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1 Einleitung

Stetig steigende Einsatzzahlen im Rettungsdienst (1,2), vermehrt nicht
besetzte Notarztstandorte (3-7) sowie ein zunehmender Arztemangel
(3,8) lassen zukiinftig eine erhohte Eintreffzeit nach der Alarmierung
der verfiigbaren Notérzte (NA) am Patienten vermuten. Die Etablierung
von TNA-Systemen soll eine schnelle Verfiigbarkeit eines TNA ermdog-
lichen, um somit das arztfreie Intervall am Patienten zu verkiirzen (9).
Das TNA-System soll eine Erganzung zu der bestehenden Rettungs-
dienststruktur darstellen (10).

Im Rettungsdienstbereich (RDB) Straubing wurde daher im Dezem-
ber 2017, geférdert vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (11), ein Telenotarzt-System (TNA-System) vom Bayeri-
schen Staatsministerium des Innern, fiir Sport und Integration sowie
der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen in Bayern als Pilotprojekt
in Auftrag gegeben welches vom Institut fiir Notfallmedizin und Medi-
zinmanagement wissenschaftlich evaluiert werden sollte.

Bereits in mehreren Studien wurde eine gesteigerte Akzeptanz von
telemedizinischen Anwendungen in hausérztlichen (12) und klinischen
(13) Settings erforscht. So konnte belegt werden, dass mit dem Einsatz
von telemedizinischen Anwendungen im klinischen Bereich die Mit-
arbeiterzufriedenheit verbessert worden ist (14,15). Ebenso konnten
positiv stimmende Ergebnisse der Mitarbeiterzufriedenheit in einem
dhnlichen priklinischen Projekt (Land|Rettung LK Vorpommern-
Greifswald) festgestellt werden (16). Evaluationsziele des Projektes in
Greifswald war es, die ,sichere und qualitdtsverbessernde Nutzbar-
keit dieses Konzeptes im ldndlichen Raum® (17) zu zeigen. Dabei stand
im Vordergrund die Quote an Notarzteinsitzen auszuwerten und die
medizinische Versorgungsqualitét zu analysieren (17).

Nach den Studien von Mousavi et al. (2019) und Chao et. al (2015) ist
die Arbeitszufriedenheitder stirkste Pradiktor fiir die Austrittsbereitschaft
aus dem Arbeitsverhiltnis (18,19). Ergo geht eine verminderte Arbeits-
zufriedenheit mit einer erhohten Kiindigungsbereitschaft einher (20).

Da ein Fachkriftemangel im Rettungsdienst (RD) sowohl bei édrzt-
lichem als auch bei nichtérztlichem Personal (21-24) allgegenwirtig
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ist, muss auf die Zufriedenheit der Mitarbeiter besonderes Augenmerk
gelegt werden. Deshalb wird in dieser Forschungsarbeit der Einfluss der
taglichen Arbeit mit dem TNA-System auf die Arbeitsbelastung sowie
Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter des RD untersucht.

1.1 Aktuelle Situation im RD

Neben den gestiegenen medizinischen Anforderungen steigen auch die
Einsatzzahlen im Rettungsdienst stetig an und bringen eine rasante
Entwicklung in der Praklinik mit sich. Den gesteigerten medizinischen
Anforderungen wurde mit dem neu geschaffenen Beruf des Notfallsa-
nitdters (NotSan) im Jahre 2014 Rechnung getragen. Der NotSan 16st
den Beruf des Rettungsassistenten (RettAss) ab. Die NotSan erlernen in
ihrer Ausbildung ,,auch invasive Mafinahmen® (25), die sie bei der Erst-
versorgung im Notfalleinsatz bis zum Eintreffen eines Notarztes durch-
fithren, um einer Verschlechterung der Situation der Patienten vorzu-
beugen, wenn ein lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder wesentliche
Folgeschdden zu erwarten sind. Zu Beginn des Jahres 2021 haben der
Bundestag und der Bundesrat einer Gesetzesinderung zugestimmt
(Erganzung des Notfallsanititergesetz (NotSanG) um den Paragraphen
2a), welche NotSan ,,heilkundliche Mafinahmen, einschliefSlich heil-
kundlicher Mainahmen invasiver Art“ (25) eigenverantwortlich ,,bis
zum Eintreffen der Notérztin oder des Notarztes oder bis zum Beginn
einer weiteren drztlichen, auch teleérztlichen, Versorgung® erlaubt. (25).
In dieser Gesetzesinderung wird die telenotérztliche Versorgung
fir die préaklinische Rettungsmedizin erstmalig aufgefithrt. Nicht uner-
wiahnt sollte bleiben, dass die Betonung in dieser Gesetzesdnderung
auf der eigenverantwortlichen Durchfiihrung von heilkundlichen Mafi-
nahmen liegt. Dies hat auch der Bayerische Verwaltungsgerichtshof
(VGH) im Marz 2021 bestitigt (26). Der VGH sprach sogar von Unter-
lassung, wenn NotSan entsprechende Mafinahmen nicht ergreifen.
Die aktuelle rechtliche Situation gilt es jedoch scharf von der Geset-
zeslage in den Jahren 2018 und 2019, in denen die Abfragen durchge-
fithrt wurden, abzugrenzen. Zu jenen Zeitpunkten war das regelhafte
eigenstandige Durchfithren von heilkundlichen Mafinahmen in einer
rechtlichen Grauzone und musste tiber den sog. ,Rechtfertigenden
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Notstand“ herangezogen werden (27). Hier bewegten sich die Mitar-
beiter im RD lange in einer Grauzone (28). Das NotSanG regelte nur die
Ausbildung, jedoch nicht die operative Durchfithrung in der Préaklinik.

In der langjahrigen Betrachtung sind die bundesweiten Einsatz-
zahlen im Bereich der Notfallrettung innerhalb von zwanzig Jahren
(Betrachtungszeitraum 1997 bis 2017) um ca. 115 % gestiegen, was mehr
als einer Verdopplung der Notfalleinsitze entspricht (2). Im letzten
Jahrzehnt (Betrachtungszeitraum 2007 bis 2017) haben sich die Ein-
satzzahlen der Notfalleinsitze bundesweit um 63 % erhoht (29).

Im bayernweiten Durchschnitt hat sich innerhalb des gleichen
Betrachtungszeitraumes 2007 bis 2017 eine Steigerung um 57 % fest-
stellen lassen (30,31).

Die rettungsdienstliche Versorgung Deutschlands besteht tiberwie-
gend aus einem sog. ,Rendezvous-System;, d.h. bei lebensbedrohlichen
Zustanden (32) werden ein Rettungswagen (RTW) und ein Notarzt-
einsatzfahrzeug (NEF) unabhingig voneinander durch den Leitstellen-
disponenten alarmiert. Die beiden Rettungsmittel treffen dann an der
Einsatzstelle aufeinander und fithren dann gemeinsam die Patienten-
versorgung durch. Die Bundesirztekammer hat hierzu im Jahre 2013
den ,Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz* im Deutschen Arzte-
blatt veroffentlicht. Hier sind beispielsweise ,, Atemstillstand®, ,,schwere
Verletzung® oder ,,akuter Brustschmerz® als Zustandsbeschreibungen
und ,,schwerer Verkehrsunfall mit Hinweis auf Verletzte“ oder ,,Sturz
aus Hohe (= 3 m)“ als ereignisbezogene Indikationen aufgefiihrt (33).

Die parallele Alarmierung von NEF und RTW ist im bundesdeut-
schen Durchschnitt in ca. 21,7 % aller RD-Einsitze der Fall (2). Umge-
rechnet auf Notfalleinsitze (Einsdtze die mind. einen RTW bendtigen)
entspricht dies einem Anteil von 41,3 %. Dieser Prozentsatz deckt sich
mit dem Anteil an Notfalleinséitzen in Bayern in denen ein NA vor Ort
benotigt wird. Hier lag der Prozentsatz im Jahre 2019 bei 40 % (1).

»~Demographischer Wandel, tiefgreifende strukturelle Verdnde-
rungen im Gesundheitswesen (Reduktion der Krankenhauszahl,
Einfiihrung von Abrechnungspauschalen, Riickgang der hausarztlich
ambulanten Rund-um-die-Uhr-Versorgung) und ein verdndertes Pati-
entenverhalten (2,34) werden voraussichtlich auch weiterhin die Ein-
satzzahlen steigen lassen und die Anforderungen an die Ausfithrenden
hochhalten.
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1.2 Telemedizin

1.2.1 Definition Telemedizin

Durch die fortschreitende Entwicklung im Bereich der Kommuni-
kationstechnik sind viele Forschungsprojekte im Feld der digitalen
medizinischen Versorgung' in der Bearbeitung (siehe Kapitel 1.2.3).
»In der aktuellen Literatur finden sich eine Vielzahl von Definitionen
des Begriffes Telemedizin“ (36). Entsprechend muss fiir den in dieser
Arbeit behandelten Themenbereich eine Definition des Begrifts ,Tele-
medizin® erfolgen.

Der Begriff Telemedizin setzt sich aus den Begriffen tele (gr. telos -
fern) und Medizin (lat. mederi - heilen) zusammen (37). So ermog-
licht Telemedizin unter Einsatz audiovisueller Kommunikationstech-
nologien medizinische Dienste wie beispielsweise Diagnostik, Kon-
sultation und medizinische Notfalldienste, trotz raiumlicher Trennung
anzubieten (38). Darunter zu verstehen ist ,die Bereitstellung oder
Unterstiitzung von Leistungen des Gesundheitswesens mit Hilfe von
Informations- und Kommunikationstechnologien [...], wobei Patien-
tin bzw. Patient und Gesundheitsdiensteanbieter (GDA [...]) oder zwei
GDA nicht am selben Ort anwesend sind. Voraussetzung dafiir ist eine
sichere Ubertragung medizinischer Daten [...]“ (39).

1.2.2  Aktuelle Situation Telemedizin allgemein

Bereits 2006 hat der Deutsche Bundestag beschlossen, dass in Zukunft
Bemiihungen zur Verkiirzung des therapiefreien Intervalls vordringlich
sein sollten (37). Weiter empfehlen die ,American Heart Association’
und die ,American Stroke Association’ die Einfithrung und Evaluation
von telemedizinischen Systemen in der Praklinik (41,42). Dem Ein-
satz dieser Systeme werden von den Fachgesellschaften mit der Mog-
lichkeit der Unterstiitzung eines Experten grofle Potenziale zugespro-
chen. Gries et al. haben 2003 festgestellt, dass die Anwesenheit eines
NA zur Nutzung ihrer manuellen Fihigkeiten in der iiberwiegenden

1 das Bundesministerium fiir Gesundheit definiert dies als ,,eHealth“ (35)
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Anzahl der Einsétzen nicht von Noéten ist (6). ,,In einer wesentlich gro-
Beren Einsatzzahl sind medizinisches Wissen und die Verantwortung
des Notarztes bzw. der Notérztin gefragt. Die daraus folgenden Tatig-
keiten werden ohnehin schon regelhaft delegiert® (37). Prause et al.
haben 2020 dhnliche Daten erhoben. Aus ihren Ergebnissen ergeben
sich eindeutige Hinweise, ,,dass offensichtlich ein grofier Bedarfan pra-
klinischer medizinischer Versorgung besteht, die zwar zeitkritisch als
Notfall angefordert wird, wo aber keine spezifisch notarztlichen Maf3-
nahmen erforderlich sind“ (43). Felzen et al. (2019) konkretisieren den
Bedarf durch eine Befragung von NA. Die Befragung ergab, dass der NA
aus eigener Sicht heraus in nur 11% der rettungsdienstlichen Einsitze
tatsiachlich vor Ort erforderlich war (41).

Der Mehrwert von telemedizinischen Anwendungen wurde bereits
wissenschaftlich durch diverse Studien belegt. Hier wurde vor allem
der Kernbereich der Versorgung des akuten Schlaganfalls im innerkli-
nischen Bereich erforscht. Es konnten deutliche Verbesserungen der
Behandlungsqualitit in Kliniken, die tiber keine eigene Stroke-Unit ver-
fiigen, festgestellt werden (45-47). Ebenso konnte der Mehrwert bei
der Versorgung des akuten Koronarsyndroms wissenschaftlich belegt
werden (48-50). Auch im Bereich der Traumaversorgung sowie auser-
wihlten Schmerzzustdnden liefern Studien Hinweise auf den klinischen
Nutzen durch Nutzung von Telemedizin (51,52). Weitere Studien haben
sich hauptsichlich auf die Machbarkeit und technische Durchfiihrbar-
keit der Systeme fokussiert (46,53,54).

Ein weiterer Bereich ist die telemedizinische Versorgung in Off-
shore-Windparks (55).

Die Forschungen bezogen sich iiberwiegend auf die Konsultation
bei akuten Schlaganfillen sowie akuten Koronarsyndromen. Generell
bestand jedoch das Bestreben, ein allumfassendes System, welches sich
nicht nur auf zwei Notfallbilder beschriankt, zu entwickeln. Seit 2004
verfolgt daher der Bereich ,Notfallmedizin® des Lehrstuhles fiir Anés-
thesiologie am Universititsklinikum Aachen die Projektidee, ein tele-
medizinisches Gesamtkonzept zu entwickeln.

Zusitzlich ist das Projekt ,PreSSUB* aus Briissel zu erwdhnen, wel-
ches (dhnlich dem Aachener Projekt) die Moglichkeit bietet, neben der
direkten Kommunikation mit den Einsatzkriften ebenfalls Vitalpara-
meter zu Uibertragen (56).
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Auch iber die Landesgrenzen hinaus sind weitere Studienprojekte
zu finden, welche sich mit der Thematik ,praklinische Telemedizin'
beschiftigen. Pavlopoulos et al. haben bereits 1998 in einer Publikation
iiber ein gemeinsames Projekt in Schweden, Griechenland, Italien und
Zypern berichtet. Hier ging es um eine Machbarkeitsstudie zur tech-
nischen Durchfiihrung (57). Eine Publikation iiber ein Netzwerk fiir
kardiologische pédiatrische Unterstiitzung im Nord-Osten Brasiliens
ist ebenfalls zu finden (58).

In der Diskussion um Telemedizin muss auch zu erwahnt werden,
dass auf dem 121. Deutschen Arztetag im Jahre 2018 durch die anwe-
senden Delegierten einer Anderung des sog. ,Fernbehandlungsverbo-
tes? zugestimmt wurde (60,61). ,,Mit der Anderung der Berufsordnung
reagieren die Arzte auf den dramatischen Wandel durch die Digitali-
sierung, der langst auch die Medizin und die Gesundheitsversorgung
erreicht hat“ (62). Aufgrund dieser Anderung der Berufsordnung sind
ausschliefllich telemedizinische Anwendungen zur Behandlung ,,im
Einzelfall erlaubt, wenn dies arztlich vertretbar ist und die erforderliche
arztliche Sorgfalt insbesondere durch die Art und Weise der Befunderhe-
bung, Beratung, Behandlung sowie Dokumentation gewahrt wird“ (59).

Bis zur Anderung der Berufsordnung durften Arzte ihre Patienten
nur unterstiitzend mit Print- und Kommunikationsmedien behandeln.
Es war ,,zu gewihrleisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die Patientin
oder den Patienten unmittelbar behandelt“ (63).

Bis zum aktuellen Stand (September 2021) sind alle Berufsordnun-
gen der Lander, ausgenommen Brandenburg, derart abgedndert wor-
den, dass die sog. ,Fernbehandlung’ erlaubt ist (64,65).

Ebenfalls haben Anderungen des Sozialgesetzbuches V (66) die
Anforderungen an die technischen Verfahren von sog. Videosprech-
stunden neu definiert (67,68). Somit ist es moglich, dass auch nieder-
gelassene Arzte Patienten telemetrisch behandeln. Die urspriingliche
zeitliche Begrenzung (befristet bis 30. Juni 2020) wurde aufgehoben.

»Seit dem o1. April 2020 ist es Arzten daher unbegrenzt moglich, Pati-
enten per Videosprechstunde zu behandeln® (69). Unter ,Wahrung der

2 verankert in der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und
Arzte (59)
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erforderlichen arztlichen Sorgfalt® (64) muss jedoch jeder Einzelfall
unter Einbeziehung weiterer Faktoren, wie z.B. pandemiebedingten
Empfehlungen, gepriift werden, ob die Anwendung von Telemedizin
arztlich vertretbar ist (64).

»Die Abrechnungszahlen der Videosprechstunde schiefien in Zei-
ten des pandemiebedingten Social Distancing durch die Decke® (69).
Dies lasst darauf schlielen, dass telemedizinische Anwendungen in
der Bevolkerung keine Ablehnung findet. Im ersten Halbjahr 2020
war ein Riickgang der ambulanten Behandlungsfille um bis zu 23 % zu
verzeichnen. Hingegen sind die Fille mit telefonischer Beratung oder
Videosprechstunde deutlich angestiegen. So konnte in diesem Zeitraum
eine Steigerung um ca. 1,2 Millionen Videosprechstunden (Vergleichs-
zeitraum ist das Vorjahr) verzeichnet werden (70,71). ,,Die Digitalisie-
rung ist kein Trend mehr, sondern Realitat. Die Gesundheitstelema-
tik ist ein wichtiger Fortschritt auf dem Weg ins digitale Zeitalter des
Gesundheitswesens® (72).

1.2.3 Aktuelle Situation Telemedizin im RD

Der im Vordergrund stehende Teil der bis dato vorherrschenden Publi-
kationen beschiftigt sich mit innerklinischen Anwendungen. Auf Platz
eins ist hier die ,Teleradiologie® zu nennen. ,,Auf den Plitzen zwei bis
vier folgen die Telepathologie, die Teledermatologie und die Telepsy-
chiatrie® (73).

Durch die Etablierung der innerklinischen Telemedizin findet diese
auch den Weg in die Préaklinik. Hier sind in der Vergangenheit aus den
Medien Berichte zu entnehmen, dass in der ganzen Bundesrepublik
entsprechende TNA-Projekte weiter getestet und etabliert werden sollen.
Anbei eine Aufzdhlung der (Land-)Kreise bzw. Gebiete mit geplanten
oder bereits in der Testphase befindlichen TNA-Projekten’:

Berlin (BE*), Borken (Nw), Diiren und Heinsberg (Nw), Euskirchen
(Nw), Freiburg (Bw), Goslar (NI), Greifswald (MV), Giitersloh (Nw),

3 Stand: Mai 2021

4 Abkiirzungen der Bundeslinder: Bw = Baden-Wiirttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin,
BB = Brandenburg, HB = Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen, MV = Mecklenburg-Vor-
pommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz, SL =
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Halligen (sH), Havelland (BB), Hoxter, Lippe und Paderborn (Nw),
Ludwigsburg (Bw), Main-Kinzig-Kreis (HE), Miinster (NW), Northeim
(n1), Teltow-Flaming (BB), Thiiringen und Waldeck-Frankenberg (HE),
Weimar (TH) (74-91).

Allein die Anzahl der geplanten Projekte lasst auf eine sehr hohe
Bedeutung der Innovation von (tele-)notérztlichen Strukturen im Bun-
desgebiet schliefSen.

Wie in Kapitel 1.2.2 bereits beschrieben, besteht auch bei diesen Pro-
jekten das Ziel, das arztfreie Behandlungsintervall an der Einsatzstelle
zu verkiirzen. Durch die parallele Alarmierung eines konventionellen
NA und die telemetrische NA-Konsultation mit méglicher Delegation
von érztlichen Mafinahmen an die rettungsdienstliche Besatzung vor
Ort kann ein schnellerer Beginn von therapeutischen Mafinahmen
ermoglicht werden. Weiterhin kénnen durch den TNA Transportbe-
gleitungen iibernommen werden. Ebenso kann der TNA als zusatzli-
cher Berater fiir arztliches und nichtirztliches RD-Personal dienen (11).

1.3 Telenotarztprojekt Bayern

1.3.1 Allgemeines zum Projekt ,Telenotarzt Bayern”

»Im Dezember 2017 wurde das vom Innovationsfonds und von den
Bayerischen Krankenkassen geforderte Pilotprojekt , Telenotarzt Bay-
ern“ im RDB Straubing gestartet” (92).

Mit der Durchfithrung des Projektes wurde die Firma 1Q medworks
GmbH vom ,,Bayerischen Staatsministerium des Innern, fiir Sport und
Integration sowie der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen in Bay-
ern” (11) beauftragt. ,,Als Pilotregion wurde hierfiir der Rettungsdienst-
bereich Straubing ausgewdhlt (11). ,,Das Projektgebiet umfasst die
Landkreise Straubing-Bogen, Deggendorf und Regen im Bayerischen
Wald.“ (92). Neben der , Installation eines stationdren Arbeitsplatzes fir
den TNA in der Integrierten Leitstelle (ILS) Straubing des Bayerischen
Roten Kreuzes wurden insgesamt 21 RTW von MEYTEC und weiteren
Technologiepartnern technisch ausgestattet.“ (92). So wurden in die

Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiiringen.



1.3 Telenotarztprojekt Bayern 9

RTW der beteiligten Hilfsorganisationen (Bayerisches Rotes Kreuz und
Malteser Rettungsdienst gGmbH) entsprechende speziell angepasste
Kommunikationstechniken (Videokamera, Freisprecheinrichtung und
Bediendisplay) verbaut (Abb. 1).

Abb. 1: TNA-Kamera im RTW (Quelle: IQ MEDWORKS)

Dadurch stand eine ,,bidirektionale Live-Video- und Audioverbindung
zum Telenotarzt® (92) zur Verfiigung. Zusitzlich wurden die Besatzun-
gen der RTW mit mobiler Technik ausgestattet. Mit einer sog. ,Bodycam’
(Abb. 2) konnte die Kommunikation bzw. der Erstkontakt zwischen
dem rettungsdienstlichen Personal und einem TNA, welcher sich in
einem separaten Raum in der ILS Straubing befand, hergestellt wer-
den. Somit war ein audiovisueller Austausch zwischen dem Personal
vor Ort (sowohl RettAss und NotSan als auch NA) moglich. Auflerdem
wurden die Vitalfunktionen (z.B. EXG, SpO2, NIBP) des Patienten durch
das neu entwickelte System der Firma 1Q medworks von den Medizin-
gerdten am Einsatzort an den Arbeitsplatz des TNA {ibermittelt. Der
TNA konnte so alle erhobenen Vitalparameter unmittelbar einsehen
und beurteilen. (93).
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?‘,ll

et

Abb. 2: Bodycam im TNA-System (Quelle: IQ MEDWORKS)

1.3.2 Alarmierung und Kommunikation TNA

Im ,,Pilotprojekt Bayern® stellte der TNA ein zusitzliches disponibles
Rettungsmittel dar, welches bei Bedarf durch praklinische Einsatzkrafte
angefordert werden konnte. Der TNA wurde in das bestehende Gesamt-
system des RD eingebunden (94). Die Anforderung des TNA konnte zu
jeder Zeit des Einsatzes ausschliefllich durch die Einsatzkrifte vor Ort
erfolgen. Ein ,versehentliches Aufschalten’ des TNA war nicht moglich
(95). Lediglich bei einer NA-Nachalarmierung durch das RD-Personal
erfolgte gleichzeitig die verpflichtende Alarmierung des TNA durch die
ILS. Die endgiiltige Entscheidung tiber die Konsultation des TNA ver-
blieb auch in diesen Einsatzsituationen beim Personal vor Ort.

Eine primére Alarmierung des TNA war nicht vorgesehen. Die durch
den ,,Notarzt-Indikationskatalog® (96) festgelegten initialen Alarmie-
rungsstichworte fiir RTw und/oder NEF wurden nicht verandert. Ein
,TNA-Alarmierungs-Katalog® wurde nicht eingefiihrt.

Fiir den TNA gab es folgende Einsatzszenarien (95):



1.3 Telenotarztprojekt Bayern 11

— RD?’ mitisolierter Nachforderung des TNA (Fragen, Beratung, Dele-
gation von und Begleitung bei Mafinahmen)

— RD1mit NA-Nachforderung und obligate TNA-Co-Alarmierung zur
Uberbriickung des arztfreien Intervalls bei anfahrendem Na

— RD2° mit TNA-Konsil (Fragen, Beratung, Begleitung bei Mafi-
nahmen)

— RD2 mit Ubergabe Transportbegleitung an den TNA.

Der Mitarbeiter der ILS disponiert das Rettungsmittel ,,Telenotarzt“ in
ELDIS’ und alarmiert so den TNA. Hierzu wird eine kodierte Alarm-
sMs mit den notwendigen Informationen versandt, mit der der Einsatz
im Arbeitsplatzsystem des TNA angelegt und der TNA optisch und akus-
tisch alarmiert wird. Wie bereits erwahnt erfolgt die Kontaktaufnahme
zum TNA ausschlieflich iiber die rettungsdienstliche Besatzung vor Ort
mit der entsprechenden Technik. Die Kontaktaufnahme sollte iiber die
Bodycam erfolgen, da hier mit Hilfe eines Prioritéts-Buttons die Dring-
lichkeit des Sprechwunsches tibermittelt werden kann. Nimmt der TNA
den Sprechwunsch an, so wird eine audiovisuelle Verbindung iiber die
Bedienoberfliche des Systems aufgebaut. Neben der der Kommuni-
kation mit dem priklinischen Personal konnen (wie in Kapitel 1.3.1
beschrieben) dann auch die Vitalparameter des Patienten in Echtzeit
oder als Momentaufnahme iibertragen werden. Nach erfolgtem Erst-
kontakt iiber die Bodycam kann auf das fest im RTW verbaute Sys-
tem gewechselt werden. Auch dieses System wiederum kann auch nur
durch das préklinische Personal gestartet werden. Im RTW lésst sich
das erstellte DIVI-Protokoll, welches vom TNA an den RTW gesendet
wird, ausdrucken. Dies stellt dann aus Sicht des TNA den Abschluss des
Einsatzes dar (11). In Abb. 3 ist die komplette Systemtopografie einer
TNA-Alarmierung dargestellt.

5 RD1=Initialalarmierung eines RTW solo gemaf3 Alarmierungsbekanntmachung (Abek)
2016 (97)

6 RD2 = Initialalarmierung eines RTW und NEF gemif3 ABek 2016 (97)

7 ELDIS = eingesetzte Software zur Disponierung und Alarmierung von Einsatzmitteln
in Bayern (Electronic Dispatching and Information System)
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1.3.3 Anforderungen an den TNA

Die Anforderungen an die eingesetzten TNA sind duflerst anspruchs-
voll. So verfiigen sie {iber eine spezielle Qualifikation entsprechend der
Strukturempfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin zur ;Telemedizin in der pridhospitalen Notfallme-
dizin’ vom 09.11.2015 (z.B. Facharzt Anésthesie, aktiver NA mit mehr
als soo NA-Einsitzen, Qualifikation zum Leitenden Notarzt (LNA),
freiwilliges Fortbildungszertifikat fiir NA in Bayern, hohe Sozial- und
Kommunikationskompetenzen, spezielle Schulungen fiir den Einsatz
als TNA) und arbeiten in Kliniken, die alle Tracerdiagnosen (schweres
Schidel-Hirn-Trauma, Schlaganfall, Polytrauma, ST-Hebungsinfarkt,
Sepsis und plotzlicher Kreislaufstillstand) vollumfanglich regelmaflig
behandeln (95). Des Weiteren wurden die TNA im Rahmen eines drei-
tagigen Schulungskonzeptes auf ihre neue Tatigkeit vorbereitet (95).

Abb. 4: Arbeitsplatz TNA Straubing (Quelle: IQ MEDWORKS)

Die TNA wurden von den Kliniken ,Barmherzige Briider Klinikum St.
Elisabeth Straubing’, ,Donau-Isar Klinikum Deggendorf", ,Krankenhaus
Barmbherzige Briider Regensburg’ sowie ,Universitdtsklinikum Regens-
burg’ gestellt. ,,Der Arbeitsplatz des Telenotarztes ist in den Raumlich-
keiten der ILS Straubing untergebracht (Abb. 4). Die Arbeitsplétze der
Leitstellendisponenten und der Arbeitsplatz des TNA sind jedoch von-
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einander getrennt, womit dem Datenschutz vollumfanglich Rechnung
getragen wird“ (97).

Neben den definierenden Erkldrungen zur Telemedizin und der
rechtlichen Situation um die selbige sowie den Ausfithrungen zum
TNA-Projekt Bayern werden nun nachfolgend die theoretischen Hinter-
griinde der Arbeitszufriedenheit, das Stressmodell nach Lazarus sowie
die aktuelle Forschungslage im RD zur Arbeitszufriedenheit beleuchtet.

1.4 Theoretischer Hintergrund Arbeits-
belastung und Arbeitszufriedenheit

1.4.1 Arbeitsbelastung/Beanspruchung

In der Literatur finden sich unterschiedliche Definitionen - die teils
auch synonym verwendet werden - fiir die Begriffe ,Anforderung’,
,Belastung’ und ,Stress". In dieser Arbeit wird der Fokus auf die Defini-
tion der ,Belastung’ bzw. ,Beanspruchung’ der Mitarbeiter gelegt.

In der Norm DIN ES ISO 6385:2016 wird die Arbeitsbelastung als
die ,Gesamtheit der dufleren Bedingungen und Anforderungen im
Arbeitssystem, die auf den physiologischen und/oder psychologischen
Zustand einer Person einwirken“ (99) beschrieben.

Es lassen sich physische und psychische Belastungen unterscheiden
(100). Den physischen Belastungen werden die korperlichen Anstren-
gungen, die zur Erfiillung der Arbeit notwendig sind, zugeschrie-
ben. Die DGUV® unterscheidet zwischen manuelle Lastenhandhabung
(Tragen, Heben, etc.), erzwungene Korperhaltungen (Sitzen, Stehen,
Hocken, etc.), erhohte Kraftanstrengung und/oder Krafteinwirkung
(Klopfen, Himmern, Steigen, Klettern. Etc.) sowie standig wiederho-
lende (repetitive) Tatigkeiten mit hohen Handhabungsfrequenzen (101).

Dagegen umfasst nach der DIN EN 1SO 10075 die psychische Belas-
tung, ,,die Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von auflen auf den
Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken® (102). Diese
koénnen ganz unterschiedlicher Natur sein und hidngen sowohl vom

8 DGUV = Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
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arbeitenden Menschen an sich, welche dieser als belastend empfindet,
als auch von der Dauer und Ausmaf} der Belastung, ab (100). Als Bei-
spiele seien hier ,,inkonsistente Anforderungen, fehlende Transparenz
[...], mangelhafte Arbeitsmittel oder hohes Arbeitsautkommen® (103)
zu nennen.

Beanspruchungen sind als ,,individuelle Reaktion des Organismus
auf eine Belastung® (104) zu verstehen und werden ,,zumindest von
einem tiberwiegenden Teil der Beschiftigten subjektiv auch belastend
erlebt” (105). So resultieren aufgabenbezogene psychische Belastungen
aus Arbeitsbedingungen, die die Erreichung des Arbeitsergebnis behin-
dern, ,,ohne dass die arbeitende Person diesen Bedingungen effizient
begegnen konnte“ (106). Dies betrifft nicht nur die Uberforderung son-
dern auch die Unterforderung. Daraus kénnen sowohl positive als auch
negative Folgen fiir die Mitarbeiter resultieren (Abb. 5). Dauerhafte bzw.
chronische Uberbelastungen bzw. Uberbeanspruchungen kénnen im
schlimmsten Fall bis zum Burnout fithren. Dieser duf3ert sich in

— einer emotionalen und/oder psychischen Erschépfung (Emotionale
Erschopfung)

— erhohte mentale Distanz zur Arbeit, Gefiihle von Negativismus oder
Zynismus (Depersonalisierung) sowie

— verringerte Arbeitsproduktivitit (107).

Positive
Folgen
Bean- Anregung,
Ursache Belastung spruchung Aktivierung
Lern-und
B Trainingseffekt
Unerwartete 2.8, Zeitdruck Unrmttelbare
Stérung . Ausquung ;uf
den Mitarbeiter i
negative
Folgen

Stresserleben

Abb. 5: Ursache-Belastung-Beanspruchung-Folgen (eigene Darstellung; nach Poppelreuter und
Mierke (104))



16 1 Einleitung

1.4.2 Arbeitszufriedenheit

Bei der Recherche fiir eine Begriffsdefinition zur , Arbeitszufriedenheit
lassen sich eine schier uniiberschaubare Anzahl an Publikationen und
Modellen finden.

Six und Felfe postulieren 2004, dass ,,Arbeitszufriedenheit [...]
wahrscheinlich das populdrste Einstellungskonzept arbeits- und orga-
nisationspsychologischer Forschung ist (108). Locke erwartete bereits
im Jahr 1969, dass die Anzahl der Publikationen ,,on this subject™[...]
may exceed 4000 (109). Neuberger (1974) sprach in den 1970er Jahren
bereits von einem ,,babylonischen Begriffschaos® (110). Six und Klein-
beck titulierten 1989 von einer ,unendlichen“ Zahl an Forschungsar-
beiten (111).

Hoppock gilt als Begriinder der Forschung zum Themengebiet
,Arbeitszufriedenheit® und veroffentlicht 1935 eine Studie, welche
sich ,ausschliefilich mit der Untersuchung von Arbeitszufrieden-
heit beschiftigte® (111). Er liefert eine erste ,Begriffsdefinition®: So ist
Arbeitszufriedenheit ,,eine Kombination psychologischer, physiolo-
gischer und situativer Bedingungen, die die Person zu der ehrlichen
Auflerung veranlassen: ,Ich bin mit meiner Arbeit zufrieden' “* (Uber-
setzung d. Verfass.).

Laut Locke (1969) ist ,, Arbeitszufriedenheit der emotionale Zustand,
der aus der Bewertung des eigenen Arbeitsplatzes oder den Erfahrun-
gen in der eigenen Arbeit resultiert“!® (Ubersetzung d. Verfass.).

Uber die Jahre (vor allem seit den 50er Jahren) haben sich eine Viel-
zahl von Theorien herausgebildet und weiterentwickelt, die in verschie-
dene theoretische und methodische Kontexte eingebettet sind (16,111).
Bisher hat sich jedoch keine dominierende oder allgemeingiiltige Theo-
rie durchgesetzt (16). Dies mag vorrangig daran liegen, dass zahlreiche
Kritiken auf theoretische, konzeptionelle und empirische Schwéchen
in den Theorien hinweisen (108).

9 “[...] is any combination of psychological, physiological, and environmental circums-
tances that causes a person truthfully to say, Tam satisfied with my job. “ (112).

10 “Job Satisfaction is the pleasurable emotional state resulting from the appraisal of one’s
job as achieving or facilitating one’s job values” (109).
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Verschiedene bisher durchgefiihrte Studien belegen fiir Deutschland
eine hohe Arbeitszufriedenheit unter den Arbeitnehmern. Eine im
Jahr 2018 iiber das Karriereportal Xing durchgefithrte Studie vom
»Institute of Labor Economics® ergab, dass 74,6 % der Arbeitnehmer
»eher zufrieden” oder ,,sehr zufrieden mit ihrer aktuellen Arbeit seien
(113). Hier liegt eine flinfstufige Skala (sehr unzufrieden, eher unzu-
frieden, unentschieden, eher zufrieden und sehr zufrieden) zu Grunde.
Weiterhin postulieren Wittig et al. (114), dass 92,6 % der Beschiftigen
mit ihrer Arbeit ,,zufrieden® bzw. ,,sehr zufrieden” sind. Hier liegt eine
vierstufige Skala (nicht zufrieden, weniger zufrieden, zufrieden und
sehr zufrieden) zu Grunde.

Vergleichend dazu belegt die Studie von Waever (1980) einen durch-
schnittlichen Prozentsatz von ,etwas“ und ,,sehr* zufriedenen Mitar-
beitern von 87,9 % (115) in den Vereinigten Staaten in den 7oer Jahren
(vierstufige Skala: sehr unzufrieden, etwas unzufrieden, etwas zufrie-
den und sehr zufrieden).

Aufgrund der aufgefiihrten Ergebnisse dieser Studien ldsst sich eine
hohe Arbeitszufriedenheit der Arbeitnehmer annehmen.

1.4.2.1 Theorien der Arbeitszufriedenheit

Die Theorien der Arbeitsmotivation konnen in Inhaltstheorien und
Prozesstheorien unterschieden werden. Inhaltstheorien erkliaren, was
in einer Person ein Verhalten erzeugt oder aufrechterhilt. ,Diese Theo-
rien arbeiten mit konkreten Annahmen tber die Motive und Bediirf-
nisse des Einzelnen (116). Dabei ist die Motivation nicht mit der
Arbeitszufriedenheit gleichzusetzen. Es handelt sich vielmehr um ein
allgemeinpsychologisches Phinomen (117).

Handlung/
Ereignis

Motivation

l

Abb. 6: hypothetischer Zusammenhang von Motivation und Zufriedenheit (eigene Darstellung;
nach Fischer (118))

Ergebnis Zufriedenheit

Inhaltstheorien beziehen sich also immer auf den konkreten Inhalt, die
eine Person anstrebt (119). Im Gegensatz dazu beleuchten die Prozess-
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theorien der Motivation ,wie ein bestimmtes Verhalten des Einzelnen
generiert, gelenkt und erhalten bzw. unterbrochen werden kann® (116).
Hier liegt der Fokus auf den psychischen Prozessen und Einflussfakto-
ren, ,die einen Menschen zu einem bestimmten Verhalten veranlassen®
(116). Es geht dabei um die subjektive Nutzenmaximierung der jewei-
ligen Person (120).

1.4.2.1.1 Zwei-Faktoren-Theorie nach Herzberg

35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Leistung o —
Anerkennuny N e —
I S —— Arbeitsinhalt
I S ———— Verantwortung
I s Aufstieg
Entfaltung I—
Gehalt I ——
N Untergebene
[ Status
I mm \orgesetzte
Kollegen nmmm—
Flhrung (techn.) I
I - Unternehmenspolitik/Verwaltung
Arbeitsbedingungen I
Personliches NN
N Arbeitsplatzsicherheit

B Prozentuale Haufigkeit "Motivatoren" B Prozentuale Haufigkeit "Hygienefaktoren"

Abb. 7: Ubersicht Hygienefaktoren und Motivatoren (eigene Darstellung; nach Herzberg (123))

Die sog. Pittsburgh-Studie von Herzberg (1959) ldsst sich den Inhalts-
theorien zuordnen und erldutert zwei unabhéngig voneinander zu
betrachtende Dimensionen der Arbeitszufriedenheit: ,Hygienefak-
toren’ und ,Motivatoren’ (Abb. 7). Hier werden verschiedene Fakto-
ren, die Einfluss auf die Zufriedenheit (die Motivatoren) sowie auf
die Unzufriedenheit (die Hygienefaktoren) der Mitarbeiter haben,
benannt. Im Vergleich zu eindimensionalen Theorien, bei denen die
,Unzufriedenheit’ direkt in die ,Zufriedenheit’ tibergeht, ist dies bei der
Zweifaktoren-Theorie nach Herzberg nicht der Fall: Das Fehlen von
Motivatoren fiihrt nicht zur Unzufriedenheit, sondern nur zur ,Nicht-
Zufriedenheit’ Ebenso verhdlt es sich mit dem Ausbleiben von Hygi-
enefaktoren. Das Ausbleiben von Motivatoren bzw. Hygienefaktoren
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fithrt zu einem ,Neutralzustand® ,Wéhrend die Motivatoren die Zufrie-
denheit férdern und zugleich leistungsforderlich sind, verbinden sich
die Hygienefaktoren nach Herzberg schwerpunktmaflig nur mit einer
Senkung der Unzufriedenheit® (121). Die Zuordnung der Motivatoren
bzw. Hygienefaktoren ist nicht eindeutig moglich ist, jedoch weisen sie
erkennbare Schwerpunkte auf (118).

Die wichtigsten Motivatoren sind die eigene wahrgenommene Leis-
tung, Anerkennung, die Tétigkeit selbst, Verantwortung und die Ent-
faltungsméglichkeiten (110). Die wichtigsten Hygienefaktoren sind
die Gestaltung der duf8eren Arbeitsbedingungen, soziale Beziehungen
(Vorgesetzte, Kollegen, unterstellte Mitarbeiter), Unternehmenspolitik,
Bezahlung sowie die Arbeitsplatzsicherheit (122).

1.4.2.1.2 Job-Characteristics-Modell nach Hackman
und Oldham

Das Job-Characteristics-Modell von Hackmann und Oldham (124,125)
ist ein oft zitiertes Modell der Inhaltstheorien. Hiufig wird im Rahmen
von Arbeitsstrukturierungsmafinahmen darauf zurtick gegriffen (117). In
diesem Modell wird die intrinsische Motivation der Mitarbeiter, hohe
Arbeitszufriedenheit, hochwertige Arbeitsleistung sowie niedrige Abwe-
senheit und Fluktuation unter anderem von der Ausfithrung der Arbeits-
aufgabe und -tdtigkeit abgeleitet. Das Motivationspotenzial der Aufgabe
bildet dabei die Grundlage (117); jedoch stellen die Autoren die Struktur
der Arbeitstitigkeit in den Mittelpunkt jhrer Betrachtungen (126).

Die Autoren postulieren dabei drei Hauptvariablen: Kerndimension
der Arbeit, psychologische Zustinde der Person und die Wirkung auf
die Person. Die Kerndimensionen der Arbeit werden als Anforderungs-
vielfalt, ,Identitdt’ der Aufgabe, Bedeutsamkeit der Aufgabe, Autonomie
und Feedback definiert (124). Die Kerneigenschaften der Arbeit fiih-
ren dann zu drei psychologischen Zustidnden: die erlebte Bedeutsam-
keit der Arbeit/Aufgabe, erlebte Verantwortlichkeit fiir die Ergebnisse
der Arbeit und das Wissen um die Qualitdt der eigenen Arbeit (117,118).
Die psychischen Zustdnden der Mitarbeiter beeinflussen das ,,personal
and work outcome® (125). Diese personlichen und arbeitsbezogenen
Ergebnisse leiten sich von den psychologischen Zustinden der Person
ab, welche dann die Folgen der Arbeit beeinflussen.
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Als Kerneigenschaften der Arbeit beschreiben die Autoren folgende
fiunf Dimensionen (124,125):

Anforderungsvielfalt: Das Maf3 der Vielfalt an verschiedenen Akti-
vitdten, die zur Erledigung der Arbeit auszufithren sind und die die
Fahigkeiten und Talente der Mitarbeiter bedingen.

Identitat der Aufgabe: Das Maf3, in dem eine Aufgabe von einem
Mitarbeiter ,vollstdndig‘ ausgefithrt wird. Von Beginn der Tatigkeit
an bis zur Fertigstellung mit einem sichtbaren Ergebnis.

Erlebte Bedeutsamkeit der Arbeit: Das Maf3, welches die Aufgabe
als wesentlichen Einfluss auf das Leben oder die Arbeit anderer auf-
weist. Dabei ist es unabhéngig, ob dieser Einfluss innerhalb oder
aufSerhalb der Arbeit wirkt.

Autonomie: Das Maf3, welchen Freiheitsgrad, Unabhéngigkeit und
Entscheidungsspielraum in Bezug auf die Arbeitseinteilung und den
Arbeitsprozess der Mitarbeiter erfahrt.

Feedback: Das Maf3, in dem der Mitarbeiter direkte und eindeutige
Riickmeldung iiber die Wirksamkeit seiner Arbeitsleistung erhalt.

Die psychischen Zustinde definieren die Autoren wie folgt (124,125):

Erlebte Sinnhaftigkeit der Aufgabe: Das Maf3, in dem Mitarbeiter
die Aufgabe als grundsitzlich sinnvoll, wertvoll und lohnenswert
empfinden.

Erlebte Verantwortung fiir die Ergebnisse der Arbeit: Das Maf3, fiir
welches sich die Mitarbeiter personlich fiir das Ergebnis der Auf-
gabe zustdndig und verantwortlich fithlen.

Kenntnis der Ergebnisse der Aufgabe: Das Maf3, in dem Mitarbeiter
durchgehend wissen und verstehen, wie erfolgreich sie ihre Aufgabe
durchfiihren.

Den Zusammenhang der Kerneigenschaften der Arbeit definieren die
Autoren iiber das ,,Motivationspotenzial“ (MP) (124,125) wie folgt:

Anforderungsvielfalt + Identitit + Bedeutsamkeit
3

MP = ] x Autonomie x Riickmeldung
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Hat mindestens eine der fiinf definierten Kerneigenschaften der Arbeit
einen hohen Score, 16st die Arbeit mindestens einen der drei psycho-
logischen Zustdnde aus, was wiederum mit einer erhéhten Arbeitszu-
friedenheit einhergeht.

Beim Modell von Hackman und Oldham lassen sich ganz deutli-
che Zusammenhinge zum TNA-Projekt feststellen. Die Versorgung des
Patienten mit dem TNA verdndert die Anforderungsvielfalt des RD-Per-
sonals hin zu einem breiteren Anwendungsbereich der durchzufiihren-
den Mafinahmen. Das RD-Personal muss nun unter Umstidnden Mafi-
nahmen durchfiihren, die der physikalische Notarzt durchgefiihrt hitte.

1.4.3 Transaktionales Stressmodell nach Lazarus

Da der Fragebogen von Weyer et. al (127) (siehe Kapitel 3.3.3) auf dem
Stressmodell von Lazarus beruht, erfolgt an dieser Stelle die Darstellung
des theoretischen Hintergrundes zu diesem Modell.

Stress definieren Lazarus und Launier (1981) als Ereignis ,,in dem
aufSere oder innere Anforderungen (oder beide) die Anpassungsfihig-
keit eines Individuums, eines sozialen Systems oder eines organischen
Systems beanspruchen oder iibersteigen® (128).

Lazarus geht in seinem Modell grundsitzlich davon aus, dass nicht
die objektive Beschaffenheit der Stressoren bzw. Reize fiir den tatsdch-
lichen Stress verantwortlich ist, sondern die subjektive Bewertung der
Stressoren durch den Betroffenen. So stehen die Wechselwirkungen
zwischen den Betroffenen und den zur Verfiigung stehenden Ressour-
cen im Mittelpunkt. Da ein Bewertungsprozess einer Stressreaktion
vorangeht, ist dieses Stressmodel transaktional (128). Dabei werden
durch den Betroffenen drei Bewertungsschritte durchlaufen.

Primire Bewertung:

In der priméren Bewertung des Stressors bzw. Reizes wird die Situation
als positiv, irrelevant oder anstrengend/geféhrlich durch den Betrof-
fenen bewertet (Abb. 8). Wird ein Stressor als irrelevant oder positiv
bewertet, entsteht kein Stress fiir den Betroffenen. Wird die Situation
als anstrengend/gefihrlich wahrgenommen, so kann diese auf drei
unterschiedliche Arten bewertet werden (116,129):
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— Herausforderung: beherrschbare oder bewiltigbare Situationen

— Bedrohung: ein erwarteter Schaden oder Verlust auf das Wohlbe-
finden

— Schaden/Verlust: ein bereits eingetretener Schaden des Wohlbe-

findens.

Umwelt
Reize (Stressoren)

Wahrnehmungsfilter (Selektion)

Person

Primédre Bewertung
Interpretation des Stressors

positiv gefahrlich irrelevant

Herausforderung,
Bedrohung, Verlust

i

Sekundédre Bewertung

mangelnde Analyse der verfligbaren Ressourcen cuEEidhanaE

Ressource Ressource

Coping
problemorientiert Stressbewiltigung emotionsorientiert
Situation selbst &ndern Bezug zur Situation andern

Neubewertung
Anpassung und Lernen

Abb. 8: Stressmodell nach Lazarus (132)

Sekundire Bewertung:

In der sekundédren Bewertung findet eine Einschdtzung statt, ob die
Situation mit den eigenen verfiigbaren Ressourcen (kdrperlich, phy-
siologisch, sozial, materiell, etc.) und Mitteln bewdltigt werden kann.
Reichen die Ressourcen nicht aus, entsteht eine Stressreaktion. Als
Folge daraus wird eine Bewiltigungsstrategie entwickelt, welche von
den personlichen und kognitiven Fahigkeiten des Betroffenen abhéngt.
Der Umgang mit diesen Bedrohungssituationen wird ,Coping‘ genannt.
Verhaltensweisen, die zur Losung solcher Situationen moglich wiren,
sind beispielsweise Flucht, Aggression oder Verhaltensanderung. Es
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wird zwischen zwei Bewiltigungsstrategien unterschieden: problem-
fokussiert und emotionsfokussiert. Bei den problemorientierten Stra-
tegien wird der Fokus auf eine Anderung der Situation (beispielsweise
durch erhohte Informationsgewinnung) gelegt, wohingegen bei der
emotionsorientierten Strategie das Augenmerk auf dem Abbau der
emotionalen Erregung (130,131) liegt.

Tertidre Bewertung:

In dieser Phase werden Informationen tiber die eigene Wahrnehmung
und die Reaktionen der Umwelt eingeholt. AbschliefSend erfolgt eine
Neubewertung der Situation.

1.4.4 Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit
im RD

1.4.41 Arbeitsbelastung im RD
Verschiedene Studien haben sich der Belastungen und der Burnout-
Préavalenz im RD, mit differierenden Fragetechniken, gewidmet. Dabei
sind teilweise weit gestreute Ergebnisse zu Tage getreten. Roth et al.
(2021) stellten in ihrer Studie fest, dass die Mitarbeiter im Bereich der
emotionalen Erschopfung bzw. Depersonalisierung erhéhte Werte von
26,2 % bzw. 40,0 % aufwiesen (133). In der Studie von Hering und Beer-
lage (2004) wiesen 13 % bis 47 % der Befragten hohe Ausprigungen
in einzelnen Burnout-Dimensionen auf (134). Reardon et. al (2020)
berichten in ihrer Ubersicht iiber internationale Studien zur Burnout-
Pravalenz von Werten zwischen 16 % und 56 % der Teilnehmenden (135).
Die faktische und kontinuierliche Steigerung der Einsatzzahlen im
RD (wie in Kapitel 1.1 beschrieben) in den letzten Jahren ldsst eine Stei-
gerung der physischen Belastung (in Bezug auf die Einsatzhéaufigkeit)
der Mitarbeiter vermuten.

1.4.4.2 Arbeitszufriedenheit im RD

Andere Studien haben die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter im RD
betrachtet. Je nach Studiendesign lassen sich sehr unterschiedliche
Zufriedenheitswerte der Mitarbeiter im RD feststellen.
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Es ist beispielsweise die Studie von Runggaldier aus dem Jahre 1997 zu
erwihnen (136). Die Frage ,,Gehen sie gern zur Arbeit“ beantworten
nahezu 9o % des Rettungsfachpersonals positiv. Auch geben 73 % der
Befragten an, den Beruf im RD erneut ergreifen zu wollen. Nur 21 % der
Befragten verneinen eine erneute Berufswahl im RD.

Gebhardt et al. stellen 2006 in einer grof8 angelegten Studie zusam-
men mit einer Hilfsorganisation fest, dass sich ,,die Tdtigkeit im Ret-
tungsdienst [...] in der Regel durch eine hohe Arbeitszufriedenheit und
eine hohe Bedeutung der Arbeit“ (137) auszeichnet.

Eine weitere Studie von Roth et al., welche sich mit dem Zusammen-
hang von Arbeitszufriedenheit und Burnout beschiftigt, stellt 2021 fest,
dass 54,1 % ,eher zufrieden oder ,,sehr zufrieden mit ihrem aktuellen
Arbeitsplatz sind. 45,9 % sind hingegen ,,sehr unzufrieden® oder ,,eher
unzufrieden” (133).



2 Zielsetzung und Hypothesen

Die Moglichkeit mit einem praklinischen TNA-System einen NA ,zum
Patienten bringen’ zu kénnen, um eine érztliche Konsultation durch-
zufiihren, erzeugt bei den beteiligten Akteuren des Pilotprojektes (Mit-
arbeiter des RD, NA und TNA, Mitarbeiter der ILS sowie Mitarbeiter der
Notaufnahmen im RDB Straubing) unterschiedlichste Stimmungsla-
gen. Ebenso verandern sich durch den Einsatz des TNA die Arbeitsab-
ldufe, Zusammenarbeit, Versorgung des Patienten, etc. Diese werden
neben der allgemeinen Einstellung zum Pilotprojekt und verandernder
Arbeitsbelastung bzw. Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter untersucht
und ausgewertet. Hier wird der Fokus auf die Betrachtung der Durch-
fithrenden im RD (RD-Mitarbeiter, NA und TNA) gelegt. Weiterhin wird
die wahrgenommene Qualitdt der Patientenversorgung und Zusam-
menarbeit mit dem TNA betrachtet.
Hieraus ergeben sich folgende Hypothesen:

— Hypothese 1: Die Wahrnehmung der Arbeitsbelastung ist nach dem
Pilotprojekt gesunken.

— Hypothese 2: Nach dem Pilotprojekt ist die Mitarbeiterzufrieden-
heit gestiegen.

— Hypothese 3: Die Wahrnehmung der Mitarbeiter in der Qualitét der
Patientenversorgung hat sich verbessert.

— Hypothese 4: Das Empfinden der Zusammenarbeit des prakli-
nischen Personals mit dem TNA hat sich nach dem Pilotprojekt
verbessert.
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Ziel dieser Arbeit ist es, die Auswirkungen des Pilotprojektes auf die
Arbeitszufriedenheit, Arbeitsbelastung und Einstellungen der Mitarbei-
ter im RDB Straubing zu untersuchen. Dazu wurde eine Onlineumfrage
jeweils vor und nach dem Pilotzeitraum durchgefiihrt.

In den folgenden Abschnitten wird der RDB Straubing in seiner
Struktur und Aufbauorganisation dargestellt und die Zielgruppen und
Teilnehmer (TN) der Befragung werden beschrieben.

Der Ablauf der Datengewinnung (inkl. Fragebogenerstellung) wird
neben den statistischen Methoden und technischen Komponenten der
Datengewinnung aufgezeigt.

3.1 Rettungsdienstbereich Straubing

Als Pilotregion fiir den Pilotbetrieb des TNA-Projektes wurde der RDB
Straubing auserwihlt. Nachfolgend wird deshalb ausschliefilich dieser
RDB betrachtet.

Der RDB Straubing umfasst die drei Landkreise Straubing-Bogen, Deg-
gendorf und Regen sowie die kreisfreie Stadt Straubing (Abb. 9). Hierbei
wird eine Gebietsfliche von ca. 3.106 km? mit rund 350.000 Einwohnern
rettungsdienstlich versorgt. Im Norden grenzt der RDB Regensburg, im
Siidosten der RDB Passau und im Siidwesten der RDB Landshut an. Ost-
lich wird der RDB durch die Grenze zu Tschechien begrenzt (138).

Im RDB Straubing wurden im Jahre 2018 28.748 Notfalleinsétze ohne
NA-Beteiligung und 13.598 Notfalleinsdtze mit NA-Beteiligung durch-
gefiihrt. Dies ist eine Steigerung von 54 % zum Jahre 2009. Die NA-
Nachalarmierungsquote liegt bei ca. 16 %. Dies ist eine Steigerung von
85 % im Vergleich zum Jahre 2009. Die Eintreffzeit des ersten Rettungs-
mittels (RTW, KTW!" oder NEF/NAW") im Jahr 2019 ist 10:41 Minuten
im Median. Die Eintreffzeit des NA (NEF oder RTH") liegt bei 10:10
(SD=0,42) Minuten (im Median) (1,139,140).

11 KTW = Krankentransportwagen
12 NAW = Notarztwagen
13 RTH = Rettungshubschrauber
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Im Landkreis Straubing-Bogen und Stadt Straubing sind an folgenden

Standorten Rettungsmittel stationiert (139):

— RTW: Straubing (1% 24h, 1x12h nachts), Straubing (12h tagsiiber,
sP'), Bogen (24h), Stallwang (24h), Mallersdorf-Pfaffenberg (24h),
St. Englmar (sp), Geiselhoring (Sp)

— NEF jeweils 24h: Straubing, Bogen, Mallersdorf

Im Landkreis Deggendorf sind an folgenden Standorten Rettungsmit-

tel stationiert:

— RTW: Deggendorf (24h), Deggendorf Nord (24h), Plattling (24h),
Osterhofen (24h), Hengersberg (24h), Pankofen (sp)

— NEF jeweils 24h: Degendorf, Plattling

14 sp = Stellplatz
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Im Landkreis Regen sind an folgenden Standorten Rettungsmittel
stationiert:

— RTW: Regen (24h), Zwiesel (24h), Viechtach (24h), Bodenmais (Sp)
— NEF jeweils 24h: Zwiesel, Viechtach

Weiterhin ist in Straubing der RTH ,Christoph 15° stationiert. Einige sog.
,Helfer vor Ort‘ sind in den Landkreisen ebenfalls im Einsatz.

3.2 Zielgruppen der Befragung

Als TN fiir die Befragungen wurden die Mitarbeiter des RDB Straubing,
die mit dem TNA-System arbeiten werden, ausgewahlt. Mitarbeiter des
RD (RettAss und NotSan), welche als Transportfithrer RTW eingesetzt
wurden, NA, TNA, Mitarbeiter der ILS Straubing sowie Mitarbeiter der
Notaufnahmen der Krankenhduser im RDB Straubing wurden in die
Umfrage eingeschlossen. Hierbei war nicht von Relevanz, ob die Mitar-
beiter der jeweiligen Berufsgruppen hauptberuflich oder in Teilzeitbe-
schiftigung (bzw. ehrenamtlicher Tatigkeit) zum Zeitpunkt der Befra-
gung in ihrem Beruf angestellt waren.

3.3 Erstellung Fragebogen

3.3.1 Teilstrukturierte Interviews

Im Vorgriff zur Erstellung der Fragebogen wurden Vorgespriche mit
Experten gefiihrt. Auf Basis dieser Gespriche wurde in Abstimmung mit
den Projektbeteiligten ein teilstrukturiertes Leitfadeninterview erstellt.

Ziel der teilstrukturierten Interviews war es, den TN méglichst gro-
Blen Antwortspielraum zu geben, um Ihre personlichen Eindriicke, Ein-
stellungen und Erwartungen zum TNA-System zu erfassen. Die Inter-
views wurden auf die jeweiligen Akteure (Besatzung RTW, NA, TNA, ILS
und Notaufnahme) entsprechend angepasst, um individuelle Aspekte
abzufragen. Mit jeweils zwei Vertretern der Berufsgruppen wurden
diese Interviews gefiihrt. Nach der Transkribierung wurden die Inter-
views einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen, um die Kernaus-
sagen und Kategorien herauszuarbeiten (siehe Kapitel 3.3.2). Die Ton-
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aufnahmen wurden unter der Mafigabe von Mayring (2002) in eine
Mischform der , literarischen Umschrift“ (in geringer Auspragung) und
der ,,Ubertragung in normales Schriftdeutsch” (iiberwiegende Auspr-
gung) (141) transkribiert.

Im Vorfeld zu den Interviews wurden den TN Einverstdndniserkla-
rungen vorgelegt, in denen Sie einer Aufzeichnung per Tonaufnahme
zustimmten (siehe Anhang). Die Tonaufnahmen wurden nach der
Transkribierung umgehend gel6scht.

3.3.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Nach der Transkription wurden die Aufzeichnungen einer qualitati-
ven Inhaltsanalyse unterzogen. Dabei folgt die qualitative Inhaltsana-
lyse einem systematischem Vorgehen (142). Mayring beschreibt im
Jahr 2015 zahlreiche Analysetechniken, welche sich auf die drei fol-
genden voneinander unabhingigen Grundtechniken reduzieren las-
sen: ,Zusammenfassung®, ,,Explikation® und ,,Strukturierung® In die-
ser Forschungsarbeit wurde besonderes Augenmerk auf die Technik
der Zusammenfassung gelegt.

Ziel der inhaltlichen Zusammenfassung ist, ,,das Material so zu redu-
zieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben, also durch Abs-
traktion einen iiberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch
Abbild des Grundmaterials® ist (143). Die nicht inhaltstragenden Text-
bestandteile wurden ,.fallen gelassen®; die verbleibenden Paraphrasen
dagegen in einem einheitlichen Sprachniveau formuliert. Weiterfithrend
wurden sie in eine grammatikalische Kurzform tiberfithrt und dabei
auf ein einheitliches Abstraktionsniveau gehoben. Bei Paraphrasen, die
unter dem angestrebten Abstraktionsniveau lagen, mussten diese mit-
hilfe von theoretischen Vorannahmen angepasst werden. Unwichtige
und nichtssagende Paraphrasen konnten weggelassen werden (143).

Die neu gewonnen Paraphrasen wurden zu Kernaussagen formu-
liert, zusammengefasst und einem Kategoriensystem zugeordnet. Am
Ende der Zuordnung wurde in einem erneuten Durchlauf gepriift, ob
tatsdchlich alle Aussagen in den Kategorien enthalten sind. Kénnen nicht
alle Aussagen den erstellten Kategorien zugeordnet werden, miissen die
Kategorien im laufenden Uberpriifungsprozess, angepasst werden. Die
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Aussagen durchlaufen diesen Uberpriifungsprozess so lange bis eine
Zuordnung einer jeden Aussage in die wiederholt angepassten Katego-
rien moglich ist. Erst dann ist das gewiinschte Reduktionsniveau erreicht.
Diesen Vorgang nennt man ,,induktive Kategorienbildung“ (141).

In der hier vorliegenden Forschungsarbeit konnten fiinf Kategorien
ermittelt werden. Diese sind:

— Einschitzung des TNA-Systems allgemein
— Finanzielle/strukturelle Aspekte

— Einschdtzung der eigenen Fahigkeiten

— Patientenversorgung

— Interprofessionelle Zusammenarbeit

Tab. 1 zeigt beispielhaft eine Gegentiberstellung der transkribierten
Inhalte, der neu gewonnenen Kernaussagen sowie der gebildeten
Kategorien.

Gesprochenes Wort Kernaussage Kategorie
Ich glaube erstens, wenn das Projekt Zukinftig weniger Einsdtze  Finanzielle/
vom Staat geférdert wird, wird er das fur konventionellen NA strukturelle Aspekte

nicht machen, wenn er dabei nicht
irgendwann Einsparpotenzial sieht.
Insofern wird es sich darauf rauslaufen,
dass der physische NA immer weniger
Einsétze hat.

Einfach, dass man, was ja auch der grund- Verkiirzung (arzt-) therapie-  Patientenversorgung
legende Gedanke vom TNA-System ist, freies Intervall fir Patient

dass man das therapiefreie Intervall auf

jeden Fall verkiirzen kann bzw. sogar

teilweise unterbrechen kann je nachdem,

wie das dann im RTW drauf3en ausge-

schmiickt wird.

Sie haben dann schon auch den Uber-  Uberwachung durch TNA Interprofessionelle
wachungsgedanken? Zusammenarbeit
- Ja, der ist natiirlich da.

Tab. 1: Beispielhafte Kernaussagen und Kategorienbildung
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3.3.3 Erstellung Gesamtfragebogen

Fiir die Onlinebefragung wurde ein Gesamtfragenkatalog erstellt, wel-
cher aus zwei Teilen bestand. Im ersten Teil der Abfrage wurde der selbst
erstellte Fragebogen, der neben der Abfrage demographischer Daten
der TN (wie beispielsweise Alter, Geschlecht oder ausgetibte Funktion)
auch die personlichen Einstellungen zum TNA-System abfragen sollte,
verwendet. Im zweiten Teil der Abfrage wurde auf einen standardisier-
ten Fragebogen zuriickgegriffen, welcher die Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsbelastung abfragt.

Das Grundgeriist fiir den ersten Teil des Fragebogens bildeten die
Erkenntnisse aus den teilstrukturierten Interviews (siehe Kapitel 3.3.2).
Diese Erkenntnisse wurden zusammen mit theoretischen Uberlegun-
gen zu einem Fragebogen mit einer sechsstufigen Likert-Skala erarbei-
tet (siehe Anhang). Die Minimal- und Maximalauspragung der Likert-
Skala wurde mit ,,stimme gar nicht zu“ (geringster Wert) bis ,,stimme
voll zu“ (hochster Wert) gewihlt. Die Zwischenabstufungen lauten:
»stimme nicht zu“ (Wert 2), ,,stimme eher nicht zu“ (3), ,,stimme eher
zu“ (4) und ,,stimme zu“ (s).

Kernaussage aus 3.3.2 Resultierende Abfrage im Fragebogen
Zukunftig weniger Einsatze fur Das Telenotarzt-System wird dazu fiihren, dass Notarzte
konventionellen NA weniger Einsdtze haben.

Verkirzung (arzt-) therapiefreies  Die préklinische Versorgung wird sich positiv fiir den
Intervall fir Patienten Patienten veréndern, da arztliche MaBnahmen schneller
delegiert werden kénnen.

Uberwachung durch TNA Ich werde mich von der Kamera im RTW tiberwacht fiihlen.

Tab. 2: Beispielhafte Fragengestaltung

In Tab. 2 ist beispielhaft die Ableitung der Kernaussagen zu den endgiil-
tigen Abfragen dargestellt. Der Fragebogen (Vorher-Befragung) wurde
um einige Inhalte, welche die tatsichlichen Erfahrungen der TN im
Pilotzeitraum widerspiegelten, sowie weiteren theoretischen Uberle-
gungen ergdnzt und zur finalen Version (Nachher-Befragung) erwei-
tert. Diese Fragen zu den jeweiligen Abfragezeitpunkten bildeten den
ersten Teil des Gesamtfragenkataloges. Die komplette Ubersicht der
Fragengestaltung ist im Anhang aufgefiihrt. Dabei sei jedoch erwahnt,



3.3 Erstellung Fragebogen 33

dass nur die neu gewonnenen Aussagen fiir den Nachher-Fragebogen
aufgefithrt wurden.

Der zweite Teil des Gesamtfragenkataloges bestand aus Teilen des
standardisierten Fragebogens von Weyer et al. aus 2014 (127). Die Ent-
wicklung dieses Fragebogens erfolgte durch die Autoren auf Grund-
lage des Stressmodells von Lazarus (1966) (siehe Kapitel 1.4.3) Weiter-
hin decken die verwendeten Skalen einige Bereiche der Ausfithrungen
von Neuberger und Allerbeck (1978) ab (144). Dieser standardisierte
Fragebogen von Weyer et al. besteht insgesamt aus den drei Skalen
»Arbeits- und Berufszufriedenheit®, ,,Positives Betriebsklima“ sowie
»Arbeits- und Berufsbelastung® Die Skala ,,Betriebsklima“ wurde auf-
grund fehlender Freigabe eines Betriebsrates einer beteiligten Hilfs-
organisation nicht in den Gesamtfragenkatalog mit aufgenommen. Die
Skalen bestehen aus jeweils zehn (AZz) bzw. elf (AB) Items. Zur Auswer-
tung der Skalen wurden einige Items gema{3 den Angaben der Entwick-
ler recodiert, d.h. negativ gepolte Fragen wurden transformiert (o =1,
1=0). Wegen technischer Probleme konnte eine Frage aus der Skala
»Arbeits- und Berufszufriedenheit“ nicht ausgewertet werden. Aus die-
sem Grund konnte die durch die Entwickler des Fragebogens (Weyer
und Hodapp) vorgesehene Rasch-Skalierung der Items nicht angewendet
werden. Stattdessen wurden mit den dichotomen Antworten der Items
(»stimmt“ und ,,stimmt nicht®) einfache Summen gebildet, um eine Ver-
gleichbarkeit zwischen den Umfragezeitpunkten herzustellen (11).

Somit ergibt sich in der Skala ,,Arbeits- und Berufszufriedenheit®
ein Wert von o Punkten, was einer minimalen Zufriedenheit entspricht.
Ein Hochstwert von 9 Punkten driickt eine maximale Zufriedenheit der
Mitarbeiter aus. Gleichwohl verhilt sich der Wert (von o bis 11 Punkten)
in der Skala ,,Arbeits- und Berufsbelastung® Hier entspricht der Wert
11 einer maximalen Belastung (11).

Dieser zweite Teil des Gesamtfragebogens wurde nur Mitarbeitern
des RD (Besatzungen von RTW, NA und TNA) zur Abfrage gestellt. Die
Fragebogen, die zu den jeweiligen Abfragezeitpunkten erarbeitet wur-
den, wurden im Vorfeld vom Institut fiir Notfallmedizin und Medizin-
management (INM) den jeweiligen Betriebsriten der Hilfsorganisatio-
nen und der Ethikkommission der medizinischen Fakultit der LMmU
Miinchen zur Freigabe vorgelegt (siehe Anhang und Kapitel 3.8).
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3.4 Datenerhebung

Der jeweils fertiggestellte Fragebogen (Vorher-Befragung und Nach-
her-Befragung) wurde in das Onlineumfragetool ,LimeSurvey‘ ein-
gepflegt. Vom INM wurden zum entsprechenden Zeitpunkt anonyme
Zugangscodes zur Umfrage an Fithrungskrifte der beteiligten Orga-
nisationen (z.B. Wachfiithrer RD, Leitung Notaufnahme, etc.) in ver-
schlossenen Umschldgen postalisch verschickt. Diese wurden durch
die Fithrungskrifte an die Personen aus dem TN-Kreis weiterverteilt.
So war es zum einen mdglich die Anonymitit der TN zu wahren und
zum anderen die Anzahl der nicht in Betracht kommenden Mitarbei-
tern, beispielsweise Auszubildende, zu reduzieren bzw. auszuschlieflen.
Eine Teilnahme an der Umfrage erfolgte auf rein freiwilliger Basis. Eine
,Nicht-Teilnahme* fithrte zu keinerlei Nachteilen. In der nachfolgen-
den Tab. 3 kann die Anzahl der verschickten Zuginge an die jeweili-
gen Berufsgruppen eingesehen werden. Da die Anzahl der tatsichlich
(durch die Fiithrungskrifte) ausgegeben Zugangscodes nicht bekannt
ist, kann nur bedingt eine Riicklaufquote ermittelt werden. Weiterhin
besteht die Moglichkeit, dass Mitarbeiter Zugangscodes tiber mehrere
,Arbeitgeber‘ erhalten haben. Beispielsweise kann ein Mitarbeiter der
Notaufnahme auch NA sein (11). Die errechnete Riicklaufquote ist daher
als konservativ anzusehen.

Die Befragungszeitraume wurden jeweils fiir 6 Wochen gewdhlt. Die
Vorher-Befragung fand im Zeitraum vom 18.06.2018 bis 27.07.2018 vor
Beginn des Vollbetriebes des TNA-Systems statt. Die Nachher-Befra-
gung erfolgte im Zeitraum zwischen 03.06.2019 und 14.07.2019.

Berufsgruppe Vorher-Abfrage Nachher-Abfrage
RD 213 215
NA 157 160
TNA 9 15
ILS Straubing 25 25
Notaufnahme 165 168
Summe 569 583

Tab. 3: Ubersicht verschickte Zugangscodes (11)
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3.5 Datenaufbereitung

Nach Beendigung der Nachher-Abfrage wurden die Rohdaten zundchst
zur Datenanalyse in spSs zusammengefiihrt und aufbereitet. Dabei
mussten einige Datensitze, beispielsweise unvollstindige, bereinigt
und entfernt werden (Tab. 4) (11).

Bearbeitungsgrund Vorher-Abfrage Nachher-Abfrage

Unvollstandige Datensétze 3 3

Datensatze mit,falschen’ Angaben 1 1

,doppelte’ Datensatze 0 2

Abanderung von Datenétzen 9 5

Tab. 4: Ubersicht bereinigter Datensatze (11)

Bei dem Datensatz eines NA mussten alle Werte aus dem Bereich
,Rettungsdienst® geloscht werden, da er sowohl ,Notarzt* als auch ,Ret-
tungsdienst’ angekreuzt hatte. Im Einsatzfall fungiert der entsprechende
TN jedoch immer als NA und nicht als Mitarbeiter des RD; so wurden
diese Antworten geloscht. Bei vier Datensitzen wurde die Qualifikation
,Notaufnahme‘ nachcodiert. Hier wurde in der Befragung ,sonstiges
und ,Pflegepersonal, etc.® angegeben. Aufgrund von technischen Ein-
schrankungen war bei diesen Datensdtzen keine Angabe bei der Aus-
wahl des Berufes moglich. Bei einem weiteren Datensatz wurden 30
Jahre Berufserfahrung als NotSan entfernt. Diese Berufserfahrung ist
aufgrund der Aktualitit des NotSanG nicht moglich. Zusitzlich musste
ein kompletter Datensatz trotz Vollstindigkeit gelscht werden, weil in
einem Freifeld folgender Text enthalten war: ,,Es gibt kein Antwortfeld
,kann ich nicht beurteilen. Das wire aber sinnvoll, da ich nicht mit allen
Fragestellungen konfrontiert war. Ich habe dann irgendwas angekreuzt®
Um einer Verfilschung vorzubeugen, wurde eben dieser Datensatz ent-
fernt. Weiterhin mussten einige Antworten aus dem Gesamtdatensatz
entfernt werden. In den Frageblocken kam es zu einer Dopplung von
Fragen mit gleichem Inhalt. ,,Der Telenotarzt kann den Notarzt vor
Ort in bestimmten Fillen ersetzen” und ,,Ich denke, dass der Telenot-
arzt den Notarzt vor Ort in bestimmten Fillen ersetzen kann“ wurde
beispielsweise in zwei unterschiedlichen Berufsgruppen (aufgrund der
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Mehrfachnennung der Berufsgruppen moglich: siehe Tab. 6) und somit
jeweils doppelt abgefragt. Hier wurden nur die Antworten der jeweili-
gen hauptberuflichen Tatigkeit gewertet (11).

Um die Skalen ,Arbeitsbelastung® und ,Arbeitszufriedenheit® aus-
zuwerten, wurden einige Items den Angaben der Entwickler (127) zur
Folge recodiert, d.h. negativ gepolte Fragen wurden transformiert (o =1,
1=0). Anschlieflend konnten aus den Antworten einfache Summen
gebildet werden, um die Werte zu den jeweiligen Umfragezeitpunkten
zu vergleichen. Ein technisches Problem hatte dazu gefiihrt, dass eine
Frage des Fragebogenanteils ,Arbeitszufriedenheit® des standardisier-
ten Fragebogens von Weyer et al. (127) in der Vorher-Abfrage nicht
abgefragt wurde. Um eine Vergleichbarkeit sicher zu stellen, wurde
diese Frage in der Nachher-Abfrage nicht mitberechnet. So entspricht
ein Maximalwert von neun Punkten im Fragebogenteil , Arbeitszufrie-
denheit’ einer maximalen Zufriedenheit und o Punkte einer minima-
len Zufriedenheit. Im Fragebogenteil ,Arbeitsbelastung® entsprechen
elf Punkte einer maximalen Arbeitsbelastung und null Punkte keiner-
lei Arbeitsbelastung (11).

Weiterhin wurden Skalen gebildet, welche Items mit gleichen inhalt-
lichen Thematiken zusammenfassen. Die Skalen lauten: ,Patientenver-
sorgung’ und ,Zusammenarbeit’. Diese neu definierten Skalen wurden
mit SPss auf Reliabilitdt mit Cronbach's Alpha tiberpriift. Cronbach
lieferte (1951) die Grundlage fiir die Berechnung und Interpretation
von Alpha (a) (145). Streiner (2003) sowie Hulin et al. (2001) fithren
die Ergebnisse von Cronbach weiter aus (146,147). Hieraus lassen sich
folgende Grenzwerte fiir Cronbachs Alpha ableiten (148) (siehe Tab. 5):

Grenzwerte fiir a Interpretation
a=0,9 Exzellent
09>a0208 Gut
08>0=0,7 Akzeptabel
0,7>0=06 Fragwirdig
06>a20,5 Schlecht
05>a Inakzeptabel

Tab. 5: Ubersicht Grenzwerte Cronbach'’s a



3.5 Datenaufbereitung 37

Zur weiteren Auswertung der Skalen wurden einfache Mittelwerte ohne
Gewichtung der jeweiligen Items gebildet. Die errechneten Konsistenzen
der Skalen finden sich in den entsprechenden Abschnitten (siehe 3.5.1).

3.5.1 Ubersicht Zusammensetzung Skalen
fur Hypothesen

Nachfolgend wird eine Ubersicht tiber die verwendeten Fragen/Items,
die zur Beantwortung der Hypothesen herangezogen wurden, gegeben.
Um die Hypothesen 1 und 2 zu tberpriifen, wurden (wie in Kapitel
3.5 beschrieben) Summenwerte, angelehnt an die Ausfiihrungen von
Weyer und Hodapp (127), aus den jeweils unten genannten Aussagen
gebildet. Fiir die Hypothesen 3 und 4 wurden analog dazu Mittelwerte
aus den beschriebenen Skalen (,Patientenversorgung’ und ,Zusammen-
arbeit‘) gebildet. Die ermittelten Ergebnisse wurden mit dem MwU-Test
auf Signifikanz tiberpriift. Hierbei wurden die zwei Abfragezeitpunkte
vorher (vor und nach dem Pilotprojekt) miteinander verglichen.

3.5.1.1 Hypothese 1: Die Wahrnehmung der Arbeitsbelastung
ist nach dem Pilotprojekt gesunken.

Die verwendeten Abfragen aus dem Fragebogenteil ,,Arbeits- und

Berufsbelastung™ lauten wie folgt:

— Abends nach der Arbeit bin ich erschoptft.

— Beimeiner Arbeit tauchen haufig Probleme auf, die sehr schwer zu
tiberwinden sind.

— Manchmal denke ich, dass ich mir mit meiner Arbeit zu viel zumute.

— Ich habe manchmal das Gefiihl, dass ich mit meiner Arbeit einfach
nicht mehr fertig werde.

— Beimeiner Arbeit fithle ich mich einem standigen Druck ausgesetzt.

— Ich fahle mich oft etwas abgehetzt bei der Arbeit.

— Man wird vom Berufsleben doch ziemlich mitgenommen.

— Bei der Arbeit bin ich meist sehr angespannt.

— Ich arbeite unter starkem Zeitdruck.

— Manchmal fithle ich mich den Anforderungen, die die Arbeitan mich
stellt, nicht gewachsen.

— Ich briauchte mehr Verschnaufpausen bei der Arbeit.
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3.5.1.2 Hypothese 2: Nach dem Pilotprojekt ist die
Mitarbeiterzufriedenheit gestiegen.

Die verwendeten Abfragen aus dem Fragebogenteil ,,Arbeits- und

Berufszufriedenheit® lauten wie folgt:

— Ich habe einen wirklich interessanten Beruf.

— Nach getaner Arbeit habe ich doch 6fter das Gefiihl, wirklich etwas

geleistet zu haben.

Ich glaube, ich habe mehr Spaf§ am Beruf als andere Leute.

— Ich glaube, dass ich mit meiner Arbeit zufriedener bin als andere.

— Wenn ich kénnte, wiirde ich gerne den Beruf wechseln (recodiert).

— Meistens gehe ich gerne zur Arbeit.

— Das tagliche Betriebseinerlei geht mir oft auf die Nerven (recodiert).

— Mit meiner derzeitigen Arbeit bin ich ganz zufrieden.

— Ich langweile mich oft bei der Arbeit (recodiert).

3.5.1.3 Hypothese 3: Die Wahrnehmung der Mitarbeiter

in der Qualitat der Patientenversorgung hat sich
verbessert.

Die Skala ,,Patientenversorgung“ (Cronbachs Alpha: 0,841) wurde aus

den folgenden Items gebildet (bzw. mit den entsprechenden Items aus

dem Nachher-Fragebogen):

— Fiir den Telenotarzt ist es ein Vorteil, dass er einen Einsatz aus der
Distanz betrachten kann.

— Fir eine Einsatzkraft vor Ort ist es leichter die richtigen Entschei-
dungen zu treffen als fiir den Telenotarzt (recodiert).

— Die préklinische Versorgung wird sich positiv fiir den Patienten
verdndern, da drztliche MafSnahmen schneller delegiert werden
konnen.

— Die Versorgung der Patienten wird sich mit Telenotarzt mehr an
den Leitlinien orientieren.

— Der Telenotarzt wird Probleme haben, sich ausreichend schnell ins
Einsatzgeschehen zu integrieren (recodiert).
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3.5.1.4 Hypothese 4: Das Empfinden der Zusammenarbeit
mit dem TNA hat sich nach dem Pilotprojekt
verbessert.

Die Skala ,,Zusammenarbeit“ (Cronbachs Alpha: 0,892) wurde aus den

folgenden Items gebildet (bzw. mit den entsprechenden Items aus dem

Nachher-Fragebogen):

— Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt wird unabhéngig von der

Person des Telenotarztes immer gleich gut funktionieren.
— Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt erwarte ich als kollegial.
— Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt erwarte ich als angenehm.

— Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt erwarte ich als ziel-
fuhrend.

3.6 Statistische Methoden

Aus den riicklaufigen Abfragedaten konnten 29 TN (sieche Kapitel 3.5)
identifiziert werden, welche an beiden Abfragen teilgenommen haben.
Fiir die Vergleichsberechnungen der jeweiligen Abfragezeitpunkte wire
eine abhéngige Stichprobe notwendig. Diese Abhéngigkeit (29 aus 129
bzw. 122 TN) ist bei der vorliegenden Datenlage nicht gegeben. Aus die-
sem Grund miissen zur Auswertung statistische Methoden fiir unab-
hingige Stichproben herangezogen werden. Dies fiithrt im Allgemeinen
zu einer konservativeren Schitzung der Ergebnisse (149-152).

Bei allen weiteren Tests wurden die Daten der Items im Vor-
feld mit dem Shapiro-Wilk auf Normalverteilung geprift. So wurde
iberprift, ob sich die vorliegenden Daten signifikant von der Stan-
dardnormalverteilung unterscheiden. Die Nullhypothese fiir den
Shapiro-Wilk lautet, dass die Variablen normal verteilt sind. Wenn sich
die Nullhypothese nicht verwerfen ldsst, kann angenommen werden,
dass die Daten einer Normalverteilung entsprechen. Fiir die Testungen
wurde ein Signifikanzniveau von 5% (p < 0,05) angenommen (153,154).
Da der tiberwiegende Teil der erhobenen Daten nicht normalverteilt
war, wurde im weiteren Verlauf der Man-Whitney-U-Test (MwU) als
nicht parametrischer Test mit unabhidngigen Daten verwendet. ,,Der
Mann-Whitney-U-Test priift, ob zwischen zwei unabhangigen Grup-
pen ein signifikanter Unterschied besteht“ (155). Der MwU-Test tiber-
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priift die Nullhypothese mithilfe von Rangplitzen (155). Hierbei soll
sich die Summe der Rangplitze nicht unterscheiden (156). Bei diesem
Verfahren wird auch das Maf} der Abweichung genutzt, was dem Test
eine allgemeinere Schirfe bringt (157). Voraussetzung fiir den Mwu-
Test sind ordinalskalierte Daten, welche in der vorliegenden Evaluation
tiberwiegend zur Verfiigung stehen. Auch bei den Testungen mit dem
MwU-Test wurde ein Signifikanzniveau von 5% (p < 0,05) gewéhlt. Die
Effektstirke r wurde mit den erhaltenen Werten aus dem MwU-Test
gemifd Rosenthal bzw. Fritz et. al (1991 bzw. 2012) per Hand berech-
net (158,159). Laut Cohen (1988) ist ein Wert der Effektstarke r> 0,1 als
schwacher Effekt anzusehen. Fiir einen Wert von r > 0,3 ist ein mittlerer
und bei r> 0,5 ist ein starker Effekt anzunehmen (160).

Die Abweichungen der nominalskalierten Daten wurden mit dem
X>-Test berechnet. ,, Der x*-Test priift, ob die beobachteten Haufigkeiten
von den erwarteten Haufigkeiten abweichen® (155). Auch bei diesem
Testverfahren wurde das Signifikanzniveau von 5% (p <0,05) gewdéhlt.
Laut Cohen (1988) ist ein Wert der Effektstarke ¢ > 0,1 als schwacher
Effekt anzusehen. Fiir einen Wert von ¢ > 0,3 ist ein mittlerer und bei
¢ > 0,5 ein starker Effekt anzunehmen (160).

Beim MwWU-Test ist ein Vergleich der Mittelwerte nicht angedacht,
da hier die (mittleren) Range miteinander verglichen werden. Um wei-
tere Aussagen iliber die méglichen Veranderungen und Unterschiede
der Vergleichstest zu titigen, wurden die Betrachtungen der mittle-
ren Ringe (MR) in die Diskussion mit einbezogen. Hieraus ldsst sich
eine Tendenz einer Gruppe tiber die Beobachtungswerte gegentiber der
anderen Gruppe ermitteln (161).

3.7 Technische Komponenten

Wie bereits erwdhnt, wurden die Abfragen iiber das Onlineportal
,LimeSurvey‘ durchgefiithrt. LimeSurvey (Version 3.12.1 bzw. 3.17.4) ist
eine freie Open Source Online-Umfragesoftware, welche es ermoglicht,
Umfragen zu erstellen und die Daten in externe Programme zu extra-
hieren (162). Der Administratorzugang wurde vom INM zur Verfiigung
gestellt.
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Die statistischen Auswertungen wurden mit der Statistik- und Ana-
lysesoftware spss (1BM, Version 26.0.0.0. Base und 27.0.0.0. Standard,
jeweils 64bit) durchgefiihrt. Die grafische Aufbereitung der Diagramme
erfolgte mit Office-Produkten (Microsoft Word und Microsoft Excel
Version 14.0.6023.100, 32 Bit, Microsoft Professional 2010).

3.8 Ethische Richtlinien

Dem INM liegt ein positives Votum der Ethikkommission der medizi-
nischen Fakultit der LMU Minchen fir die Gesamtstudie vor (Akten-
zeichen 17-363).






4  Ergebnisse und Diskussion
der Hypothesen

4.1 Beschreibung der Teilnehmer

Nachfolgende Tab. 6 beschreibt die demographischen Charakteristika
der eingeschlossenen TN zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten, auf-
geschliisselt nach Geschlecht, Alter, Berufsqualifikation, Berufserfah-
rung sowie das Beschéftigungsverhaltnis der Mitarbeiter im RD und die
Unterscheidung, ob der Mitarbeiter im RD auf einer Wache mit/ohne

NA eingesetzt werden.

Merkmal Auspragung Vorher-Abfrage Nachher-Abfrage
Anzahl (n=129) Verteilung Anzahl (n=122)  Verteilung
Geschlecht Mannlich 88 68,22 % 98 80,32%
Weiblich 40 31,01 % 24 19,67 %
Keine Angabe 1 0,78% 0 0,00 %
Anzahl (n=129) Anzahl (n=122)
Alter < 20 Jahre 1 0,78% 1 0,82%
21-30 Jahre 24 18,60 % 20 16,39 %
31-40 Jahre 46 35,66 % 34 27,87%
41-50 Jahre 35 27,13% 40 32,79%
> 50 Jahre 21 16,28 % 25 20,49 %
Keine Angabe 2 1,55% 2 1,64 %
Mittelwert 39,41 Jahre 41,45 Jahre
Median 39,00 Jahre 41,00 Jahre
STD 9,53 Jahre 10,33 Jahre
Anzahl (n=141) Anzahl (n=132)
Berufs- TNA 8 5,67 % 7 5,30%
qualifikation
(Mehrfach- NA 27 19,15% 33 25,00%
antwort RD (NotSan 44 31,21% 62 46,97 %
maglich) oder RettAss)
ILS 13 9,22% 16 12,12%
Notaufnahme 48 34,01% 14 10,61%
Keine Angabe 1 0,71% 0 0,00 %
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Merkmal Auspragung Vorher-Abfrage Nachher-Abfrage

Anzahl (n=129) Verteilung Anzahl(n=122) Verteilung

Berufserfah- <2 Jahre 18 13,95% 8 6,56 %
rung 2-5 Jahre 35 27,13% 26 2131%
6-10 Jahre 28 21,71 % 30 24,59 %
11-20 Jahre 33 25,58% 34 27,87 %
21-30 Jahre 14 10,85 % 19 15,57 %
> 30 Jahre 1 0,78 % 5 4,10%
Mittelwert 9,57 Jahre 12,71 Jahre
Median 6,00 Jahre 10,00 Jahre
STD 8,11 Jahre 9,36 Jahre
Anzahl (n=44) Anzahl (n=62)
Beschafti- Vollzeit 36 81,82% 55 88,71%
GUNGSVEr: pojjzeit 2 4,54% 2 3,23%
héltnis im RD
Nebenamtlich 3 6,82 % 3 4,84%
Ehrenamtlich 3 6,82 % 2 3,23%
Anzahl (n=44) Anzahl (n=62)
Mitarbeiter Ohne NA 16 36,36 % 28 45,16 %
an Wache Mit NA 28 63,64% 34 54,84%

Tab. 6: Beschreibung TN Vorher-/Nachher-Abfrage (11)

Nach erfolgter Datenautbereitung (siehe Kapitel 3.5) konnten bei der
Vorher-Abfrage 129 und bei der Nachher-Abfrage 122 TN in die Aus-
wertung eingeschlossen werden. Dies ergibt einer Riicklaufquote von
22,67 % (Vorher-Abfrage) und 20,93 % (Nachher-Abfrage) (Tab. 7).

Vorher-Abfrage Nachher-Abfrage
Verschickte Codes 569 583
Ausgewertete Datensdtze 129 122
Rucklaufquote 22,67 % 20,93 %

Tab. 7: Ubersicht Berechnete Riicklaufquoten (11)

Insgesamt gaben dabei 56 TN an, an der Vorher-Abfrage teilgenommen
zu haben. Jedoch konnten nur bei 29 TN eine Ubereinstimmung der
Teilnahme an beiden Abfragezeitpunkten anhand der Identifikations-
codes, Augenfarbe, Alter, etc. gesichert erhoben werden. 26 von 122 TN
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konnten sich nicht mehr an eine Teilnahme an der Vorher-Abfrage
erinnern. Weiterhin gaben 40 von 122 TN an, dass sie an der Vorher-
Abfrage nicht teilgenommen hitten. Die Griinde hierfiir sind nachfol-
gend aufgelistet (Mehrfachnennung moglich) (11):

— 1 TN war in anderer Funktion

— 5 71N sind neu im Kreisverband Straubing

— 4 TN sind neu im Beruf

— 12 TN haben ihre Teilnahme vergessen

— 17 TN wurden iiber die Umfrage nicht informiert
— 1 TN war im Umfragezeitraum im Urlaub

— 1 TN ohne funktionierende Zugangsdaten

Die Anzahl der TN zur Vorher-Abfrage gliedern sich in 68,22 % ménn-
liche (88 von 129) und 31,01 % weibliche (40 von 129) TN auf. Ein TN
(0,78 %) hat keine Angabe zum Geschlecht gemacht. Dabei waren die
TN in den Altersspannen <20 Jahren einmal (0,78 %), 21-30 Jahre 24mal
(18,60 %), 31-40 Jahre 46mal (35,66 %), 41-50 Jahre 35mal 27,13 %) und
> 50 Jahre 21mal (16,38 %) vertreten. Zwei TN machten zum Alter keine
Angabe (1,55 %). Der Mittelwert der Altersstruktur liegt bei 39,41 Jahre
(STD =9,23 Jahre) sowie der Median bei 39,00 Jahre.

Die Berufsqualifikationen (Mehrfachnennung moglich) vertei-
len sich auf acht TNA (5,67 %), 27 NA (19,15 %), 44 Mitarbeiter im RD
(31,21%), 13 Mitarbeiter der ILS (9,22 %) und 48 Mitarbeiter der Not-
aufnahmen (34,01%). Ein TN machte keine Angabe zur Berufsqualifi-
kation (0,71%). Die Berufserfahrung der TN erstreckt sich dabei von
<2 Jahre in 18 Fallen (13,95 %), 2—5 Jahre in 35 Féllen (27,13 %), 6-10 Jahre
in 28 Fillen (21,71 %), 11~20 Jahre in 33 Fillen (25,58 %), 21-30 Jahre in
14 Fillen (10,85 %) sowie >30 Jahre in einem Fall (0,78 %). Die mittlere
Berufserfahrung liegt somit bei 9,57 Jahren (STD = 8,11 Jahre) sowie bei
6,00 Jahren im Median.

Im RD arbeiteten dabei 36 TN in einer Vollzeitbeschaftigung (81,82 %)
zwei TN in Teilzeit (4,54 %), drei TN in einer nebenamtlichen Tatigkeit
(6,82%) und drei TN arbeiten in einem ehrenamtlichen Verhaltnis im
RD (6,82 %). Davon arbeiteten 16 TN an Standorten, an denen kein NA
stationiert ist (36,36 %) und 28 TN an Standorten mit NA (63,64 %).
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Die deskriptive Beschreibung der TN zur Nachher-Abfrage gliedert sich
wie folgt auf: von 122 TN waren 98 ménnlichen (80,32%) und 24 TN
weiblichen Geschlechts (19,67 %).

Die Altersspannen reichen von <20 Jahren ein einem Fall (0,82 %),
21-30 Jahre in 20 Fillen (16,39 %), 31-40 Jahre in 34 Fillen (27,87 %),
41-50 Jahre in 40 Fillen (32,79 %) und > 50 Jahre in 25 Fillen (20,49 %).
Zwei TN machten zum Alter keine Angabe (1,65 %). Der Mittelwert der
Altersstruktur liegt bei 41,45 Jahre (STD =10,33 Jahre) sowie der Median
bei 41,00 Jahre.

Die Berufsqualifikationen (ebenfalls Mehrfachnennungen méglich)
sind bei der Nachher-Abfrage wie folgt verteilt: Es nahmen sieben TNA
(5,30 %), 33 NA (25,00 %), 62 Mitarbeiter im RD (46,97 %), 16 Mitarbeiter
der 1LS (12,12 %) sowie 14 Mitarbeiter der Notaufnahmen (10,61 %) teil.
Hinweis: Aufgrund der Moglichkeit einer Mehrfachauswahl bei Berufs-
qualifikation wurde bei der Auswertung zur Unterscheidung der Beruf
beim jeweiligen Mitarbeiter gewdhlt, bei dem der Mitarbeiter ,mit dem
TNA in Kontakt tritt. So wurden beispielsweise Arzte, die in der Not-
aufnahme arbeiteten, den NA zugeordnet.

Die Berufserfahrung der TN erstreckt sich von <2 Jahre in 8 Fil-
len (6,56 %), 2—5 Jahre in 26 Fillen (21,31%), 6-10 Jahre in 30 Fillen
(24,59 %), 11—20 Jahre in 34 Fillen (27,87 %), 21-30 Jahre in 19 Fillen
(15,57 %) sowie >30 Jahre in finf Fillen (4,10 %). Die mittlere Berufs-
erfahrung liegt somit bei 12,71 Jahren (STD = 9,36 Jahre) sowie bei 10,00
Jahren im Median.

Im RD arbeiteten dabei 55 TN in einer Vollzeitbeschéftigung (88,71 %)
zwei TN in Teilzeit (3,23 %), drei TN in einer nebenamtlichen Titigkeit
(4,84 %) und zwei TN in einer ehrenamtlichen Beschiftigung (3,23 %).
Davon arbeiteten 28 TN an Standorten, an denen kein NA stationiert
ist (45,16 %) und 34 TN an Standorten mit NA (54,84 %). Hinweis: Auf-
grund der nachfolgenden Auswertungen wurden die TN in ,hauptamt-
lich® (Vollzeitbeschiftigung) und ,nicht hauptamtlich® (Teilzeit, GfB®
und Ehrenamt) zusammengefasst.

Die Parameter Berufsverteilung, Berufserfahrung, Geschlechterver-
teilung sowie Alter der TN unterscheiden sich zwischen der Vorher- und

15 GfB = geringfiigige Beschiftigung
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Nachher-Abfrage signifikant voneinander (Berufsverteilung; x*(4, N=
250)=24,77 p<0,001, ¢ =0,32; Berufserfahrung: U=62370, Z=-2,842,
Pp=0,004, r=0,18 Geschlechterverteilung: y°(1, N=250) =4,40, p=0,036,
@ =0,13; Alter: U=6751,5, Z=-1,548, p=0,122, r=0,10).

Der Unterschied der Anstellungsverhéltnisse sowie die Verteilung
der MA an NA-Standorten zwischen den Abfragezeitpunkten ist nicht
signifikant (Anstellung: y*(1, N=106) =1,01, p=0,316, ¢ =0,10; NA-
Standort, *(1, N=106) =0,82, p = 0,365, ¢ =0,09).

4.2 Themenschwerpunkte Interviews

Neben der Zuordnung der Paraphrasen in die entsprechenden Kate-
gorien der qualitativen Inhaltsanalyse (siehe 3.3.2) konnten die Inhalte
der Interviews verschiedenen thematischen Inhalten zugeordnet und
die Aussagehdufigkeit ausgewertet werden. In Tab. 8 werden die Aus-
sagen aus den Interviews, die vor dem Pilotprojekt stattgefunden haben,
dargestellt.

Anzahl Th gebiet: A ge: Nennung
durch:
5 Technik Zweifel an der Zuverlassigkeit und Funktionalitat ~ TNA 1x, NA 2x,
der verbauten Technik RD 2x,
1 Technik MA fihlt sich nicht ausreichend gut geschult RD 1x
1 Technik MA fuhlt sich ausreichend gut geschult TNA 1x
2 Delegation Delegation abhdngig von RD-Besatzung TNA 2x
1 Delegation Zweifel an rechtlicher Situation der Delegation NA 1x
1 Delegation Rechtliche Entlastung fiir RD durch Delegation RD 1x
1 Kompetenzen Kompetenzen des RD sind differenziert zu NotAufn 1x
des RD betrachten
2 Kompetenzen Bisher keine Probleme oder Misstrauen dem NA 1x,
des RD RD-Personal gegeniiber NotAufn 1x
4 Entlastung/ Entlastung durch TNA in Bezug auf Einsatzzahlen =~ TNA 2x, ILS 1x,
Unterstiitzung NotAufn 1x
5 Entlastung/ TNA als generelle Unterstiitzung fir den RD als TNA 1x, NA 1x,
Unterstiitzung Backgroundsystem sowie zur Unterstiitzung fir RD 1x, ILS 1x,
weniger erfahrene Kollegen NotAufn 1x
1 Entlastung/ TNA als Hilfe bei seltenen Notfallen NA 1x

Unterstlitzung
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Anzahl Themengebiet: Aussage: Nennung
durch:
5 Entlastung/ Generelle Unterstlitzungsmoglichkeiten wie TNA 2x, NA 2x,
Unterstiitzung Giftnotruf oder Handyapps werden genutzt RD 1x
2 Entlastung/ Bisher keine personliche Unterstiitzungsmoglich-  NA 1x, RD 1x
Unterstiitzung keiten in Anspruch genommen bzw. Handyapps
genutzt
4 Entlastung/ TNA als Unterstiitzung fiir Zeitrdume mit geringer TNA 1x, NA 1x,
Unterstiitzung NA-Verfligbarkeit bzw. Moglichkeit zur komplet-  RD 1x, ILS 1x
ten Ubernahme von Einsétzen
4 Einsparung TNA soll physikalische NA einsparen TNA 1x,
NA 2x*'6,
ILS 1x
1 Einsparung NA kénnten TNA-System ausnutzen um TNA 1x
schneller verfligbar zu werden
3 Negative Stimmung Vorherrschende ,negative Stimmung’ bei NA RD 2x, ILS 1x
durch Einspargedanke
1 Weiterbehandlung Verbesserung der Weiterbehandlung im KH NA 1x,
im Kranken- durch TNA NotAufn 1x
haus (KH)
3 Weiterbehandlung Keine Verbesserung der Weiterbehandlung im TNA 2x, RD 1x
im KH KH durch TNA
1 Weiterbehandlung Unschliissig der Verbesserung der Weiterbe- NotAufn 1x
im KH handlung im KH
2 Ubergabe im KH Kein Unterschied ob Ubergabe im KH ohne oder ~ RD 1x,
mit NA erfolgt NotAufn 1x
2 Ubergabe im KH Unterschied ob Ubergabe im KH ohne oder mit NotAufn 1x*
NA erfolgt
1 Ubergabe imKH  Ubergabe mit TNA kénnte Probleme bereiten RD 1x
4 Fernbehandlung  Md&glicher Vorteil bzw. kein Nachteil Beurteilung ~ TNA 2x, NA 1x,
des Patienten aus der Ferne RD 1x
9 Fernbehandlung  Fehlende Eindriicke bzw. fehlendes Bauchgefiihl ~ TNA 2x, NA
als Problem der Fernbehandlung 3x*, RD 3x¥%,
NotAufn 1x
1 Fernbehandlung  Fernbehandlung hat keinen Einfluss auf NA 1x
Einsatzhektik
1 Arbeitsweise/ TNA wird Arbeitsweise von NA nicht verandern NA 1x
Arbeitsablauf
13 Arbeitsweise/ Verdnderungen der Transportwege und -zeiten, ~ TNA 2x, NA
Arbeitsablauf Dokumentation sowie Arbeitsalltag in der ILS 2x*, RD 4x*,
wurde angegeben ILS 4x*,
NotAufn 1x

16 *= Aussagen durch Mitarbeiter teilweise mehrmals getatigt
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Anzahl Th gebiet: A g Nennung
durch:
1 Préklinische Veranderung der praklinischen Versorgung durch  TNA 2, NA 2x*,
Versorgung schnellere Delegation von MaBnahmen bzw. RD 3x*, ILS 1x,
Absicherung fir den RD NotAufn 3x*
2 Praklinische Keine Veranderung der préklinschen Versorgung ~ NA 1x, RD 1x
Versorgung durch TNA
3 Praklinische Therapiefreies &rztliches Intervall kann verkirzt ILS 1x,
Versorgung werden NotAufn 2x
1 Dispositons- Dispositionsverhalten der ILS wird sich nicht ILS 1x
verhalten verandert
1 Dispositons- TNA konnte als Berater fur ILS fungieren ILS 1x
verhalten
4 Uberwachung Uberwachungsgedanke der MA vorhanden NA 2x, RD 1x,
ILS 1x
1 Bewegungsfreiheit Kamera im RTW schrankt Bewegungsfreiheit des  RD 1x
Personals ein
3 Meinungs- Meinungsverschiedenheiten zwischen TNAund ~ TNA 1x, RD
verschiedenheiten NA sind méglich 2x*
1 Meinungs- Meinungsverschiedenheiten zwischen TNA und RD 1x
verschiedenheiten NA werden nicht erwartet
2 Einflussnahme TNA koénnte Einfluss auf NA nehmen NA 1x*
3 Supervision TNA hat bei Streitigkeiten zwischen RD und NA TNA 1x, NA 1x,
keinen Nutzen RD 1x
4 Informationsstand Guter Informationsstand Gber das TNA-System TNA 1x, NA 1x,
RD 1x, ILS 1x
5 Informationsstand  Schlechter Informationsstand tiber das NA 1x, RD 1x,
TNA-System ILS 1x,
NotAufn 2x
3 Kompetenz TNA Eingeschrankte Einschdtzung der Kompetenzen NA 1x, RD 1x,
der TNA moglich ILS 1x
1 Kompetenz TNA Keine Kompetenzprobleme bei TNA NA 1x
1 Kompetenz TNA Kompetenz der TNA personenabhéngig NA 1x
1 Einsatzduplizitdit  Informationsdefizit bei TNA wenn mehrere NA 1x

RTWSs zu betreuen

Tab. 8: Ubersicht Nennung Aussagen

4.3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die zur Diskussion stehenden Ergebnisse dar-
gestellt und behandelt.
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4.3.1 Hypothese 1: Die Wahrnehmung der Arbeits-
belastung ist nach dem Pilotprojekt gesunken

Nachfolgende Tab.n und Diagramme stellen die erhobenen Werte aus
dem Teil ,, Arbeits- und Berufsbelastung“ des Fragebogens von Weyer
und Hodapp (wie in Kapitel 3.3.3 beschrieben) dar.

Berufsgruppe MRvorher MR nachher U7 z'® r'? p°

RD 48,53 57,02 1145,5 -1,413 0,14 0,158
NA 30,01 29,97 431,0 -0,016 0,00 0,988
TNA 7,81 8,21 26,5 -0,176 0,05 0,867

Tab. 9: Zusammenfassung Ergebnisse MWU-Test Arbeitsbelastung

Der Vorher-Nachher-Vergleich (siehe Tab. 9) der Variable , Arbeitsbe-
lastung’ ergab iiber alle Berufsgruppen hinweg (Mitarbeiter im RD, NA
sowie TNA) keine signifikanten Unterschiede.

25

20

M vorher

B nachher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Abb. 10: Ubersicht Ergebnisse Arbeitsbelastung RD

17 U = U-Wert aus MWU-Test
18 Z =Z-Wert aus MWU-Test
19 r = Effektstirke
20 p = Signifikanz
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W vorher

B nachher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N

Abb. 11: Ubersicht Ergebnisse Arbeitsbelastung NA
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W vorher

B nachher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M
Abb. 12: Ubersicht Ergebnisse Arbeitsbelastung TNA

Die Abb.en 10, 11 und 12 zeigen die Ubersichten der Ergebnisse
(o =minimaler Wert bis 11 = maximaler Wert) aus der Skala ,Arbeitsbe-
lastung’. Hier ist zum einen graphisch zu erkennen als auch analytisch
berechenbar, dass bei den Mitarbeitern im RD sowohl vor als auch nach
dem Projekt keine Normalverteilung sowie eine Linksverschiebung der
Ergebnisse vorliegt. Nimmt man den Mittelwert der moglichen Werte
der Skala als Bewertungsgrundlage (5,5; Wert < 5,5 =keine Zustimmung,
Wert > 5,5 =Zustimmung) so gaben ca. 14 % (Werte 6 bis 11) vor und ca.
21% nach dem Pilotprojekt an, belastet bei der Arbeit zu sein.
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Bei den NA ist dhnlich wie bei den Mitarbeitern im RD sowohl vor als
auch nach dem Pilotprojekt keine Normalverteilung sowie eine Links-
verschiebung zu erkennen. Die Bewertung (siehe oben) ist bei den NA
bei ca. 15% (vorher) sowie 13 % (nachher).

Aufgrund der geringen TN-Zahl bei den TN in Bezug auf die MA im
TNA-Dienst wurde auf die Bewertung und Berechnung der Normalver-
teilung verzichtet. Es ist nicht davon auszugehen, dass eine Normalver-
teilung vorliegt. Die TNA fiihlen sich vor dem Projekt zu 25 % sowie zu
29 % nach dem Projekt belastet.

Die Tab.n 10 und 11 zeigen die Ubersichten der prozentualen Ver-
teilung der abgegebenen Antworten aus dem Fragebogenteil ,, Arbeits-
und Berufsbelastung® des Fragebogens von Weyer und Hodapp (127)
und die entsprechenden Signifikanzen. Hier nicht erwihnte Abfrage-
werte sind nicht mit aufgefithrt bzw. dargestellt.

RD NA

vorher in% nachher in% p vorher in% nachher in% p

Abends nach der Ar-

beit bin ich erschopft. 26 59,09 43 69,35 0,275 11 40,74 14 43,75 0,816

Ich fihle mich oft
etwas abgehetzt 16 36,36 35 56,45 0,041 8 2963 7 21,88 0,558
bei der Arbeit.

Ich arbeite unter

starkem Zeitdruck. 15 34,09 22 3548 0,882 12 4444 9 28,13 0,276

Manchmal fiihle ich

mich den Anforde-

rungen, die die Arbeit 4 9,09 7 11,29 0,714 6 2222 4 12,50 0,488°
an mich stellt, nicht

gewachsen.

Anzahl TN 44 62 27 32

Tab. 10: Ubersicht prozentuale Beantwortung Arbeitsbelastung RD und NA
b = Signifkanz nach Fischer (zweiseitig)

TNA

vorher in% nachher in% p
r:':qh“é ';ﬂ?;fg;’;:':ﬁen doch 4 5000 4 57,14 1,000°
Ich arbeite unter starkem Zeitdruck. 4 50,00 2 28,57 0,608°
Anzahl TN 8 7

Tab. 11: Ubersicht prozentuale Beantwortung Arbeitsbelastung TNA
b = Signifkanz nach Fischer (zweiseitig)
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Nach dem Pilotprojekt geben ca. 70 % der Mitarbeiter des RD an, nach
der Arbeit erschopft zu sei. Dies ist eine Steigerung von ca. 10 % gegen-
iiber dem Zeitraum vor dem Pilotprojekt. Der Unterschied ist nicht
signifikant (p = 0,275). Weiterhin fiihlen sich nach dem Pilotprojekt ca.
56 % der Mitarbeiter des RD bei der Arbeit abgehetzt. Vor dem Testzeit-
raum gaben dies ca. 36 % an. Ergo ergibt sich eine Steigerung von 20 %.
Dieser Unterschied ist signifikant und weist einen schwachen Effekt
auf (p=0,041, $=0,20).

Diese Entwicklungen lassen sich dagegen bei den NA nicht feststel-
len. Von den NaA fiihlen sich ca. 8 % weniger nach dem Projekt abgehetzt
(vorher: ca. 30 %, nachher: ca. 22 %). Weiter ist bei den Mitarbeitern im
NA-Dienst zu erkennen, dass auch die Abfrage ,Ich arbeite unter star-
kem Zeitdruck® merklich riickldufig ist. So sind nach dem Projekt ca.
28 % der Meinung, dass sie unter starkem Zeitdruck arbeiten. Vor dem
Projekt waren dies ca. 44 %. Ebenfalls auffallend ist die Tatsache, dass
sich vor dem Pilotprojekt ca. 22% der NA den Anforderungen, die die
Arbeit an sie stellt, nicht gewachsen fithlen. Nach dem Projekt empfan-
den dies ca. 13 %. Die drei genannten Unterschiede sind nicht signifikant.

Die Mitarbeiter des TNA-Dienstes dagegen zeigen Belastungsquoten,
die nicht zu vernachlissigen sind. In den einzelnen Items werden teil-
weise bis zu 50 % und mehr erreicht. Als Beispiele dafiir kénnen folgende
Aussagen genannt werden: ,Man wird vom Berufsleben doch ziemlich
mitgenommen® oder ,ich arbeite unter starkem Zeitdruck®. Aufgrund
der nahezu tibereinstimmenden Antworten und geringen TN-Zahl wird
an dieser Stelle auf die genaue Ergebnisbeschreibung verzichtet.

65,9 % der Mitarbeiter im Rettungsdienst und 22,2 % der NA stimm-
ten dem Item ,,Der Telenotarzt wird mich bei meiner Arbeit entlasten®
vor dem Pilotprojekt zu. Nach dem Pilotprojekt blieb die Zustimmung
bei den Mitarbeitern im RD nahezu unverandert bei 66,1 %. Die Zustim-
mung der NA verringerte sich auf 15,7 % (Abb. 13). Der Vorher-Nachher-
Vergleich ergab tiber beide Berufsgruppen hinweg keine signifikanten
Unterschiede (Tab. 12).
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Der Telenotarzt wird/hat mich bei meiner Arbeit entlasten/entlastet.

| | | |
RD vorher
(n=44) 91% 6,8% | 18,2% | 29,5% | 20,5% |
RDnachher |gcor 11,3% 16,1% 24,2% 25,8%
(n=62) ‘ ‘ ‘
NA vorher 25,9% 25,9% 25,9% 11%  74%3
27 ! ! ! !
NA nachher 53,1% 18,8% 125%  63% 94%
(n=32) ] ] I |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 13: Entlastung durch TNA im Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] 4 r P
RD 52,29 54,15 13240 -0,262 0,03 0,793
NA 34,43 26,27 3125 -1,901 0,25 0,057

Tab. 12: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Entlastung durch TNA

Die rechtliche Absicherung der Mafinahmen empfinden vor dem Pilot-
projekt 84,1% der Mitarbeiter im RD als entlastend. Nach dem Projekt
verringerte sich Zustimmung auf 82,5 % (Abb. 14). Der Vorher-Nach-
her-Vergleich ergab fiir die Mitarbeiter im RD keinen signifikanten
Unterschied (Tab. 13).

Die rechtliche Absicherung von MaBnahmen, die durch den Telenotarzt

delegiert werden, wird/hat mich entlasten/entlastet.
| | |

RD vorher
(n=44) ,5% 6,8% 4,5% | 25,0% | 20,5% |
RD nachher
(n=62) ,8%4,8% 8,1% ‘ 12,9% ‘ 32,3% ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nichtzu (=1) = stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 14: Ubersicht Ergebnisse Entlastung durch rechtliche Absicherung im
Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U 4 r p

RD 52,45 54,24 1318,0 -0,308 0,03 0,758

Tab. 13: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Entlastung durch rechtliche Absicherung
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Vor dem Pilotprojekt stimmten 38,6 % der Mitarbeiter im RD sowie
40,7 % der NA der Abfrage ,,Der neue Arbeitsablauf/Prozess wird mich
belasten zu. Nach dem Pilotprojekt verringerte sich die Zustimmung
auf eine Belastung durch den neuen Arbeitsablauf bei den RD-Mit-
arbeitern auf 21 %. Bei den NA blieb die Zustimmung unverandert bei
40,7 %. Die Zustimmung der Gesamtheit der Befragten verringerte sich
von 39,5 % hin zu 27,6 % (Abb. 15). Der Vorher-Nachher-Vergleich ergab
iiber beide Berufsgruppen hinweg keine signifikanten Unterschiede
(Tab. 14).

Der neue Arbeitsablauf/Prozess wird/hat mich belasten/belastet.

| | | |
RD vorher
(n=44) 25,0% | 18,2% | 18,2% | 18,2% | 13,6%
RO nacnhey 32,3% ‘ 27,4% ‘ 19,4% 1% [65%
NA vorher
(nea7) | TA%  148% | 37‘,0% | 18,5%
NA nachher 25,0% 15,6% 18,8% 63%  9,4%
(n=32) : ‘ ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) M stimme voll zu (=6)

Abb. 15: Ubersicht Ergebnisse Belastung durch neuen Arbeitsablauf im
Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U Y4 r P
RD 59,61 49,16 10950 -1,768 0,17 0,077
NA 31,09 29,08 4025 -0,457 0,06 0,647

Tab. 14: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Belastung durch neuen Arbeitsablauf

Es stimmten 47,7 % der Mitarbeiter des RD, 81,4 % der NA sowie 37,5 %
der TNA vor dem Projekt nicht zu, dass sie der Technik und der Funk-
tionalitdt vollumfinglich vertrauen. Nach dem Projekt erhohte sich
dieser Wert bei den RD-Mitarbeitern auf 54,9 % sowie bei den NA auf
84,9 %. Bei den TNA verringerte sich der Wert der Nichtzustimmung
auf 28,6 % (Abb. 16). Der Vorher-Nachher-Vergleich ergab tiber alle drei
Berufsgruppen hinweg keine signifikanten Unterschiede (Tab. 15).
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Ich vertraue der Technik und der Funktionalitiat vollumfanglich.

RD vorher
(n=44) 13,6% 13,6% 20,5% 22,7% 15,9% -
RD nachher
(n=62) 21,0% 11,3% 22,6% 17,7% 16,1% -
NA vorher 3,7
(=27) 44,4% 222% g0 1110 00
NA nachher
(h=33) 51,5% 18,2% 152%  6,1% 9,1%
TNA vorher
(n=8) 12,5% 12,5% 12,5% 50,0% 12,5%
TNA nachher
(n=7) 28,6% 42,9% 28,6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) © stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 16: Ubersicht Ergebnisse Vertrauen neue Technik im Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U Y4 r p

RD 56,07 51,68 12510 -0,736 0,07 0,462
NA 31,61 29,59 4155 -0,477 0,06 0,634
TNA 7,38 8,71 230 -0616 0,613 0,539

Tab. 15: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Vertrauen neue Technik

Vor dem Pilotprojekt gaben 41% der TN des RD an, dass die Netzab-
deckung schlecht ist bzw. Verbindungsprobleme zu befiirchten seien.
Dieser Wert war nach dem Projekt nahezu unverdndert (39 %). Weiter-
hin gaben in der Nachher- Abfrage 18 % der RD-Mitarbeiter an, dass die
Technik nicht ausgereift oder die Bedienung umsténdlich sei. Bei den
Mitarbeitern im NA-Dienst féllt die Einschitzung der Verbindungs-
problematiken hoher aus. So haben vor dem Projekt ca. 48 % der TN
und nach dem Projektzeitraum ca. 67 % Befiirchtungen gegentiber der
Netzabdeckung/Verbindungsprobleme (Tab. 16 und 17).

Inhalt RD (n=44) NA(n=27) TNA (n=8)
Netzabdeckung/Verbindungsprobleme 18 13 2
Technische Handhabung System 0 0 1
Qualitat Bodycam (Bildqualitét, etc.) 1 1 1

Bedienung Bodycam 1 1 0
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Inhalt RD (n=44) NA(n=27) TNA (n=8)
Limitierende Kommunikation/Sprachqualitét 5 1 0
Systemausfall (System oder Teile davon) 5 3 0
Fehlende Abstimmung der jeweiligen Hersteller 2 0 0
Doppelte Technik (z.B. zweimal Pulsoxy) 0 1 0
Zeitverzdgerung bei Datenilibertragung 1 2 0
Akkulaufzeiten der Bodycam 3 0 0

Tab. 16: Ubersicht Antworten Vertrauen neue Technik vorher

Tab. 17 zeigt die Aufzihlung der inhaltlich zusammengefassten Ant-
worten nach dem Pilotprojekt. Hier ldsst sich ein dhnliches Bild wie
vor dem Pilotprojekt feststellen. Neben den bereits erwdhnten Ver-
bindungsproblematiken beméngeln 14 % der TN die Funktionalitat
der Technik als ,nicht ausgereift® oder ,umstdndlich’. Ebenso sei hier
erwédhnt, dass die Verzégerungen bei der Kommunikation auch nach
dem Projekt bei den TN negativ auffillt. Etwas mehr als die Halfte (ca.
56 %) der Mitarbeiter im RD gaben nach dem Pilotprojekt an, dass sie
den TNA wahrscheinlich hdufiger kontaktiert hatten, wenn die Technik
zuverldssiger gewesen wire. Bei den NA waren 12,5 % der Meinung, dass
sie den TNA haufiger kontaktiert hétten.

Inhalt RD (n=62) NA (n=33) TNA (n=7)
Netzabdeckung/Verbindungsprobleme 29 22 2
Funktionalitdt Technik unzureichend/umstandlich/ 12 ) 0
nicht ausgereift

Ablenkung durch Bedienung Technik/Bodycam 2 1 0
Zu lange Verbindungsdauer bzw. Verbindungsaufbau 2 4 0
Starke Verzégerungen bei der Ubertragung/ 5 3 1
Kommunikationsprobleme

Systemausfall (System oder Teile davon) 3 1 0
Technikkomponenten nicht kompatibel 1 0 0
Akkulaufzeit der Bodycam 2 0 0

Tab. 17: Ubersicht Antworten Vertrauen neue Technik nachher

Die Mitarbeiter im RD stimmten der Abfrage, ob sie bei zuverlassigerer
Technik den TNA Ofter kontaktiert hitten, zu 56,4 % zu. Die NA hin-
gegen zu 12,5 % (Abb. 17).
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Wenn die Technik zuverldssiger gewesen wire, hétte ich

den Tel zt haufig iert.
| | |
RDnachher = 34 16,1% 16,1% 16,1% 27,4%
(=2 ! ! ! !
NA nachher 50,0% 31,3% 63% 9,4% 3,1%
(n=32) : ' T !
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 17: Ubersicht Ergebnisse Zuverldssigkeit neue Technik nachher (eigene Darstellung; nach
(1)

4.3.2 Hypothese 2: Nach dem Pilotprojekt ist
die Mitarbeiterzufriedenheit gestiegen.

Nachfolgende Tab.n und Diagramme stellen die ermittelten Werte aus
dem Teil ,,Arbeits- und Berufszufriedenheit® des Fragebogens von
Weyer und Hodapp (wie in Kapitel 3.3.3 beschrieben) dar.

Der Vorher-Nachher-Vergleich (Tab. 18) der Variable ,Arbeitszu-
friedenheit® ergab iiber alle Berufsgruppen hinweg keine signifikanten
Unterschiede.

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U z r P

RD 58,42 50,01 11475 -1,483 0,14 0,138
NA 29,33 30,56 4140 -0,317 0,04 0,751
TNA 7,38 8,71 23,0 -0,747 0,19 0,455

Tab. 18: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Arbeitszufriedenheit

Die Abb.en 18, 19 und 20 zeigen die Ubersichten der Ergebnisse (o =
minimaler Wert bis 9 = maximaler Wert) der Skala ,Arbeitszufrieden-
heit® Hier ist zum einen graphisch zu erkennen als auch analytisch
berechenbar, dass bei den Mitarbeitern im RD sowohl vor als auch nach
dem Projekt keine Normalverteilung sowie eine Rechtsverschiebung
der Ergebnisse vorliegt. Nimmt man den Mittelwert der moglichen
Werte der Skala als Bewertungsgrundlage (4,5; Wert < 4,5=keine Zustim-
mung, Wert > 4,5=Zustimmung), so gaben ca. 93% (Werte 5 bis 9) vor
und ca. 94 % nach dem Pilotprojekt an, zufrieden bei der Arbeit zu sein.
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30 m vorher

m nachher

Abb. 18: Ubersicht Ergebnisse Arbeitszufriedenheit RD

70

m vorher

B nachher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Abb. 19: Ubersicht Ergebnisse Arbeitszufriedenheit NA

920

80
70
60
50 ® vorher
40 B nachher
30
20
10 I

0

6 7 8 9

0 1 2 3 4 5

Abb. 20: Ubersicht Ergebnisse Arbeitszufriedenheit TNA
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Bei den Na ist, dhnlich den Mitarbeitern im RD, sowohl vor als auch
nach dem Pilotprojekt keine Normalverteilung sowie eine Rechtsver-
schiebung zu erkennen. Die Bewertung (siehe oben) liegt bei den NA
bei ca. 97 % sowie bei voller Zustimmung (100 %).

Aufgrund der geringen TN-Zahl bei den Mitarbeitern aus dem TNA-
Dienst wurde auf die Bewertung und Berechnung der Normalvertei-
lung verzichtet. Es ist nicht davon auszugehen, dass eine Normalver-
teilung vorliegt. Die TNA fithlen sich vor als auch nach dem Projekt zu
100 % zufrieden.

Tab. 19 zeigt die Ubersichten der prozentualen Verteilung der abge-
gebenen Antworten aus dem Fragebogenteil ,, Arbeits- und Berufszu-
friedenheit” des Fragebogens von Weyer und Hodapp (127) und die
entsprechenden Signifikanzen.

RD NA

vorher in% nachher in% p vorher in% nachher in% p

Ich glaube,

dass ich mit

meiner Arbeit 37 84,09 42 67,74 0,057 22 81,48 27 84,38 1,000°
zufriedener

bin als andere.

Wenn ich

konnte, wiirde

ichgerneden 38 86,36 51 82,26 0,570 23 85,19 32 100,00 0,039°
Beruf wechseln

(recodiert).

Meistens gehe
ichgernezur 44 100,00 57 91,94 0,075° 27 100,00 32 100,00 1,000
Arbeit.

Mit meiner der-
zeitigen Arbeit
bin ich ganz
zufrieden.

37 84,09 54 87,10 0,662 23 85,19 30 93,75 0,398°

Anzahl TN 44 62 27 32

Tab. 19: Ubersicht prozentuale Beantwortung Arbeitszufriedenheit RD und NA
b = Signifkanz nach Fischer (zweiseitig)

Es ldsst sich feststellen, dass ca. 8 % weniger Mitarbeiter des RD nach
dem Pilotprojekt ,gerne zur Arbeit gehen®. Ebenso auffallend ist die
Abnahme von ca. 16 % beim Item ,,Ich glaube, dass ich mit meiner Arbeit
zufriedener bin als andere® bei den RD-Mitarbeitern. Beide Unter-
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schiede sind nicht signifikant. Hier nicht erwéhnte Abfragewerte sind
nicht dargestellt.

Bei den Mitarbeitern des NA-Dienstes ist auffallend, dass nach dem
Pilotprojekt niemand mehr gerne seinen Beruf wechseln wollen wiirde.
Vor dem Pilotprojekt gaben es noch ca. 15% der befragten NA an. Die-
ser Unterschied ist signifikant. Es ist ein schwacher Effekt festzustellen.

Weiterhin ist eine Steigerung von ca. 9 % bei den NA, welche nach
dem Pilotprojekt mit ihrer Arbeit ,,ganz zufrieden® sind, zu verzeich-
nen. Der Unterschied ist nicht signifikant.

Die Mitarbeiter des TNA-Dienstes zeigen generell hohe Quoten der
Zufriedenheit. Aufgrund der nahezu {ibereinstimmenden Antworten
und geringen TN-Zahl lassen sich nur bedingt belastbare Signifikanzen
berechnen (153). Aus diesem Grund wird an dieser Stelle darauf verzichtet.

Die Ergebnisse und Ubersichten, welche zur Diskussion der Hypo-
these 2 herangezogen werden, sind nachfolgend dargestellt.

97,8 % der Mitarbeiter im RD stimmten vor dem Pilotprojekt zu,
dass sie ihr erlerntes Wissen vollumfénglich im RD einbringen kén-
nen. Nach dem Projekt verringerte sich dieser Wert auf 90,4 % (Abb. 21).
Der Vorher-Nachher-Vergleich ergab fiir die Mitarbeiter im RD keinen
signifikanten Unterschied (Tab. 20).

Ich kann im Rettungsdienst mein erlerntes Wissen vollumfénglich einbringen.

| | |
RD vorher

(n=44) ,3% 25,0% | | 45,5%
RDnachher 350650  19.4% 37,1%
(n=62) | I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nichtzu (=1) © stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) = stimme voll zu (=6)

Abb. 21: Ubersicht Ergebnisse Einbringen von Wissen im Vorher-Nachher-Vergleich (eigene
Darstellung; nach (11))

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U z r p
RD 53,05 53,82 13440 -0,136 0,01 0,892

Tab. 20: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Einbringen von Wissen
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Vor dem Pilotprojekt stimmten 79,6 % der Mitarbeiter im RD der
Frage zu, ob sich durch das TNA-System fiir sie die Moglichkeit ergibt,
sich medizinisch weiterentwickeln. Nach dem Projekt fanden 66,2 %
Zustimmung (Abb. 22). Der Vorher-Nachher-Vergleich ergab fiir die
Mitarbeiter im RD keinen signifikanten Unterschied (Tab. 21).

Das Telenotarzt-System wird/hat es mir erméglichen/erméglicht,

mich medizinisch weiter: ickeln.
| | |
RD vorher 2,3%
(n=44) | 2,3% 15,9% | 18,2% | 43,‘2%
RD nachher
(n=62) 65% 9,7% ‘ 17,7% ‘1 9,4% ‘ 32,3% ‘
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) ® stimme voll zu (=6)

Abb. 22: Ubersicht Ergebnisse medizinische Weiterentwicklung RD im Vorher-Nachher-Vergleich
(eigene Darstellung; nach (11))

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] z r P
RD 59,10 49,52 1175 -1,635 0,16 0,102

Tab. 21: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test medizinische Weiterentwicklung RD

Vor dem Pilotprojekt stimmten 62,5% der TNA der Frage zu, dass es
tiir sie keinen Unterschied in der Diagnosefindung darstellt, ob sie vor
Ort oder am TNA-Arbeitsplatz sind. Nach dem Projekt fanden 71,5%
Zustimmung (Abb. 23). Der Vorher-Nachher-Vergleich ergab fiir die
TNA keinen signifikanten Unterschied (Tab. 22).

Es macht fiir mich keinen Unterschied in der Diagnosefindung
ob ich vor Ort bin, oder am Telenotarztarbeitsplatz.

TNA vorher ‘ ‘ :

(n=8) 12,5% 25,0% 25,0% 37,5%
TNA nachher ‘ ‘ ‘
(n=7) 14,3% 14,3% 28,6% 14,3%
| | 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 23: Ubersicht Ergebnisse Unterschied Diagnosefindung TNA vor Ort im
Vorher-Nachher-Vergleich
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Berufsgruppe MR vorher MR nachher U 4 r P

TNA 7,38 8,71 23,00 -0,593 0,15 0,613

Tab. 22: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Unterschied Diagnosefindung TNA vor Ort

Nach dem Pilotprojekt fanden 100 % der TNA Zustimmung dariiber,
dass ihre Arbeit als TNA wertgeschétzt wird (Abb. 24).

Ich bin mir sicher, dass meine Arbeit als Telenotarzt wertgeschatzt wird.

| | | |
TNA nachher 28,6% 57,1%
(n=7) I ! ! !

0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 24: Ubersicht Ergebnisse Wertschatzung TNA nachher

4.3.3 Hypothese 3: Die Wahrnehmung der
Mitarbeiter in der Qualitat der Patienten-
versorgung hat sich verbessert.

Nachfolgende Tab.n und Diagramme stellen die erhobenen Werte der
Skala ,Patientenversorgung’ (wie in Kapitel 3.3.3 beschrieben) dar.

Der Vorher-Nachher-Vergleich der Variable ,Patientenversorgung’
ergab iiber alle Berufsgruppen hinweg keine signifikanten Unterschiede
(Tab. 23).

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] Y4 r p

RD 54,44 52,83 13225 -0,267 0,03 0,790
NA 31,37 29,79 4220 -0350 005 0,726
TNA 7,94 8,07 27,5 -0,058 0,01 0,955

Tab. 23: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Patientenversorgung (11)

Die Abb.en 25, 26 und 27 zeigen die Ubersichten der Ergebnisse (1 =
stimme gar nicht zu bis 6 = stimme voll zu) aus der Skala ,Patientenver-
sorgung’. Hier ist zum einen graphisch zu erkennen als auch analytisch
berechenbar, dass bei den Mitarbeitern im RD sowohl vor als auch nach
dem Projekt eine Normalverteilung sowie eine leichte Rechtsverschie-
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bung der Ergebnisse vorliegt. Dabei stimmen ca. 80 % vor und ca. 74 %
der Mitarbeiter im RD nach dem Pilotprojekt zu, dass sich die Patien-
tenversorgung verbessern wird.

B vorher

B nachher

: I

1 2 3 4 5 6

Abb. 25: Ubersicht Ergebnisse Patientenversorgung RD

B vorher

B nachher

0 T ™ ™
1 2 3 4 5 6

Abb. 26: Ubersicht Ergebnisse Patientenversorgung NA
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30
25
20
15 W vorher
B nachher
10
5
0 T T T T T T T T T T T 1

1 2 3 4 5 6

Abb. 27: Ubersicht Ergebnisse Patientenversorgung TNA

Bei den NA ist vor dem Pilotprojekt eine Normalverteilung zu erkennen.
Nach dem Pilotprojekt ist dagegen keine Normalverteilung mehr sowie
eine Linksverschiebung der Ergebnisse festzustellen. Die Zustimmung
der NA liegt vor dem Pilotprojekt bei ca. 22 % sowie bei ca. 24 % nach
dem Projekt.

Aufgrund der geringen TN-Zahl bei den Mitarbeitern aus dem
TNA-Dienst wurde auf die Bewertung und Berechnung der Normal-
verteilung verzichtet. Es ist nicht davon auszugehen, dass eine Normal-
verteilung vorliegt. Vor dem Projekt stimmten ca. 88 % der TNA einer
Verbesserung zu. Nach dem Projekt lag die Zustimmung bei ca. 86 %.

Die Zustimmung, ob es fiir den TNA ein Vorteil ist den Einsatz
aus der Ferne zu betrachten, hat sich bei den Mitarbeitern im RD von
urspriinglich ca. 77 % auf ca. 65 % nach dem Pilotprojekt verringert. Bei
den NA ist der Wert nahezu unverdndert bei ca. 22 % bzw. 24 %. Die
Zustimmung der TNA hat sich von ca. 63 % auf 43 % verringert. Es fallt
weiterhin auf, dass die Zustimmung der (Tele-)NA generell geringer
(bis zu 55 %) ausfallt (Abb. 28). Der Vorher-Nachher-Vergleich weist
fiir alle drei Berufsgruppen keinen signifikant messbaren Unterschied
auf (Tab. 24).
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Fur den Telenotarzt ist es ein Vorteil, dass er einen Einsatz aus der Distanz betrachten kann.

RD vorher
ess  68%23% 136% 29,5% 273% o 205%
RD "a(cnhzh:z') 97%  129%  129% 17,7% 323% -

NA vorher
(n=27) 25,9% 33,3% 18,5% 14,8% -
NA nachher 45,5% 15,2% 15,2% 212%  3,0%
(n=33)
TNA V‘z:‘ieg) 25,0% 12,5% 37,5% 25,0%
TNA nachher
(n=7) 14,3% 14,3% 28,6% 28,6% -
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 28: Ubersicht Ergebnisse Vorteil Einsatz aus Distanz TNA im Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] z r P

RD 57.00 51,02 12100 -1,012 0,10 0.312
NA 32,61 28,77 3885 -0,879 0,11 0,379
TNA 8,63 7,29 23,0 -0,594 0,15 0,613

Tab. 24: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Vorteil Einsatz aus Distanz TNA

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] Y4 r P

RD 58,61 49,87 11390 -1,476 0,14 0,140
NA 31,78 29,45 411,0 -0,537 0,07 0,591
TNA 8,56 7,36 23,5 -0,538 0,14 0613

Tab. 25: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test richtige Entscheidung vor Ort

Die Zustimmung, ob eine Einsatzkraft vor Ort (im Vergleich zum TNA)
leichter die richtigen Entscheidungen treffen kann, hat sich bei den
Mitarbeitern im RD nach dem Pilotprojekt von urspriinglich ca. 66 %
auf ca. 52 % verringert. Bei den NA ist ebenfalls ein Riickgang von ca.
89 % auf ca.73% zu verzeichnen. Auch die TNA weisen einen Riick-
gang von urspriinglich 50 % auf ca. 43 % nach dem Pilotprojekt auf. Bei
dieser Abfrage ist zu erkennen, dass die NA eine teilweise bis zu 40 %
hohere Zustimmung vorweisen (Abb. 29). Der Vorher-Nachher-Ver-
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gleich weist fiir alle drei Berufsgruppen keinen signifikant messbaren
Unterschied auf (Tab. 25).

Fiir eine Einsatzkraft vor Ort ist es leichter die richtigen Entscheidungen zu treffen
als fiir den Telenotarzt.

}
RD vorher 159% 18,2%
(n=44) |
RD nachher
(n=62) - 16,1% 25,8%
NA vorher 11,1% 22,2%
(n=27) : |
NA nachher
chher 30% 152%  91%  91%
TNA vorher 25,0%
(n=8) ‘
TNA nachher
0% 20% 40% 60% 80% 100%
= stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) m stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 29: Ubersicht Ergebnisse richtige Entscheidung vor Ort im Vorher-Nachher-Vergleich

Die préklinische Versorgung wird/hat sich positiv fiir den Patienten verandern/verandert,
da arztliche MaBnah chneller delegiert werden ko /k

|
RDvorher 4505 11,4%  11,4%
(n=44) ‘

RD nachher 81%3,2% 14,5%
(n=62)

NA vorher
(n=27)

NA nachher
(n=33)

|
12,1%

TNA vorher
(n=8)

TNA nachher
(n=7)

28,6%

I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

= stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) = stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 30: Ubersicht Ergebnisse Verdnderung positive Patientenversorgung im
Vorher-Nachher-Vergleich
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Die Zustimmung, ob sich die préiklinische Versorgung positiv fiir den
Patienten auswirkt, da drztliche Mafinahmen schneller delegiert wer-
den konnen, ist bei den Mitarbeitern im RD im Vorher-Nachher-Ver-
gleich nahezu unverdndert geblieben. Von urspriinglich ca. 84 % ist die
Zustimmung auf ca. 82 % zurilickgegangen. Bei den NA ist ebenfalls ein
leichter Riickgang von 37 % auf ca. 33 % zu verzeichnen. Bei den TNA
hingegen hat sich die Zustimmung von urspriinglich 88 % auf 100 %
erhoht. Sowohl die Mitarbeiter des RD als auch die TNA weisen erheb-
lich hohere Zustimmungswerte als die NA auf (Abb. 30). Der Vorher-
Nachher-Vergleich weist fiir alle drei Berufsgruppen keinen signifikant
messbaren Unterschied auf (Tab. 26).

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U ¥4 r p

RD 55,24 52,27 1287,5 -0,519 0,05 0,604
NA 33,91 27,71 3535 -1,399 0,18 0,162
TNA 7,56 8,50 24,5 -0427 0,11 0,670

Tab. 26: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Veranderung positive Patientenversorgung

Die Versorgung der Patienten wird/hat sich mit Telenotarzt mehr an den Leitlinien
orientieren/orientiert.
| Il

RDvorher - 534, 6,19 4,5% 27,3% 31,8%
(n=44) ‘ ‘ !
RDnachher o8 10 19,4% 25,8% 32,3%
(n=62) ‘
NA vorher © @ @
(ne2?) 14,8% | 37,0% | 11,1/1‘, 22,2% | 11,1% 3.
NAnachher 30,3% 21,2% 24,2% 182%  6,1%
- ‘ ‘ ‘ ‘
TNA vorher 12,5% 25,0% 12,5% 50,0%
(n=8) \ ! ! \
TNA nachh_er 14,3% 14,3% 42,9% 28,6%
(n=7) | I I T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 31: Ubersicht Ergebnisse Versorgung Leitlinien im Vorher-Nachher-Vergleich

Die Aussage, dass sich die Versorgung der Patienten mit dem TNA mehr
an den Leitlinien orientiert, fand bei den MA im RD eine riicklaufige
Zustimmung. Die Zustimmung reduzierte sich von urspriinglich
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ca. 84 % (vorher) auf ca. 71% (nachher). Auch bei den NA hat sie sich von
37 % auf ca. 24 % verringert. Dagegen haben sich die Zustimmungswerte
der TNA von ca. 63 % auf 72 % erhoht. Es lasst sich feststellen, dass die
Zustimmung der NA gegeniiber den TNA und den Mitarbeitern im RD
generell geringer (bis zu 47 %) ausfallt (Abb. 31). Der Vorher-Nachher-
Vergleich weist fiir alle drei Berufsgruppen keinen signifikant messba-
ren Unterschied auf (Tab. 27).

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V) z r P

RD 58,97 49,62 1123,5 -1,591 0,15 0,112
NA 33,07 28,39 376,0 -1,059 0,14 0,289
TNA 9,31 7,64 255 -0,303 0,08 0,779

Tab. 27: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Versorgung Leitlinien

Der Telenotarzt wird/hatte Probleme haben, sich ausreichend schnell ins
Einsatzgeschehen zu integrieren.

| |
RD vorher 15,9% 18,2% 31,8% 15,9% 13,6%
(n=44) \ | \ \
RD nachher 22,6% 25,8% 22,6% 9,7% 16,1% 3
(n=62) ‘
NA vorher 148%  11,1% 22,2% 25,9%
(n=27) \ ! \
NAnachher 550, 18505 27,3% 24,2%
(n=33) ‘
TNA vorher 25,0% 25,0% 37,5%
(=8 ! \ \
TNA nac&fle;) 14,3% 57,1% 28,6%
I I I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 32: Ubersicht Ergebnisse TNA Probleme Einfindung Einsatzgeschehen im
Vorher-Nachher-Vergleich

»Der TNA wird Probleme haben sich ausreichend schnell ins Einsatzge-
schehen zu Integrierern.“ Bei dieser Aussage hat sich die Zustimmung
bei den Mitarbeitern im RD nach dem Pilotprojekt von urspriinglich 34 %
auf 29 % verringert. Die Zustimmung bei den NA hat sich ebenfalls von
74 % auf ca. 52 % verringert. Die Zustimmung der TNA hat sich hin-
gegen von ca. 13 % auf komplett fehlende Zustimmung verringert. Die
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Zustimmung der NA fillt generell hoher aus als bei den Mitarbeitern
im RD und den TNA (Abb. 32). Der Vorher-Nachher-Vergleich weist
tiir alle drei Berufsgruppen keinen signifikant messbaren Unterschied
auf (Tab. 28).

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U Y4 r [

RD 57,14 50,92 1204,0 -1,049 0,10 0,294
NA 34,70 27,06 3320 1,721 0,22 0,085
TNA 8,50 7,43 240 -0489 0,13 0,694

Tab. 28: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test TNA Probleme Einfindung Einsatzgeschehen

Vor dem Pilotprojekt gaben 19 % der NA an, dass sie die Unterstiit-
zung des TNA nutzen werden, um ihre Diagnose abzusichern. Dieser
Wert hat sich nach dem Projekt auf ca. 25 % erhoht (Abb. 33). Der Vor-
her-Nachher-Vergleich weist fiir die NA keinen signifikant messbaren
Unterschied auf (Tab. 29).

Ich werde/habe die Unterstiitzung des Tel. ztes nutzen/g
um meine Diagnose abzusichern.
| |

NA vorher 18,5% 33,3% 29,6% 14,8% 3
=2 | | | |
NA nachher 34,4% 18,8% 21,9% 6,3% 9,4%
(=32 ! T I T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 33: Ubersicht Ergebnisse Absicherung Diagnose im Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] z r P

NA 30,59 29,50 416,0 -0,250 0,03 0,802

Tab. 29: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Absicherung Diagnose
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4.3.4 Hypothese 4: Das Empfinden der Zusammen-
arbeit des praklinischen Personals mit dem
TNA hat sich nach dem Pilotprojekt verbessert.

Nachfolgende Tab.n und Diagramme stellen die erhobenen Werte der
Skala ,Zusammenarbeit* (wie in Kapitel 3.5.1 beschrieben) dar.

Der Vorher-Nachher-Vergleich der Variable ,Zusammenarbeit*
ergibt bei den Mitarbeitern im RD einen signifikanten Unterschied. Es
wurde ein schwacher Effekt ermittelt. Bei den NA ist kein signifikanter
Unterschied messbar (Tab. 30).

Berufsgruppe MR vorher MR nachher U Y4 r P
RD 45,20 59,39 999,0 -2,361 0,23 0,018
NA 28,67 31,13 369,0 -0,550 0,07 0,582

Tab. 30: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test Zusammenarbeit

30

25

20

15 I W vorher

B nachher

1 2 3 4 5 6

Abb. 34: Ubersicht Ergebnisse Zusammenarbeit RD mit dem TNA

Die Abb.en 34 und 35 zeigen die Ubersichten der Ergebnisse (1= stimme
gar nicht zu bis 6 = stimme voll zu) aus der Skala ,Zusammenarbeit"
Hier ist zum einen graphisch zu erkennen als auch analytisch bere-
chenbar, dass bei den Mitarbeitern im RD sowohl vor als auch nach
dem Projekt keine Normalverteilung sowie eine Rechtsverschiebung
der Ergebnisse vorliegt. Vor dem Pilotprojekt lag die Zustimmung bei
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ca. 93%. Nach dem Projekt liegt sie bei ca. 95%. Bei den NA ist zu bei-
den Zeitpunkten eine Normalverteilung der Ergebnisse zu erkennen.
Die Zustimmung der NA verdndert sich durch das Pilotprojekt von
urspriinglich ca. 56 % hin zu ca. 60 %.

15
10
M vorher
B nachher
5
0

1 2 3 4 5 6

Abb. 35: Ubersicht Ergebnisse Zusammenarbeit NA mit dem TNA

DieZ beit mit dem Tel zt wird/hat bhéngig von der Person des
Telenotarztes immer gleich gut funktionieren/funktioniert.
RD vorher ! ! !
(n=44) 15,9% 18,2% 27,3%
RD nachher 3.2% ‘ ‘ ‘
(n=62) 165 97% 24,2% 27,4%
NA vorher ‘ ‘ ‘ 3,7
(n=27) 22,2% 29,6% 37,0% 3,7% >
NA nachher ‘ ‘ | |
(n=32) 63% 9,4% 25,0% 34,4% 21,9% 34
I I 1 T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 36: Ubersicht Ergebnisse personenunabhingige Zusammenarbeit TNA im Vorher-
Nachher-Vergleich (eigene Darstellung; nach (11))

Die Zustimmungswerte beziiglich einer personenunabhingig guten
Zusammenarbeit mit dem TNA haben bei den Mitarbeitern im RD (von
ca. 66 % zu ca. 86 %) als auch bei den NA (von ca. 11% zu ca. 59 %) deut-
liche Steigerungen erfahren (Abb. 36). Der Vorher-Nachher-Vergleich
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weist fiir beide Berufsgruppen einen signifikant messbaren Unterschied
sowie einen mittelstarken Effekt auf (Tab. 31).

Berufsgruppe MR vorher MR nachher u Y4 r p
RD 42,69 61,17 888,5 -3,316 0,32 0,002
NA 21,46 37,20 201,5 -3,594 047 3,25E-04

Tab. 31: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test personenunabhéngige Zusammenarbeit TNA

Die vollstandige Zustimmung einer kollegialen Zusammenarbeit mit
dem TNA vor dem Projekt hat sich auf Seiten der Mitarbeiter im RD auf
ca. 97 % abgesenkt. Bei den NA sank die Zustimmung von ca. 85% auf ca.
78% (ADbDb. 37). Der Vorher-Nachher-Vergleich weist fiir beide Berufs-
gruppen keinen signifikant messbaren Unterschied auf (Tab. 32).

Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt erwarte ich als/war kollegial.

RD vorher ! !
(n=4q) | 114% 36,4%
|
RD nachher  11,6%
(n=62) 1,6% 4,8% 25,8%
NA vorher
(n=27) | 7A% 74% 222%
NA nachher ‘
(n=32) 6,3%3,1% 12,5% 31,3%
| 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 37: Ubersicht Ergebnisse kollegiale Zusammenarbeit TNA im Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] z r P
RD 49,32 56,47 11800 -1,360 0,13 0,174
NA 32,11 28,22 3755 -0914 0,12 0,361

Tab. 32: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test kollegiale Zusammenarbeit TNA

Die Zustimmung einer angenehmen Zusammenarbeit mit dem TNA
bei den Mitarbeitern im RD blieb nahezu unverandert (vorher ca. 96 %,
nachher: ca. 97%). Bei den NA sank die Zustimmung von ca. 74 % auf
ca. 63 % (Abb. 38). Der Vorher-Nachher-Vergleich weist fiir beide Berufs-
gruppen keinen signfikant messbaren Unterschied auf (Tab. 33).
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Die Z beit mit dem Tel, zt erwarte ich als/war angenehm.

RD vorher
(n=44) 2,3%

RD nachher
(n=62) 1

15,9%

NA vorher
(n=27)

NA nachher
(n=32)

25,0%
I f

0% 20% 40% 60% 80% 100%

= stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)

stimme eher zu (=4) m stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 38: Ubersicht Ergebnisse angenehme Zusammenarbeit TNA im Vorher-Nachher-Vergleich

Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] ¥4 r P
RD 48,14 57,31 11280 -1,670 0,16 0,095
NA 30,02 29,98 4315 -0,008 0,00 0,994

Tab. 33: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test angenehme Zusammenarbeit TNA

Die Z beit mit dem Tel zt erwarte ich als/war zielfiihrend.
RD vorher
(n=44) 2,3%4,5% 11,4%
RD nachher
(n=62)
NA vorher
(h=27) | 22,2% | |
NA nachher
15,6% 31,3%
(n=32) T | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
= stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) m stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 39: Ubersicht Ergebnisse zielfiinrende Zusammenarbeit TNA im Vorher-Nachher-Vergleich

Die Zustimmung einer zielfithrenden Zusammenarbeit bei den Mit-
arbeitern im RD blieb nahezu unverindert (vorher ca. 93 %, nachher:
ca. 94%). Bei den NA sank die Zustimmung von ca. 63 % auf ca. 38 %
(Abb. 39). Der Vorher-Nachher-Vergleich weist fiir beide Berufsgrup-
pen keinen signifikant messbaren Unterschied auf (Tab. 34).
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Berufsgruppe MR vorher MR nachher V] Y4 r P
RD 50,28 55,78 1222,5 -0,985 0,10 0,325
NA 34,07 26,56 322,0 -1,711 0,22 0,087

Tab. 34: Ubersicht Ergebnisse MWU-Test zielfiihrende Zusammenarbeit TNA

Es stimmten ca. 59 % der befragten NA zu, dass sie durch die Einfithrung
des TNA finanzielle Einbuflen erlitten haben (Abb. 40).

Durch die Einfithrung des Telenotarztes habe ich spiirbare
finanzielle EinbuBen erlitten.

| | !
NA nachher 21,9% 94%  9,4% 18,8% 12,5%
(n=32) ‘ | T

0% 20% 40% 60% 80%
stimme gar nicht zu (=1) stimme nicht zu (=2) stimme eher nicht zu (=3)
stimme eher zu (=4) stimme zu (=5) m stimme voll zu (=6)

Abb. 40: Ubersicht Ergebnisse finanzielle EinbuBen nachher (eigene Darstellung; nach (11))

4.4 Diskussion

4.4.1 Hypothese 1: Die Wahrnehmung der Arbeits-
belastung ist nach dem Pilotprojekt gesunken.

Aus theoretischen Uberlegungen heraus kann angenommen werden,
dass das TNA-System vor allem bei den Mitarbeitern im RD fiir Ent-
lastung sorgt und folglich die Arbeitsbelastung sinkt. Im Vordergrund
dieser Annahme stand die rechtliche Entlastung der RettAss/NotSan
durch die medizinische Delegation von erweiterten notfallmedizini-
schen Mafinahmen durch den TNA an die Mitarbeiter.

Die Fragestellung der Hypothese 1,Die Wahrnehmung der Arbeits-
belastung ist nach dem Pilotprojekt gefallen® untersucht, ob der Zeit-
punkt der Abfrage (vor bzw. nach dem TNA-Projekt) und somit das
Projekt an sich, Einfluss auf die Arbeitsbelastung hat. Diese Hypothese
kann mit den vorliegenden nicht signifikanten Ergebnissen (p=0,158
(RD), p=0,988 (NA) und p=0,867 (TNA)) und Auswertungen, iiber
alle Berufsgruppen hinweg, nicht bestitigt werden. Der Zeitpunkt der
Abfrage scheint keinen Einfluss auf die Wahrnehmung der Arbeitsbe-
lastung zu haben.
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Wird die Berufsgruppe Mitarbeiter im RD genauer betrachtet, kann auf-
grund der Zunahme der MR in Verbindung mit dem Wert der Effekt-
starke (r=0,15; schwacher Effekt nach Cohen (160)) trotz fehlender Sig-
nifikanz vermutet werden, dass sich die Arbeitsbelastung erhoht hat.
Hahnenkamp et. al (16) haben in einem dhnlichen Projekt in Greifswald
ebenfalls die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter im RD untersucht. Auch
seine Auswertungen der Daten lassen eine wahrgenommene Steigerung
der Arbeitsbelastung im Vorher-Nachher-Vergleich im RD vermuten.
Die Ergebnisse sind im Quervergleich mit dem TNA-Projekt Bayern
vergleichbar.

Die Ergebnisse der Mitarbeiter im NA- und TNA-Dienst zeigen, dass
sich die Arbeitsbelastung fiir diese Berufsgruppen vermutlich nicht
verdndert hat.

Durch die nahezu sofortig mogliche Delegation von Mafinahmen
durch den TNA an das RD-Personal kénnen medizinische Mafinah-
men schneller zum Wohle des Patienten durchgefiihrt werden. Die
Abfrage des Items ,,Der Telenotarzt wird mich bei meiner Arbeit entlas-
ten” sollte eine mogliche Verbesserung der wahrgenommenen Arbeits-
belastung durch das Projekt darstellen. Die Mehrheit der Mitarbeiter
im RD erwartete durch den TNA tatsichlich eine Entlastung bei ihrer
Arbeit. Die NA hingegen stimmten deutlich verhaltener zu. Vergleich-
bare Erwartungen des Personal an die Entlastung lassen sich zum Teil
auch in der Auswertung des Projektes in Greifswald finden (163). Die
Ergebnisse der Erwartung der NA, dass das Projekt fiir Entlastung
sorgt, liegt im dhnlichen Bereich wie in der vorliegenden Studie. Hin-
gegen unterscheidet sich die Erwartung der Mitarbeiter im RD erheb-
lich von den Abfrageergebnissen im bayerischen Pilotprojekt. Hier fallt
die Zustimmung in Greifswald um ein Vielfaches geringer aus (66 %
Zustimmung in Bayern gegeniiber 27 % Zustimmung in Greifswald).
Nach dem Pilotprojekt ist die Zustimmung fiir eine etwaige Entlastung
durch den TNA bei den Mitarbeitern im RD unverdndert. Bei den NA
ist die Zustimmung noch weiter zuriickgegangen.

Ein weiterer Aspekt, der eine Verminderung der Arbeitsbelastung
vermuten lésst, ist die rechtliche Absicherung von erweiterten medizi-
nischen Mafinahmen der Mitarbeiter im RD durch die Delegation des
TNA. Eine Studie zur Arbeitsbelastung von Pflegehelfenden in Altenhei-
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men (Ziegler et al. (164)) legt nahe, dass sich die Mitarbeiter in diesen
Einrichtungen durch Pflicht zur Ubernahme von zu viel Verantwor-
tung belastet fithlen. Das Item ,,Die rechtliche Absicherung von Maf3-
nahmen, die durch den Telenotarzt delegiert werden, wird/hat mich
entlasten/entlastet” beantworteten vor dem Pilotprojekt der iiberwie-
gende Teil der Mitarbeiter im RD als entlastend. Nach dem Projekt ver-
ringerte sich Zustimmung minimal. Trotz der nahezu gleichbleibenden
Werte ist vor als auch nach dem Projekt eine generell sehr hohe Zustim-
mung zu verzeichnen. Es ist aufgrund dieser hohen Werte (bis zu
84 %) anzunehmen, dass die Ubernahme der rechtlichen Verantwor-
tung medizinscher Mafinahmen durch den TNA einen positiven Effekt
auf die Arbeitsbelastung hat. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass
die medizinische Verantwortung® (nach Herzberg (123)), welche das
RD-Personal zum Zeitpunkt der Erhebung im Rahmen der sog. ,Not-
kompetenz‘ eigenverantwortlich tragen musste, nach der Gesetzesédn-
derung im Februar 2021, nun an den TNA ,abgegeben’ werden kann
und sich somit das Belastungsempfinden mit aktueller Gesetzeslage
verdndern konnte. Lehwef3-Litzmann und Hofmann geben in ihrer Stu-
die Hinweise dariiber, dass die rechtliche Situation der Mitarbeiter im
Rettungsdienst wohl der wichtigste ,,potentielle Austrittsgrund“ (165)
aus dem Rettungsdienst ist.

Die Ergebnisse der Frage, ob sich der neue Prozess bzw. Arbeits-
ablauf auf die Arbeitsbelastung der Mitarbeiter auswirken konnte, ist
erwahnenswert. Es ist festzustellen, dass die Zustimmung der Mitarbei-
ter im RD auf die Abfrage ,,Der neue Arbeitsablauf/Prozess wird mich
belasten® bei den Mitarbeitern im RD riickldufig ist. Bei den Mitarbei-
tern im NA-Dienst ist der Wert unverandert. Daher ist nicht davon aus-
zugehen, dass der neue Prozessablauf fiir ein zusatzliches Belastungs-
empfinden bei den Mitarbeitern im RD und NA-Dienst sorgt. Bei den
Mitarbeitern im RD konnte aufgrund einer geringeren Belastung durch
den Arbeitsablauf unter Umstanden eine Verbesserung der allgemeinen
Arbeitsbelastung prognostiziert werden.

Bisher lassen alle Auswertungen eher auf eine Verminderung der
Arbeitsbelastung schlieflen. Die Ergebnisse aus Kapitel 4.3.1 deuten
jedoch, wie bereits erwahnt, auf eine Zunahme der wahrgenommenen
Arbeitsbelastung, insbesondere bei den Mitarbeitern im RD, hin.
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Ein moglicher Grund hierfiir konnte die neue digitale Technik, die
zur Benutzung des TNA-Systems in den RTW verbaut wurde und die
die Arbeitsbedingungen der Rettungsdienstmitarbeiter verandert, sein.
Nach Herzberg (123) zéhlen die Arbeitsbedingungen und somit auch
eine neu zu benutzende Technik zu den Hygienefaktoren, welche die
Zufriedenheit mit der Arbeit beeinflussen. Die Antworten der TN der
Befragung lassen auf eine wahrnehmbare Héufigkeit der Antworten im
Zusammenhang mit Technik- bzw. Verbindungsproblemen schlieflen.
Bretschneider postuliert in einer Studie im Jahr 2011, dass besondere
Belastungen durch technische Probleme oder Technikausfall in Stress-
situationen entstehen (166). Hoppe publiziert 2012 in ihrer Studie zum
Thema ,Technikstress, dass ,das Ziel, eine Beanspruchung durch Tech-
nikversagen nachzuweisen, erreicht (167) wurde. Moglicherweise bie-
tet auch die Theorie von Lazarus (131) Ansatzpunkte fiir die Diskussion
der steigenden Arbeitsbelastung. Wird eine Situation in der primaren
Bewertung als anstrengend oder belastend empfunden (beispielsweise
bei einem Patienten, der einer Notarztnachforderung bedarf), wird in
der sekundédren Bewertung tiberpriift, ob die Situation mit den vor-
herrschenden Ressourcen bewiltigt werden kann. Kann dies mit den
erforderlichen Ressourcen nicht erfolgen, so entsteht nach Lazarus
Stress, welcher belastend auf die Mitarbeiter wirkt. Erwdahnenswert ist
hier, dass die Befiirchtungen der Mitarbeiter sich iberwiegend auf die
Problematik der Netzabdeckung bzw. Verbindungsprobleme zum TNA-
System erstrecken. Weiterhin beméngeln die TN die Kommunikations-
qualitdt sowie Systemausfille in erhohter Anzahl.

Wie oben beschrieben, ist die wahrgenommene Arbeitsbelastung
vor allem bei den Mitarbeitern im RD, wenn auch nicht signifikant
(p=0,158) angestiegen. Der Quervergleich zum Projekt in Greifswald
ergibt dhnliche Ergebnisse. Auch hier ist die wahrgenommene Arbeits-
belastung bei den Mitarbeitern im RD angestiegen (17). Im TNA-Projekt
in Bayern wurden neue Technikkomponenten, welche bisher nicht in
TNA-Projekten eingesetzt waren, installiert und verbaut. Aufgrund der
verwendeten Technik unterscheidet sich das TNA-Projekt in Bayern
elementar vom Projekt in Greifswald. Da jedoch zur Funktionalitit der
Technik in Greifswald keine Informationen vorliegen, kénnen hier nur
Vermutungen aufgestellt werden. Das TNA-Projekt in Greifwald wurde
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mit der Technik des bereits im Regelbetrieb befindlichen Systems, wel-
ches in Aachen eingesetzt wird, ausgestattet. Uber eventuelle Technik-
problematiken aus Aachen ist ebenfalls nichts bekannt. Aus diesem
Grund muss von einer bewéhrten Technik ausgegangen werden (168).

Die erhohte Anzahl von Antworten zur Technik in Bayern konnte
Einfluss auf die Haltung der Mitarbeiter im RD beim Pilotprojekt in
Bayern genommen haben. Hier sei das Technik-Akzeptanz-Modell
nach Davis (169) anzufiihren. Davis beschreibt in seinen Ausfithrun-
gen, dass Benutzer eine neue Technologie akzeptieren, wenn sie diese
fiir sinnvoll halten und sie ebenfalls einfach in der Bedienung ist. Die
,einfache Bedienung® der Technik konnte durch den oben genannten
Umstand beeintrichtigt sein. Die Hypothese, dass die vermeintlich
nicht funktionierende Technik Einfluss auf die Arbeitsbelastung hat,
gilt es zukiinftig zu berpriifen.

Der mégliche Einfluss der Technik auf die Arbeitsbelastung, wel-
che bei den Mitarbeitern im RD beschrieben wurde, scheint bei den NA
ausgeblieben zu sein. Ein méglicher Grund hierfiir konnte sein, dass
die Bedienung der verbauten Technik in der Regel durch die RD-Mit-
arbeiter erfolgte. Sowohl die NA als auch die Rettungssanititer (Fahrer
des RTW) haben weiterhin im Vorfeld zum Pilotprojekt keine Schulung
erhalten. Aus diesem Grund liegt die Vermutung nahe bzw. ist anzu-
nehmen, dass nur die RettAss/NotSan die Technik tatséchlich bedien-
ten. Weiterhin spielt eine vermeintlich nicht funktionierende Technik
zur Kommunikation mit dem TNA fiir einen am Einsatzort befindli-
chen NA im Vergleich zum RD-Personal eine untergeordnete Rolle und
stellt ein nachgeordnetes Problem dar. Ein eintreffender NA kann ohne
Verbindung zum TNA seine Titigkeit wie vor dem Projekt® durchfiih-
ren und verspiirt somit keine Veranderung. Das unterscheidet die NA
maf3geblich von den Mitarbeitern im RD. Hier decken sich die eigenen
Ergebnisse mit den Ergebnissen aus Greifswald. Die die ermittelten
Mittelwerte der (Not-)Arzte im Vorher-Nachher-Vergleich sind eben-
falls nahezu unverandert.

Die Veranderung der wahrgenommenen Arbeitsbelastung bei den
Mitarbeitern im TNA-Dienst ist dhnlich der Gruppe der NA statistisch
nicht signifikant (p=0,988 (NA) und p=0,867 (TNA)). Es ist davon aus-
zugehen, dass sich die wahrgenommene Arbeitsbelastung somit nicht
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verandert hat. Die TNA arbeiten nicht mit der dquivalenten Technik wie
die Besatzungen des RD. Thr Arbeitsplatz ist in den Raumlichkeiten der
ILS. Hierzu benutzten sie die Technik, wie in Kapitel 1.3.3 beschrieben,
fiir die sie auch entsprechende Schulungen erhalten haben. Das Tech-
nikvertrauen liegt bei den TNA sowohl vor als auch nach dem Projekt im
Vergleich zu den anderen Berufsgruppen am hochsten. Daher ist davon
auszugehen, dass die verwendete Technik keinen weiteren negativen
Einfluss auf die Arbeitsbelastung hat. Die Aussagekraft der Berechnun-
gen der TNA ist aufgrund der geringen Anzahl der TN limitiert.
Abschlieflend ist eine weitere These zu erwégen, die zur Erhéhung

der wahrgenommenen Arbeitsbelastung bei den Mitarbeitern im RD
fithren konnte. Die allgemein ,angespannte‘ Lage im RD konnte Grund
fiir den Anstieg der Arbeitsbelastung sein. Wie bereits in Kapitel 1.1
erwihnt ist im RD eine stetige Zunahme der Einsatzzahlen zu verzeich-
nen. Weiterhin sind in der Medienlandschaft auch schon weit vor der
Corona-Pandemie Berichte iiber ausgelastete und am Limit arbeitende
Rettungsdienste zu finden (170-173). Die wahrgenommene Mehrbelas-
tung konnte unter Umstanden auch auf das personliche Empfinden der
Befragten zuriickzufiithren sein (siehe Kapitel 1.4.1), welches gemif3 der
Einstellung ,es wird eh immer alles mehr‘ widerspiegelt. Diese (Grund-)
Haltung kénnte durch die Einfithrung einer neuen Technologie noch
verstirkt werden. Vahs postuliert 2019, dass ,,Veranderungsprozesse fiir
die Betroffenen zusitzliche Arbeit“ (174) bedeuten. Hier gilt es mogliche
personliche Vorbehalte, welche nach Vahs bei ca. 33 % der Mitarbeiter
Griinde fiir Widerstand bei Verdnderungsprozessen sind, zu tiberpriifen.

4.4.2 Hypothese 2: Nach dem Pilotprojekt ist
die Mitarbeiterzufriedenheit gestiegen.

Aufgrund der vorliegenden Studienlage ist anzunehmen, dass sich die
Arbeitszufriedenheit mit dem Einsatz von Telemetrie in der Préklinik
verbessert. In Studien wurde unter anderem in innerklinischen Settings
ein positiver Effekt von Telemedizin auf die Zufriedenheit der Mitarbei-
ter beschrieben (14,15).

Die Fragestellung der Hypothese 2 ,Nach dem Pilotprojekt ist die
Mitarbeiterzufriedenheit gestiegen® untersucht, ob der Zeitpunkt der
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Abfrage (vor bzw. nach dem TNA-Projekt) und somit das Projekt an sich
Einfluss auf die Mitarbeiterzufriedenheit hat. Diese Hypothese konnte
mit den vorliegenden Werten, iiber alle Berufsgruppen hinweg, nicht
bestitigt werden. Der Zeitpunkt der Abfrage hat in dieser Arbeit keinen
statistisch messbaren Einfluss auf die Mitarbeiterzufriedenheit ergeben.

Betrachtet man die Ergebnisse der Mitarbeiter im RD aus dieser
Arbeit jedoch genauer, kann aufgrund der Abnahme der MR in Ver-
bindung mit dem Wert der Effektstarke (r=0,14; schwacher Effekt nach
Cohen (160)), trotz fehlender Signifikanzen die Vermutung aufgestellt
werden, dass die Mitarbeiterzufriedenheit gesunken ist.

Die unveranderten Ergebnisse vor und nach dem Projekt in der
Gruppe ,,Mitarbeiter im NA-Dienst“ lassen einen Einfluss auf die Mit-
arbeiterzufriedenheit nicht vermuten.

Im Vergleich dazu lassen die Ergebnisse bei den Mitarbeitern im
TNA-Dienst nach einer Bewertung der MR und der Effektstarke (schwa-
cher Effekt nach Cohen (160)) eine Verbesserung der Mitarbeiterzufrie-
denheit in Abhingigkeit des Abfragezeitpunktes vermuten.

Hahnenkamp et al. (16) haben in einer Studie die Arbeitszufrieden-
heit der Mitarbeiter im RD in einem &hnlichen Pilotprojekt in Greifs-
wald untersucht. Es wurde ebenfalls ein Vorher-Nachher-Vergleich
durchgefiihrt. Die Autoren arbeiteten jedoch nicht mit dem Fragebo-
gen nach Weyer und Hodapp, sondern mit dem ,,Net Promoter Score®
(175) um die Arbeitszufriedenheit zu bewerten. Ein direkter Vergleich
der Ergebnisse ist somit nicht méglich. Die Ergebnisse der Auswertun-
gen in Greifswald lassen zwar generell eine positive Zufriedenheit der
Mitarbeiter vermuten, die Entwicklung der Zufriedenheit ist, dhnlich
wie im TNA-Projekt Bayern, vermutlich riicklaufig.

Es wire anzunehmen, dass die Arbeitszufriedenheit bei Mitarbei-
tern des RD aufgrund eines anspruchsvolleren Arbeitsinhaltes, grof3erer
Entfaltung (beides nach Herzberg (123)) sowie Autonomie im Handeln
(Hackman und Oldham (124)), durch den Einsatz des TNA und somit
die frithere eigenstindige Durchfithrung sog. ,arztlicher Mafinahmen’
durch Mitarbeiter des RD, ansteigt. Generell ldsst sich eine hohe Mit-
arbeiterzufriedenheit bei den Mitarbeitern im RD in Deutschland fest-
stellen. Diese Tendenz ist auch in der Studie in Greifswald festzustel-
len. Es ,,ist zu erwdhnen, dass nahezu alle Fragestellungen tendenziell
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positiv beantwortet wurden, (16) postuliert Hahnenkamp (2020). In
diese Diskussion kann ebenfalls eingebracht werden, dass sich das Maf3
der ,Identitdt’ (Hackman und Oldham (124)) den Patienten gegeniiber,
vom Eintreffen am Einsatzort bis hin zur vollstindigen Versorgung (mit
Unterstiitzung des TNA) und dem Transport ins Krankenhaus, deut-
lich steigert. Weiterhin kann der Versorgung des Patienten deutlich
mehr Bedeutsamkeit (Hackman und Oldham (124)) zugeordnet wer-
den. Arztliche Mafinahmen stehen bekanntlich dem Patienten schneller
zur Verfiigung und verbessern die gesundheitliche Situation des Patien-
ten. Folglich ergibt sich eine veranderte wahrgenommene eigene Leis-
tung (Herzberg (123)) des RD-Personals. Daraus ldsst sich in Summe
ein gesteigertes Motivationspotenzial fiir Mitarbeiter des RD ableiten.

Ebenfalls kann die Verantwortung (Herzberg (123)) der Mitarbeiter
als weiterer Aspekt fiir eine gesteigerte Zufriedenheit angefithrt wer-
den. Zum einen erhoht sich die Durchfithrungsverantwortung fiir die
Mitarbeiter des RD durch die delegierten Mafinahmen, was mit einer
groflieren Herausforderung einhergeht und nach Herzberg die Moti-
vation und somit auch die Zufriedenheit steigen ldsst. Zum anderen
verdndert sich durch die Delegation von Mafinahmen der Hygiene-
faktor der Arbeitsbedingungen . Wie bereits beschrieben eriibrigt sich
die Anordnungsverantwortung medizinischer Mafinahmen fiir das RD-
Personal, wodurch sich die Arbeitsbedingungen verdndern.

Betrachtet man nun die Frage nach anspruchsvollerem Arbeitsin-
halt mit dem Item ,Ich kann im RD mein erlerntes Wissen vollum-
fanglich einbringen” wird eine riicklaufige Zustimmung im Vorher-
Nachher-Vergleich festgestellt. Das RD-Personal kann aufgrund der
Delegation durch den TNA unmittelbar drztliche Mafinahmen am
Patienten anwenden, welche ohne TNA-System erst der physikalische
Notarzt (mit eventueller Verzégerung durch Anfahrtszeit) durchfiihren
wiirde. Dies verandert den Arbeitsinhalt des RD-Personal hin zu einer
anspruchsvolleren Tatigkeit. Es kann somit vermutet werden, dass der
Motivator ,Arbeitsinhalt” weniger bzw. der Hygienefaktor ,Arbeitsin-
halt® (nach Herzberg (123)) mehr angesprochen wird.

Die Frage nach der erhohten Autonomie und der groferen Entfal-
tung der eigenen Fertigkeiten ldsst sich mit dem Item ,,Das Telenotarzt-
System wird es mir ermoglichen, mich medizinisch weiterzuentwickeln®
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beantworten. Hier sind die Zustimmungswerte deutlich riicklaufig (von
ca. 80 % auf ca. 66 %). Eine mogliche Erklarung konnte sein, dass nach
Herzberg nicht nur das Fehlen des Motivators ,Entfaltung’ zur ,Nicht-
Zufriedenheit® fithrt, sondern ebenfalls der Hygienefaktor bzw. der
Autonomie (Hackmann und Oldham (125)) zu einer Verschlechterung
der Arbeitszufriedenheit von RD-Mitarbeitern fithrt. Auch im Greifs-
walder Projekt wurde der Grad der Autonomie gleichbleibend als posi-
tiv bewertet. Dies verstarkt oben genannte These, dass die Autonomie
ein Einflussfaktor auf die Arbeitszufriedenheit ist. Nach Herzberg (123)
spielen die ,Arbeitsbedingungen’ als Hygienefaktor ebenso eine Rolle
auf die Arbeitszufriedenheit. So konnte wie in Kapitel 4.4.1 beschrieben,
die verwendete Technik nicht nur Einfluss auf die wahrgenommene
Arbeitsbelastung sondern auch auf die Mitarbeiterzufriedenheit gehabt
haben. So postuliert Ratna (2016), dass die fiir die Arbeit verwendete
Technik als grofler Einflussfaktor auf die Arbeitszufriedenheit (176)
gilt. Ebenso konnte der mittlerweile langandauernde vorherrschende
Streit um die Kompetenzen der NotSan in der préklinischen Versor-
gung (28,177) (Stichwort: heilkundliche Mafinahmen) fiir die fehlende
wahrgenommene Entfaltung und Autonomie und somit fiir die sin-
kende Zufriedenheit gesorgt haben.

Im Verlauf der Erstellung dieser Forschungsarbeit hat sich die
gesetzliche Grundlage (wie in Kapitel 1.1 beschrieben) fiir NotSan
gedndert. Zum Zeitpunkt der Abfrage war es den Mitarbeitern im RD
nur bedingt méglich, eigenstdndig und eigenverantwortlich sog. ,arzt-
liche Mafinahmen’ durchzuftihren. Aufgrund der Gesetzesinderung
im Februar 2021 ist es den Mitarbeitern nun moglich, besagte Maf3-
nahmen zum Teil eigenverantwortlich durchzufiihren. Die neu gewon-
nene ,Eigenstdndigkeit® bzw. ,Autonomie‘ kann die Arbeitszufrieden-
heit zukiinftig durchaus erneut beeinflussen. Nach Hackmann und
Oldham ist ein hoher Anteil der Autonomie forderlich fiir ein hheres
Motivationspotential und somit auch der Arbeitszufriedenheit (124,125).
Bei Mitarbeitern des TNA-Dienstes lassen sich oben genannte Abfra-
gen nur teilweise anwenden. Die Abfrage ,,Es macht fiir mich keinen
Unterschied in der Diagnosefindung ob ich vor Ort, bin oder am Tele-
notarztarbeitsplatz ergab eine Zunahme der Zustimmung unter den
TNA. Nach dem Projektzeitraum stimmten ca. 9% mehr TNA oben
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genanntem Item zu. Hieraus ldsst sich vermuten, dass die Mitarbeiter
des TNA-Dienstes nach dem Projekt tiberzeugter davon sind, dass sie
die Diagnose dquivalent zur physischen Anwesenheit am Einsatzort
treffen konnen und somit die eigene wahrgenommene érztliche Leis-
tung (nach Herzberg) nicht gleichbleibend ist bzw. sich verbessert. Wei-
herhin lasst dies einen Riickschluss auf eine Steigerung der ,Identitét’
nach Hackmann und Oldham zu (125). Ein Mitarbeiter des TNA-Diens-
tes ist ein neuer Teil der Versorgungskette eines Patienten und kann
die Versorgung eines Patienten positiv beeinflussen. Ein ein Zusam-
menhang zur Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter liegt auf der Hand.

Auflerdem lésst sich die Steigerung der Zufriedenheit der telenot-
arztlichen Mitarbeiter durch die hohe empfundene Bedeutsamkeit
(nach Hackmann und Oldham) bzw. Anerkennung (nach Herzberg)
vermuten. Die Frage nach ,,Ich bin mir sicher, dass meine Arbeit als
Telenotarzt wertgeschatzt wird“ wurde in der Abfrage nach dem Pilot-
projekt (wurde nur nachher gestellt) von 100 % der TNA mit ,stimme
eher zu‘ oder hoher beantwortet. Diese Antwortquote deutet auf ein
hohes Bedeutsamkeitsempfinden der TNA hin, was wiederum zu einer
Steigerung der Arbeitszufriedenheit fithrt.

Generell ist mit einer positiven Grundeinstellung der TNA zum
TNA-Projekt zu rechnen, welche sich auch in den gegebenen Antwor-
ten widerspiegelt. Die Mitarbeiter des TNA-Dienstes wurden fiir die
Tatigkeit angefragt und fiihrten diese freiwillig in der Arbeitszeit, die
von den teilnehmenden Kliniken ,zur Verfiigung gestellt wurde’, durch.
Die TNA erhielten durch die Ausiibung der Titigkeit weder finanzielle
noch arbeitsrechtliche Vorteile. Hieraus ldsst sich eine positive Grund-
einstellung zum TNA annehmen. Die Aussagekraft der Berechnungen
der TNA ist aufgrund der geringen Anzahl der TN begrenzt.

4.4.3 Hypothese 3: Die Wahrnehmung der
Mitarbeiter in der Qualitat der Patienten-
versorgung hat sich verbessert.

Aus theoretischen Uberlegungen heraus wire anzunehmen, dass das

TNA-System die wahrgenommene Qualitat der Mitarbeiter in der Pati-
entenversorgung steigert. Grund dieser Annahme war, dass die schnel-
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lere Verfiigbarkeit eines NA tiber das TNA-System und die entsprechen-
den delegierten ,drztlichen Mafinahmen, die durch das RD-Personal
frither ergriffen werden konnen, fiir eine wahrgenommene Verbesse-
rung der Patientenversorgung sorgt. Ebenso konnte eine Absicherung
der Diagnosen von NA durch die telemedizinischen Kollegen die wahr-
genommene Versorgungsqualitit moglicherweise steigern.

Die Fragestellung der Hypothese 3 ,Die Wahrnehmung der Mit-
arbeiter in der Qualitdt der Patientenversorgung hat sich verbessert.*
untersucht, ob der Zeitpunkt der Abfrage (vor bzw. nach dem TNA-Pro-
jekt) und somit das Projekt an sich, Einfluss auf die Qualitit der wahr-
genommen Patientenversorgung hat. Diese Hypothese konnte mit den
vorliegenden Ergebnissen und Auswertungen, iiber alle Berufsgruppen
hinweg, nicht bestitigt werden und muss somit verworfen werden.

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Mitarbeiter im RD sowie
den anderen Berufsgruppen kann aufgrund der hohen Signifikanzen
(RD=0,790, NA=0,726, TNA=0,955) davon ausgegangen werden, dass
sich die wahrgenommene Patientenversorgung durch den Einsatz des
TNA nicht verbessert bzw. verdndert hat. Beim direkten Vergleich der
beiden Berufsgruppen ist weiterhin festzustellen, dass die Zustim-
mungsergebnisse der Skala ,Patientenversorgung’ bei den Mitarbeitern
im RD im Median ca. 1-1,5 Punkte hoher (rechtsverschoben) ausfallen.
Es ist daher anzunehmen, dass die Mitarbeiter im RD im Vergleich zu
den NA unabhingig vom Zeitraum der Abfrage der Qualititsverbes-
serung in der Patientenversorgung mehr Zustimmung pflichten. Eine
Abfrage des Vergleichsprojekt in Greifswald ergab, dass 73 % des RD-
Personals sowie 65 % der NA vor dem Projekt der Meinung waren, dass
»das Konzept des Telenotarztes die Qualitdt der Patientenversorgung®
(163) verbessern wird. Die Werte aus Greifswald decken sich zumin-
dest bei den Mitarbeiten im RD mit den Ergebnissen des Bayerischen
Projekts. Hier finden sich Zustimmungswerte von 80 % bzw. 74 %. Hin-
gegen unterscheiden sich die Ergebnisse im Bereich der NA erheblich.
In Bayern sind die Zustimmungswerte bei ca. 24 % bzw. 22 % deutlich
geringer als im Greifswalder Projekt.

Generell erwecken die Ergebnisse den Eindruck als gébe es zwei ,ent-
gegengesetzte® Lager zur wahrgenommenen Qualitdt der Patientenver-
sorgung. Es lassen sich Ubereinstimmungen in den Ergebnissen vom
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RD-Personal und den TNA feststellen. Gleichzeitig wirkt es so, als wiirden
die NA ,gegenteiliger Meinung/Zustimmung der RD-Mitarbeiter sein.

Aus den Aussagen der NA in den teilstrukturierten Interviews ldsst
sich schlussfolgern, dass es eine grofie Sorge der physikalischen NA ist,
dass das ,fehlende Bauchgefiihl‘ oder der Tast- und Riechsinn bzw. die
personliche Wahrnehmung am Einsatzort fiir die Patientenbeurteilung
fehlt. Das spiegelt sich in dieser Arbeit auch in den Ergebnissen wider.
Der tiberwiegende Teil der NA war nicht der Meinung, dass es einen
Vorteil biete, dass der TNA den Einsatz aus der Ferne betrachtet.

Die Mitarbeiter des RD hingegen stimmten dieser Aussage (deutlich
mehr als die Hilfte der TN), gegenteilig zu den NA, zu. Die Ergebnisse
der TNA bewegen sich in dieser Abfrage zwischen den Ergebnissen des
RD-Personals und den NA. Ein dhnliches Bild lasst sich aus den Ergeb-
nissen der Frage, ob es fiir eine Einsatzkraft vor Ort leichter ist die
richtigen Entscheidungen zu treffen, ablesen. Hier ist die iiberwiegende
Anzahl der NA der Meinung, dass dies vor Ort leichter wire. Die Mit-
arbeiter im RD stimmen der Abfrage ca. zur Hélfte zu. Die Ergebnisse
der TNA sind gering hinter denen der Mitarbeiter im RD.

Die Ergebnisse, ob ein TNA Probleme haben wird, sich ausreichend
schnell ins Einsatzgeschehen einzufinden, bestirken oben genannte
Argumentation.

Aus den genannten Argumenten ldsst sich die Vermutung aufstellen,
dass wie in den Interviews ausgesagt, die NA eine personliche Anwesen-
heit ihrer Person eher fiir essentiell als fiir verzichtbar halten.

Eismann et al. (178) postulieren 2019 in ihrer Evaluation zu Not-
fallsanitaterpriifungen, dass die Auszubildenden zwar in der Lage sind
Algorithmen der ,erlernten [...] invasiven Mafinahmen® (25) anzu-
wenden und Notfille strukturiert abzuarbeiten, jedoch weisen sie
gleichzeitig darauf hin, dass den Notfallsanititern das Wissen fiir die
»Komplexitit der medizinischen Zusammenhénge“ (178) fehlen wiirde.
Notfallsanitéter arbeiten demnach die Notfille ,faktenbasiert® ab. Hie-
raus ldsst sich ableiten, dass es einer drztlichen Ausbildung bedarf, um
die Komplexitit und die Gesamtheit der medizinischen Behandlung
zu verstehen und zu tiberblicken. Dies erklért die gegenteiligen Aus-
pragungen der oben genannten Ergebnisse. Die Mitarbeiter des NA-
Dienstes sehen sich im Gegensatz zu den Notfallsanitdtern dem ,groflen
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Ganzen' gegeniiber und wollen hierzu auch die Eindriicke vor Ort mit
in die Behandlung einbeziehen.

Weiter gilt es die Ergebnisse der schnelleren Delegation von sog.
Arztlichen Mafinahmen durch den TNA sowie die leitliniengerechtere
Versorgung der Patienten durch den TNA zu diskutieren.

Auch bei diesen beiden Abfrageergebnissen spiegelt sich oben
genannte Beobachtung wider. Die Ergebnisse der RD-Mitarbeiter bzw.
TNA sind erneut ,gegenteilig’ zu den Ergebnissen der NA. Die Zustim-
mung der RD-Mitarbeiter, auf die Frage ob sich die Versorgung fiir den
Patienten positiv verandern wird, da érztliche Mafinahmen schneller
delegiert werden konnen werden, ist vor als auch nach dem Projekt,
hoch. Es stimmte nahezu unverdndert der Grofiteil der Mitarbeiter zu.
Bei den Telenotdrzten sind dhnliche Ergebnisse zu verzeichnen. Hier
stimmten in der Nachher-Abfrage sogar alle TNA zu. Es ist also davon
auszugehen, dass diese beiden Berufsgruppen eine positive Verande-
rung der Versorgung durch die schnellere Delegation erwarten. Hin-
gegen lassen die Ergebnisse bei den NA dies nicht erwarten.

444 Hypothese 4: Das Empfinden der Zusammen-
arbeit des praklinischen Personals mit dem
TNA hat sich nach dem Pilotprojekt verbessert.

Es ist anzunehmen, dass sich mit zunehmender Nutzungsdauer und
Erfahrungen mit dem TNA-System sowie einer besseren Routine die
wahrgenommene Zusammenarbeit mit dem TNA verbessert.

Die Fragestellung der Hypothese 4 ,Das Empfinden der Zusammen-
arbeit mit dem TNA hat sich nach dem Pilotprojekt verbessert® unter-
sucht, ob der Zeitpunkt der Abfrage (vor bzw. nach dem TNA-Projekt)
und somit das Projekt an sich Einfluss auf die empfundene Zusam-
menarbeit hat. Diese Hypothese konnte mit den vorliegenden Ergeb-
nissen und Auswertungen fiir die Mitarbeiter im RD bestitigt werden.
Die Vermutung liegt nahe, dass sich durch das TNA-Projekt auch die
tatsdchliche Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern im RD und
den TNA verbessert hat. Bei den Mitarbeitern im NA-Dienst konnte die
oben genannte Hypothese nicht bestatigt werden und muss fiir diese
Berufsgruppe somit verworfen werden.
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Betrachtet man nun die Ergebnisse der Mitarbeiter im RD kann auf-
grund der Signifikanz (p=0,018) und der deutlichen Zunahme der MR
die Vermutung aufgetan werden, dass sich das Empfinden der wahr-
genommenen Zusammenarbeit mit dem TNA erhoéht hat. Der Variable
,Abfragezeitpunkt hat nach Cohen (160) einen schwachen Effekt auf
die wahrgenommen Zusammenarbeit. Die Ergebnisse der Mitarbeiter
im NA-Dienst lassen diesen Schluss nicht zu. Hier hat sich die empfun-
dene Zusammenarbeit mit dem TNA nicht verbessert bzw. verdndert.

Einige Aussagen aus den teilstrukturierten Interviews lassen den
Schluss zu, dass die Mitarbeiter im NA-Dienst den TNA mit ,schlechter
Stimmung’ gegeniibertreten. Diese Mitarbeiter denken, dass ihre Tatig-
keit als physikalischer NA wegrationalisiert werden soll und stehen ver-
mutlich aus diesem Grund der Zusammenarbeit skeptisch gegeniiber.
Die NA empfinden nach Lazarus (131) den ,Reiz’ Telenotarzt als gefihr-
lich (Bedrohung) fiir die eigene Daseinsberechtigung. Diese Bedrohung
kann mit den vorhandenen Ressourcen nicht beseitigt werden und wird
folglich als Stress interpretiert.

Mit zunehmender Relevanz einer Situation fiir eine Person sowie
empfundener fehlenden Handlungsoptionen steigert sich die psychische
Belastung bzw. Wahrnehmung der beteiligten Person (179). Die gewéhlte
Variante des Coping (,schlechte Stimmung’) ist daher vermutlich eine
emotionsorientierte Losung, welche den Bezug zur Situation dndert.

Beim direkten Vergleich der beiden Berufsgruppen ist weiterhin
festzustellen, dass die Zustimmungsergebnisse der Skala ,Zusammen-
arbeit® bei den Mitarbeitern im RD im Median ca. 1-1,5 Punkte hoher
(rechtsverschoben) ausfillt. Es ist anzunehmen, dass die Mitarbeiter
im RD im Vergleich zu den NA unabhingig vom Zeitraum der Abfrage
der Zusammenarbeit mit dem TNA mehr Zustimmung pflichten.
Moglicherweise ist die oben beschriebene ,schlechte Stimmung’ der
NA ein Maf fiir die Voreingenommenbheit der arztlichen Mitarbeiter
und erklart im Vergleich zu den Mitarbeitern im RD die ,weniger gute’
Zusammenarbeit. Die Mitarbeiter im RD haben méglichweise weniger
Voreingenommenheit in Bezug auf den TNA.

Bindet man die Ergebnisse der Abfrage, ob den NA finanzielle Ein-
buflen durch das TNA-Projekt entstanden sind, in die Diskussion mit
ein, so ldsst sich oben genannte Hypothese der ,schlechten Stimmung’
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vermutlich bestarken. Fast zwei Drittel der befragten NA gaben an, dass
sie durch die Einfithrung des TNA finanzielle Einbuflen erlitten hétten.
Die Auswirkungen des Gehaltes auf die Arbeitszufriedenheit ist gemaf3
vieler Studien (u.a. auch Herzberg (123)) eher als nachgeordnet anzuse-
hen. Somit liegt die Vermutung nahe, dass sich der angegebene Grund
der finanziellen Einbuflen auch eher nachgeordnet auf die Zufrieden-
heit der NA auswirkt. Es ist eher anzunehmen, dass das Argument der
,schlechten Stimmung® im Vordergrund steht. Ob die NA tatsdchlich
messbar finanzielle Einbuflen durch geringere Alarmierungsquoten
erlebt haben, ldsst sich an dieser Stelle nicht verifizieren.

Sowohl bei den Mitarbeitern im RD als auch bei den NA ldsst sich
eine Steigerung der Zustimmung, in der Frage, ob die Zusammenarbeit
mit dem TNA personenunabhingig gleich gut funktionieren wird, ver-
zeichnen. Bei den NA ist eine Steigerung von 48 % (Zustimmung vor
dem Pilotprojekt bei ca. 11 %) festzustellen. Dies ldsst die oben genannte
Vermutung zu, dass die NA mit einer gewissen Voreingenommenheit
dem TNA-Projekt gegeniiberstanden. Bei den Mitarbeitern im RD ist
ebenfalls eine Steigerung der Zustimmung festzustellen, die jedoch in
der Intensitét nicht vergleichbar zu den NA ausfallt.

Bei niherer Betrachtung der Ergebnisse aus den Abfragen ob die
Zusammenarbeit mit dem TNA als angenehm, kollegial und zielfiih-
rend erwartet wird, kann festgestellt werden, dass sich bei den NA die
Zustimmung in allen drei Abfragen teilweise sehr deutlich verringert
hat. Nach dem Pilotprojekt sind die Zustimmungsraten beispielsweise
bei der Frage der zielfithrenden Zusammenarbeit bei den NA um ein
Viertel geringer. Hingegen sind die Zustimmungsergebnisse bei den Mit-
arbeitern im RD nahezu unverdndert auf hochstem Niveau (bis zu 100 %).

4.5 Fazit

Die empfundene Mehrung der Arbeitsbelastung des RD-Personals lasst
sich zum Teil auf das fehlende Vertrauen in die verwendete Technik
zuriickfithren. Hier wurde vermehrt auf die Verbindungsproblemati-
ken und/oder fehlende Funktionalitit der verwendeten Hardware hin-
gewiesen. Das fehlende Vertrauen konnte vermutlich nur mit Verdnde-
rung der technischen Parameter wieder hergestellt werden.
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Um der Arbeitsbelastung durch zunehmende Einsatzzahlen im RD
begegnen zu konnen, sind verschiedene Losungsmoglichkeiten denk-
bar. Mit der Hinzunahme weiterer Rettungsmittel kdnnten die Ein-
satzzahlen des einzelnen Rettungsmittels zundchst verringert bzw. auf
weitere Rettungswagen verteilt werden. Auch die Integration der Num-
mer des arztlichen Rufdienstes (116117) in die Rettungsleitstellen wére
ein Ansatz, um die Weiterleitung von ,Nicht-Notfillen gewéhrleisten
zu konnen.

Die Hypothese, dass sich die generelle Mitarbeiterzufriedenheit
nach dem Pilotprojekt, statistisch gesehen, gesteigert hat, konnte nicht
bestatigt werden. Stattdessen konnte aufgezeigt werden, dass sich eine
Tendenz (nicht signifikant) der Abnahme der Zufriedenheit bei den
Mitarbeitern im RD zeigt.

Der empfundenen fehlenden Autonomie im RD kdnnte mit einer
Reduzierung der initialen NA-Alarmierungsquote (im RDB Straubing
bei ca. 50 % der Notfalleinsétze) in Kombination mit dem TNA-System
entgegengewirkt werden. Die Mitarbeiter konnten so auch haufiger
eigenstindig Mafinahmen ergreifen und durch den TNA begleiten lassen.

Um bei den Mitarbeitern ein besseres Verstdndnis fiir die rechtliche
,Entlastung’ durch delegierte MafSnahmen durch den TNA zu erreichen,
konnten in Mitarbeiterschulungen explizit und detailliert die rechtli-
chen Rahmenbedingungen erklart werden.

Die Mitarbeiter im TNA-Dienst haben eine Steigerung der Zufrie-
denheit erlebt. Diese Steigerung lasst sich darauf zurtickfithren, dass
sich die eigene wahrgenommene Leistung gesteigert hat. Ebenso
scheint die empfundene Bedeutsambkeit der ausgetibten Titigkeit der
TNA einen Einfluss auf die Steigerung der Zufriedenheit zu haben.

Bei der Auswertung der Ergebnisse zur Hypothese einer moglichen,
durch die Mitarbeiter wahrgenommenen, Verbesserung der Qualitat
der Patientenversorgung konnte keine Veranderung festgestellt werden.
Die Hypothese musste somit vollstindig verworfen werden. Eine Mog-
lichkeit zur Steigerung der wahrgenommenen Patientenversorgung
konnte die Implementierung von Klick-Behandlungsalgorithmen fiir
die TNA (vergleichbar mit der bayerischen Losung der Telefonreanima-
tion fiir Leistellendisponenten), welche sich an den aktuellen Leitlinien
der Fachgesellschaften orientieren, sein. So kénnten sich standardi-



4.6 Limitationen und Starken 91

sierte Behandlungen zu einem wiederkehrenden Ablauf und somit zur
Steigerung der Patientenversorgung etablieren. Eine mégliche Abhilfe
scheinen hier gemeinsame Workshops oder Trainings. Zusammen mit
standardisierten Behandlungsalgorithmen und weiteren Schulungen
fiir préklinisches Personal konnte dies zu einer generellen Erh6hung
der Patientensicherheit und/oder -versorgung fithren. Die Beherrsch-
barkeit von durch den TNA delegierten und vom RD durchgefithrten
Mafinahmen kann unter Umstidnden beim préklinischen Personal nicht
sichergestellt werden. Mit zusdtzlichen Schulungen konnte dieser Unsi-
cherheit entgegengewirkt werden.

Die erlebte Zusammenarbeit der Mitarbeiter mit dem TNA hat sich
bei den Berufsgruppen RD und NA durch das Pilotprojekt gesteigert.
Bei den Mitarbeitern im RD ist diese Verdnderung signifikant nach-
weisbar. Um die empfundene Zusammenarbeit noch weiter zu steigern,
wiren ebenfalls gemeinsame Workshops und Jour-Fixe (landkreisiiber-
greifend) empfehlenswert. Das wiirde die gegenseitige Bekanntheit zwi-
schen den rettungsdienstlichen Besatzungen, NA und TNA weiter stei-
gern und womoglich das Verstidndnis fiireinander fordern.

Mit den erarbeiteten Mafinahmen und oben beschriebenen
Losungsansitzen fiir die festgestellten Problemstellungen ldsst sich die
empfundene Steigerung der Arbeitsbelastung aufgrund der Einfiih-
rung eines TNA-Systems abfedern, die Arbeitszufriedenheit steigern,
die wahrgenommene Qualitéit der Patientenversorgung erhéhen, sowie
das Zusammenarbeitsempfinden mit dem TNA weiter anheben. Dies
sollte vor dem Hintergrund einer Ausrollung des TNA-Projektes auf
das ganze Bundesland Bayern fokussiert werden, um zum dauerhaften
Gelingen dieses Projektes beizutragen.

4.6 Limitationen und Starken

Limitationen

Eine vorherrschende Limitation, welche Einfluss auf die Aussagekraft
dieser Forschungsarbeit hat, ist die geringe TN-Zahl der jeweiligen
Berufsgruppen. Die geringe Anzahl von TN, welche an beiden Abfra-
gen teilgenommen haben, hat zur Folge, dass die Auswertungen fiir
unabhiéngige Stichproben durchgefithrt werden mussten. Wie in Kapi-
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tel 3.6 beschrieben, hemmt dies die Aussagekraft der Signifikanztests.
Die generell geringe Anzahl der TN (Riicklaufquoten von kleiner als
25%) hat in einigen Auswertungen keine verbindliche Aussage zu
einem Vorher-Nachher-Vergleich zugelassen. Ebenso ist anzuzeigen,
dass nur wenige Vorher-Nachher-Vergleiche signifikante Unterschiede
hervorgebracht haben.

Weiterhin sind technische Probleme in der Onlineabfrage als Nega-
tivpunkt anzufithren. Bei der Eingabe der jeweiligen Fragen in ,Lime-
Survey‘ wurde eine Frage nicht freigeschaltet und somit auch nicht
abgefragt. Beendete ein TN die Umfrage nicht komplett bzw. hat die
Umfrage vorzeitig abgebrochen, konnten teilweise nur unvollstindige
Daten fur die Auswertung herangezogen werden.

Ein weiterer Punkt, welcher die Aussagekraft der Ergebnisse hemmt,
ist eine mogliche Verzerrung der gegebenen Antworten durch mehr-
malige Verzdgerungen des Projektstartes. Aus personlichen Gespra-
chen konnte der subjektive Eindruck gewonnen werden, dass sich
dieser Umstand auf die Einstellung der Mitarbeiter dem Pilotprojekt
gegeniiber ausgewirkt hat. Moglicherweise liegt auch eine Selektions-
bias in der Berufsgruppe der NA vor. Teilweise differieren die Ergeb-
nisse der NA deutlich mit den Ergebnissen der dhnlichen Vergleichs-
studie aus Greifswald.

Stirken

Aktuell gibt es nur wenige Studien, die sich mit Arbeitsbelastung
und Arbeitszufriedenheit im Zusammenhang mit telemedizinischen
Anwendungen beschiftigen. Das Forschungsfeld in der praklinischen
Anwendung ebendieser ist, mit Ausnahme des Vergleichsprojektes in
Greifswald, nach heutigem Kenntnisstand noch nicht beforscht. Somit
liegt ein wichtiger Beitrag der vorliegenden Arbeit darin, die Einfiih-
rung des TNA-Systems in Bayern mit entsprechenden Losungsvorschla-
gen positiv zu beeinflussen.

Mit den oben beschriebenen Mafinahmen konnten trotz fehlender
Signifikanzen dennoch Tendenzen zu den gestellten Hypothesen her-
ausgearbeitet werden, welche Riickschliisse auf die Einstellungen der
Mitarbeiter zu dem TNA-System zulassen.



5 Zusammenfassung

Im Rahmen des Pilotprojektes des TNA Bayern wurde das Projekt einer
wissenschaftlichen Evaluation unterzogen.

Hierzu wurden die Arbeitszufriedenheit, Arbeitsbelastung und wei-
tere Einstellungen von rettungsdienstlichen Mitarbeitern zum TNA-
Projekt untersucht.

Es wurde mit Hilfe von teilstrukturierten Experteninterviews ein
eigener Fragebogen entwickelt. Zusammen mit einem bereits validier-
ten Fragebogen zur Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung konnte
jeweils eine Onlineumfrage vor und eine nach dem Pilotprojekt durch-
gefithrt werden. Die gewonnenen Daten wurden strukturiert nach den
aufgestellten Hypothesen ausgewertet und diskutiert.

Die Arbeitszufriedenheit sowie die Arbeitsbelastung weisen statis-
tisch gesehen keine Verdnderungen auf. Jedoch ldsst sich eine mogli-
che Tendenz der Zunahme der Arbeitsbelastung sowie der Abnahme
der Arbeitszufriedenheit beim Personal des Rettungsdienstes feststel-
len. Diesen Tendenzen liegen unter Umstdnden die stetig steigenden
Einsatzzahlen im Rettungsdienst zu Grunde. Ein weiterer Grund fiir
diese Tendenzen konnte die neu verwendete Technik sein. Weiterhin
ist die wahrgenommene Qualitdt der Patientenversorgung mit dem
TNA, durch die priklinischen Mitarbeiter unveridndert. Die wahrge-
nommene Zusammenarbeit mit dem TNA hat sich hingegen verbessert.
Hier ldsst sich annehmen, dass mit zunehmender Routine die Vorein-
genommenbheit gegeniiber dem TNA-System nachgelassen hat.

Mit passenden Schulungsmafinahmen und organisatorischen Ver-
anderungen der préklinischen Rettungsmedizin kann verhindert wer-
den, dass die Belastung weiter steigt bzw. die Zufriedenheit der Mit-
arbeiter zunehmend fillt. Ebenso soll durch diese Mafinahmen die
empfundene Qualitit der Patientenversorgung gesteigert und die
Zusammenarbeit etabliert werden.
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Anhang

Informationsschreiben

Hier sind die Informations- und Einwilligungsschreiben angefiigt, wel-
che den TN der strukturierten Interviews im Vorfeld zur Unterzeich-
nung vorgelegt wurden. Erstellt wurden diese Schreiben vom INM.

INSTITUT FOR
NOTFALLMEDIZIN UND
DER UNIVERSITAT MUNCHEN MEDIZINMANAGEMENT

Institut fir Notfallmedizin und

Evaluation des Pilotprojektes Telenotarzt Bayern Medzinmanagement
Kinikum der Universitst Minchen
Informationsschreiben Strukturiertes Interview Ansprechpartnerin: Dr. Alexandra Zech
Telefon  +49 (0)89 4400 - 57101
Name Telefax  +49 (0)89 4400- 57102

alexandra.zech@med.uni-muenchen.de

Postanschrift:
SchillerstraBe 53
D-80336 Miinchen

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Wir bitten Sie, auf diesem Formular anzugeben, ob Sie damit einverstanden sind, im
Rahmen der Evaluation des Pilotprojektes Telenotarzt Bayern, die durch das Institut
fir Notfallmedizin und Medizinmanagement des Klinikums der Universitat Miinchen
(INM) ein paar Fragen zu beantworten.

Zweck: Um zu erheben, inwieweit sich das Telenotarztsystem auf die direkte Arbeit
auswirkt und wie es von den Personen eingeschatzt wird, die mit dem System arbei-
ten, ist eine Befragung aller beteiligter Personen vor und nach der Pilotphase ge-
plant. Damit in diesem geplanten Fragebogen auch die Themen abgefragte werden,
die relevant sind, fiihren wir vorher Interviews mit Vertretern aller beteiligter Ziel-
gruppen durch, um darauf aufbauend den Fragebogen entsprechend anpassen zu
konnen. Thema des Interviews ist die personliche Einstellung gegeniiber dem Sys-
tem, sowie Hoffnungen und Befiirchtungen, die mit dem Pilotprojekt verbunden sind.

Datenschutz: Um das Interview standardisiert auswerten zu kdonnen, werden Ton-
aufnahmen gemacht. Diese werden im Anschluss transkribiert und danach vollstan-
dig geldscht (voraussichtlich ca. 3 Wochen nach dem Interview). Die Transkripte
sind vollkommen anonym. Ihr Name oder andere demographische Daten tauchen an
keiner Stelle auf. Zugriff auf die Transkripte und die Audiodateien haben ausschlieB-
lich die Studienleiterin Dr. Alexandra Zech und der Doktorand Stefan Schmerbeck.
Die Daten und Videos werden auf Servern des INM gespeichert. Die anonymen Tran-
skripte werden 10 Jahre lang archiviert und danach vollstandig geloscht. Bei dieser
Studie werden die Vorschriften tber die arztliche Schweigepflicht und den Daten-
schutz eingehalten. Im Falle von Veroffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die
Vertraulichkeit der personlichen Daten gewdhrleistet. Die Speicherung und Auswer-
tung erfolgt ausschlieBlich fiir wissenschaftliche Zwecke.

Verdffentlichung: Die Ergebnisse der Fragebogenerhebung, die auf den Interviews
aufbaut, werden in wissenschaftlichen Fachzeitschriften, Postern oder Vortragen z.
B. auf Fachkongressen veréffentlicht. Ggf. werden hierbei Zitate aus den Interviews
zur Veranschaulichung verwendet. Es werden keine Rickschliisse zu lhrer Person
moglich sein. Eine 6ffentliche Vorfilhrung des Tonmaterials erfolgt in keinem Fall.

Nutzen/Risiko: Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwillig. Es wird
nicht erhoben oder weitergegeben, welche Personen an dieser Studie teilgenommen
haben. Sie werden im Rahmen der Studie keinen Risiken ausgesetzt.

Abb. 41: Informations- und Einwilligungsschreiben vorher Seite 1
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INSTITUT FUR NOTFALLMEDIZIN UND MEDIZINMANAGEMENT - KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

Einwilligungserkldarung:

Ich stimme zu, im Rahmen der Evaluation des Pilotprojektes Telenotarzt Bayern
nach MaBgabe des obenstehenden Informationsschreibens am strukturierten In-
terview teilzunehmen. Auf finanzielle Forderungen verzichte ich.

Diese Einverstandniserklarung kann von mir jederzeit schriftlich oder miindlich
ohne Angabe von Griinden widerrufen werden, ohne dass mir dadurch ein Nach-
teil entsteht. Die Teilnahme an der Studie ist vollkommen freiwillig. Mir entste-
hen keine Nachteile, wenn ich die Teilnahme ablehne.

Ort, Datum Unterschrift Studienteilnehmer

Ort, Datum Unterschrift Studienleiter

Ansprechpartnerin fiir Nachfragen:
Dr. Alexandra Zech, alexandra.zech@med.uni-muenchen.de, 089/4400-57101

Seite 2 von 2

Abb. 42: Informations- und Einwilligungsschreiben vorher Seite 2
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Institu fur Notfalimedizin uns

Evaluation des Pilotprojektes Telenotarzt Bayern Mediinmanagement

Klinikum der Universitit Miinchen
" . " " An: hpartr = Viola K
Informationsschreiben Strukturiertes Interview SrRchparinarin. Vel fonex

Telefon  +49 {o]8s 4400 - 57101
Telefax 48 (0)38 4400 5702
alexandr zech@med uni-muenchen de

Name

Pastanschrift
Senillerstratte 53
D-80336 Minchen

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Wir bitten Sie, auf diesem Formular anzugeben, oh Sie damit einverstanden sind, im Rahmen
der Evaluation des Pilotprojektes ,Telenotarzt Bayern”, ein paar Fragen zu beantworten.

Zweck: Im Rahmen des Pilotprojektes ,Telenotarzt Bayern” wurde das Institut fir Notfall-
medizin und Medizinmanagement des Klinikums der Universitdt Minchen (INM) mit der Eva-
luation des Projektes beauftragt. Auftraggeber ist hierbei die Firma 1Q.medworks, die das
Pilotprojekt Telenotarzt im Rettungsdienstbereich Straubing umsetzt. Um in die Evaluation
einbeziehen zu kénnen, welche Vorteile und welche Probleme sich wdhrend der Pilotphase
aus der Nutzung des Telenotarztsystems ergeben haben, fihren wir Interviews mit Personen
durch, die direkt mit dem System arbeiten. Daher méchten wir Sie fragen, ob Sie bereit sind,
sich uns als Interviewpartner zur Verﬁjguhg zu stellen. Die Interviews helfen uns dabei, den
fiir nach Abschluss der Pilotphase geplanten Fragebogen an alle fiir die Beteiligten relevan-
ten Themen anzupassen. Inhalt des Interviews ist die persdnliche Einstellung gegeniiber dem
System, sowie Erfahrungen, Hoffnungen und Beflrchtungen, die mit dem Pilotprojekt ver-
bunden sind.

Datenschutz: Um das Interview standardisiert auswerten zu kénnen, werden Tonaufnahmen
gemacht. Diese werden im Anschluss transkribiert und danach vollstandig geléscht (voraus-
sichtlich ca. 3 Wochen nach dem Interview). Die Transkripte sind vollkommen anonym. |hr
Name oder andere demographische Daten tauchen an keiner Stelle auf. Zugriff auf die Tran-
skripte und die Audiodateien haben ausschlieBlich die Studienleiterin Viola Koncz, der Dok-
torand Stefan Schmerbeck und die Betreuerin der Doktorarbeit Dr. Alexandra Zech. Die Da-
ten werden auf Servern des INM gespeichert. Die anonymen Transkripte werden 10 Jahre
lang archiviert und danach vollstindig geléscht. Bei dieser Studie werden die Vorschriften
uber die arztliche Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Im Falle von Verdffent-
lichungen der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der persénlichen Daten gewéahr-
leistet. Die Speicherung und Auswertung erfolgt ausschlieRlich fir wissenschaftliche Zwecke.

Verdffentlichung: Die Ergebnisse der Fragebogenerhebung, die auf den Interviews aufbaut,
werden in wissenschaftlichen Fachzeitschriften, Postern oder Vortrégen z. B. auf Fachkon-
gressen verdffentlicht. Ggf. werden hierbei Zitate aus den Interviews zur Veranschaulichung
verwendet. Es werden keine Rickschlisse zu Ihrer Person maglich sein. Eine éffentliche Vor-
fiihrung des Tonmaterials erfolgt in keinem Fall.

Nutzen/Risiko: Die Teilnahme an dieser Studie ist vollkommen freiwillig. Es wird nicht erho-
ben oder weitergegeben, welche Personen an dieser Studie teilgenommen haben. Sie wer-
den im Rahmen der Studie keinen Risiken ausgesetzt.

sete1von2

Abb. 43: Informations- und Einwilligungsschreiben nachher Seite 1
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INSTITUT FUR NOTFALLMEDIZIN UND MEDIZIN)

EMENT - KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

Einwilligungserklirung:

Ich stimme zu, im Rahmen der Evaluation des Pilotprojektes Telenotarzt Bayern nach
MaBgabe des obenstehenden Informationsschreibens am strukturierten Interview teil-
zunehmen. Auf finanzielle Forderungen verzichte ich.

Diese Einverstindniserklirung kann von mir jederzeit schriftlich oder miindlich ohne
Angabe von Griinden widerrufen werden, ohne dass mir dadurch ein Nachteil entsteht.
Im Falle eines Widerrufs dieser Einwilligung, wird die Audiodatei umgehend unwider-
ruflich geldscht. Die Teilnahme an der Studie ist vollkommen freiwillig. Mir entstehen
keine Nachteile, wenn ich die Teilnahme ablehne.

Ort, Datum Unterschrift Studienteilnehmer

Ort, Datum Unterschrift Studienleiter

Ansprechpartnerin fiir Nachfragen:
Viola Konczl viela.kencz@med.uni-muenchen.de, 089/4400-57101

Abb. 44: Informations- und Einwilligungsschreiben nachher Seite 2
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Gesamtfragebdgen

Hier sind die Fragebdgen angefiihrt, welche vom INM im Vorfeld der
jeweiligen Abfragezeitpunkte den Betriebsriten der Hilfsorganisatio-
nen und der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der LMU zur
Freigabe vorgelegt wurden.

Telenotarzt: Befragung der Beteiligten I‘N’M

Im Rahmen des Pilotprojektes Telenotarzt Bayern ist das Institut fur Notfallmedizin und
Medizinmanagement (INM) damit beauftragt den Projekterfolg wissenschaftlich zu evaluieren.
Neben der Auswertung der Routinedaten sind wir daran interessiert, eine Rtickmeldung von den
Personen zu erhalten, die mit dem System arbeiten. Wir méchten Sie daher bitten, uns einige
Fragen fir die Qualitatssicherung zu beantworten. Dabei geht es ausschlieBlich um lhre
persénliche Einschatzung. Es wird kein Ruckschluss auf Ihre Person gezogen. Wenn Sie an dieser
Befragung nicht teilnehmen méchten, wird lhnen daraus kein Nachteil entstehen.

Fur Ruckfragen konnen Sie sich jederzeit an Dr. Alexandra Zech vom Institut fur Notfallmedizin
und Medizinmanagement wenden, die fur die Evaluation zustandig ist:

alexandra.zech@med.uni-muenchen.de

Da wir gern alle Projektbeteiligten VOR und NACH der Projektphase befragen mochten, bitten wir
Sie zunachst hier Ihren Code einzutragen. Dieser dient dazu, dass wir die Antworten vor der
Pilotphase mit denen nach der Pilotphase verkntipfen konnen Es werden keine Riickschliisse

auf Ihre Person Sobald die Verknii hi ist, werden die Codes
geloscht Die Daten werden auf Servern des Inshtuts fiir Notfallmedizin und

Medizinmar peichert und nur auf Gruppenebene ausgewertet. Zugriff auf die
Rohd: haben hlieBlich Dr. Al dra Zech als Verantwortliche fiir die Evaluation,

sowie Doktorand Stefan Schmerbeck.

Tragen Sie deshalb bitte zunéchst hier Ihren Code ein:

|hr Code Ein Beispiel
Erste beiden Buchstaben des Vornamens der Mutter Tochter von Luise Huber LU
Geburtsmonat der Mutter als zweistellige Zahl Februar 02

Erste beiden Buchstaben des Ortes der eigenen

Einschulung Miinchen MU

In welcher Funktion sind Sie am Pilotprojekt Telenotarzt beteiligt?
(Mehrfachantworten moglich)

Q Telenotarzt/Telenotarztin

O Notarzt/Notéarztin

0 Rettungsassistentin

O Notfallsanitaterin

Q Mitarbeiterln der Integrierten Leitstelle

Q Mitarbeiterln einer beteiligten Notaufnahme

Q4 anderer, und zwar:

Wie lange arbeiten Sie schon als ... [Angabe aus vorheriger Frage, separat fur jeden Beruf
abgefragt]

Jahre
Fiir Rettungsdienst: Wie sind Sie im Rettungsdienst beschaftigt?

Q Vollzeit Q Teilzeit Q geringfiigig Q ehrenamtlich

Geschlecht Q ménnlich Q weiblich Q keine Angabe

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Muinchen
alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101

Abb. 45: Gesamtfragebogen Vorher-Abfrage Seite 1
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Wie alt sind Sie?
Q bis 20 Jahre Q 21-30 Jahre Q 31-40 Jahre Q 41-50 Jahre
0 51-60 Jahre Q tber 60 Jahre

Haben Sie bereits widhrend der Testphase (Dezember 2017 bis Juli 2018) mit dem
Telenotarzt-System gearbeitet?

Qja Q nein
Wie viele Einsatze mit Telenotarztbeteiligung (keine Probeeinsétze) hatten Sie bisher?
Einséatze

Fiir RTW-Besatzungen:

Arbeiten Sie hauptséchlich an einer Wache, bei der kein Notartstandort im selben Ort ist
(Das betrifft die Wachen Hengersberg, Osterhofen, Stallwang und Regen, sowie die
Stellpldatze Bodenmais, Geiselhéring und Sankt Englmar)?

Qja Q nein

Fiir RTW-Besatzungen:
Wurden Sie bereits in der Nutzung des Telenotarzt-Systems geschult?

Qja Q nein

Einschatzung der eigenen Fertigkeiten

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Arbeitszufriedenheit

Diese Einteilung war urspringlich gedacht und Fragen entsprechend markiert (siehe Fragenbogen
Anderung). Dies wurde jedoch als nicht sinnvoll erachtet.

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

Fiir Telenotarzt, NA & RTW (2GI01)

stmme  stimme  stimme
garnicht  nicht ener stimme  REHEES
2u 2u nichtzy  Sherzu

Fur den Telenotarzt ist es ein Vorteil, dass er einen
Einsatz aus der Distanz betrachten kann.

Die Zeit zwischen dem Eintreffen des
Rettungswagens am Einsatzort bis zum Eintreffen
in der Klinik wird durch den Telenotarzt verkurzt
werden.

[SQ003

[5Q001

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Munchen
alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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15Q002|

Fur eine Einsatzkraft vor Ort ist es leichter die
richtigen Entscheidungen zu treffen als fur den
Telenotarzt.

15Q004

Das Telenotarzt-System wird dazu fuhren, dass
Notarzte weniger Einsatze haben.

[SQO05|

Der Telenotarzt kann den Notarzt vor Ort in
bestimmten Fallen ersetzen.

1SQO06|

Die praklinische Versorgung wird sich positiv far
den Patienten verandern, da arztliche MaRnahmen
schneller delegiert werden kénnen.

15Q007|

Die Versorgung der Patienten wird sich mit
Telenotarzt mehr an den Leitlinien orientieren.

15Q008|

Der Telenotarzt wird Probleme haben sich
ausreichend schnell ins Einsatzgeschehen zu
integrieren.

[5Q009|

Ich vertraue der Technik und der Funktionalitat
vollumfanglich.

ZGlo2

- Falls ,stimme eher nicht zu“ oder niedriger
angekreuzt wurde: ,Welche Probleme befurchten
Sie?”

[SQ010|

Das Telenotarztprojekt wird dazu fuhren, dass sich
die Transportziele verandern.*

Fiir Notérzte UND RTW (ZGlI01)

stimme  stimme.

st
garnicht  nicht
2u 2u

*Wenn bei dieser Frage ,Stimme eher zu“ oder hoher angekreuzt wurde: ZGI03
Was denken Sie, wird im Telenotarztprojekt verstarkt angefahren (Mehrfachantworten moglich)

o Kliniken héherer Versorgungsstufen o Kliniken niedrigerer Versorgungsstufen o niedergelassene
Arzte (oder KVB Bereitschaft) o Patient zu Hause belassen

nichtzu

15Q018|

Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt wird
unabhangig von der Person des Telenotarztes
immer gleich gut funktionieren.

15Q001

Wenn ich im Einsatz unsicher bin, benutze ich
Hilfsmittel (z.B. Handyapps, Giftnotruf etc.)

[SQ002|

Ich werde mich von der Kamera im RTW
uberwacht fiihlen.

ISQ003|

Der Telenotarzt wird mir bei der
Entscheidungsfindung im Einsatz helfen.

15Q004

Der Telenotarzt wird mich bei meiner Arbeit
entlasten.

15Q015|

Ich kann mit der Technik, die ich fur einen
Telenotarzt-Einsatz brauche, gut umgehen.

ZGl102|

- Falls ,stimme eher nicht zu“ oder niedriger
angekreuzt wurde: ,Nennen Sie bitte die
wichtigsten Probleme,”

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Miinchen
alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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lsQooel Die Arbeit mit dem Telenotarzt-System wird
meinen Dokumentationsaufwand erhohen.
lsQo0s| Die Arbeit mit dem Telenotarzt-System wird Die
Qualitat meiner Dokumentation erhéhen.
Die Kommunikation mit dem Telenotarzt wird so
1sQ007| viel Aufmerksamkeit fordern, dass die Versorgung
des Patienten schlechter wird.
lsoos! Ich kann Verantwortung an den Telenotarzt
abgeben.
lsQ009) Das Telenotarzt-System ist eine unndtige
Verkomplizierung bisheriger Ablaufe.
Der neue Arbeitsablauf/Prozess wird mich
[5Q010|
belasten.
sQ011| Der Telenotarzt wird meine Arbeit erleichtern.
Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt erwarte
[sQo12| . :
ich als kollegial.
Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt erwarte
[5Q013| .
ich als angenehm.
sQo14 Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt erwarte
ich als zielfuhrend.
NUR Notérzte (ZG03)
stmme  stimme
garnicht  nicht
Ich werde die Unterstutzung des Telenotarztes
[5Q001! f N :
nutzen, um meine Diagnose abzusichern.
lsqo02! Ich befiirchte, dass durch den Telenotarzt arztliche
Entscheidungen kontrolliert werden kénnen.
Ich werde auf die Transportbegleitung durch den
15Q003| Telenotarzt verstarkt zurtickgreifen, um schnell
wieder fur einen anderen Einsatz bereit zu sein.
5004 Der Telenotarzt wird mich in meiner arztlichen
Behandlungsfreiheit einschranken.
NUR RTW (2G04)
stimme stimme
garnicht  nicht
u u
s Ich kann im Rettungsdienst mein erlerntes Wissen
Q001 S
vollumfanglich einbringen.
lsQo02 Das Telenotarzt-System wird es mir ermoglichen,
mich medizinisch weiterzuentwickeln
lsQoog| Ich trage gerne Verantwortung fur den Patienten.
lsQoo4! Die rechtliche Absicherung von MaRnahmen, die
durch den Telenotarzt delegiert werden, wird mich

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Munchen

alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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entlasten.

Fiir Telenotérzte (ZG05)

stimme
gar nicht
2u

stimme
nicht
2u

[5Q001

Es macht far mich keinen Unterschied in der
Diagnosefindung ob ich vor Ort bin oder am
Telenotarzt-Arbeitsplatz.

[5Q002|

Die Qualitat der Zusammenarbeit mit dem
Rettungsdienstpersonal (RTW) wird
personenabhangig sein.

15Q003)

Die Qualitat der Zusammenarbeit mit dem Notarzt
vor Ort wird personenabhéangig sein.

15Q004

Ich fuhle mich in der Lage, die Disponenten in der
Leitstelle zu unterstttzen.

15Q005|

Ich kann auch mehr als 2 Einsatze parallel in
ausreichender Qualitat abarbeiten.

15Q008|

Ich kann mit der Technik am Telenotarzt-
Arbeitsplatz gut umgehen.

ZzGosl

- Falls ,stimme eher nicht zu“ oder niedriger
angekreuzt wurde: ,Nennen Sie bitte die
wichtigsten Probleme,”

Fiir Leitstellen (ZG06)

stimme
gar nicht
2u

stimme
nicht
2u

stimme
eher

[5Q001

Das Telenotarzt-System wird dazu fuhren, dass
Notéarzte weniger Einsatze haben.

15Q002|

Die Zeit zwischen dem Eintreffen des
Rettungsdienstes am Einsatzort bis zum Eintreffen
in der Klinik wird durch den Telenotarzt verkirzt
werden.

[SQ003|

Ich denke, dass der Telenotarzt den Notarzt vor
Ort in bestimmten Fallen ersetzen kann.

[SQ004|

Der Telenotarzt kann mich in meiner Arbeit
unterstutzen.

15Q005|

Der Telenotarzt erhéht das Arbeitsaufkommen in
der Leitstelle.

15Q008|

Das Telenotarzt-System ist eine unnétige
Verkomplizierung bisheriger Abl&aufe.

Fiir Notaufnahmen (ZG07)

stimme
gar nicht
2u

stimme
nicht
2u

stimme
eher

Ansprechpartnerin far Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Munchen
alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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Ich werde eine Ubergabe durch den Telenotarzt
i5Q001| genauso behandeln wie eine Ubergabe von einem
Notarzt.

Bei einer Ubergabe durch den Telenotarzt werde
ich die Besatzung des Rettungswagens starker
miteinbeziehen als bei einer Ubergabe durch einen
Notarzt.

Bei einem Telenotarzt-Einsatz wird im Vergleich zu
[5Q003| einem Einsatz NUR MIT RETTUNGSWAGEN eine
bessere Ubergabe erfolgen.

Bei einem Telenotarzt-Einsatz wird im Vergleich zu
[5Q004| einem Einsatz MIT ANWESENDEM NOTARZT
eine bessere Ubergabe erfolgen.

Eine Ubergabe mit anwesendem Notarzt ist mir
lieber als eine Ubergabe durch den Telenotarzt.

15Q002|

[5Q005|

Fiir alle (All01)
stmme  stimme stmme o
o nicht ;-I-.pm "n;:‘ - b
lsqo01 Die Einfuhrung eines Telenotarzt-Systems im
Rettungsdienst halte ich fur sinnvoll.
lsQooal Das Telenotarzt-System wird langfristig Kosten
des Rettungsdienstes senken.
Es ist angemessen, Geld in ein Telenotarzt-
[5Q004| } -
System zu investieren.
lsQoos| Das Telenotarzt-System wird die Qualitat der
Patientenversorgung erhéhen.
lsooel Das Telenotarzt-System wird die
Patientensicherheit erhohen.
5007, Ich fahle mich ausreichend Uber den Umgang mit
dem Telenotarzt-System informiert.
sl Ich bin neuen Technologien gegenuber
aufgeschlossen.
Fiir RTW, NA und TNA (MAZ01 und MAZ03)
Bitte beantworten Sie zum Abschluss noch den Fragebogen zur subjektiven Zufriedenheit

und Belastung von Arbeit und Beruf nach Weyer, Hodapp & Neuh&user
Welche dieser Aussagen treffen auf Sie und Ihre Tatigkeit im Rettungsdienstbereich

Straubing zu?
Bei Telenotarzt 2 ,Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen aus Telenotarzt-Perspektive*

stimmt

stimmt
nicht

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Munchen
alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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Q001 Ich habe einen wirklich interessanten Beruf.

Nach getaner Arbeit habe ich doch 6fter das Geftihl, wirklich etwas geleistet zu

1SQ002|
e haben.

18Q003 Ich glaube, ich habe mehr Spal am Beruf als andere Leute.

Q004 Ich glaube, dass ich mit meiner Arbeit zufriedener bin als andere.

Q005 Wenn ich konnte, wirde ich gerne den Beruf wechseln.

15Q007| Meistens gehe ich gerne zur Arbeit.

15Q008 Das tagliche Betriebseinerlei geht mir oft auf die Nerven.

8Qoog Mit meiner derzeitigen Arbeit bin ich ganz zufrieden

Q010 Ich langweile mich oft bei der Arbeit.

18Q001| Abends nach der Arbeit bin ich erschopft.

Bei meiner Arbeit tauchen haufig Probleme auf, die sehr schwer zu tiberwinden

sQoo2| .
sind.

18@003 Manchmal denke ich, dass ich mir mit meiner Arbeit zu viel zumute.

Ich habe manchmal das Gefuhl, dass ich mit meiner Arbeit einfach nicht mehr

paco4 fertig werde.

18Q005 Bei meiner Arbeit fuihle ich mich einem standigen Druck ausgesetzt.

15Q008| Ich fuhle mich oft etwas abgehetzt bei der Arbeit.

Q007 Man wird vom Berufsleben doch ziemlich mitgenommen.

[5Q008 Bei der Arbeit bin ich meist sehr angespannt.

Q009 Ich arbeite unter starkem Zeitdruck.

Manchmal fuhle ich mich den Anforderungen, die die Arbeit an mich stellt, nicht

[5Q010)
gewachsen.

I8Q011| Ich brauchte mehr Verschnaufpausen bei der Arbeit.

Fragebogen aus:

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Mtinchen
alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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Weyer, G., Hodapp, V., & Neuhduser, S. (2014). Subjektive Zufriedenheit und Belastung von
Arbeit und Beruf. Zusammenstellung sozialwissenschaftlicher Items und Skalen.

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Dr. Alexandra Zech, INM, Schillerstr. 53, 80336 Muinchen
alexandra.zech@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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Telenotarzt: Befragung der Beteiligten I‘N’M

Im Rahmen des Pilotprojektes Telenotarzt Bayern ist das Institut far Notfallmedizin und
Medizinmanagement (INM) damit beauftragt den Projekterfolg wissenschaftlich zu evaluieren.
Neben der Auswertung der Routinedaten sind wir daran interessiert, eine Ruckmeldung von den
Personen zu erhalten, die mit dem System arbeiten. Wir méchten Sie daher bitten, uns einige
Fragen far die Qualitatssicherung zu beantworten. Dabei geht es ausschlieRlich um lhre
personliche Einschatzung. Es wird kein Ruckschluss auf lhre Person gezogen. Wenn Sie an dieser
Befragung nicht teilnehmen méchten, wird Ihnen daraus kein Nachteil entstehen.

Fur Ruckfragen kénnen Sie sich jederzeit an Viola Koncz vom Institut fur Notfallmedizin und
Medizinmanagement wenden, die fur die Evaluation zustandig ist: telenotarzt@med.uni-
muenchen.de

Da wir gern alle Projektbeteiligten VOR und NACH der Projektphase befragen mochten, bitten wir
Sie zunéchst hier lhren Code einzutragen. Dieser dient dazu, dass wir die Antworten vor der
Pilotphase mit denen nach der Pilotphase verkntpfen kénnen. Es werden keine Riickschliisse
auf lhre Person gezogen. Sobald die Verkniipfung abgeschlossen ist, werden die Codes
geldscht. Die Daten werden auf Servern des Instituts fiir Notfallmedizin und
Medizinmanagement gespeichert und nur auf Grupy bene g tet. Zugriff auf die
Rohdaten haben ausschlieBlich Viola Koncz als Verantwortliche fiir die Evaluation, sowie
Doktorand Stefan Schmerbeck.

Tragen Sie deshalb bitte zundchst hier Ihren Code ein:

Erste zwei Buchstaben des Vornamens DER MUTTER Tochter von Luise Huber LU
Erste zwei Ziffern des Geburtstags DER MUTTER 02.10. 02
Anzahl der Buchstaben im EIGENEN Vornamen Anna 4

EIGENE Augenfarbe blau blau

In welcher Funktion sind Sie am Pilotprojekt Telenotarzt beteiligt?
(Mehrfachantworten méglich)

Q Telenotarzt/Telenotarztin

QO Notarzt/Notéarztin

Q Rettungsassistentin

0 Notfallsanitaterin

Q MitarbeiterIn der Integrierten Leitstelle

Q MitarbeiterIn einer beteiligten Notaufnahme

Q anderer, und zwar:

Wie lange arbeiten Sie schon als ... [Angabe aus vorheriger Frage, separat fur jeden Beruf
abgefragt]

Jahre

Fiir Rettungsdienst: Wie sind Sie im Rettungsdienst beschiftigt?

Q Vollzeit Q Teilzeit Q geringfugig Q ehrenamtlich

Ansprechpartnerin fur Ruckfragen: Viola Koncz INM, Schillerstr. 53, 80336 Munchen
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Geschlecht O mannlich Q weiblich Q keine Angabe
Wie alt sind Sie? Jahre
Fiir TNA:

Haben Sie bereits wiahrend der Pilotphase | (1. Juli bis 31. Dezember 2018) mit dem
Telenotarzt-System gearbeitet?

Qja Q nein

Haben Sie bereits in der gleichen Funktion an der ersten Befragung (August 2018)
teilgenommen?

Qja Q nein

Wenn nein:

Q vorher in anderer Funktion im Rettungsdienstbereich Straubing tatig gewesen
Q neu im Rettungsdienstbereich Straubing

QO neu im Beruf

Q Teilnahme vergessen

O nicht informiert worden

O sonstiges

Wie viele Einsatze mit Telenotarztbeteiligung (keine Probeeinséatze) hatten Sie bisher?

QCa. Einsatze/ Monat
Q weniger als 1 Einsatz/ Monat
Q Telenotarzt gar nicht genutzt

Fiir RTW-Besatzungen:

Arbeiten Sie hauptsiachlich an einer Wache, bei der kein Notartstandort im selben Ort ist
(Das betrifft die Wachen Hengersberg, Osterhofen, Stallwang und Regen, sowie die
Stellplatze Bodenmais, Geiselhéring und Sankt Englmar)?

Qja Q nein

Einschatzung der eigenen Fertigkeiten

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Arbeitszufriedenheit
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Wie sehr

il Sie folgenden A zu?

Fiir Telenotarzt, NA & RTW

mme  stimme
garnicht  nicht
2u 2u

Fur den Telenotarzt ist es ein Vorteil, dass er einen
Einsatz aus der Distanz betrachten kann.

Die Zeit zwischen dem Eintreffen des
Rettungswagens am Einsatzort bis zum Eintreffen in
der Klinik wird durch den Telenotarzt verkirzt.

Fur eine Einsatzkraft vor Ort ist es leichter die
richtigen Entscheidungen zu treffen als fur den
Telenotarzt.

Das Telenotarzt-System hat dazu gefuhrt, dass
Notarzte weniger Einsatze hatten.

Der Telenotarzt kann den Notarzt vor Ort in
bestimmten Fallen ersetzen.

Die préaklinische Versorgung hat sich positiv fur den
Patienten verandert, da arztliche MaBnahmen
schneller delegiert werden kénnen.

Die Versorgung der Patienten hat sich mit
Telenotarzt mehr an den Leitlinien orientiert.

Der Telenotarzt hatte Probleme haben sich
ausreichend schnell ins Einsatzgeschehen zu
integrieren.

Ich vertraue der Technik und der Funktionalitat
vollumfanglich.

- Falls ,stimme eher nicht zu“ oder niedriger
angekreuzt wurde: ,Welche Probleme sind bei lhnen
aufgetreten?”

Das Telenotarztprojekt hat dazu gefthrt, dass sich
die Transportziele verandert haben.*

Fiir Notérzte UND RTW

*Wenn bei dieser Frage ,Stimme eher zu“ oder hoher angekreuzt wurde:
Was denken Sie, wird im Telenotarztprojekt verstarkt angefahren (Mehrfachantworten méglich)

o Kliniken hoherer Versorgungsstufen o Kliniken niedrigerer Versorgungsstufen o niedergelassene
Arzte (oder KVB Bereitschaft) o Patient zu Hause belassen

stimme  stimme  stimme
garnicht  nicht eher
2u 2u nichtzu

Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt hat
unabhangig von der Person des Telenotarztes immer
gleich gut funktioniert.

Wenn ich im Einsatz unsicher bin, benutze ich
Hilfsmittel (z.B. Handyapps, Giftnotruf etc.)

Ich habe mich von der Kamera im RTW tberwacht
gefuhlt.
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Der Telenotarzt hat mir bei der
Entscheidungsfindung im Einsatz geholfen.

Der Telenotarzt hat mich bei meiner Arbeit entlastet.

Ich kann mit der Technik, die ich fur einen
Telenotarzt-Einsatz brauche, gut umgehen.

> Falls ,stimme eher nicht zu“ oder niedriger
angekreuzt wurde: ,Nennen Sie bitte die wichtigsten
Probleme*

Wenn die Technik zuverlassiger gewesen ware,
hatte ich den Telenotarzt haufiger kontaktiert.

Die Arbeit mit dem Telenotarzt-System hat meinen
Dokumentationsaufwand erhoht.

Die Arbeit mit dem Telenotarzt-System hat die
Qualitat meiner Dokumentation erhoht.

Die Kommunikation mit Telenotarzt hat so viel
Aufmerksamkeit gefordert, dass die Versorgung des
Patienten schlechter geworden ist.

Das Telenotarzt System ist eine unnétige
Verkomplizierung bisheriger Ablaufe.

Der neue Arbeitsablauf/Prozess hat mich belastet.

Der Telenotarzt hat meine Arbeit erleichtert.

Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt war
kollegial.

Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt war
angenehm.

Die Zusammenarbeit mit dem Telenotarzt war
Zielfuhrend.

NUR Notérzte

stimme
gar nicht
2u

stimme
nicht
2u

stimme
eher
nichtzu

Ich habe auf die Transportbegleitung durch den
Telenotarzt verstarkt zurtckgriffen, um schnell
wieder fiir einen anderen Einsatz bereit zu sein.

Ich habe die Unterstutzung des Telenotarztes
genutzt, um meine Diagnose abzusichern.

Ich befurchte, dass durch den Telenotarzt arztliche
Entscheidungen kontrolliert werden kénnen.

Der Telenotarzt hat mich in meiner arztlichen
Behandlungsfreiheit einschrankt.

Durch die Einfuhrung des Telenotarztes habe ich
spurbare finanzielle EinbuRen erlitten.
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Durch das Telenotarzt-System konnte ich mich
wieder mehr um die dringenden Notfalle kimmern.

NUR RTW

simme  stmme  summe .
garnicht  nicht  eher o
Y 2 e

Ich kann im Rettungsdienst mein erlerntes Wissen
vollumfanglich einbringen.

Das Telenotarzt-System hat es mir erméglicht, mich
medizinisch weiterzuentwickeln.

Ich trage gerne Verantwortung fur den Patienten.

Die rechtliche Absicherung von Manahmen, die
durch den Telenotarzt delegiert werden, hat mich
entlastet.

Es gab Situationen, in denen ich bei einer Notarzt-
Nachforderung den gleichzeitig alarmierten
Telenotarzt nicht kontaktiert habe.

Falls ,stimme eher zu“ oder hoher angekreuzt wurde:
,Nennen Sie bitte die wichtigsten Griinde.”

QO medizinische Situation erforderte die (korperliche)
Anwesenheit eines Arztes (z.B. Polytrauma,
Reanimation, schlechte Venenverhaltnisse)

Q voraussichtliche Eintreffzeit des Notarztes
erschien ausreichend kurz

Q personliche Grinde (z.B. fehlende Sympathie)

Q fachliche Grunde (z.B. mangelnde Kompetenz des
TNA)

Q organisatorische Grunde (z.B. zu
zeitaufwandig/komplizierter Ablauf)

Q technische Grunde (z.B. schlechte
Netzabdeckung am Einsatzort, Angst vor
Verbindungsabbriichen)

Q Vermeidung von Konflikten mit konventionellem
Notarzt

Q sonstiges:

Ich fuhle mich ausreichend qualifiziert fur die
Zusammenarbeit mit dem TNA.

Falls ,stimme eher nicht zu“ oder niedriger
angekreuzt wurde: ,Nennen Sie bitte die wichtigsten
Faktoren.”

Q fachliche Kenntnisse nicht ausreichend

Q zu hohe Verantwortung fur den Patienten

Q Schwierigkeiten mit der verwendeten Technik

Q Sonstiges:
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Fiir Telenotérzte

garnicht  nicht

u u

Es macht fur mich keinen Unterschied in der

Diagnosefindung, ob ich vor Ort bin oder am

Telenotarztarbeitsplatz.

Die Qualitat der Zusammenarbeit mit dem

Rettungsdienstpersonal (RTW) war

personenabhangig.

Die Qualitat der Zusammenarbeit mit dem Notarzt

vor Ort war personenabhangig.

Ich fuhle mich in der Lage, die Disponenten in der

Leitstelle zu unterstutzen.

Ich kann auch mehr als 2 Einsatze parallel in

ausreichender Qualitat abarbeiten.

Ich kann mit der Technik am Telenotarzt-Arbeitsplatz

gut umgehen.

- Falls ,stimme eher nicht zu“ oder niedriger

angekreuzt wurde: ,Nennen Sie bitte die wichtigsten

Probleme,”

Ich bin mir sicher, dass meine Arbeit als Telenotarzt

wertgeschatzt wird.

Fiir Leitstellen

stimr stimme
gar nicht nicht
u u

Das Telenotarzt-System hat dazu gefuhrt, dass
Notarzte weniger Einsatze hatten.

Aufgrund der TNA Verfugbarkeit hat sich mein
Dispositionsverhalten hin zu weniger primaren
Notarzt-Einsatzen verandert.

Die Zeit zwischen dem Eintreffen des
Rettungsdienstes am Einsatzort bis zum Eintreffen in
der Klinik wurde durch den Telenotarzt verkarzt.

Ich denke, dass der Telenotarzt den Notarzt vor Ort
in bestimmten Fallen ersetzen kann.

Der Telenotarzt kann mich in meiner Arbeit
unterstitzen.

Der Telenotarzt erhoht das Arbeitsaufkommen in der
Leitstelle.

Das  Telenotarzt-System ist eine  unnétige
Verkomplizierung bisheriger Ablaufe.
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Fiir Notaufnahmen

stimme
gar nicht
2u

Ich habe eine Ubergabe durch den Telenotarzt
genauso behandelt wie eine Ubergabe von einem
Notarzt.

Bei einer Ubergabe durch den Telenotarzt habe ich
die Besatzung des Rettungswagens starker mit
einbezogen als bei einer Ubergabe durch einen
Notarzt.

Bei einem Telenotarzt-Einsatz ist im Vergleich zu
einem Einsatz nur mit Rettungswagen eine bessere
Ubergabe erfolgt.

Bei einem Telenotarzt-Einsatz ist im Vergleich zu
einem Einsatz mit Notarzt eine bessere Ubergabe
erfolgt.

Eine Ubergabe__mit anwesendem Notarzt war mir
lieber als eine Ubergabe durch den Telenotarzt.

Fiir alle

Die Einfuhrung eines Telenotarzt-Systems im
Rettungsdienst halte ich fur sinnvoll

Das Telenotarzt-System wird langfristig Kosten des
Rettungsdienstes senken.

Es ist angemessen, Geld in ein Telenotarzt-System
zu investieren.

Das Telenotarzt-System hat die Qualitat der
Patientenversorgung insgesamt erhéht.

Das Telenotarzt-System hat die Patientensicherheit
erhoht.

Die Ausweitung der TNA-Verfugbarkeit auf die
Nachtstunden halte ich far sinnvoll.

Ich fuhlte mich ausreichend tber den Umgang mit
dem Telenotarzt-System informiert.

Ich bin neuen Technologien gegenuber
aufgeschlossen.

viola.koncz@med.uni.muenchen.de, 089/4400-57101
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Fiir RTW, NA und TNA

Bitte beantworten Sie zum noch den Frag
und Belastung von Arbeit und Beruf nach Weyer, Hodapp & Neuh&user

Welche dieser Aussagen treffen auf Sie und lhre Tatigkeit im Rett eich
Straubing zu?

Bei Telenotarzt - ,Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen aus Telenotarzt-Perspektive*

zur subjektiven Zufriedenheit

stimmt

stimmt
nicht

Ich habe einen wirklich interessanten Beruf.

Nach getaner Arbeit habe ich doch 6fter das Gefuhl, wirklich etwas geleistet zu
haben

Ich glaube, ich habe mehr Spal® am Beruf als andere Leute.

Ich glaube, dass ich mit meiner Arbeit zufriedener bin als andere.

Wenn ich kénnte, warde ich gerne den Beruf wechseln.

Meistens gehe ich gerne zur Arbeit.

Das tagliche Betriebseinerlei geht mir oft auf die Nerven

Mit meiner derzeitigen Arbeit bin ich ganz zufrieden

Ich habe oft eine Abneigung gegen meine Arbeit.

Ich langweile mich oft bei der Arbeit.

Abends nach der Arbeit bin ich erschopft.

Bei meiner Arbeit tauchen haufig Probleme auf, die sehr schwer zu tberwinden
sind.

Manchmal denke ich, dass ich mir mit meiner Arbeit zu viel zumute.

Ich habe manchmal das Gefihl, dass ich mit meiner Arbeit einfach nicht mehr
fertig werde.

Bei meiner Arbeit fuhle ich mich einem standigen Druck ausgesetzt.

Ich fuhle mich oft etwas abgehetzt bei der Arbeit.
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Man wird vom Berufsleben doch ziemlich mitgenommen.

Bei der Arbeit bin ich meist sehr angespannt.

Ich arbeite unter starkem Zeitdruck.

Manchmal fuhle ich mich den Anforderungen, die die Arbeit an mich stellt, nicht
gewachsen.

Ich brauchte mehr Verschnaufpausen bei der Arbeit.

Fragebogen aus:
Weyer, G., Hodapp, V., & Neuh&user, S. (2014). Subjektive Zufriedenheit und Belastung von
Arbeit und Beruf. Zusammenstellung sozialwissenschaftlicher Items und Skalen.
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