die
Vermeidung von Fehlern (67). Insgesamt ist anzunehmen, dass
Stressentwicklung multifaktoriell bedingt ist und allein die
Unterbrechungsfrequenz keine Hauptursache darstellt.

Die Ergebnisse der Hypothese 1 offenbarten ein zweites, diskussionswirdiges
Ergebnis: Entgegen zur beobachteten Unterbrechungsfrequenz, wurde eine
signifikante, positive Korrelation zwischen der subjektiv. wahrgenommenen
Haufigkeit und dem Stressniveau gemessen (®=0.56, p<0.00). Dies impliziert,
dass die subjektive Unterbrechungshéufigkeit abhéngig von dem Stressniveau
ist. Bei erhdohtem Stress ist das Arbeitsgedachtnis ausgelastet (103) und
hilfreiche Coping-Strategien werden ineffizient oder versagen. Dadurch nehmen
die negativen Auswirkungen von Unterbrechungen zu, wodurch
Unterbrechungen prasenter und als haufiger empfunden werden. Diese
Interpretation unterstreicht die essentielle Rolle psychischer Faktoren, wie z.B.

Coping-Strategien, auf die Auswirkungen von Unterbrechungen.
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5.1.2. Zu Hypothese 2a und 2b

Die Auswertungen des Selbstbewertungsfragebogens und des Stressniveaus
ergaben, dass die Bewertungen der Unterbrechungen durchschnittlich im
mittleren Bereich lagen, wobei die hohen Standardabweichungen grolRe
Streuungen der Ergebnisse bedeuten. In anderen Worten, die
Unterbrechungsbewertungen der beobachteten Arzte und der Pflegekrafte
rangierten von ,sehr nitzlich®, ,sehr hilfreich®, ,gar nicht storend” bis hin zu ,sehr
wenig nutzlich®, ,sehr wenig hilfreich“ und ,sehr stérend“. Diese Messungen
bestétigen die Annahme der vielfaltigen Auswirkungen von Unterbrechungen (7,
29) und verdeutlichten, dass Unterbrechungen nicht ausschlie3lich auf die
negativen Effekte untersucht werden sollten (50).

Die Auswertungen der Hypothese 2a beinhalten eine Korrelationsanalyse
zwischen den Unterbrechungsbewertungen und dem Stress, mit dem Ergebnis,
dass negative Bewertungen signifikant positiv mit dem Stress des ZNA-
Personals korrelierten. Zu klaren gilt, in welchem Abhangigkeitsverhaltnis die
Variablen zueinander standen: Bei erhohtem Stress befindet sich das
Notaufnahmepersonal mdglicherweise in einem vulnerablen Zustand, Coping-
Strategien beginnen zu versagen und jede zusatzliche Anforderung fordert die
bereits beanspruchten kognitiven Kapazitaten (103). Es entsteht eine mentale
Fokussierung unter Stress, welche die Fahigkeit behindert, potentiell relevante
Informationen durch Unterbrechungen zu erkennen und einzuordnen. Somit kann
angenommen werden, dass in gestressten Situationen die negativen
Auswirkungen von Unterbrechungen tiberwiegen. Andersherum kénnen unnitze
Unterbrechungen im zeitkritischen Arbeitsumfeld der Notaufnahme frustrieren
und stressen, weil sie die limitierten Ressourcen Zeit und Arbeitskapazitat
beanspruchen.

Insgesamt  wird ein Zusammenhang der Variablen Stress und
Unterbrechungsbewertungen in beide Richtungen vermutet. Die Ergebnisse der
Hypothese 2a bestatigen, dass Stress des Notaufnahmepersonals ein relevanter
Faktor im Unterbrechungsgeschehen darstellt.

Weiterhin wurde mit der Untersuchung der Hypothese 2b der Zusammenhang
zwischen den Unterbrechungsbewertungen und der Unterbrechungsfrequenz
untersucht. Die Werte zeigen keine signifikante Korrelation. Damit wurde die

Hypothese 2b nicht bestatigt.
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Wie bei Hypothese 1 diskutiert, ist der Nachweis von Korrelationen mit der
Unterbrechungsfrequenz anspruchsvoll, da die  Auswirkung der
Unterbrechungsfrequenz abhangig vom Kontext, Inhalt der Unterbrechung und
Zustand des Unterbrochenen ist (30). Zudem sind die subjektiven
Unterbrechungsbewertungen durch zahlreiche interne und externe Faktoren
sowie Unterbrechungseigenschaften beeinflusst (siehe Kapitel 2.4.2), weshalb
insgesamt die Korrelation zwischen der Unterbrechungsbewertung und der
Unterbrechungsfrequenz, ohne Bericksichtigung z.B. der Unterbrechungsinhalte
oder der Arbeitsbelastung, nicht nachweisbar ist.

Der Recall-Bias stellt weiterhin eine mdgliche Ursache fir Inkonsistenzen der
Ergebnisse dar, z.B. wenn sich das Notaufnahmepersonal nicht spezifisch an die
Unterbrechungen der 90-minltigen Beobachtung erinnern konnte und somit z.B.
Unterbrechungen im Allgemeinen oder Unterbrechungen, die vor der
Beobachtung stattgefunden hatten, bewertete.

Korrespondierend zu den Ergebnissen der Hypothese 1 wurde eine signifikante,
positive Korrelation zwischen der subjektiven Unterbrechungshaufigkeit und dem
subjektiven Storgefuhl von Unterbrechungen (Frage 4) gemessen. Die
Ergebnisse konnen zu der Schlussfolgerung fihren, dass die subjektive
Wahrnehmung entscheidender fur die Unterbrechungsbewertung ist, als die
objektiv beobachtbare Unterbrechungsfrequenz. Wenn eine Person sich haufig
unterbrochen fuhlt, sind Unterbrechungen stérend. Jemand fihlt sich dann haufig
unterbrochen, wenn z.B. ein hohes Stressniveau besteht oder Coping-Strategien
nicht effektiv sind, und damit die negativen, stérenden Auswirkungen von
Unterbrechungen tberwiegen. Dass die Unterbrechungshaufigkeit, ob subjektiv
oder objektiv gemessen, ein einflussreicher Faktor fur die Auswirkungen von

Unterbrechungen darstellt, bleibt eine naher zu untersuchende Vermutung.

5.1.3. Zu Hypothesen 3a und 3b

Die Studie reprasentiert meines Wissens nach den ersten Ansatz,
Unterbrechungsinhalte in Notaufnahmen zu kategorisieren und zu quantifizieren:
63.8% der Unterbrechungen beinhalteten Patienteninformationen (PATIENT
AKTUELL: 19.3%, PATIENT PARALLEL: 29.6%, ANDERER PATIENT: 14.9%).
Zusammen mit Unterbrechungen durch organisatorische Angelegenheiten
(ORGANISATION: 18.9%) und Unterbrechungen durch Notféalle (NOTFALL:
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2.2%) konnen 84.9% der Unterbrechungsinhalte als potentiell relevant fur die
Kommunikation und die Arbeitsablaufe betrachtet werden (63).

Die Hypothesen 3a und 3b stellen die ersten Korrelationsanalysen dar, die
Zusammenhange zwischen dem Unterbrechungsinhalt und Unterbrechungs-
bewertungen (3a) bzw. Stress (3b) in der Notaufnahme untersuchen. Die
Ergebnisse bestatigten die Hypothesen 3a und 3b nicht, da keine signifikanten
Zusammenhange zwischen dem Unterbrechungsinhalt PATIENT AKTUELL und
der Unterbrechungsbewertung bzw. dem Stress gemessen wurden.

Wie in der Diskussion zu Hypothese 2a dargestellt, unterliegen die subjektiven
Unterbrechungsbewertungen zahlreichen Faktoren. Somit konnten Faktoren, wie
z.B. Stress, die Unterbrechungsbewertungen ausschlaggebender beeinflusst
haben, als der Inhalt der Unterbrechung und zur Verzerrung der Ergebnisse
gefuhrt haben. Wenn Unterbrechungen mit dem Inhalt PATIENT AKTUELL
beispielsweise in Situationen hoher Arbeitsbelastung auftraten, eine komplexe
Tatigkeit unterbrachen oder hohe Frequenzen aufwiesen, konnten diese
Umstande negativ die Bewertungen beeinflussen. Zudem kénnten individuelle
Unterschiede in den Bewertungskriterien des Notaufnahmepersonals dazu
gefuhrt haben, dass die gleiche Unterbrechung verschieden bewertet wurde (30),
was insgesamt zu inkonsistenten Ergebnissen fiihrte. Da ebenfalls kein Anstieg
des Stressniveaus durch Unterbrechungen mit dem Inhalt PATIENT AKTUELL
gemessen wurde, kann das Ergebnis als Bestatigung betrachtet werden, dass
fallrelevante Kommunikation die Arbeitsablaufe und Teamzusammenarbeit
fordert (40).

Die Fragen zur Bewertung der Unterbrechungen waren inhaltlich weit gefasst und
lieRen Interpretationsraum Zu, um ein Gesamtbild der
Unterbrechungsbewertungen zu erfassen. Andererseits waren die Fragen nicht
ausreichend spezifiziert, um einen konkreten Unterbrechungsinhalt bzw. dessen
klinische Implikationen und Notwendigkeit zu bewerten.

Zusatzlich kbénnen die Ergebnisse ein Hinweis daflr sein, dass fir die Bewertung
der Unterbrechungen nicht allein der Bezug der Unterbrechungsinformation
entscheidend ist, sondern zusatzlich die Relevanz des Unterbrechungsinhaltes
Uber die Nutzlichkeit einer Unterbrechung mitentscheidet. Vorkommnisse
irrelevanter Unterbrechungsinhalte der Kategorie PATIENT AKTUELL kdnnten

damit das Ergebnis beeinflusst haben.
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Die Auswertungen der Hypothese 3b zeigen aul3erdem eine signifikante, positive
Korrelation zwischen dem Unterbrechungsinhalt PATIENT PARALLEL und dem
Stress des ZNA-Personals (®= 0.24, p= 0.03). Dieses Ergebnis kann eine
Bestatigung der Annahme sein, dass Unterbrechungsinhalte, die von der
aktuellen Tatigkeit abweichen, Stress induzieren (85), bzw. fallirrelevante Inhalte
sich nachteilig auf die Arbeitsausfihrung auswirken (40). Die Erinnerung an
parallel zu versorgende Patienten kann Stress durch die mentale
Doppelbelastung induzieren und zu schnellerem Arbeiten im Anschluss an die
Unterbrechung fihren (18, 104).

Gleichzeitig kann der Zusammenhang Tage hoher Patientenzugange
wiederspiegeln, an denen mehr Patienten gleichzeitig behandelt wurden,
wodurch haufiger Unterbrechungen mit dem Inhalt PATIENT PARALLEL
auftraten und insgesamt der Stress des ZNA-Personals erhdht war. Andererseits
sollten Verzerrungen, die durch erhohte Arbeitsbelastungen entstehen, gering
ausfallen, da die Patientenanzahl und die Personalbesetzung wéhrend der
Beobachtungszeitraume als Kontrollvariablen bertcksichtigt wurden.

Insgesamt wurde ein Zusammenhang zwischen Unterbrechungsinhalten und
Stress bestéatigt, wobei nicht die Unterbrechungsinhalte PATIENT AKTUELL
weniger Stress verursachten, sondern die Kategorie PATIENT PARALLEL mit
héherem Stress einherging.

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen ableiten, dass es zur
Untersuchung der Korrelationen zwischen Unterbrechungsinhalten und
subjektiven Bewertungen einer Erweiterung oder Prazision der Kategorisierung
bedarf. Beispielweise kann die klinische Relevanz der

Unterbrechungsinformation miteinbezogen werden.

5.2. Limitationen der Studie

Im Folgenden werden die Limitationen der Studie erlautert.

Limitationen des Studiensetting: In dieser Studie wurde lediglich eine
Notaufnahme eines Maximalversorgers untersucht, weshalb die externe Validitat
der Studienergebnisse eingeschrankt ist. Der Beobachtungszeitraum umfasste
ausschlief3lich den Winter und Tagesschichten. Eventuelle Fluktuationen z.B. in
der Arbeitsbelastung, welche durch den Wechsel der Jahreszeiten oder der
Tageszeit bedingt sind, konnten somit nicht erfasst werden. Bei den Arzten und
Pflegekraften wurden nicht die Hierarchien innerhalb der Berufsgruppe
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miteinbezogen, weshalb z.B. zwischen unterschiedlichen
Unterbrechungsfrequenzen von Oberarzten gegenuber Assistenzarzten nicht
differenziert wurde (48).

Limitationen einer Beobachtungsstudie: Allgemein eignen sich
Beobachtungsstudien nur  begrenzt fiur komplexe, soziotechnische
Arbeitsumgebungen wie der Notaufnahme (7, 55, 56). Die Dokumentation des
Unterbrechungsprozesses ist limitiert auf die Wahrnehmung eines Beobachters.
Damit sind Auswirkungen, die eventuell rdaumlich oder zeitlich nicht fur den
Beobachter  zuganglich  sind, nicht  erfassbar. Zusatzlich  sind
Beobachtungsstudien generell gefahrdet, durch den subjektiven Beobachterbias,
verzehrt zu werden. Dem wurde in dieser Studie durch vorherige
Ubereinstimmungstrainings entgegengewirkt. Wahrend der Beobachtungen
hielten die Beobachter einen Mindestabstand von 1,5 Metern ein und trugen die
Arbeitskleidung der ZNA, sodass sie weniger auffielen. Zusatzlich waren die
Beobachter dazu angehalten, nicht mit dem ZNA-Personal oder anderen,
wahrend der Beobachtung zu kommunizieren. Vor der Beobachtung wurde das
ZNA-Personal darauf hingewiesen, dem Beobachter keine Aufmerksamkeit zu
schenken, bzw. den Arbeitsablauf so normal wie mdglich fortzufiihren. Wéahrend
des Ausflllens des Fragebogens verlieBen die Beobachter den Raum oder
hielten mindestens 1,5 Meter Abstand.

Limitation des Beobachtungsinstruments: Trotz der Etablierung des
Beobachtungsinstruments in vorherigen Studien, sind Limitationen in Bezug auf
die Reliabilitat und Validitat festzustellen. Da bisher keine einheitliche
Unterbrechungsdefinition existiert, kann die beobachtete
Unterbrechungsfrequenz dieser Studie dem realen Unterbrechungsgeschehen
nicht entsprochen haben. Dem wurde entgegengewirkt, indem eine etablierte
Unterbrechungsdefinition verwendet wurde (16, 17, 24, 25), die zusatzlich
angepasst wurde, um sie auf das Arbeitsumfeld der Notaufnahme anzuwenden
(siehe Kapitel 2.1). Die trainierten Beobachter dokumentierten ausschlie3lich klar
erkennbare Unterbrechungen und waren erfahren im Arbeitsumfeld des
Krankenhauses. Die Interrater-Reliabilitat, welche misst ob zur gleichen Zeit eine
Unterbrechung beobachtet wurde, lag in den Doppelbeobachtungen mit einem
Cohen’s k von 0.40 im oberen Bereich der ausreichenden Ubereinstimmung.
Insgesamt reiht sich die durchschnittliche Unterbrechungsfrequenz dieser Studie
in die Ergebnisse vorheriger Studien aus Notaufnahmen ein (6, 18, 27, 36). Die
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Notwendigkeit, eine standardisierte Definition von Arbeitsunterbrechungen im
Gesundheitsbereich zu entwickeln, bleibt bestehen (7, 14, 29). Dies wiirde auch
den Vergleich und die Entwicklung Ubereinstimmender Erkenntnisse in der
Unterbrechungsforschung férdern.

Die Kategorisierung der Unterbrechungsinhalte wurde vor Anwendung durch
mehrmaliges Prifen im Notaufnahmebereich angepasst. Die Unterteilung der
Unterbrechungsinhalte in fallbezogene und nicht-fallbezogene
Unterbrechungsinhalte hat sich als geeignete und anwendbare Kategorisierung
fur die Arbeit des Notaufnahmepersonals herausgestellt. Limitiert war die
Kategorisierung, wenn die Beobachter nicht zwischen den
Unterbrechungsinhalten PATIENT PARALLEL und ANDERER PATIENT
unterscheiden konnten. Die Beobachtungen fanden wahrend 90 Minuten einer
Arbeitsschicht statt. Uber die zuvor stattgefundenen Patientenkontakte war der
Beobachter nicht informiert. Deshalb war fir die Beobachter nicht durchgehend
erkennbar, welche Patienten zum aktuellen Verantwortungsbereich des Arztes
oder der Pflegekraft zahlten. In derartigen Situationen wurde die Unterbrechung
als nicht kategorisierbar eingestuft. Auch Unterbrechungen durch Telefonate, aus
denen nicht erkennbar war, um welchen Inhalt es sich handelte, wurden als nicht
kategorisierbar dokumentiert. Unterbrechungen mit personlichem Inhalt wurden
ebenfalls als nicht kategorisierbar notiert und waren insgesamt so gering
vertreten, dass eine zusatzliche Kategorisierung fur personliche
Unterbrechungsinhalte obsolet ware.

Die Kategorisierung bezog sich ausschlie3lich auf den Informationsgehalt der
Unterbrechung, ohne dabei die Relevanz der Information zu beurteilen. Dies wird
mit der, von auf’en, sehr begrenzten Beurteilbarkeit der klinischen und
arbeitsorganisatorischen Relevanz von Unterbrechungsinhalten begrindet:
Erstens missten die Beobachter langjahrige Erfahrungen tber Arbeitsablaufe in
der Notaufnahme verfligen. Zweitens muisste das Fachwissen der verschiedenen
medizinischen Disziplinen und der Pflege vorausgesetzt sein. Und drittens bleibt
selbst unter diesen Bedingungen die personliche, individuelle Einschatzung des
Unterbrochenen objektiv nicht beobachtbar.

Schliel3lich  beurteilte das Beobachtungsinstrument nicht zusatzliche
Eigenschaften wie z.B. die Komplexitat der primaren Tatigkeit. Nichtsdestotrotz

geht die aktuelle Forschungsliteratur davon ausgeht, dass die Komplexitat einer
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unterbrochenen Tatigkeit positiv. mit den negativen Auswirkungen von
Unterbrechungen korreliert (7, 42).

Limitationen der Auswertung der Korrelationsanalysen: Insgesamt ergab unsere
Studie signifikante und nicht signifikante Korrelationen. Vor diesem Hintergrund
halten wir eine vorsichtige Interpretation mitunter der signifikanten Ergebnisse fur
angemessen. Allgemein kann durch Zusammenhangsanalysen zweier,
beteiligter Faktoren eines mehrdimensionalen Unterbrechungsprozesses nicht
ausreichend auf Kausalitat geschlossen werden. Zukiinftige Studien sollten auch
prospektive Studiendesigns verwenden (8, 68).

Die Ergebnisse zu den Korrelationen der Hypothesen 1 und 3b kdnnten insofern
limitiert sein, als dass der Stress am Ende jeder Beobachtung als einziger
Messpunkt bewertet wurde. Insofern wurden die Unterbrechungsfrequenz und
die Unterbrechungsinhalte der 90-minltigen Beobachtung in Korrelation mit
einem absoluten Stresswert gesetzt. Eine zusétzliche Messung des Stresswertes
vor der Beobachtung hatte Auskunft Giber die relative Veranderung geben konnen
und damit eindeutigere Hinweise in Bezug auf die Korrelationen mit der
Unterbrechungsfrequenz und dem Unterbrechungsinhalt liefern kénnen.
Andererseits ware der Stresswert vor den Beobachtungen durch nicht mehr
nachvollziehbare Faktoren beeinflusst gewesen und kdnnte nicht als neutraler
bzw. unabhangiger Ausgangswert betrachtet werden. Aul3erdem bedeutet jedes
Ausfullen von Fragebdgen eine zusatzliche Anforderung an das
Notaufnahmepersonal, was Stress induzieren kann.

Die Fragen des Selbstbewertungsbogens beinhalten die Begriffe ,Nutzlich,
,Hilfreich“ und ,Stérend” — alles Adjektive, die weiten Spielraum zur Interpretation
zulassen und individuell verschieden ausgelegt werden kénnen. Die Studie
verfolgte das Ziel, mit der ersten quantitativen Erhebung der subjektiven
Bewertung von Unterbrechungen in der Notaufnahme, einen Gesamteindruck
der subjektiven Wahrnehmung von Unterbrechungen darzustellen. Damit konnte
gezeigt werden, dass Unterbrechungen durchaus positive Auswirkungen auf den
Unterbrochenen haben. Die Korrelation zwischen den
Unterbrechungsbewertungen und den beobachteten Unterbrechungen ist durch
den Recall-Bias limitiert. Obwohl das ZNA-Personal vor Ausflllen des
Fragebogens darauf hingewiesen wurde, dass die Bewertungen sich auf die
Unterbrechungen der Beobachtungszeit beziehen, kbnnen Verzerrungen, z.B.

durch mangelndes Erinnerungsvermégen, aufgetreten sein.
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Insgesamt kann die GroRe der Fallzahl (also statistische Power) fir ein
signifikantes Ergebnis der Hypothesen 1, 2b, 3a und 3b nicht ausgereicht haben.
Eine weitere Datenerhebung in einer zweiten Notaufnahme war fur die Studie
vorhergesehen, musste jedoch aus strukturellen Grinden von Seiten des
Krankenhauses abgesagt werden.

Die Hypothesen wurden auf der theoretischen Annahme der Mehrdimensionalitat
von Unterbrechungen aufgebaut. Zwar wurden in dieser Studie einzelne
Korrelationen untersucht, dennoch verdeutlichen die fiinf Hypothesen im
Gesamtbild die Mehrdimensionalitat von Unterbrechungen. Im nachsten Schritt
konnen die Zusammenhange mehrdimensional, beispielsweise in multiplen

Korrelationsanalysen untersucht werden.

5.3. Theoretische Implikationen fur die Unterbrechungsforschung

Die Ergebnisse dieser Studie tragen wertvolle Erkenntnisse zur aktuellen
Unterbrechungsliteratur bei, in der Unterbrechungen als mehrdimensionales
Geschehen verstanden werden und diese in einem komplexen, soziotechnischen
System untersucht werden, wie der Notaufnahme (7, 28). Fir diesen Zweck
wurden die Ergebnisse einer Zeit-Bewegungsstudie in Zusammenhang mit
Selbstevaluierungen des ZNA-Personals gebracht.

Fur die Weiterentwicklung und den Vergleich von Forschungsergebnissen
braucht die Unterbrechungsforschung eine standardisierte Definition von
Arbeitsunterbrechungen. Damit konnen wissenschaftlichen Erkenntnisse an
Tiefe und Komplexitat auf einem einheitlichen Fundament gewinnen (12, 29).
Unterbrechungen stellen kein einheitliches Geschehen im Ablauf und in ihren
Auswirkungen dar (105). Beispielsweise kdnnen Unterbrechungen einen kurzen
Aufmerksamkeitswechsel bewirken oder zum Wechsel der Tatigkeit fuhren. Auch
kann unterschieden werden, ob im Anschluss die primére Tatigkeit wieder
aufgenommen wird oder mit einer tertiaren Tatigkeit weiter verfahren wird. Es ist
also naheliegend, dass verschiedene Formen von Unterbrechungen existieren
(7), deren jeweilige Wahrnehmung und Definition essentiell fir die
Vergleichbarkeit ihrer Auswirkungen fir zukinftige Studien ist.

Die Unterbrechungsinhalte wurden in dieser Studie erstmalig anhand der
Ubermittelten Information kategorisiert. Damit wurde die Unterbrechungs-
forschung um einen bedeutungsvollen Einflussfaktor erweitert, dem bisher wenig

wissenschaftliche Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Im n&chsten Schritt sollte
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der Inhalt zusatzlich im Kontext und auf seine Relevanz fir den Arbeitsablauf
ermittelt werden. Dies ist ndtig, um weitere einflussnehmende Faktoren neben
dem Informationsgehalt flur die Relevanz zu identifizieren. Hier kann eine
erweiterte Befragung oder eine Befragung direkt im Anschluss an die
Unterbrechung, exakte und detaillierte Auskunft bieten.

Weiterhin sollten die subjektiven, protektiven Faktoren gegenlber negativen
Auswirkungen von Unterbrechungen untersucht werden, um herauszufinden
welche Kombinationen aus internen und externen Faktoren eine Person
vulnerabel bzw. resistent gegeniber unerwinschten Auswirkungen von
Unterbrechungen macht (7). Hierzu zahlen z.B. die Kapazitaten des
Langzeitgedachtnisses, Personlichkeitsstrukturen, Bewertungsmechanismen
und angewendete Coping-Strategien.

DarlUber hinaus hat das Arbeitsumfeld eines Menschen groRRen Einfluss auf die
Zeit neben der Arbeit. Insofern entsteht die Frage, inwiefern ein
unterbrechungsdefiniertes Arbeitsumfeld wie die Notaufnahme, den Lebens-
/Kommunikationsstil und die Grundstimmung des Personals in ihrer Freizeit
beeinflusst. Was entstehen fir soziale und gesundheitliche Folgen, wenn
Unterbrechungen eine permanente Arbeitsanforderung darstellen? Welchen
Einfluss hat es auf die menschliche Psyche und das gesellschaftliche
Zusammenleben, wenn Gedanken, Handlungen, Gesprache nicht ohne
Unterbrechungen zu Ende gefuhrt werden kdénnen, wir mit standigen
Ablenkungen konfrontiert sind und dadurch ein kollektives Gefiihl von
permanentem Zeitdruck entsteht?

5.4. Praktische Implikationen fir den Umgang mit Unterbrechungen in

Notaufnahmen

Die Ergebnisse der Studie bestatigen, dass Unterbrechungen in der
Notaufnahme mehrdimensionale Auswirkungen verursachen und zu 84.9%
potentiell  relevante  Informationen  Uberlieferten.  Insofern  kdnnen
Unterbrechungen als essentielle Kommunikationsmethode fir Arbeitsablaufe in
der Notaufnahme betrachtet werden und sollten nicht pauschal verhindert
werden. Deshalb sollte von teilweise bereits eingeflhrten, technischen
Hilfsmitteln zur Verhinderung von Unterbrechungen im Gesundheitssystem (9)
abgeraten werden. Denn es existieren weder randomisierte, kontrollierte Studien,

welche die negativen Auswirkungen beweisen noch reichen die
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wissenschaftlichen Erkenntnisse aus, um zwischen vorteilhaften und nachteiligen
Unterbrechungen differenzieren zu konnen (7, 8, 14, 29). Somit kann die
Verhinderung von Unterbrechungen die Sicherheit der Patienten und des
Notaufnahmepersonals gefahrden (63, 103).

Die aktuellen Erkenntnisse der Wissenschaft fihren zu der Schlussfolgerung,
dass Notaufnahmen einen bewussten Umgang mit Unterbrechungen brauchen,
welcher die Mehrdimensionalitat bertcksichtigt. Beispielsweise kann effektives
Unterbrechungsmanagement bedeuten, dass der Unterbrecher fir unginstige
Zeitpunkte oder nicht relevante Unterbrechungsinhalte sensibilisiert wird und der
Unterbrochene durch Coping-Strategien idealerweise robust gegenuber
negativen Auswirkungen trainiert wird (59). Ungulnstige Zeitpunkte fur
Unterbrechungen sind z.B. komplexe Téatigkeiten, die einen hohen Grad an
Konzentration bendétigen (106, 107), Situationen, die eine reibungslose
Teamarbeit erfordern (z.B. eine Reanimation) und Phasen hoher
Stressbelastung. Neben  Coping-Strategien  zahlen Persdnlichkeits-
eigenschaften, wie Belastbarkeit, zu den personlichen Faktoren (56, 63, 106), die
der Vorbeugung negativer Auswirkungen von Unterbrechungen dienen. Diese
Faktoren sind teilweise erlernbar und kdnnen durch Interventionen und Trainings
des Notaufnahmepersonals gefdrdert werden.

Ein effektives Unterbrechungsmanagement wirkt sich ginstig auf den einzelnen
Mitarbeiter aus, als auch auf die gesamte Teamkommunikation und
Zusammenarbeit. Davon profitieren wiederrum die Produktivitdt, die
Patientensicherheit und Gesundheit des Personals (108-110).

Auf der anderen Seite kann argumentiert werden, dass Schulungen und
Umstrukturierungen kosten- und zeitaufwendig sind. Zwei Ressourcen, die im
Gesundheitsbereich knapp sind. Auch sollten strukturelle Veranderungen in
zeitkritischen und potentiell lebensbedrohlichen Situationen mit Vorsicht
eingesetzt werden, zumal viele Arbeitsprozesse in der Notaufnahme einen
schnellstmdglichen Informationsaustausch durch Unterbrechungen benétigen.
Nichtsdestotrotz ist ein effektives Unterbrechungsmanagement durch
organisatorisches Engagement langfristig nttzlich fir den Schutz des Personals
vor Stress, Erschopfung und Burnout (111, 112). Dadurch nehmen die
Versorgungsqualitdt und die Jobzufriedenheit zu und der steigenden
Personalfluktuation kann  entgegengewirkt werden. Hierfir mussen

mehrdimensionales Denken, konzentrierte Arbeitsweisen und bewusstes
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Handeln in Bezug auf den Kontext und die Relevanz von Unterbrechungen
gefordert werden. Denn der effektive Umgang mit Unterbrechungen ist essentiell
fur die Sicherheit dynamischer, komplexer Arbeitsablaufe in der Notaufnahme.
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6. Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen die Anforderung Unterbrechungen
in Notaufnahmen mehrdimensional zu verstehen. Die Kategorisierung und
Bewertung der Unterbrechungsinhalte ermdglichen eine neue Perspektive auf
das Unterbrechungsgeschehen und bestatigen, dass Unterbrechungen
mehrheitlich als nitzlich und relevant beurteilt werden. Gleichzeitig warnen die
Korrelationen zwischen Unterbrechungen und Stress des
Notaufnahmepersonals vor den potentiell negativen Auswirkungen, die in der
Notaufnahme schwerwiegende Folgen haben kénnen. Fur die Sicherung
effektiver Arbeitsweisen, die Gewahrleistung der Patientensicherheit und die
Verbesserung der Personalzufriedenheit in Notaufnahmen sind weitere Studien
notwendig, die die komplexen Zusammenhénge des mehrdimensionalen
Unterbrechungsgeschehens evidenzbasiert darstellen. Hierfir bietet die
multimethodale Forschungsstrategie die optimale Basis, um mehrere
einflussnehmende Faktoren gleichzeitig zu erheben und deren Zusammenhénge
anhand von Korrelationsanalysen nachzuweisen.

Die Notaufnahme stellt einen Bereich von vielen im Gesundheitswesen dar, der
durch die Auswirkungen von Unterbrechungen gefahrdet ist. Dartber hinaus ist
die Mehrheit heutiger Arbeitsbranchen zunehmend mit Unterbrechungen
konfrontiert, genauso wie das private Leben. Insofern geht die Relevanz der
Unterbrechungsforschung und der Ergebnisse dieser Studie Uber die
Notaufnahme und das Gesundheitswesen hinaus und spricht in Prinzip zu jedem,

der am gesellschaftlichen Leben teilnimmt.
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Anhang

Beobachtungsinstrument fur Tatigkeiten und Arbeitsunterbrechungen (entfernt wegen copyright)



AN
LUDWIG- A&
MAXIMILIANS- Promotionsbliro
I_IVIu UNIVERSITAT Medizinische Fakultat
MUNCHEN LMIVIRS

Eidesstattliche Versicherung

Beck, Joana

Name, Vorname

Ich erklare hiermit an Eides statt,

dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel

Auswirkungen von Arbeitsunterbrechungen auf Arzte und Pflegekréfte einer interdisziplinaren
Notaufnahme

selbstandig verfasst, mich auRBer der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle
Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annahernd Ubernommen sind, als solche kenntlich
gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in ahnlicher
Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht wurde.

Hamburg, 15.09.2018 Joana Beck

Ort, Datum Unterschrift Doktorandin bzw. Doktorand

Eidesstattliche Versicherung Marz 2020



	120415343: Beck, Joana
	120415338: 
Auswirkungen von Arbeitsunterbrechungen auf Ärzte und Pflegekräfte einer interdisziplinären Notaufnahme

	Ort Datum (Affidavit): Hamburg, 15.09.2018


