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2 Abstract

In der folgenden Bachelorthesis wird die Schnittstelle zwischen Notaufnahme
und Rettungsdienst aus dessen Sicht erforscht. Die Frage stellte sich zweige-
staltig nach Einweisungsgrinden des Rettungsdienstes bei der Wahl der Ziel-
klinik und den relevanten Aspekten der Patienteniibergabe in der Notaufnahme.
Methodisch wurde ein auf evidenzbasierten Grundlagen entwickelter Kurzfra-
gebogen verwendet. Die Erhebung wurde situations- und patientenbezogen
durchgefuhrt. Die 150 retournierten Fragebdgen stellen in einem dreiwdchigen
Erhebungszeitraum eine Ricklaufquote von 70,42% dar. Bei der Einweisung
eines Patienten spielten vor allem seine Diagnose, die Entfernung des Notfallor-
tes zur Klinik und ihre Aufnahme- und Behandlungsbereitschaft eine wichtige
Rolle. Hauptsachlicher Entscheidungstrager war dabei der Rettungsassistent.
Die Modalitaten im Zusammenhang mit der Patientenibergabe wurden als sehr
gut bis gut bewertet. In engem abhangigem Zusammenhang stehen dabei die
Bewertungen von Ablaufen und dem Einfluss des Notaufnahmekoordinators
sowie die Kommunikation zwischen Notaufnahme- und Rettungsteam mit der
Bewertung des préklinischen Managements. Deutlich ist auch die Abhangigkeit
der geflihlten Wartezeit des Rettungsteams im Zusammenhang mit dessen Ein-

schatzung zu zeitlichen Kapazitaten des Notaufnahmeteams.
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ATS
CTAS
DGINA

ESI
EUSEM
EZB
ITH
KTQ
KTW
MANV
MTS
NA
NAW
NEF
RA
RH

RS
RTH
RTW
SLUB

ZNA

Australian Triage Scale
Canadian Triage and Acuity Scale

Deutsche Gesellschaft interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin
e.V.

Emergency Severity Index

Europaische Gesellschafft fur Notfallmedizin
Elektronische Zeitschriftenbibliothek
Intensivtransporthubschrauber

Kooperation fur Transparenz und Qualitéat im Gesundheitswesen
Krankentransportwagen

Massenanfall von Verletzten
Manchester-Triage-System

Notarzt

Notarzteinsatzwagen
Notarzteinsatzfahrzeug

Rettungsassistent

Rettungshelfer

Rettungssanitéater

Rettungshubschrauber

Rettungswagen

Sachsischen Landesbibliothek- Staats- und Universitatsbibliothek

Dresden

Zentrale Not(fall)-aufnahme



5 Einleitung

Die Notaufnahme ist fur viele Patienten der erste Berihrungspunkt und damit
sinnbildlich die Tur zum Krankenhaus. lhre Ablaufe stehen nie still, Tag wie
Nacht werden Patienten aufgenommen, versorgt und weitergeleitet. Sie ist wie
ein Drehkreuz, an dem sich alle Beteiligten der Notfallversorgungskette begeg-
nen. Ihre Herausforderung ist dabei die zeitnahe und medizinisch qualifizierte
Versorgung und Koordination der Notfallpatienten. Die Notaufnahme ist somit
die Visitenkarte eines Krankenhauses. (Dodt, 2011)*

Keine andere Abteilung hat mehr Schnittstellen als die Notaufnahme, demzu-
folge ist die Pflege dieser Schnittstellen eine wichtige Aufgabe des Kranken-
hausmanagements. (Dodt, 2010)? Die Schnittstelle zwischen Préklinik und Kili-
nik ist eine der Bedeutendsten, da sich hier Rettungsteam und Notaufnahme-
team an der Notfallversorgung gemeinsam beteiligen. Aus der Sicht eines
Krankenhauses sind die Perspektive des Rettungsdienstes und die damit zu-
sammenhangenden Eindricke von grof3em Interesse. Die Belegsteuerung ei-
nes Krankenhauses hangt zu 60% vom Patientenzulauf der Notaufnahme ab
(Dodt, 2010)°, welche wiederum durch den Zulauf der Notfallpatienten des Ret-
tungsdienstes begriindet ist.

Aus dem Ziel heraus eigene Verbesserungspotenziale aufzudecken, um eine
zeitlich und inhaltlich aufeinander abgestimmte Notfallversorgungskette ohne
Zeitverzug auf hohem medizinischem Niveau in jeder Phase fir den Patienten
zu gewabhrleisten, wurde diesbezlglich eine empirische Untersuchung in der
Notaufnahme an einer evangelischen Klinik der Grund- und Regelversorgung in
Dresden durchgefuhrt, welche Gegenstand der folgenden Bachelorthesis ist.

' [12] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
Kohlhammer GmbH 201

2 + %[12] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
Kohlhammer GmbH 201



6  Fragestellung

Die zu beantwortende Fragestellung ,Einweisungsgriinde und wichtige Aspekte
bei der Ubergabe von Patienten in die Notaufnahme des Diakonissenkranken-
hauses Dresden” ist in Zusammenarbeit mit dem Pflegedirektor, der Qualitats-
managementbeauftragten und unter Einfluss des Interesses des Krankenhaus-
direktoriums des Diakonissenkrankenhauses entstanden.

Die inhaltlich differente Ausrichtung der Fragestellung wird im theoretischen
Umriss sowie dem ausgewahlten Erhebungsinstrument, einem auf die Ziele und
Gegebenheiten der Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses entwickelten
Fragebogens, herausgestellt. Fir eine evidenzbasierte Erstellung des Erhe-
bungsinstrumentes wurde in einer umfangreichen Literaturrecherche ausge-
macht, welche Faktoren bei der Einweisung von Notfallpatienten in eine Zielkli-
nik fir den Rettungsdienst eine Rolle spielen kdnnen und welche Aspekte der
Rettungsdienst im Rahmen der Patientenlbergabe als wichtig bewerten kann.
Die fur den Rettungsdienst relevanten Einweisungsgriinde ihrer Patienten in
eine Notaufnahme werden in der Literatur nicht unterschieden zwischen den
Entscheidungsgriinden des Rettungsfachpersonals und denen des Notarztes.
Nach Killinger et. al. ist es fur den Rettungsdienst sehr wichtig, die Zuweisung
in das am besten ausgestattete und dabei am nachsten gelegene Krankenhaus
zu veranlassen. Nach dem Entscheid fiur eine Zielklinik ist deren Aufnahme-
und Behandlungsbereitschaft entscheidend. (2010)* Der Rettungsdienst achtet
ebenfalls auf den Klinikwunsches des Patienten, wenn der Gesundheitszustand
dies erlaubt. (Killinger, 2010)° Das Vorhandensein von fachspezifischen Zen-
tren und die Beteiligung der Kliniken an Netzwerken kdnnen je nach Diagnose

des Patienten fiir den Rettungsdienst von Bedeutung sein. (Kreimeier, 2011)°

* [3] Killinger, E.: Organisationspflichten und Ubernahmeverschulden aus Sicht des Notarztes. In: Notfall +
Rettungsmedizin 4 (2010)

® [3] Killinger, E.: Organisationspflichten und Ubernahmeverschulden aus Sicht des Notarztes. In: Notfall +
Rettungsmedizin 4 (2010)

® [4] Kreimeier, U., Amtz, H.-R.: Qualititsmanagement in der Notfallmedizin — ,Out of the crisis. In: Notfall +
Rettungsmedizin 5 (2011)



Im Zusammenhang mit den aufgefihrten Faktoren steht natirlich immer das
Krankheitsbild bzw. der Gesundheitszustand des Patienten. (Killinger, E. et.
al.)” Neben der verkehrstechnischen guten Erreichbarkeit und Lage ist es wich-
tig, dass eine vorherige, schnelle und unkomplizierte Kommunikation mit der
Klinik zu Stande kommen kann. Dazu z&ahlen eine sehr gute telefonische Er-
reichbarkeit, um den Patienten in der Notaufnahme anzumelden sowie die M6g-
lichkeit einer Kapazitatsabfrage bei den dafir entscheidungsberechtigten An-
sprechpartnern. (Bey, 2007)®

Ein weiterer Faktor sollte ebenfalls nicht unerwahnt bleiben. Es ist wichtig, dass
sich der Rettungsdienst auch emotional an die Notaufnahme binden kann um
diese gern anzufahren. Zum Beispiel durch das Gestalten einer Pausenmdg-
lichkeit nach erfolgtem Einsatz und die Unterstiitzung bei der Wiederherstellung
der Einsatzbereitschaft des Rettungsmittels. Eine Notaufnahme wirkt dabei
auch attraktiv, wenn sie einen Aufenthaltsort fir den Rettungsdienst bereithalt,
einen Wasserspender oder sogar Getranke und Speisen, womoglich zum
Selbstkostenpreis. (von Eiff, 2011°, Kiihn, 2007*° et. al) Firr das Aufbereiten des
Rettungsfahrzeuges werden gern ein Eimer fir Desinfektionsmittel und ein
Mullabwurf in Anspruch genommen. Die Erreichbarkeit eines Waschbeckens
mit Handedesinfektion und ein Rettungspersonal-WC sind, aus Erfahrungen in
der Praxis, ebenfalls wichtig.

Zu den Aspekten bezuglich der Ubergabe von Patienten sagen Lendemans et.
al., dass eine klare Regelung der organisatorischen und medizinischen Verant-
wortung, ein fur den Rettungsdienst zustandiger Ansprechpartner und transpa-
rente Handlungsablaufe den gut koordinierten Ubergabeprozess sichern. Dabei

ist es wichtig vermeidbare Verzdogerungen zu verhindern, die Dringlichkeit der

8[1] Bey, T.: Schnittstelle Zentrale Notaufnahme. In: Notfall + Rettungsmedizin 5 (2007)

° [10] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
Kohlhammer GmbH (2011)

19171 Kithn, D.; Luxem, J.; Runggaldier, K.: Rettungsdienst heute. 4. Auflage Miinchen: Urban&Fischer (2007)



Notfalle zu erkennen und eine zeithahe Weiterbehandlung des Patienten anzu-
streben um die Rettungskette nicht unnétig zu unterbrechen. (2012 et. al)**

Wahrend der Ubergabe muss eine gesicherte und offene Kommunikation her-
gestellt werden, in der alle relevanten Informationen an eine Fachkraft Gbermit-
telt werden kénnen. Das In-Beziehung-Treten zwischen Rettungs- und Notauf-
nahmeteam sollte immer mit gegenseitiger Akzeptanz passieren. Die kollegiale
Aufnahme des Rettungsdienstes und die Wertschatzung seines praklinischen
Managements sowie das Vermeiden von Kompetenzgerangel sind erfolgsver-

sprechend. (Lendemans, 2012)*2

™ [7] Lendemans, S.: Schnittstellen in der Notfallmedizin. Am Beispiel der Schwerstverletztenversorgung. In: Notfall +
Rettungsmedizin 4 (2012)
1217] Lendemans, S.: Schnittstellen in der Notfallmedizin. Am Beispiel der Schwerstverletztenversorgung. In: Notfall +
Rettungsmedizin 4 (2012)



7  Theoretischer Hintergrund

7.1 Notfallversorgung in Deutschland

Die Zustandigkeit fur die Notfallversorgung in Deutschland liegt bei den jeweili-
gen Bundeslandern. Die Kosten daflr werden aus unterschiedlichen Budgets

der verschiedenen Kostentrager aufgestellt:

. Kassenarztliche . Buees ks
Kostentrager o Krankenversicherung
Vereinigung
Kassenarztlicher Rettungsdienst Krankenhauser
Institution Notdienst
e Hausarzte e Notdrzte e nach Versorgungsstufe
e Internisten e Rettungsassistenten - Grund-u. Regelversorgung
e Orthopaden e Rettungssanitater - Schwerpunktversorgung
e Gynikologen (ehrenamtliche Helfer) - Maximalversorgung
o Usw.

Abb. 1: Struktur der Notfallversorgung in Deutschland (Niehues, 2011 S. 30)

Die Entwicklung der dargestellten Dreiteilung der an der Notfallversorgung be-
teiligten Institutionen der letzten Jahre ist zu hinterfragen. Immer weniger nie-
dergelassene Mediziner decken eine ambulante kassenarztliche Notfallversor-
gung ab. Die Krankenhauser vor Ort mussen sich zunehmend um Notfallpatien-
ten kimmern, die entweder aus fehlender Kapazitat der ambulanten Mediziner
die Notaufnahme aufsuchen. Oder sie ziehen die umfangreicheren und schnel-
leren diagnostischen Mdglichkeiten einer Notaufnahme mit der dahinter stehen-
den Klinik, und deren standiger Vorhaltung von technischen Geraten und inter-
disziplinaren Behandlungsteams, der kassenarztlichen Versorgung vor. Nicht zu
vergessen der Einfluss eines veranderten Gesundheits- bzw. Krankheitsbe-
wusstseins in der Bevolkerung, welcher schon bei der Entscheidung, ab wann
ein Gesundheitszustand einen medizinischen Notfall darstellt, beginnt. Auch die
zum Teil fur Patienten undurchschaubare Struktur der medizinischen Versor-

gung im ambulanten Bereich und die dadurch entstehende Unwissenheit und

10



Unsicherheit macht es Patienten schwer sich fur eine Art der medizinischen
Notfallversorgung zu entscheiden. Zudem ist es fur multimorbide Menschen
nicht immer leicht, selbststandig eine Praxis aufzusuchen; fir diese Patienten
ist der Weg in die Notaufnahme Uber den Rettungswagen wesentlich unkompli-
Zierter.

Bei den an der Notfallversorgung beteiligten Institutionen, sind im Folgenden
vor allem der Sektor Rettungsdienst, auch als préklinische Notfallversorgung
bezeichnet, und der Sektor Krankenhaus, auch als klinische Notfallversorgung
bezeichnet, von Interesse. Beide Sektoren sind ebenso Teil der Rettungskette
und lassen bei der Versorgung eines Notfallpatienten eine Schnittstelle und

gleichzeitig das Ineinandergreifen zweier Glieder der Rettungskette entstehen.

Organisierter
Notfallmeldung Rettungsdienst

Abb. 2: Rettungskette (Runggaldier, 2007 S. 719)

,Zur Gewahrleistung einer optimalen Notfallversorgung mussen alle Glieder der
Rettungskette, ..., reibungslos ineinandergreifen.“ (Runggaldier, 2007 S.719)%
Dies impliziert auch das gute Funktionieren dieser Schnittstelle. Das Kranken-
haus stellt bei der Notfallversorgung das letzte Glied in der Rettungskette dar.
An diesem Punkt besteht oft die Gefahr, dass die Rettungskette entschleunigt
wird oder einen Bruch erfahrt. In der Notaufnahme sind zumeist mehrere Pati-
enten, die gleichzeitig akuter Behandlung bedurfen, wahrend in den vorherigen
Gliedern der Rettungskette der einzelne Patient, aul3er bei einem Massenanfall
von Verletzten (MANV), im Mittelpunkt stehen kann. Ebenso wechselt an die-
sem Punkt mit dem Vollzug der Patientenibergabe das Behandlungsteam, und
das Fortfuhren der préklinischen Therapiekonzepte gerat durch mdgliche Zeit-

verzdgerungen in Gefahr.

'3 [6] Kithn, D.; Luxem, J.; Runggaldier, K.: Rettungsdienst heute. 4. Auflage Miinchen: Urban&Fischer 2007
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7.2 Struktur der praklinischen Notfallversorgung

Deutschland hat ein flachendeckendes Netz an Notfallversorgung durch den
Rettungsdienst, welches hauptsachlich zu Land und in der Luft agiert. Der Ret-
tungsdienst ist dabei Landersache und gesetzlich geregelt. Fir das Bundesland
Sachsen ist dies im Sachsischen Gesetz Uiber den Brandschutz, Rettungsdienst
und Katastrophenschutz (Sa&chsBRKG) festgehalten.

,Rettungsdienst umfasst Notfallrettung und Krankentransport als offentliche
Aufgabe. Notfallrettung ist die in der Regel unter Einbeziehung von Notéarzten
erfolgte Durchfihrung von lebensrettenden Mal3nahmen bei Notfallpatienten,
die Herstellung der Transportfahigkeit und ihre unter fachgerechter Betreuung
erfolgende Beforderung in das fur die weitere Versorgung néchstgelegene ge-
eignete Krankenhaus. Notfallpatienten sind Kranke oder Verletzte, die sich in
Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere gesundheitliche Schaden zu
befurchten sind, wenn sie nicht umgehend medizinisch Hilfe erhalten. [...]* (§ 2
Abs. (2) SachsBRKG)

Das Rettungsdienstpersonal besteht aus dem Rettungsfachpersonal und dem
arztlichen Personal. Das Rettungsfachpersonal setzt sich zusammen aus den
Qualifikationsstufen Rettungsassistent, Rettungssanitater und Rettungshelfer.
Die einzig anerkannte und umfassende Berufsausbildung im Rettungswesen ist
die des Rettungsassistenten mit 2.800 Stunden Ausbildung. Diese zwei Jahre
bestehen aus einem Lehrjahr mit staatlicher Prifung und einem darauffolgen-
dem praktischen Jahr, welches sowohl auf der Rettungswache als auch im
Krankenhaus abgehalten wird. In der Qualifikation folgt der Rettungssanitater
mit insgesamt 520 Stunden Ausbildung. Die niedrigste Qualifikation im Ret-
tungswesen hat der Rettungshelfer, der oft auch als Sanitatshelfer bezeichnet
wird, mit einem Ausbildungsumfang von 320 Stunden. Die Ausbildungsformen
Rettungssanitater und Rettungshelfer bestehen jeweils aus Theorie, Klinikprak-
tikum und Rettungswachenausbildung. (Runggaldier, 2007)** ,Bei Notfallret-

tungs- und Krankentransporteinsatzen haben mindestens zwei fachlich geeig-

7] Kuihn, D.; Luxem, J.; Runggaldier, K.: Rettungsdienst heute. 4. Auflage Miinchen: Urban&Fischer (2007)

12



nete Personen mitzuwirken. [...] (§ 29 Abs. (1) SachsBRKG) Diese Regelung
ist zwischen den verschiedenen Rettungsmitteln unterschiedlich und wird im
Zusammenhang mit den Rettungsmitteln erlautert.

Das arztliche Rettungsdienstpersonal stellt der Notarzt dar. Neben der arztli-
chen Qualifikation muss der Notarzt je nach Bundesland eine Zusatzweiterbil-
dung in Notfallmedizin oder einen Fachkundenachweis im Rettungsdienst vor-
weisen. (Niehues, 2011)*° ,Die Krankenh&user stellen Arzte fiir den Rettungs-
dienst zur Verfigung. Die niedergelassenen Arzte haben im Rettungsdienst
mitzuwirken. [...]“ (8 28 Abs. (3) SachsBRKG) Die Krankenh&user sind zudem
malf3geblich an der Sicherung der Aus- und Fortbildung des Rettungsdienstper-
sonals beteiligt.

Die fur den Rettungsdienst eingesetzten Fahrzeuge unterscheidet man in vier
verschiedene Arten: den Krankentransportwagen (KTW), den Rettungswagen
(RTW), den Notarztwagen (NAW) und das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF). Eine
Sonderform stellt die Luftrettung dar, diese geschieht durch den Rettungshub-
schrauber (RTH). Zunehmender kommt dieser auch als Sekundartransport fir
die Verlegung von Intensivpatienten zum Einsatz (ITH).

Der Krankentransport hat die Aufgabe einen medizinisch indizierten Transport
von Patienten vorzunehmen, er ist jedoch von der Notfallrettung ausgeschlos-
sen. Seine Besatzung besteht aus zwei Personen des Rettungsfachpersonals,
wovon mindestens eine Person als Rettungssanitater qualifiziert sein muss.

Im Rettungswagen kann die Erstversorgung des Notfallpatienten geschehen
und die Stabilisation fur den Transport durchgefuhrt sowie auch die Versorgung
wahrend der Fahrt in die Klinik gewéahrleistet werden. Die personelle Besetzung
eines RTW besteht aus dem Fahrer — mit der beruflichen Mindestqualifikation
eines Rettungssanitaters — und dem Beifahrer, der einen Berufsabschluss als
Rettungsassistenten aufweist, da mindestens ein Rettungsfachpersonal der
RTW-Besatzung als Rettungsassistent ausgebildet sein muss. Wéahrend des

Transportes eines Patienten muss immer eine Person des Rettungsdienstper-

'®[10] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
Kohlhammer GmbH (2011)
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sonals im Befdrderungsraum am Patienten verbleiben. Wenn die Konstellation
der RTW-Besetzung aus Rettungssanitater und Rettungsassistent besteht,
muss der Rettungsassistent den Patienten betreuen, da er die héhere Qualifika-
tion innehat, wahrend der Rettungssanitater als Fahrer fungiert.

Der Notarzteinsatzwagen ist dem Fahrzeugmodell und der Ausstattung &hnlich
dem RTW, hinzu kommt die personelle Besetzung durch einen Notarzt. Dieser
kann aber auch in einem Notarzteinsatzfahrzeug zum Einsatzort gebracht wer-
den. Der Fahrer ist bei dieser Konstellation ein Rettungsassistent. Das NEF trifft
in der Regel am Einsatzort mit einem RTW zusammen. Der Patient wird nach
der Erstversorgung vor Ort im RTW transportiert; je nach Schwere der Erkran-
kung bzw. Verletzung begleitet der Notarzt den Patienten im RTW zur Klinik.
Das NEF folgt dann ohne Notarzt dem RTW zur Zielklinik.

Aus den verschiedenen Notarztrettungsmitteln folgen zwei Arten von Notarzt-
systemen. Als Rendezvous-System wird die Konstellation von NEF-Team und
RTW-Team benannt, dieses System ist vorherrschend mit einem 87%igen Vor-
kommen. Das NAW, welches mit Notarzt und zwei Rettungsassistenten zur
Einsatzstelle fahrt, wird auch als Kompakt- oder Stationssystem bezeichnet. Es
ist meist an der Klinik, in welcher der Notarzt angestellt ist, stationiert und stellt
9% der Notarztsysteme dar. (Runggaldier, 2007)*® Die restlichen Prozent bilden
Mischformen der beiden Systeme.

Jedoch werden rund 50% der Notfalleinsatze vom Rettungsdienst ohne Mitwir-
ken eines Notarztes durchgefiihrt. Die Bundesrepublik verfugt somit Gber ein
Notarzt—basiertes Rettungswesen, welches auch als ,Stay & Play“-System be-
zeichnet werden kann. ,Ein Rettungswesen ohne Notarzt benétigt somit eine
singulare Anlaufstelle um Patienten ungefiltert ohne fachliche Zuordnung an die
Notaufnahme iibergeben zu kénnen.“ (Brachmann, 2011 S.44)'" Welche Aus-
wirkungen diese Thematik auf die Entwicklung der Notaufnahmen der Kranken-

hauser hat, wird im nachsten Kapitel beschrieben.

'8 [7] Kithn, D.; Luxem, J.; Runggaldier, K.: Rettungsdienst heute. 4. Auflage Miinchen: Urban&Fischer (2007)

7 [10] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
Kohlhammer GmbH (2011)
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Ausgenommen dem NAW starten alle anderen Rettungsmittel mit ihnrem jeweili-
gen Rettungspersonal von den verschiedenen Rettungswachen. ,[...] Im Lan-
desrettungsdienstplan werden die Grundztige einer bedarfsgerechten und wirt-
schaftlichen Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Einrichtungen
des Rettungsdienstes festgelegt. [...]“ (§ 26 Abs. (1) Sa&chsBRKG) Diese sind
unterteilt in die verschiedenen Leistungserbringer, von denen sie finanziert wer-
den, wie z.B. der Malteser Hilfsdienst, der Arbeiter Samariter Bund, das Deut-
sche Rote Kreuz oder die Berufsfeuerwehr. Die Berufsfeuerwehr nimmt dabei
eine gesonderte Stellung ein, da ihr Rettungspersonal zumeist hauptberuflich
im Brandschutz ausgebildet ist.

.[...] Im Bereichsplan sind insbesondere die Anzahl der Rettungswachen, deren
Standorte und Einsatzbereiche sowie die Anzahl der Krankenkraftwagen und
der Notarzt-Einsatzfahrzeuge festzulegen. Die Bereiche und Standorte der Leit-
stellen sind zu Ubernehmen. Zur Notfallrettung soll der Einsatzort mit bodenge-
bundenen Rettungsmitteln innerhalb einer Fahrtzeit von zehn Minuten erreich-
bar sein; dies gilt nicht fur Bergwacht und Wasserrettungsdienst. [...]* (§ 26
Abs. (2) SachsBRKG)

Die Hilfsfrist ist in Sachsen die Zeit zwischen Eingang der Meldung und Ankunft
am Unfallort und betrégt eine Zeitspanne von 10 Minuten. Die Hilfsfrist ist eben-
falls der Regelung der jeweiligen Bundeslander unterstellt und variiert in ihrer
Zeitspanne in Deutschland zwischen funf bis maximal 15 Minuten innerhalb der
Stadt und zwischen 10 bis maximal 17 Minuten auf dem Land. Ebenso variiert
die Definition, wann die Hilfsfrist beginnt und wann sie endet. Frihester Beginn
ist der Eingang der Meldung, gefolgt von der Einsatzentscheidung bzw. Eroff-
nung des Einsatzes bis hin zum Fahrtbeginn. Sie endet frihestens bei der An-
kunft am an einer Offentlichen/befestigten Stralle gelegenen Einsatz-
ort/Notfallort; spatestes Ende der Hilfsfrist ist der Notfallort. (Niehues, 2011)*®
Die Schnittstelle zwischen dem zweiten und dritten Glied der Rettungskette,

dem der Notfallmeldung und des organisierten Rettungsdienstes, stellt die Leit-

'8 [10] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
Kohlhammer GmbH (2011)
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stelle dar. Sie dient der Lenkung, Koordination und Weitergabe von Informatio-
nen zwischen den verschiedenen Institutionen und agiert nicht nur im Bereich
der medizinischen Notfallrettung. Eine Leitstelle kann daher als Rettungsleitstel-
le, als Feuerwehrleitstelle oder integrierte Leitstelle, eine Kombination aus Ret-
tungs- und Feuerwehrleitstelle, definiert werden. Je nach Leitstellentyp unter-
scheidet sich die Qualifikation des dort eingesetzten Personals, welches meist
eine langjahrige Berufserfahrung in den verschieden Rettungsbereichen auf-
weist und Uber hohe fachliche Kompetenzen verflugt. ,Die Leitstelle arbeitet mit
dem fur den arztlichen Notfalldienst zustéandigen Stellen, der Polizei, den Kran-
kenh&ausern und den auf dem Gebiet der Notfallrettung und des Krankentrans-
portes tatigen Leistungserbringern zusammen. [...]“ (8§ 11 Abs. (2) SachsBRKG)
Nach Eingang einer medizinisch indizierten Notfallmeldung entscheidet das
Leitstellenpersonal je nach Meldebild Gber die Art des Rettungsmittels, welches
zum Einsatz kommt und deren personelle Besatzung, die mit oder ohne Notarzt
aufgestellt werden kann. Um diese Entscheidung zu steuern liegt den Leitstel-
len ein Katalog fur Notarztindikationen der Bundesarztekammer 2001 vor. (Nie-
hues, 2011)*° Unter Absprache mit dem sich am Notfallort befindlichen Ret-
tungsdienstpersonal sucht die Leitstelle anschlieRend ein geeignetes Kranken-
haus. Daflr stellt sie an die entsprechende Klinik eine Kapazitatsabfrage. Sie ist
darauf angewiesen, dass die an der Notfallversorgung beteiligten Institutionen
Uber ihre Belegungsauslastung bzw. Kapazitat eine entsprechende Meldung
vornehmen, so dass es auch moglich ist dass sich eine Klinik bei der Leitstelle
voruibergehend abmelden kann, z.B. bei Uberbelegung, technischen Problemen
oder einer die Klinik betreffenden Katastrophensituation. ,Die Leitstelle fuhrt
einen Nachweis Uber die Aufnahme- und Dienstbereitschaft der Krankenh&auser
sowie deren Erweiterungsfahigkeit bei einer grof3en Anzahl von Verletzten oder
Erkrankten. Die Krankenhauser sind verpflichtet, die hierfir notwendigen Aus-
kinfte zu erteilen.” (8 11 Abs. (3) SachsBRKG)

' [10] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
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Der Rettungsdienst stellt neben den Selbsteinweisern und zugewiesenen Not-
fallpatienten durch Niedergelassene einen der Haupteinweiser von Patienten in

die Notaufnahme dar:

Kooperation mit Niedergelassenen
Hauszrzte /\ Rettungsdienst

Arztlicher
Bereitschaftsdienst

\

Facharzte \\_/

Notaufnahme

Selbsteinweiser

Abb. 3: Patientenzugang zur Notaufnahme (T. Fleischmann 2011, S.176)

Das Rettungsdienstpersonal in Verbindung mit der Leitstelle entscheidet tGber
die Einweisung des Patienten in eine bestimmte Klinik. Es gibt vielseitig mogli-
che Griunde, die dabei ausschlaggebend fiur die Auswahl der Zielklinik sein
konnen. Die Indikatoren, die dabei den Patienten betreffen, sind nach Killinger
vor allem die Berlcksichtigung der gestellten Diagnose, sein aktueller Gesund-
heitszustand und das Beachten der Patientenautonomie. (2010)?° Zu den Indi-
katoren, welche die Zielklinik betreffen, zahlt Killinger die Entfernung zum
nachsten Krankenhaus und zu alternativen Krankenh&usern sowie die freien
Kapazitaten der moglichen Zielkrankenhauser. (2010)?* Kreimeier spricht auch
von der aufnahme- und behandlungsbereiten klinischen Einrichtung. (2012)%.
Weiterer Indikator fur die Entscheidung zu einer Zielklinik ist das Vorhandensein

einer zentral lokalisierten, interdisziplindren Notaufnahme (Bey, 2007)?® und

20 14] Killinger, E.: Organisationspflichten und Ubernahmeverschulden aus Sicht des Notarztes. In: Notfall +
Rettungsmedizin 4 (2010)

21 [4] Killinger, E.: Organisationspflichten und Ubernahmeverschulden aus Sicht des Notarztes. In: Notfall +
Rettungsmedizin 4 (2010)

22 6] Kreimeier, U.; Sefrin, P.: Schnittstellen in der Notfallmedizin. In: Notfall + Rettungsmedizin 4 (2012)
811] Bey, T.: Schnittstelle Zentrale Notaufnahme. In: Notfall + Rettungsmedizin 5 (2007)
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nach Lendemans die Zugehorigkeit der Klinik zu Netzwerkstrukturen, wie z.B.

einem Traumanetzwerk. (2012)*

7.3 Struktur der klinischen Notfallversorgung

Die Notfallversorgung durch die Krankenh&user wird im 8 6 Krankenhausfinan-
zierungsgesetz (KHG) festgelegt; demnach erstellen die Bundeslander eine
Krankenhausplanung, und alle im Krankenhausplan der Lander aufgenomme-
nen Krankenhauser sind verpflichtet sich an der Notfallversorgung zu beteiligen.
(Niehues, 2011)* Die Krankenhauser werden dabei unterschieden in solche
der Maximalversorgungsstufe, das sind zumeist die Unikliniken. Danach folgen
die Kliniken der Schwerpunktversorgung und die der Grund- und Regelversor-
gung. Je nach Versorgungsstufe variieren die Anzahl der Betten, die Vorhaltung
spezieller technischer Gerate und die Spannbreite der fachlichen Abteilungen.
Diese Faktoren beeinflussen folglich die Mdglichkeiten der Klinken an der not-
fallmedizinischen Versorgung teilzunehmen.

Die Erforderlichkeit einer zentralen interdisziplindren Notaufnahme als eigen-
standige Abteilung, welche funktional und organisatorisch den anderen Abtei-
lungen eines Krankenhauses gleichgestellt ist, dient ihrer Akzeptanz und Unab-
hangigkeit und gewinnt zunehmend an Bedeutung. Die zentrale Notaufnahme
(ZNA) ist allen Fachgebieten verpflichtet und vermeidet Partikularinteressen.
Die Merkmale einer ZNA sind somit Zentralitat, Eigenstandigkeit und Interdis-
ziplinaritat. Dies birgt das Potenzial der optimalen Ressourcennutzung, beinhal-
tet gleichzeitig eine Vermeidung von Doppeluntersuchungen und dem mehrfa-

chen Vorhalten von teuren technischen Geraten. (Brachmann, 2011)%

2418] Lendemans, S.: Schnittstellen in der Notfallmedizin. Am Beispiel der Schwerstverletztenversorgung. In: Notfall +
Rettungsmedizin 4 (2012)
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Die klinische Notfallversorgung erféahrt seit einigen Jahren einen strukturellen,
organisatorischen und fachlichen Wandel. Die noch vorherrschenden Not-
fallambulanzen, die meist dezentral auf dem Klinikgelande verteilt sind — auch
Pavillonstil genannt — werden immer weniger. Schon die physische Barriere
dieser baulichen Trennung, die in manchen Krankenhausern sogar einige Minu-
ten Fahrzeit beanspruchen kann, ist nicht kompatibel mit dem angestrebten
Modell einer zentralen Notaufnahme. Denn diese Dezentralitat impliziert gleich-
zeitig fachspezifische Mauern und weiterfihrend die Unterteilung in konservati-
ve und operative Abteilungen. (Brachmann, 2011)?’ Das steht nicht nur einer
Interdisziplinaritat im Weg, auch dem nichtarztlichen Rettungsdienst wird dabei
einiges abverlangt.

Der Rettungsdienst hat eine fast unmdgliche Aufgabe bewaltigen: er soll in kir-
zester Zeit unter begrenzten diagnostischen Moéglichkeiten und ohne &rztliches
Wissen mdglichst schon eine Diagnose stellen um den Patienten einer der vie-
len Notfallambulanzen einer Klinik zuweisen zu kénnen. Darunter beginnt eine
Art Klingelputzen® und er wird von einer Stelle zur nachsten geschickt, weil oft
noch nicht zu bestimmen ist, welche Fachabteilung fur den Patienten die Richti-
ge ist. Nicht nur, dass Kliniken mit einer solchen Notfallambulanzen-Landschatft
an Attraktivitdt gegentber dem Rettungsdienst verlieren, es besteht in hohem
Malie die Gefahr von unnétigem Zeitverlust bei der Weiterbehandlung des Pati-
enten. (Brachmann, 2011)*

Eine wirkliche Interdisziplinaritat herzustellen ist eine Herausforderung, die sich
in Deutschland bisher kaum behaupten konnte. ,Die Asklepios Klinik Hamburg
ist mit diesem Konzept Vorreiter in Deutschland.“ (Hogan, 2011 S. 303)* Es
bedeutet die fachlichen Strukturen aufzubrechen, so dass alle an der Notfallbe-

handlung beteiligten Arzte unabhangig ihrer Fachgebiete alle Patienten, welche

?"110] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
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wiederrum nicht in Fachgebiete unterteilt werden, behandeln; auch als ,First-
View-Konzept” bezeichnet. Dieses Konzept ebnet folglich die Einfuhrung defi-
nierter Behandlungspfade. Das Scheitern dieses Konzeptes liegt meist daran,
dass die Interdisziplinaritat hauptséchlich die ZNA betrifft, da die Patienten nach
der Notaufnahmebehandlung einer Fachabteilung des Krankenhauses zuge-
ordnet werden sowie auch die behandelnden Arzte wieder in ihren Fachberei-
chen agieren.

An eine zentrale Notaufnahme besteht ebenfalls der Anspruch einer standigen
Erreichbarkeit und einer dauerhaften Besetzung mit facharztlichem Personal.
Dieser Anspruch erfahrt nicht nur Einschrankungen bei der dauerhaften Beset-
zung, da die Notaufnahme meist nicht der einzige Bereich ist, in dem sich die
Arzte um Patienten kiimmern miissen. Auch Einschrankungen in der Qualifika-
tion sind zu verzeichnen: so werden haufig Assistenzarzte mit der Behandlung
der Notfallpatienten betraut, die dann in einigen Fallen zur Konsolidierung einen
Facharzt hinzu bitten.

Hingegen wird die fachliche Versorgung von Notfallpatienten in einigen Landern
Europas und den USA schon als eigenstandige spezifische Qualifikation ange-
sehen, in denen sich die Ausbildung von sogenannten Emergency Physicians
bzw. die Zunahme an Fachérzten fir Notfallmedizin und dem pflegerischen Ge-
genpool einer Ausbildung in Notfallpflege etabliert haben. In der Schweiz hat
die Ausbildung in der Notfallpflege einen hohen Stellenwert erreicht, und der
Einsatz von Notfallpfleger/innen deckt nicht nur die klinische sondern auch die
préklinische Notfallversorgung ab. Bei der &arztlichen Notfallversorgung fordert
die European Society for Emergency Medicine (EUSEM) die Einfuhrung des
Facharztes fur Notfallmedizin, fir Deutschland schliel3t sich dieser Forderung
die Deutsche Gesellschaft fur Interdisziplindre Notaufnahmen (DGINA e.V.) an.

Eine weitere Entwicklung in der klinischen Notfallversorgung betrifft die Erstein-
schatzung des Patienten bei seiner Ankunft in der Notaufnahme. Wie sich
schon an der Beteiligung der an der Notfallversorgung teilnehmenden Institutio-
nen abgezeichnet hat, besteht ein Missverhéaltnis zwischen Angebot und Nach-
frage. Das Missverhaltnis zwischen knappen Behandlungsangebot und hoher

Nachfrage durch Patienten in der Notaufnahme erfordert ein Ersteinschat-
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zungssystem, welches die Reihenfolge der Patientenversorgung festlegt. (Nie-
buhr, 2011)*

Es gibt verschiedene Systeme der Ersteinschatzung, auch Triage-Systeme ge-
nannt. Das Wort Triage kommt aus dem Franzésischen und bedeutet so viel
wie ,Auswahl® oder ,Sichtung®. Ursprunglich wurde die Triagierung im militari-
schen Bereich angewandt um die Notwendigkeit der Versorgung von Verletzten
zu beurteilen. Dabei ging es bei der Dringlichkeit im Militar nicht wie heute in
der Notfallmedizin darum den Schwerstverletzten zuerst zu versorgen, sondern
die weniger Verletzten, deren Uberlebenschance am hdéchsten war, zu bevor-
zugen.

Die vier haufigsten Systeme in der klinischen Notfallversorgung sind die Austra-
lien Triage Scale (ATS), die Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), der
Emergency Severity Index (ESI) und das Manchester-Triage-System (MTS).
Wesentliche Unterschiede zwischen den Systemen gibt es bei der Dringlich-
keitsabstufung und dem Bezug dazu, der durch Arbeitsdiagnosen oder symp-
tomgeleitet, basierend auf Prasentationsdiagrammen, geschieht. Die Wahl ei-
nes zum Einsatz kommenden Systems fallt in Deutschland nicht schwer. Denn
die Triagierung wird in den meisten Notaufnahmen durch die Pflegekraft vorge-
nommen. Da das Manchester-Triage-System das einzige ohne direkte Diagno-
sen oder Arbeitsdiagnosen ist und in Deutschland die Vergabe von Diagnosen
rein arztliche Aufgabe ist, gibt das MTS der Pflegekraft rechtliche Sicherheit.
Zudem ist es, im Gegensatz zu den anderen, schnell in der Anwendung. Opti-
mal geschieht die Triagierung durch eine geschulte Pflegekraft, welche zumeist
gleichzeitig die Koordination der Notfallpatienten innehat. In einem fur die Tria-
ge vorgesehenem Raum wird somit die Dringlichkeit des arztlichen Erstkontak-
tes und der medizinischen Behandlung ermittelt, sowie erste Vitalparameter
gemessen. Gleichzeitig ist ein Triage-System ein valides, personenunabhangi-
ges Instrument, welches zur Patientensicherheit beitragt und eine Dokumentati-

on von Anbeginn in der Notaufnahme ermoglicht.
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Auch eine raumlich ansprechend gestaltete ZNA ist erforderlich und kann eine
positiv wirkende Marketingmafl3nahme sein. So sollte der Empfang zentral und
unmittelbar im Blickfeld des Eingangsbereiches liegen; sowohl fur FuRganger
als auch fur den Liegendtransport durch den Rettungsdienst gut erreichbar,
aber optisch und akustisch getrennt sein. Der Empfangsbereich muss eine ge-
schitzte Kommunikation ermdglichen um den Datenschutz und die Intimsphéare
des Patienten zu wahren. Die 6ffentlichen Raume, wie z.B. das Wartezimmer,
sollten hell und freundlich gestaltet sein und eine angenehme Atmosphéare ver-
mitteln. Wichtig ist auch eine gute Anbindung der Raumlichkeiten der ZNA an
die Funktionsbereiche. (Petermann, 2011)*

Zusammenfassend kann man sagen, dass die traditionellen Strukturen zeitauf-
wendig sind, sie gefahrden die Patientensicherheit und stellen einen erhéhten
Kostenaufwand dar. Der neue Trend der ZNA ist 6konomisch, da er Redundan-
zen von teuren Einrichtungen reduziert und weniger personellen Verwaltungs-
aufwand bedeutet sowie durch interdisziplinare Behandlungsteams die Versor-
gungsqualitat sichert. Gleichzeitig wird dem Rettungsdienst die Interaktion und

Kommunikation mit der ZNA erleichtert.
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7.4 Schnittstellenproblematik Praklinik — Klinik

In diesem Kapitel sollen die wesentlichen Charakteristiken der Schnittstelle
Préklinik — Klinik und die damit verbundenen Schwierigkeiten zwischen Ret-
tungsdienst und Notaufnahme aufgezeigt werden.

Die Notaufnahme hat mehrere Schnittstellen, nach innen (Stationen, Fachabtei-
lungen, Funktionsbereiche, Labor) sowie nach auf3en (Rettungsdienst, Leitstel-
le, Zuweiser). Die ZNA ist eine wichtige Koordinationsdrehscheibe zwischen
Notfall erstversorgenden Rettungsdiensten und der vollstationaren Weiterbe-
handlung. Von Eiff beschreibt diese Schnittstelle auch als ,Management an der
Schnittstelle von Medizin und Okonomie®. (2011 S.19)*

Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Notaufnahmeteam und Ret-
tungsteam definieren im Wesentlichen diese Schnittstelle. Die Kommunikation
der Schnittstelle beginnt jedoch schon viel friiher als beim Zusammentreffen der
Behandlungsteams, namlich, meist telefonisch, mit der Anmeldung oder Kapa-
zitatsabfrage durch den Rettungsdienst. Der erste Beriuhrungspunkt der
Schnittstelle birgt auch die erste Schnittstellenkonfliktgefahr. Denn die fehlen-
den einheitlichen Kommunikationswege fir die Kapazitatsabfrage und das An-
meldeprozedere kdonnen auf beiden Seiten zu Missverstandnissen fuhren. Die
Vorbereitung von personellen und technischen Ressourcen, um die weitere Pa-
tientenversorgung ohne Zeitverlust bzw. vermeidbare Verzdgerungen seitens
der Klinik zu gewahrleisten, kann nur erfolgen, wenn eine vorherige Anmeldung
durch den Rettungsdienst passiert ist.

Die DGINA schlagt in einem Positionspapier einen Basis-Datensatz, den Min-
dest-Anmelde-Datensatz (Rettungsdienst-Leitstelle-Klinik) kurz MANDAT-RD,
fur eine einheitliche Vorgehensweise zu Kapazitatsabfrage und Anmeldeproze-
dere vor. Mit der Zielsetzung ,daraus resultierend Reduktion von Schnittstellen-

problematik und Optimierung des Behandlungsmanagements in der Notauf-
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nahme*. (Scholtes, 2010)*® Bei Kliniken, die in Netzwerken, wie z.B. dem
Traumanetzwerk, integriert sind, bestehen bei Notfallpatienten mit bestimmten
Diagnosen im Rahmen des Netzwerkes klare Regelungen bezlglich Kommuni-
kation und Ablauforganisation.

Auch der Rettungsdienst ist auf die gute Zusammenarbeit angewiesen. Dazu
bendtigt er in der Zielklinik einen Notfallkoordinator, welcher 24 Stunden direkt
und interdisziplinar tGber eine Hotline erreichbar ist. Diese Hotline sollte zudem
in Lage sein den Kontakt zu einem notfallmedizinisch kompetenten Arzt zu er-
maoglichen. (Scholtes, 2011)%*

Der zweite Beruhrungspunkt in der Schnittstelle ist die Ubergabe des Patienten
bei Eintreffen des Rettungsdienstes in der Zielklinik. Oft erscheint dabei der
Vorwurf, an dieser Stelle entstehe ein kritischer Punkt, an dem ein Bruch der
Versorgungsstrategie entstehen kann. (Kreimeier, 2011)* Begriindet ist dies
durch die Gefahr des Informationsverlustes, welcher eine Unterbrechung der
Behandlungskontinuitat zur Folge hatte, ebenso wie unkoordinierte Handlungs-
ablaufe, die durch Unwissenheit der Arbeit der Gegenseite oder gar durch
Kompetenzgerangel entstehen kdnnen.

Eine Uberlegung um dieser Problematik zu begegnen, wéare die Anwendung
eines schnittstellentibergreifendem Triage-Systems, welches bereits beim Ret-
tungsdienst beginnt. Dieser wirde demnach die Ersteinschatzung vornehmen,
und nach der Ubergabe wiirde mit den strukturiert erhobenen Daten die Zweit-
einschatzung durch das Notaufnahmeteam erfolgen. Ein grof3er Vorteil ware die
Moglichkeit einer Verlaufskontrolle des Gesundheitszustandes des Patienten.
Gleichzeitig ware dieses Verfahren prozessgebend beziiglich der Ubergabe und
die Kommunikation valide und gesichert sowie dokumentiert.

Die Ubergabe stellt, wie z.B. auch die Triage, das Monitoring, die vitale Stabili-
sierung und die Notfalldiagnostik, einen der Kernprozesse der Notaufhahme

*[12] Scholtes, K.: Positionspapier. Anmeldung von Patiententransporten durch den Rettungsdienst in der
Notaufnahme eines Zielklinikums. Freigegeben von AG Rettungsdienst der DGINA (12.04.2010)
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dar. Diese Prozesse sind ausreichend héaufig und ebenso von hoher wirtschaft-
licher Bedeutung, sodass sich ihre Handlungsabldufe in Behandlungspfaden
wieder finden konnten. Im Sinne von Notfall-Pfaden kénnten so die wichtigsten
Notfallprozeduren geregelt werden. Somit ein Pfad zur Schnittstellenvereinba-
rung, welcher eine Prozessbeschreibung zur Patienteniibergabe beinhalten

wiirde. (Altrock, 2011)%

% [10] Von Eiff, W.; Dodt, C.; Brachmann, M.; Niehues, C.; Fleischmann, T.: Management der Notaufnahme.
Patientenorientierung und optimale Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor. 1. Auflage. Stuttgart: W.
Kohlhammer GmbH (2011)
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8 Methodik

8.1 Literaturrecherche

Die Recherche zum Forschungsthema begann im Bibliothekskatalog der West-
sachsischen Hochschule Zwickau mit den Suchbegriffen ,Notfall® (7 Treffer),
,Notaufnahme‘ (1 Treffer) und Rettung/Rettungsdienst (9 Treffer). Mit diesen
Begriffen wurde einzeln und im Verbund mit Syntax gesucht, alle Ergebnisse
waren ohne Relevanz fur das Bachelorthema.

Nach dem Besuchen eines Kurses an der Sé&chsischen Landesbibliothek —
Staats- und Universitatsbibliothek Dresden (SLUB) zu einem systematischen
Rechercheverfahren flur wissenschaftliche Arbeiten mit dem Schwerpunkt Da-
tenbankenrecherche wurde die Literatursuche wie folgt fortgesetzt: Gesucht
wurde in den Datenbanken ,Medline’, ,Pubmed®, ,Carelit und ,Heclinet’ jeweils
mit den Begriffen: ,emergency department’, ,patient turnover‘, ,emergency
team’, und ,study‘. Diese Begriffe wurden einzeln sowie im Verbund mit Syntax
verwendet und waren zielfihrend fir die verwendete Literatur.

Weiterhin wurde Uber den Katalog der Bibliothek der Westséachsischen Hoch-
schule Zwickau und dem Katalog der SLUB in den elektronischen Zeitschriften-
bibliotheken recherchiert (EZB). In den EZB wurde das Fachgebiet der Medizin
gewahlt und darunter in folgenden Zeitschriften: Notfall + Rettungsmedizin, Der
Unfallchirurg, Heilberufe und Pflegewissenschaften gesucht. Die Suchbegriffe in
den EZB waren: Einweisung, Rettungsdienst, Krankenhaus, Patient in Verbin-
dung mit Ubergabe. Aus den darunter erzielten 201 Treffern wurden 7 Artikel
verwendet. Uber Google Scholar wurde mit den Suchbegriffen ,Zuweisermarke-

ting‘ in Verbindung mit ,Rettungsdienst’ insgesamt 6 Ergebnisse erzielt.
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8.2 Vorstellung der Einrichtung

Die Erhebung fand in der Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses Dres-
den statt. Dieses Krankenhaus, gegrindet im Jahr 1893, ist mit seinem evange-
lischen Trager ein Klinikum der Grund- und Regelversorgung. Seine Lage ist in
unmittelbarer Nahe zur Elbe im Stadtteil Dresden Neustadt. Mit seinen 230
Planbetten sorgen 440 Mitarbeiter fir die jahrlich 12.000 station&ren Patienten
sowie 770 Notfallpatienten.

Die fachliche Ausrichtung des Hauses beinhaltet die Kliniken der Inneren Medi-
zin, Chirurgie, Urologie, Frauenklinik, Anasthesie, das ambulante Operieren und
weitere angeschlossenen Praxen. Weiterhin bestehen funf Kompetenzzentren:
Bauchzentrum, Brustzentrum, Kontinenz- und Beckenbodenzentrum, Darm-
krebs- und Pankreaskarzinomzentrum und seit dem Jahr 2013 ein Prostata-
zentrum.

Zertifiziert wurde das Diakonissenkrankenhaus nach der Kooperation fur Trans-
parenz und Qualitat im Gesundheitswesen (KTQ), seit dem Jahr 2009 ebenfalls
nach DIN EN ISO 9001:2008 in Verbindung mit proCum Cert. Zudem wurden
das Bauchzentrum, das Brustzentrum und das Prostatakarzinomzentrum nach
den Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziert. Wahrend der Erhe-
bungsphase fand das externe Audit durch ClarCert zur Zertifizierung als Baby-
freundliches Krankenhaus statt.

Die Mitarbeitenden kénnen sich an einem christlich gepragten Leitbild orientie-
ren, welches auch bei der Umsetzung des Pflegekonzeptes, dessen Mittelpunkt
den Patient in seiner Ganzheitlichkeit darstellt, zum Tragen kommt. Fir Patien-
ten, ihre Angehorigen und interessierte Personen werden im integrierten Patien-
teninformationszentrum Schulungen, Informationen und Unterstitzung im Zu-
sammenhang mit der Grund- und Behandlungspflege sowie soziale Hilfestel-
lung angeboten.

Die Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses liegt in einem 2012 abge-
schlossenen Neubau. Ihre rdumliche Aufteilung besteht aus einem Schockraum
mit zwei Versorgungsplatzen, einem Eingriffsraum, einem Gipsraum sowie drei
weiteren Behandlungsraumen. Die Notfallpatienten werden je nach Krankheits-

bild von einem internistischen oder chirurgischen Behandlungsteam, bestehend
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aus einer Pflegekraft und einem Arzt, versorgt und bei Bedarf konsiliarisch von
anderen Fachgebieten mitbehandelt. Die Koordination der Patienten, Pflege-
krafte, Arzte sowie des Rettungsdienstes Ubernimmt in der Zeit von 9:00 bis
17:30 Uhr an jedem Wochentag eine Pflegekraft des Notaufnahmeteams. Die
administrative Aufnahme der Notfallpatienten tbernehmen die Mitarbeiter der
Diakonischen Versorgungsgesellschaft. Der Koordinator und ein administrativer
Mitarbeiter arbeiten am Tresen des Foyers der Notaufnahme mit angeglieder-
tem Wartebereich. Wahrend der Zeit von 22:00 bis 6:00 Uhr sind eine Pflege-
kraft und ein Mitarbeiter des Wachschutzes in der Notaufnahme zustandig, ein
Arzt wird in dieser Zeit mit Eintreffen eines Notfallpatienten hinzugerufen.

Mit Einzug in die neugestaltete Notaufnahme wurde das Manchester Triage
System eingefuhrt. Dieses System ist neben Orbis Nice im Computer hinterlegt.
Der Arzt tragt sich bei Patientenkontakt in die Triage ein, sollte dies aus Ver-
saumnis oder Zeitverzug nicht passieren, wird eine Zweittriage durch die Pfle-
gekraft vorgenommen, ebenso auch bei Veranderungen des Gesundheitszu-
standes wahrend der Wartezeit. Die Abstufung im verwendeten Triage-System
beginnt bei sofortigem Arztkontakt; es folgen in der Dringlichkeit zeitliche Ab-
stédnde nach 10, nach 30 sowie nach 60 Minuten, und enden bei nicht langer als
120 Minuten bis zum ersten Arztkontakt.

8.3 Erhebungsinstrument

Fur die Erhebung der Daten fiel die Wahl auf die Methode der schriftlichen Be-
fragung. Diese wurde mit einem situations- und patientenbezogen ausgerichte-
ten Fragebogen durchgefuhrt. Um den dabei womdglich entstehenden Nachteil
einer unkontrollierten Erhebungssituation zu umgehen, wurde ein Kurzfragebo-
gen verwendet mit dem Umfang eines doppelseitig bedrucktem DIN-A4-Blattes,
welcher nach erfolgtem Rettungseinsatz noch vor Ort in wenigen Minuten aus-
gefullt werden konnte. Die Grinde gegen eine postalischen Befragung waren
eine zu erwartende schlechtere Ricklaufquote, wie auch die steigende Subjek-
tivitdt durch schwindende Erinnerung an die situationsbezogenen Sachverhalte

in der Fragestellung sowie eine erhohte Schwierigkeit den Datenschutz einzu-
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halten, da man die Daten der Befragten erst hatte erfassen mussen um diese
gezielt personlich anzuschreiben. Um die Rucklaufcharakteristik positiv zu be-
einflussen, wurde ein Stimulus in Form eines Getrénks pro ausgefullten Frage-
bogen gratis ausgegeben.

Als Zielgruppe der Stichprobe wurden alle Mitglieder des Rettungsteams eines
eingelieferten Notfallpatienten definiert, unabhangig von ihrer beruflichen Quali-
fikation. Pro Notfallpatient sollte ein Fragebogen beantwortetet werden, weil die
Einweisungsgrinde nur patientenbezogen aussagekraftig und konkret darge-
stellt werden konnen. Da ein Fragebogen fur die Beantwortung beider Inhalte,
also die Einweisungsgriinde und die wichtigen Aspekte bei der Ubergabe von
Patienten, genutzt werden sollte, wurde pro Patient ein Mitglied des Rettungs-
teams befragt. Bei den relevanten Aspekten der Patientenlibergabe handelte es
sich um situationsbezogene Angaben zur Bewertung der zuvor erfolgten Uber-
gabe. Die Auswahl der Befragten fiel somit immer auf die Person, welche das
Ubergabegesprach an das Notaufnahmeteam abgehalten hatte. Diese Ent-
scheidung hatte zur Folge keine Eingrenzungen in der beruflichen Qualifikation
der Befragten vorzunehmen, da nicht konkret definiert ist wie sich die berufliche
Qualifikation der Rettungsteammitglieder auf die Ubernahme der Patienten-
Ubergabe verhalt. Die Angabe der beruflichen Qualifikation wurde jedoch als
einzige soziodemographische Angabe im Fragebogen erfasst. Auf weitere Da-
tenerfassungen, wie z.B. Alter oder Geschlecht, wurde verzichtet; diese hatten
fur die Auswertung keine weiteren relevanten Ergebnisse erzielt und die aus-
drucklich kurze Form des Fragebogens gefahrdet.

Die ausschlief3lich selbst entworfene Fragebogenkonstruktion resultiert aus feh-
lenden publizierten Studien mit &hnlicher Thematik. Basierend auf einer Litera-
turrecherche mit anschlieBender Ideensammlung wurden homogene Themen-
bereiche erstellt und die so geclusterten Themen auf Redundanzen gepruft, um
daraus fur die beiden inhaltlichen Ausrichtungen der Fragestellung mehrere
Iltems zu bilden. Die sprachliche Gestaltung wurde auf die Zielgruppe ausge-
richtet und enthalt Fachspezifika, bei denen sichergestellt werden konnte, dass

sie von allen Personen in gleicher Weise verstanden wurden.
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Es wurde auf ein ansprechendes graphisches Layout und das Aufeinanderfol-
gen der Themenbereiche in logischer Reihenfolge geachtet, welche sich an der
der zeitlichen Entstehung der zu bewertenden Situationen bzw. Sachverhalte
orientiert. Die Fragen sind hauptsachlich geschlossen und mit Antwortvorgabe
formuliert. Dies erleichtert die Auswertung der Daten, da ein geringerer Ko-
dieraufwand besteht; es impliziert ebenfalls die Erh6hung der Objektivitat. Die
Fragen wurden allgemein formuliert, der Satzbau und die Wortwahl sollten mog-
lichst wertfrei und ohne Behauptungen sein um mdgliche Probleme offen zu
halten. Bei den Formulierungen wurde auf doppelte Stimuli, Suggestivfragen
und hypothetische Fragen verzichtet sowie auf deren Uberschneidungsfreiheit
geachtet.

Bei den geschlossenen Fragen wurde als Antwortmdglichkeit eine Ratingskala
verwendet, jeweils an den Skalenenden mittels vorgegebener Textaussage.
Zusatzlich erfolgte eine nummerische Etikettierung mit ungerader Stufenzahl,
welche bei der Beantwortung eine Tendenz in eine Richtung erzwingt, da die
Skalierung mit den Textaussagen bipolar ausgelegt wurde und somit den Vorteil
des schon vorhandenen Gegenpols innerhalb einer Frage mit sich bringt. Bortz
und Doring schreiben dazu: ,Bipolare Skalen haben gegenuber unipolaren Ska-
len den Vorteil, dass sich die gegenséatzlichen Begriffe gegenseitig definieren
[...].“ (2006, S. 177)* Die Skalierung der Fragen zu Einweisungsgriinden wurde
vierstufig angelegt, alle weiteren Skalierungen beinhalteten sechs Stufen, ange-
lehnt an das Schulnotensystem. Durch die fehlende Aquidistanz ist streng ge-
nommen das Berechnen von Durchschnitts- bzw. Mittelwerten nicht zulassig, es
werden jedoch allgemein gleiche Intervalle und somit anndhernd aquidistante
Auspragungen des Merkmalkontinuums unterstellt, sodass in der empirischen
Sozialforschung die Berechnung von Mittelwerten bei Rangskalierungen géngig
ist und diese in der spateren Auswertung ebenfalls berechnet wurden.

Das Testgutekriterium der Durchfiihrungsobjektivitat wurde durch eine klare

Testinstruktion und das Festlegen von Regeln fir die Beantwortung von Rick-

% [2] Bortz, J.; Déring, N.: Forschungsmethoden und Evaluation fiir Human- und Sozialwissenschaftler. 4. Auflage
Heidelberg: Springer Medizin Verlag (2006)
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fragen im Rahmen einer Schulung fur alle an der Erhebung Beteiligten gewahr-
leistet. Die Erhebung erfolgte auf freiwilliger Teilnahme; trotz einer hohen Rick-
laufquote von 70,42% kann nicht beurteilt werden, ob und, wenn ja, welche Mo-
tivationsunterschiede es zwischen Freiwilligen und Verweigerern gibt. Bortz und
Doring beschreiben, dass jedoch allgemein Unterschiede in den Merkmalen der
antwortenden und nicht antwortenden Personen vorhanden sind. (2006,
S.73)%®. Der Hinweis an die Teilnehmenden auf absolute Vertraulichkeit der Da-
ten erfolgte auf dem Fragebogen, das Retournieren des Fragebogens geschah
anonym in eine verschlossene Abwurfbox, Zugang dazu bestand nur durch die
Untersuchungsleiterin.

Das Testgutekriterium der Reliabilitdt des Fragebogens kann noch nicht beur-
teilt und muss in einem Retest ermittelt werden. Das wichtigste Testgutekriteri-
um ist die Validitat; die Inhaltsvaliditat ist durch evidenzbasierte Erstellung des
Fragebogens aus einer umfangreichen Literaturrecherche gesichert. Auf die
Kriteriums- und Konstruktvaliditat wird im Zusammenhang mit der Datenaus-

wertung im Kapitel finf eingegangen.

8.4 Durchfihrung der Erhebung

Fur die Durchfiuhrung der Erhebung wurde vorab ein Konzept erstellt, welches
die einzelnen Schritte und Verantwortlichkeiten darstellt. Das Konzeptpapier
wurde allen am Erhebungsprozess beteiligten Mitarbeitern zuganglich gemacht.
Ebenfalls erfolgte durch die Pflegemanagementstudentin eine einstindige
Schulung der Pflegekrafte und der Mitarbeiter der Diakonischen Versorgungs-
gesellschaft. In der Schulung wurde die Zielgruppe der Erhebung definiert, das
Vorgehen und das Erhebungsinstrument erklart. Ebenso wurde darauf hinge-
wiesen weder Wertungen, Interpretationen oder Hilfestellungen beim Ausfillen

des Fragebogens zu geben noch in diesem Zusammenhang Verbesserungs-

38 [2] Bortz, J.; Doring, N.: Forschungsmethoden und Evaluation fur Human- und Sozialwissenschaftler. 4. Auflage
Heidelberg: Springer Medizin Verlag (2006)
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versprechen zu machen und schlie3lich bei Fragen und Problemen auf die
Pflegemanagementstudentin zu verweisen.

Der Erhebungszeitraum wurde auf vier Wochen vom 10.07.2013 bis 11.08.2013
festgelegt. In dieser Zeit sollte die Erhebung tber 24 Stunden fortlaufend statt-
finden. In der Statistik vor Beginn der Erhebung waren durchschnittlich 300 Not-
fallpatienten Uber den Rettungsdienst in die Notaufnahme eingewiesen worden.
Eine erhoffte Ricklaufquote von 50% wurde prospektiv angesetzt; bei 150 re-
tournierten Fragebdgen ist von einer ausreichend gegebenen Validitat auszu-
gehen. Festgelegt wurde auch, dass bei vorherigem Erreichen dieser Sttickzahl
die Erhebung im laufenden Zeitraum endet.

Mit Beginn des ersten Erhebungstages lagen die 150 blanko Fragebdgen, eine
verschlossene Abwurfbox mit Kontaktdaten fir Rickfragen oder Anmerkungen,
ausreichend Stifte und Klemmbretter auf dem Tresen der Anmeldung aus. Drei
entworfene Plakate, welche die Zielgruppe ansprechen sollten, waren strate-
gisch in der Notaufnahme verteilt gewesen.

Pro eingewiesenen Notfallpatienten durch den Rettungsdienst, mit oder ohne
Notarzt, wurde durch die Pflegekraft, welche den Patienten ibernommen hatte,
auf die Befragung aufmerksam gemacht. Die Mitarbeiter am Tresen wirkten da-
bei unterstitzend und waren auch fur die Ausgabe des Getrdnkes nach Abwurf
des Fragebogens in die Box verantwortlich. Bei der Wahl einer Stimulierung zur
Teilnahme an der Befragung wurde sich wegen der hohen Temperaturen flr ein
Erfrischungsgetrank entschieden. Es wurde pro ausgefillten Fragebogen ein
Getrank spendiert. Damit keine unangenehmen Situationen entstehen, wenn
nur ein Rettungsteammitglied ein Getrank bekommt, wurde geschult darauf gut
zu reagieren, wie zum Beispiel mit dem Satz: ,Beim nachsten Patienten kénnen
Sie sich abwechseln.” oder auch durch das Herausgeben von weiteren Einmal-
bechern.

Die Erhebung lief sehr stark an, so dass am 06.08.2013 ein Rucklauf von 150
Stuick erreicht war und die Befragung mit diesem Tag endete. In der laufenden
Erhebung wurden die Daten stetig in eine Excel-Tabelle tbertragen, die ausge-
werteten Daten werden im folgenden Kapitel dargestellit.
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9 Ergebnisse

Die Datengrundlage der Auswertung stellen 150 retournierte Fragebdgen dar.
Die Berechnung der quantitativen Daten erfolgte ausschlie3lich mit Hilfe von
Microsoft Excel, die Auswertung der qualitativen Daten aus den Freitexten ge-
schah mittels qualitativer Inhaltsanalyse. Fiur den Erhebungszeitraum von vier
Wochen wurde prospektiv eine Ricklaufquote von 50% erhofft. Zudem wurde
das Erreichen von 150 Fragebtgen als Obergrenze der Erhebung festgesetzt
und nach bereits drei Wochen erreicht. Die retournierten Fragebdgen ergeben
fur diesen Zeitraum, errechnet mit Hilfe der Statistik der Triagierung fur selbigen

Zeitraum, eine Ricklaufquote von 70,42%.

1. Bitte geben Sie lhre berufliche Qualifikation an.

Gesamt| % Riicklaufquote
Total 150 100,00 MNEF 18
Motarzt 1 12 8,00 RTW 195
Rettungsassistent 2 111 74,00 Gesamt 213
Rettungssanititer 3 27 13,00 Teilnehmer 150
Andere| 4 0,00 Quotein%| 70,42
Keine Angabe 0 0 0,00

Abb. 4: F1 Berufliche Qualifikation (eigene Datenquelle)

Die prozentuale Verteilung der verschiedenen Berufsgruppen der Befragungs-
teilnehmer ist sehr heterogen beziglich dem Verhaltnis zwischen nichtarztli-
chem und &rztlichem Rettungsdienstpersonal. Die jeweiligen Anzahlen der ver-
schiedenen Berufsgruppen sind jedoch bei allen proportional bezuglich des
Verhéltnisses der Teilnehmer und Nichteilnehmer. Die in der Auswertung ange-
gebenen Mittelwerte wurden immer aus der Gesamtanzahl der Antwortenden
aller Berufsgruppen ermittelt. Die Gesamtanzahl stellt somit die Werte von Not-
arzten und Rettungsfachpersonal dar. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt fir
den ersten Teil des Fragebogens, welcher sich inhaltlich auf die Modalitaten der
Einweisung bezieht, mit gegenuberstellender Charakteristik von den befragten
Notarzten und dem Rettungsfachpersonal. Ab Frage sechs beginnt der Frage-

bogen mit der inhaltlichen Thematik zu den Modalitaten der Ubergabe; alle Gra-
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fiken zu diesen Ergebnissen sind in gemeinsamer Darstellung mit der Gesamt-
anzahl abgebildet.

Die Frage ,Sie haben soeben einen Notfallpatienten bei uns vorgestellt. Welche
Rolle bei der Entscheidung zur Einweisung in das Diakonissenkrankenhaus
spielten dabei die folgenden Aspekte?” besteht aus sieben verschiedenen zu
beantwortenden Items: ,Diagnose/Gesundheitszustand des Patienten’, Klinik-
wunsch des Patienten’, .Entfernung des Einsatzortes zum Diako‘, ,Bauchzent-
rum‘, ,Brustzentrum’, ,Prostatazentrum’, ,Aufnahme- und Behandlungskapazitat'
und ,Sonstiges’ mit der Mdoglichkeit zum Freitext. Alle Items konnten in einer
vierstufigen Skala (sehr wichtig, wichtig, fast unwichtig, vollig unwichtig) bewer-
tet werden. Die Ergebnisse werden im Folgenden einzeln sowie im Vergleich
ihrer Mittelwerte dargestellt. Der Einweisungsgrund ,Diagnose’ hat bei den Not-
arzten mit 58,33% Zustimmung, dem Rettungsfachpersonal mit 47,37% Zu-
stimmung sowie im Gesamtergebnis mit 48,26% seinen Spitzenwert bei der

Abstufung ,Wichtig‘ erzielt bei insgesamt 145 Angaben:

F2|1 Diagnose/Gesundheitszustand des Patienten

100,00

—#— Motdrzte n=12

80,00
60,00

20,00 .7_A

20,00 \\

0,00 Kﬂ

Sehrwichtig Wichtig Fast unwichtig Wallig unwichtig

—=—RA/RSNn=138

Prozent

Abb. 5: F2|1 Diagnose/Gesundheitszustand d. Patienten (eigene Datenquelle)
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Der Klinikwunsch des Patienten spielte bei 50,00% der Notarzte eine ,wichtige’
und bei 33,33% eine ,vollig unwichtige® Rolle. Bei der Mehrheit des Rettungs-
fachpersonals wurde der Klinikwunsch mit 36,43% als, fast unwichtig' einge-
stuft:

F2|2 Klinikwunsch des Patienten

100,00
—g— Notirzte n=12
80,00
—m—RA/RS n=138
= 60,00
c
a
N
8 P
- M
20,00 7,- \'/

0,00

Sehrwichtig Wichtig Fast unwichtig Vollig unwichtig

Abb. 6: F2|2 Klinikwunsch des Patienten (eigene Datenquelle)

Die Entfernung des Einsatzortes spielt bei allen Berufsgruppen eine ,Sehr wich-
tige’ Rolle bezlglich des Einweisungsgrundes. In der Gesamtanzahl sagten das
42,07%, bei den Notarzten 58,33% und beim Rettungsfachpersonal 40,60%.
Das Rettungsfachpersonal sagte jedoch in der Mehrheit mit 42,11%, dass die

Entfernung des Einsatzortes zum Diako ,Wichtig‘ war:

F2|3 Entfernung des Einsatzortes zum Diako

100,00
—¢— Notarzte n=12
80,00
—B-RA/RSn=138
« 60,00
=
T
3 \
20,00
0,00

-
Sehrwichtig Wichtig Fast unwichtig Wallig unwichtig

Abb. 7: F2|3 Entfernung des Einsatzortes zum Diako (eigene Datenquelle)
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Die Kompetenzzentren des Diakonissenkrankenhauses verhalten sich in ihrer
Bewertung zueinander recht homogen und verzeichnen einen Anstieg bei ,Vol-
lig unwichtig‘ fur die Einweisung von Notfallpatienten. Die Gesamtangaben der
Berufsgruppen ergeben fir das Bauchzentrum mit 50,00%, fur das Brustzent-
rum mit 66,14% und fir das Prostatazentrum mit 68,00% Zustimmung bei ,Vol-
lig unwichtig’. Die Gesamtwerte fur das Brust- und Prostatazentrum sind in allen
Skalierungsabstufungen nahezu identisch. Das Bauchzentrum liegt bei ,Sehr
wichtig um rund 10% und ,wichtig um rund sieben Prozent weiter vorn als das

Brust- und Prostatazentrum, sowie bei ,V6llig unwichtig® um rund 17% weiter

hinten:
F2|4,5,6 Bauch-, Brust- und Prostatazentrum
100,00
—#—Bauchzentrum n=132 ——Brustzentrum n=127 &— Prostatazentrum n=125
20,00
.E 60,00 /
L]
]
2 /'
[
o 40,00 //
20,00 rﬂff’:\\_i‘\(
0,00 el

Sehrwichtig Wichtig Fast unwichtig Wallig unwichtig

Abb. 8: F2|4,5,6 Bauch-, Brust- und Prostatazentrum (eigene Datenquelle)

Die Aufnahme- und Behandlungskapazitat verhalt sich in ihrer Tendenz ahnlich
der Frage 3|1 zu Diagnose/Gesundheitszustand des Patienten und weist eine

Mehrheit der Zustimmungen aller Berufsgruppen bei ,Wichtig* auf:
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F2|7 Aufnahme- und Behandlungskapazitit

100,00
—#— Notarzite n=12
20,00
—B—RA/RS n=138
- o /.\
a
N
o —_____--"l-\_
= % \\
20,00 W\\
‘-\._\___::
0,00

-

Sehrwichtig Wichtig Fast unwichtig Wiallig unwichtig

Abb. 9: F2|7 Aufnahme- und Behandlungskapazitét (eigene Datenquelle)

Bei den Mittelwerten aller sieben Items zu Frage zwei wurde folgende Rang-
ordnung ermittelt: den besten Wert erzielte ,Diagnose/Gesundheitszustand’,
gefolgt von ,Entfernung des Einsatzortes zum Diako® und ,Aufnahme- und Be-
handlungskapazitat’, alle drei Ergebnisse liegen zwischen ,Sehr wichtig® und
,Wichtig’. Danach folgen der ,Klinikwunsch des Patienten’ und das ,Bauchzent-
rum‘ mit Werten im Bereich von ,Fast unwichtig Das Brustzentrum und das
Prostatazentrum liegen gleich mit ihrem Mittelwert zwischen ,Fast unwichtig’

und ,Vollig unwichtig*:

F2|1-7 Mittelwerte im Vergleich

M Aufnahme- u. Behandlungskapazitat
M Prostatazentrum

M Brustzentrum

M Bauchzentrum

M Entfernung d. Einsatzortes zum Diako

W Klinikwunsch des Patienten

M Diagnose,/Gesundheitszustand

2,5 3.0 3.5 4.0 45

Fast unwichtig Vollig l.l'l-

Abb. 10: Mittelwerte F1|1-7 im Vergleich (eigene Datenquelle)
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Bei Frage drei ergab sich eine Grundgesamtheit von 161 Angaben, welche
durch Doppelnennungen entstanden ist. Insgesamt 105-mal entschied der Ret-
tungsassistent unter Berucksichtigung der Gegebenheiten die Einweisung in
das Diakonissenkrankenhaus. 39-mal traf der Notarzt diese Entscheidung, 6-
mal der Hausarzt, 5-mal ein Facharzt, 3-mal ein Rettungssanitater, jeweils ein-
mal die Leitstelle, der kassenarztliche Notfalldienst und Andere. Die insgesamt
11 Mehrfachangaben betraf die Konstellationen Notarzt — Rettungsfachperso-

nal, Rettungsfachpersonal — Rettungsfachpersonal und Leitstelle — Facharzt:

F3 Wer hat unter Beriicksichtigung der Gegebenheiten die Entscheidung
zur Einweisung in das Diakonissenkrankenhaus getroffen?

120 1
@ n=161 | Gesamt{MNa,RA,RS)

100

80

&0

40

20

B [ [ s B

Abb. 11: F3 Entscheidung zur Einweisung (eigene Datenquelle)

In der Gesamtzahl der Berufsgruppen nutzen 47,97% die Gelegenheit zu einer
Pause im Diakonissenkrankenhaus. 52,03% machten keine Pause nach erfolg-

tem Einsatz in der Notaufnahme:

38



F4 Mutzen Sie nach lhrem Einsatz
bei unsim Haus die Gelegenheit zu
einer Pause?
100,00
n=148 Gesamt (MA,RA,RS)
§0,00
52,03
4797 !
= 60,00 r —
E 1A MNEIN
M
2
& 40,00
20,00
0,00

Abb. 12: F4 Nutzen der Pausengelegenheit (eigene Datenquelle)

Das Rettungsfachpersonal gab jeweils zu 50,00% ,Ja‘ oder ,Nein‘ an. Bei den
Notarzten gaben 25,00% ,Ja‘ und 75,00% ,Nein‘ an. Die Angaben fur die Grun-
de einer Pause waren in der Gesamtzahl hauptsachlich die ,gemiutliche, nette
Atmosphare mit Elbblick’, der Kaffeeautomat bzw. die Getrankemdglichkeit und
zum Zweck der Erholung. Ebenso wurde die Pause in wenigen Fallen zum Her-
stellen der Einsatzbereitschaft und dem Austausch mit Kollegen genutzt. Anga-
ben gegen eine Pause wurden hauptsachlich bezlglich Zeitmangels, hoher
Einsatzfrequenzen und der wiederherzustellenden Einsatzbereitschaft gemacht.
5-mal war zudem die eigene Rettungswache in der Nahe oder es mangelte an

kostenloser Verpflegung und Kaffee:

Ja, weil: Nein, weil:

19-mal: Elbblick, gematliche u. nette Atmosphare A4-mal: keine Zeit, Einsatzbereitschaft
14-mal: Kaffeeautomat, Bionade, allg. etwas H herstellen, hohe Einsatzfrequenz
trinken 5-mal: eigene Rettungswache ind. N3he
14-mal: zur Erholung 4-mal: keine kostenlose

3-mal: Einsatzbereitschaft herstellen verpflegung/Kaffee

2-mal: Austausch mit Kollegen

Abb. 13: F4 Grinde Entscheidung Pausengelegenheit (eigene Datenquelle)
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Die Frage, ob eine Anmeldung des Patienten stattgefunden hat, wurde bei den
durch den Notarzt beantworteten Fragebdgen zu 100,00% mit ,Ja‘ beantwortet.
Vom Rettungsfachpersonal wurde die Frage zu 83,33% mit ,Ja‘ beantwortet.
Insgesamt wurden von den 150 Patienten der Erhebung 84,67% vor Eintreffen

in die Notaufnahme angemeldet:

F5 Fand vor Eintreffen in die
MNotaufnahme durch Sie eine
Anmeldung des Patienten statt?

100,00

100,00

80,00 -

60,00 -

Prozent

40,00 A

20,00 A

0,00 -
Darstellung Anmeldung "JA"

Abb. 14: F5 Anmeldung des Patienten (eigene Datenquelle)

Ab der Frage 5a bis einschliel3lich der Frage 14, konnte mit Schulnoten geant-
wortet werden. Dabei stellt ,1° die beste Bewertung und ,6° die schlechteste Be-
wertung dar.

Die Frage 5a, wie schnell der bendtigte Ansprechpartner telefonisch erreichbar
war, beantworteten die vor Eintreffen in die Notaufnahme angemeldeten
84,67% mit einem Mittelwert von 1,30 auf der Schulnotenskala. Die Note Eins
wurde in der Gesamtzahl zu 50,00%, die Note Zwei zu 37,70% und die Note

Sechs zu 0,82% angekreuzt:
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F5a Wenn ja, wie schnell war der bendtigte Ansprechpartner fir Sie
telefonisch erreichbar?

100,00
n=149 | Gesamt (NA;RA;RS) | MW:1,30
BO,0D
= —— Notdrzte n=12 —8—RA/RSn=116
¢ 60,00
2 i‘-—':..__\_‘_:\
=}
8 4000

1 2 3 4 5

=]

Abb. 15: F5a Telefonische Erreichbarkeit des Ansprechpartners (eigene Datenquelle)

Die Frage sechs, ob ab Eintreffen in der Notaufnahme eine verantwortliche
Fachkraft zur Verfigung stand, erreichte in der Auswertung der Gesamtanzahl
einen Mittelwert von 1,30. Von den 149 Antwortenden vergaben 75,84% die
Note Eins, 19,46% die Note Zwei und 0,00% die Note Sechs:

F& Hatten Sie das Gefiihl, dass ab Eintreffen in der Notaufnahme eine
verantwortliche Fachkraft fiir Sie zur Verfiigung stand?
150 100,00
7384 n=149 | Gesamt (NA;RA;RS) | MW: 1,30
113 80,00
6000 ¥
g
N
o
L]
4000 o
20,00
0,67 0,00 0,00
@ @ 0,00
1 2 3 4 5 &

Abb. 16: F6 Ab Eintreffen verantwortliche Fachkraft (eigene Datenquelle)
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66,22% der Gesamtzahl benoteten die Frage sieben nach den ausreichend

strukturierten Ablaufen wahrend der Ubergabe mit der Note Eins. 29,05% der

Gesamtzahl vergab die Note Zwei, die Note Sechs wurde zu 0,00% gewahlt.

Aus der Frage sieben ergab sich in der Auswertung ein Mittelwert von 1,40:

150

120

Absolut

F7 Waren die Abliufe wihrend der Ubergabe ausreichend strukturiert?

n=149 | Gesamt (MNA,RA,RS) | MW: 1,40

90

60 -

30

100,00

80,00

£0,00

40,00

20,00

Prozent

Abb. 17: F7 Ablaufe wahrend der Ubergabe (eigene Datenquelle)

Die Frage acht, wie wichtig der Einfluss des Koordinators am Ubergabeprozess

bewertet wird, beantworteten 113 von 150 Antwortenden. Dabei vergaben
33,55% die Note Eins, 30,32% die Note Zwei, die Noten Funf und Sechs wur-
den jeweils zu 0,65% gewahlt. Von den 113 Antwortenden lag mit 22% die

Ubergabe auRerhalb der Arbeitszeit des Koordinators, bei sechs Prozent war

der Koordinator nicht bekannt:

42



F8 Wie wichtig bewerten Sie den Einfluss des Koordinators am
Ubergabeprozess?
150 100,00
n=113 | Gesamt (NA;RA;RS)
120 80,00

i

-zu 22% Ubergabe aulerhalb :
1

der Arbeitszeitdes Koordinators

-7u 6% war der Koordinator

]
|
a0 |
!
]

nichtbekannt

= 60,00
1
1
1
1

Prozent

40,00

Absolut

Ly

La3

Ln

L
L

=fZ]
e B S
=]

20,00

0,00
1 2 3 4 5 6

Abb. 18: F8 Einfluss des Koordinators (eigene Datenquelle)

77,85% der 149 Antwortenden wahlten die Note Eins bei der Frage ,Hatten Sie
die Moglichkeit wahrend der Ubergabe alle relevanten Informationen zu uber-
mitteln?“. Die Note Zwei wurde von 19,46% angekreuzt, zu 0,00% wurden die
Noten Vier, Funf und Sechs vergeben. Der erreichte Mittelwert zu Frage neun
ist 1,25:

F9 Hatten Sie die M&glichkeit wihrend der Ubergabe alle relevanten
Informationen zu iibermitteln?

150 100,00
77,85
— n=149 | Gesamt (NA;RARS) | MW:1,25
120 80,00
e
5 90 4 5000 T
; §
o 60 - 4000 o
. — 1
30 0,00] 0,00] 0,00 20,00
o - |E| |E| B 0,00
1 2 3 4 5 6

Abb. 19: F9 Mdglichkeit Informationsiibermittlung (eigene Datenquelle)
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Die Kommunikation mit dem Team der Notaufnahme wurde in Frage zehn zu
74,15% mit der Note Eins bewertet. 21,09% der Gesamtzahl vergab die Note
Zwei, der Mittelwert bei 147 Antwortenden ist 1,33:

F10 Wie beurteilen Sie die Kommunikation mit dem Team der

Motaufnahme?
150 100,00
n=147 | Gesamt{NA,RA,RS) | MW: 1,33
50,00
5 5000 ¥
2 a3
] o
<1 40,00 o
10,68 | 10,68 0,00 20,00
1 1 Bl |,
1 2 3 4 5 &

Abb. 20: F10 Kommunikation mit Notaufnahmeteam (eigene Datenquelle)

Die Frage ,Hatten Sie das Gefuhl, dass Ihre Arbeit durch das Team der Notauf-
nahme wertgeschatzt wurde?” erzielte bei 149 Antwortenden einen Mittelwert
von 1,55. Dabei wurde die Note Eins von 57,05% der Gesamtzahl, die Note

Zwei von 34,23% angegeben:

F11 Hatten Sie das Gefiihl, dass lhre Arbeit durch das Notaufnahmeteam
wertgeschitzt wurde?

150 100,00
n=149 | Gesamt [NA,RA, RS) | MW: 1,55

120 80,00

5 60,00 %’
(=]

= o
o 40,00 &

11,34] 0,00 20,00

0,00

1 2 3 4 5 6

Abb. 21: F11 Wertschatzung préklinisches Management (eigene Datenquelle)
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82,88% von 146 Antwortenden der Gesamtzahl bewerteten die Frage ,Hatten
Sie das Gefuhl unnétig lange warten zu mussen?“ mit der Note Eins. 13,01%
vergaben die Note Zwei, 2,05% die Note Sechs. Der Mittelwert der Frage 12
betragt 1,29:

F12 Hatten Sie das Gefiihl unnétig lange warten zu miissen?

150 -~ 82 88 100,00
171 n=146 | Gesamt(NA,RARS) | MW:1,29
120 -+ B0,00
_4:-|' 90 60,00 -g'
2 :
=] -
gL 60 - 40,00 &

30

205 20,00
0,00 0,68 :

o]

—— 000
4 5 6

Abb. 22: F12 Unnétig lange Wartezeit (eigene Datenquelle)

Die Frage ,Empfanden Sie die zeitliche Kapazitat des Notaufnahmeteams als
ausreichend?” erzielte bei 148 Antwortenden einen Mittelwert von 1,39. Zu
66,22% wurde dabei die Note Eins gewahlt und zu 29,05% die Note Zwei:
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F13 Empfanden Sie die zeitliche Kapazitdt des Notaufnahmeteams als
ausreichend?

150 100,00
n=148 | Gesamt (NA,RA,RS) | MW: 1,39
120 1+—66,22 80,00
Fr &0,00 4=
2 5
=]
3
e 40,00 &
20,00
0,58 | 0,00 | 0,00
1] o o] | .,
1 2 3 4 5 6
Voll und ganz ~ Uberhaupt nicht.
Abb. 23: F13 Zeitkapazitat Notaufnahmeteam (eigene Datenquelle)

Der Satz ,Insgesamt fahre ich gern in die Notaufnahme des Diakonissenkran-

kenhauses.” erhielt bei 149 Antwortenden einen Mittelwert von 1,55 und wurde

von 65,77% voll und ganz zugestimmt. Die Note Zwei wurde von 22,15% und

die Note Drei von 7,38% bewertet:

F14 "Insgesamt fahre ich gern in die Notaufnahme des
Diakonissenkrankenhauses."”

150 100,00
n=149 | GesamtMNA,RA, RS) MW: 1,55
120 - 80,00
_i:-" 90 60,00 -E
=]
2 :
<L 60 40,00 o
T | 1
30 134 134 20,00
a 0,00
1 2 3 4 5 6
Abb. 24: F14 Bewertung Anfahrt der Notaufnahme insgesamt (eigene Datenquelle)
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Es wurden sechs verschiedene Korrelationsanalysen durchgefiihrt, welche
gleichzeitig der Prufung der Kriteriumsvaliditdt dienen. Eine Validitatsprufung
bei der Korrelation der Items wird im Bereich zwischen (+/-) 0,4 als niedrig, bei
(+/-) 0,6 als mittelméaRig und bei Uber (+/-) 0,6 als hoch angesehen. (Bortz,
2006)*°

Uber die Excel-Funktion ,KORREL‘ wurden die Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizienten errechnet, welche angeben, ob zwischen zwei ver-
schiedenen Merkmalsauspragungen ein Zusammenhang besteht und wie aus-
gepragt dieser ist. Um alle sechs Korrelationsergebnisse im Vergleich darzu-
stellen, wurde auf Scatterplots bzw. Streudiagramme verzichtet.

Die Auswertung ergab drei Ergebnisse mit negativem/gegenlaufigem bzw. ge-
gengerichtetem Zusammenhang. Die Korrelationen beziehen sich auf die
Merkmalsauspragung der Antworthaufigkeiten der Gesamtanzahl. Einen
schwach negativen Zusammenhang von -0,36 verzeichnet die Korrelation von
den Items ,Diagnose‘ und ,Bauchzentrum' von Frage zwei ,welche Griinde bei
der Einweisung eine Rolle spielten“. Mit -0,62 besteht bei der Korrelation der
ltems ,Diagnose‘ und ,Brustzentrum‘ ein negativer mittlerer Zusammenhang,
wie auch bei der Korrelation von ,Diagnose’ und ,Prostatazentrum‘ mit einem
Wert von -0,60.

Weitere drei Ergebnisse der Korrelationen zeigten einen positi-
ven/gleichlaufigen bzw. gleichgerichteten Zusammenhang. Den Wert 0,92 er-
zielte die Korrelationsanalyse der Items ,Ablaufe’ und ,Koordinator und zeigt
damit einen stark positiven Zusammenhang. Die Korrelation der Items ,Kom-
munikation* und ,Wertschatzung‘ ergab einen stark positiven Zusammenhang
von 0,95. Die Iltems ,Wartezeit’ und ,Zeitliche Kapazitat’' ergaben bei der Korre-

lationsanalyse einen stark positiven Zusammenhang von 0,96:

¥ [2] Bortz, J.; Déring, N.: Forschungsmethoden und Evaluation fiir Human- und Sozialwissenschaftler. 4. Auflage
Heidelberg: Springer Medizin Verlag (2006)
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Korrelationen ausgewahlter ltems

W Diag./Bauchzentrum

M Diag./Brustzentrum

M Diag./Prostatazentrum

W Abldufe/Koordinator

B Kommunikation/Wertschatzg.

W Wartezeit/zeitl. Kapazitst

T

Abb. 25: Korrelation ausgewahlter Items der Erhebung (eigene Datenquelle)

Die abschlieRenden zwei Fragen wurden offen formuliert und in der Auswertung
der Ergebnisse durch eine qualitative Inhaltsanalyse wie folgt bewertet: Es ge-
schah eine Zuordnung einzelner Teile des Textes zu operationalisierten Merk-
malen. Die in diesen Kategorien gezahlten Haufigkeiten stellen somit die Merk-
malsauspragung dar.

Fir die Frage ,Was wirden Sie an unserer Notaufnahme verandern?“ sind vier
Kategorien entstanden. Die erste mit 56 Nennungen in der Kategorie ,,An-/Auf-/
Ein-/Zufahrt, welche vor der Notaufnahme zu steil ist und eine Kippgefahr fur
Rettungstragen darstellt sowie die allgemein schlechte Parksituation. Die zweite
Kategorie mit 18 Nennungen ist der Wunsch nach einem kostenfreien Getran-
keangebot. 15 Nennungen ergaben die Kategorie drei, ,die fehlende Intimspha-
re bei der Liegendeinfahrt am Empfangsbereich®. Die Kategorie ,keine Veran-

derungswiinsche® zahlte acht Nennungen:
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15. Was wiirden Sie an unserer Notaufnahme verdndern?

{1} 56-mal: An-/Auf-/Ein-/Zufahrt zu steil, "Rampe" Kippgefahr fir Rettungstragen; allgemein
schlechte Parkmoglichkeit

{(Z} 18-mal: Kostenfreies Getrinkeangebot, hauptsachlich Kaffee und Trinkwasserspender

{3} 15-mal: fehlende Intimsphére bei der Liegendeinfahrt (fehlende Schamwand) mehr
Diskretionim Empfangsbereich mit Patienteninformationen

(£} 8-mal: Mit allem zufrieden, keine Verdnderungswiinsche

Abb. 26: F15 Veranderungsvorschlage fiir die Notaufnahme (eigene Datenquelle)

Aus den Antwortinhalten der Frage 16, ,Was finden Sie an der Notaufnahme
des Diakonissenkrankenhauses besonders gut?”, wurden funf Kategorien ge-
bildet. Die Kategorie Eins, ,freundliches, kompetentes Personal/Team®, hatte
eine Haufigkeit von 54 Nennungen. Die zweite Kategorie ,Neubau/Optik und
Organisation/Ablaufe“ wurde 30-mal gezahlt. 4-mal wurde Kategorie Vier, ,kei-
ne langen Wartezeiten, schnelle Patiententibergabe®, genannt. Die Kategorie
Fanf, ,Aufnahme-und Behandlungsbereitschaft® zéhlte drei Angaben:

16. Was finden Sie an der Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses besonders gut?

(1} 54-mal: freundliches, kompetentes Personal/Team

(2} 30-mal: Neubau/Optik und Organisation/Abliufe

(3} 11-mal: Kommunikation, Zusammenarbeit, Atmosphare und Arbeitseinstellung,
(2} 4-mal: keine langen Wartezeiten, schnelle Patienteniibergabe

(5} 3-mal: Aufnahme- und Behandlungshereitschaft

Abb. 27: F16 Positives Feedback an die Notaufnahme (eigene Datenquelle)

Das Tabellenblatt der Auswertung des Datensatzes der Erhebung ist im An-

hang dieser Arbeit hinterlegt.
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10 Diskussion

Das Forschungsvorhaben ,Schnittstelle Notaufnahme aus der Perspektive des
Rettungsdienstes” in der Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses ist bei
seiner Durchfiihrung ohne nennenswerte Komplikation verlaufen. Die erreichte
Rucklaufquote unterstreicht ebenfalls den Erfolg der Erhebung. Die erzielte
Quote liegt deutlich Gber der Erwartungshaltung und ist fir das Gesamtgelingen
der Erhebung positiv zu werten. Das gute Umsetzen ist durch die motivierten
und engagierten Mitarbeiter und Kollegen der Notaufnahme gesichert worden,
finanziell unterstiitzt vom Einsatz des Hauses durch die Erméglichung des Sti-
mulus in Form eines Erfrischungsgetréankes zur Motivation der Befragten.
Methodisch erwies sich das kurzgehaltene Erhebungsinstrument als praktikabel
und die Bewertungsskalierungen mit Blick auf das Befragungsklientel als gut
verstandlich. Mit Hilfe der auffélligen Plakatierung als Werbung fir die Erhe-
bung wurde auch nonverbal die Teilnahme gut stimuliert. Durch die Durchfih-
rung eines Pretest wéare das Gutekriterium der Reliabilitat stabiler gewesen. Bei
dem entstandenen Ungleichgewicht der Anzahlen der teilgenommenen Berufs-
gruppen héatte bei der Datenauswertung eine Gewichtungsprozedur zur Anwen-
dung kommen kénnen um eine mogliche Unter- bzw. Uberreprasentativitat zu
Uberprufen, da die Beantwortung der Fragen womaoglich von diesen Merkmalen
abhangig war.

Bei der Frage eins ergab sich eine Anzahl von 27 Personen mit der beruflichen
Qualifikation zum Rettungssanitater. Im Konzept zur Durchfiihrung der Erhe-
bung wurde definiert, dass die Person, welche die Ubergabe des Notfallpatien-
ten vollzogen hat, die Beantwortung des Fragebogens durchfihren kann. Eine
mdgliche Erklarung ist, dass die Ubergabe nicht an das Rettungspersonal ge-
bunden ist, welches den Patienten beim Transport betreut hat oder dass bei der
Patientenbetreuung — wie angenommen — keine Unterschiede in der beruflichen
Qualifikation bestehen. Ebenfalls moglich ist, dass es zu einem Durchflhrungs-
fehler gekommen ist.

Die Ergebnisse der Frage zwei, besonders im Vergleich ihrer Mittelwerte, besta-

tigen nicht nur die in der Literaturrecherche aufgezeigten Items welche Aspekte
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bei der Entscheidung zur Einweisung eine Rolle spielen, sondern auch die Kon-
struktvaliditat des Fragebogens. Am wichtigsten wurde in der Erhebung die Di-
agnose bewertet, mit wenig Abstand gefolgt von der Entfernung des Einsatzor-
tes und der Aufnahme- und Behandlungsbereitschaft. Diese Bewertung er-
scheint doch sehr rational und unbeeindruckt von weicheren Faktoren, wie z.B.
dem Klinikwunsch des Patienten, der im Mittelwert als fast unwichtig bewertet
wurde. Die Kompetenzzentren ergeben in ihren Mittelwerten eine deutliche
Tendenz zu einer vollig unwichtigen Rolle bei der Entscheidung zur Einweisung,
wobei sich das Bauchzentrum in seiner Bewertung leicht positiver abhebt. Eine
mogliche Begrindung kdnnte sein langeres Bestehen und die damit schon ge-
festigtere Kenntnis dariiber sein. Ebenso eine Erklarung wére, dass die notfall-
medizinisch indizierten Gesundheitszustande eher in Fachdisziplinen des
Bauchzentrums oder gar ganz aul3erhalb der Kompetenzzentren zu finden sind.
Kompetenzzentren oder Netzwerke aus den Fachdisziplinen der Kardiologie
und Traumatologie sind derweil etablierter in der Notfallmedizin. Unterstrei-
chend zu dem erzielten Ergebnis der Mittelwerte der Kompetenzzentren sind
die Ergebnisse der Korrelationen der einzelnen Zentren jeweils mit der Merk-
malsauspragung des Items ,Diagnose‘. Je wichtiger die Diagnose als Einwei-
sungsgrund angesehen wurde, desto unwichtiger wurden in diesem Zusam-
menhang das Prostata-, Brust- und Bauchzentrum (in dieser Rangordnung)
bewertet.

Der Entscheidungstrager fir die Zuweisung von Notfallpatienten ist von grof3er
Bedeutung und ruckt somit in den Blickpunkt des Einweisermarketings. Auch
wenn das Einweisermarketing Ublicherweise seinen Fokus auf andere Zuweiser
wie Haus- und Facharzte legt und nicht auf den Rettungsdienst, da Marketing in
diesem Bereich schwer zu betreiben ist. Wer im Mittelpunkt eines rettungs-
dienstlichen Einweisermarketings stehen sollte, zeigen die Ergebnisse der Fra-
ge drei: so haben in 65,22% der Félle der Rettungsassistent und in 24,22% der
Notarzt die Entscheidung zur Einweisung getragen.

Die emotionale Bindung des Rettungsdienstes an eine bestimmte Rettungsstel-
le durch das Gestalten annehmlicher Pausenmdglichkeiten war eines der er-

wéahnten Faktoren zu einer forderlichen Zuweisung von Patienten. Die Ergeb-
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nisse zeigten, wer Zeit fur eine Pause hatte, konnte diese in der Notaufnahme
des Diakonissenkrankenhauses angenehm umsetzen. Diejenigen die keine
Pausengelegenheit nutzten, begriindeten dies zumeist mit einer hohen Einsatz-
frequenz. Im Freitext zu mdoglichen Veranderungen wurde zu einer optimalen
Pause der Wunsch nach kostenfrei zuganglichem Trinkwasser oder Kaffee
deutlich.

Die vorherige Anmeldung von Patienten ist in 84,67% aller Falle erfolgt, dieses
Ergebnis lasst sich fur eine zuklnftig weiterhin gute Kommunikation an dieser
Schnittstelle nutzen um die Abldufe und Ressourcen abzustimmen. Die Befrag-
ten, die sich vorher telefonisch angemeldet hatten, bewerteten dabei die Er-
reichbarkeit des bendtigten Ansprechpartners mit einem Mittelwert von 1,30,
also mit ,Sehr gut®.

Die Ergebnisse zur Bewertung der Modalitdten im Zusammenhang mit der
Ubergabe von Patienten wurden mit sehr positiven Mittelwerten zwischen 1,25
und 1,55 belegt. Die Korrelation der Merkmalsauspragung verschiedener ltems
zu den wichtigen Aspekten der Ubergabe zeigte, dass, je besser die Ablaufe
bewertet wurden, desto positiver wurde auch der Einfluss des Koordinators be-
wertet. Auch die als sehr gut bewertete Kommunikation steht in starkem Zu-
sammenhang mit dem Empfinden fir Wertschatzung des Rettungsdienstperso-
nals durch das Notaufnahmeteam. Eine weitere Korrelationsanalyse ergab: je
langer die Wartezeit bewertet wurde, desto schlechter wurde die zeitliche Ka-
pazitat des Notaufnahmeteams eingeschétzt. Diese Korrelationen mit Werten
zwischen 0,92 und 0,96 zeigen auch fir die gewahlten inhaltlichen Items zu
Aspekten der Patientenlibergabe die Bestéatigung der Konstruktvaliditat.

Dem Ausspruch ,Insgesamt fahre ich gern in die Notaufnahme des Diakonis-
senkrankenhauses® stimmten 65,77% der Antwortenden voll und ganz zu. Ein
hauptsachlicher Veranderungswunsch stellt die Parksituation fir Rettungsmittel
vor der Notaufnahme dar. Ein sehr schbnes Kompliment ist wohl das 56-mal
erwahnte freundliche und kompetente Notaufnahmeteam sowie der Zuspruch

zum gelungenen Neubau der Notaufnahme mit den ihr innehabenden Abléaufen.
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11 Fazit far die Praxis

Aus den Ergebnissen der Befragung sind folgende Handlungsempfehlungen

hervorgegangen:

Feststellungen Mogliche MalBhahmen

1. Erschwertes Ausladen der Patien- | ¢ Bauliche Veranderungen der
tentrage (Kippgefahr) und Parken Parksituation
des Rettungsmittels durch zu stei-
les/schrages Gelande vor dem
Notaufnahmeeingang

2. Womoglich eingeschrankte Wahr- | ¢ Anbringen von Ausschilderungen
nehmung der Kompetenzzentren bezilglich der Kompetenzzentren
im Notaufnahmebereich

3. Gute Bewertung des Ubergabe- e Starkung der Organisationsstruk-
prozess durch den Rettungsdienst turen durch Erstellen eines
Schnittstellenpfades zur Regelung
der Schnittstelle zwischen Ret-
tungsdienst und Notaufnahme

4. Wunsch nach Trinkwasser nach e Trinkwasserspender im offentli-
dem Rettungseinsatz chen Bereich der Notaufnahme

5. Geféahrdete Intimsphére und Da- e Abringen einer Schamwand
tenschutz der Notfallpatienten im

Empfangsbereich e Patiententbergabe im nichtoffent-

lichen Bereich der Notaufnahme

6. Womdglich schlechte Wahrneh- e Kenntlichkeit des Koordinators
mung der ,Koordinatorfunktion® durch ein zusatzliches Namens-
schild mit der Funktionsbezeich-
nung
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14 Anhang

14.1 Fragebogen

Fragebogen Notaufnahme ®8 | Diakonissen
‘ Anstalt
Dresden
Sehr geehrte Mitglieder des Rettungsteams, Tuwendung | Diakonissen
J

folpen Krankenhaus
wir méchten im Rahmen einer Bachelorarbeit im Bereich

Pflegemanagement eine Befragung zum Thema

Schnittstelle Notaufnahme aus der Perspektive des Rettungsdienstes

durchfiihren und wirden uns freuen, wenn Sie sich die wenigen Minuten Zeit nehmen, um die nachfolgenden
Fragen zu beantworten. Ihre Antworten werden natirlich anonym und vertraulich behandelt.
Vielen Dank, dass Sie uns mit lhrer Meinung helfen Verbesserungspotenziale aufzudecken!

1. Bitte geben Sie Ihre berufliche Qualifikation an.

U Notarzt [ Rettungsassistent U Rettungssanitater U andere

1. Teil: Fragen zur Einweisung

2. Sie haben soeben einen Notfallpatienten bei uns vorgestellt. Welche Rolle bei der Entscheidung zur
Einweisung in das Diakonissenkrankenhaus spielten die folgenden Aspekte?
sehr fast vollig

wichtig wichtig  wichtig  unwichtig
Diagnose / Gesundheitszustand des Patienten 0 ] ] O
Klinikwunsch des Patienten O O O O
Entfernung des Einsatzortes zum Diako O (] ] O
Bauchzentrum O [} O O
Brustzentrum O O O O
Prostatazentrum O ] ] O
Aufnahme- u. Behandlungskapazitat O O O O
Sonstiges: O ] ] O

3. Wer hat unter Beriicksichtigung der Gegebenheiten die Entscheidung zur Einweisung in das
Diakonissenkrankenhaus getroffen?

1 Notarzt o Leitstelle
o Rettungsassistent o Kassendrztlicher Notfalldienst
11 Rettungssanitater o Hausarzt
1 andere: o Facharzt

4. Nutzen Sie nach Ihrem Einsatz bei uns im Haus die Gelegenheit fir eine Pause?

O Ja, weil: O Nein, weil:

2. Teil: Fragen zur Ubergabe

5. Fand vor Eintreffen in die Notaufnahme durch Sie eine Anmeldung des Patienten statt?

0 Ja O Nein

5a. Wenn ja, wie schnell war der bendtigte Ansprechpartner fir Sie telefonisch erreichbar?

O O [} ] ]} O
1 2 3 4 5 i}

Sehr schnell Sehr langsam

Blatt bitte wenden
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Bei der folgenden Skalierung bedeutet der
Wert 1 die beste Bewertung und der Wert 6 die schlechteste Bewertung,
angelehnt an das Schulnotensystem!

6. Hatten Sie das Gefiihl, dass ab Eintreffen in der Notaufnahme eine verantwortliche Fachkraft fiir Sie
zur Verfiigung stand?

O O ] ] ] O

Voll und ganz
1 2 3 4 5 6

Uberhaupt nicht

7. Waren die Abldufe bei der Ubergabe ausreichend strukturiert?

O O ] ] ] O

Voll und ganz
1 2 3 4 5 6

Uberhaupt nicht

8. Wie wichtig bewerten Sie den Einfluss des Koordinators (in der Zeit von 9:00 bis 17:30 Uhr) am
Ubergabeprozess?

Voll und ganz d d d d d d Uberhaupt nicht
1 2 3 4 5 6
0 Ubergabe auferhalb Arbeitszeit Koordinator [ Ist mir nicht bekannt

9. Hatten Sie die Maglichkeit wahrend der Ubergabe alle relevanten Informationen zu iibermitteln?

O O ] ] ] O

Voll und ganz
1 2 3 4 5 6

Uberhaupt nicht

10. Wie beurteilen Sie die Kommunikation mit dem Team der Notaufnahme?

Sehr gut U o~ d d d o~ Sehr schlecht
1 2 3 4 5 6

11. Hatten Sie das Gefiihl, dass Ihre Arbeit durch das Notaufnahmeteam wertgeschatzt wurde?

O O ] () ]} O

Voll und ganz Uberhaupt nicht
1 2 3 4 5 6
12. Hatten Sie das Gefiihl unnotig lange warten zu missen?
Uberhaupt nicht d d 4 d d d Voll und ganz
1 2 3 4 5 6
13. Empfanden Sie die zeitliche Kapazitat des Notaufnahmeteams ausreichend?
Voll und ganz - o~ H = = o~ Uberhaupt nicht
1 2 3 4 5 6

14. Insgesamt fahre ich gern in die Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses

O O ] ] ] O

Voll und ganz
1 2 3 4 5 5]

Uberhaupt nicht

15. Was wurden Sie an unserer Notaufnahme verandern?

16. Was finden Sie an der Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses besonders gut?

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
Gern laden wir Sie als Dank zu einem Getrank ein!
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14.2

Zeitplan

Konzept zur Durchfihrung der Erhebung

Anne Baumann-Wilke Pflegemanagementstudentin Stand 10.07.2013

Konzept zur Durchfiihrung der Rettungsdienstbhefragung in der
interdisziplinaren Notaufnahme als Bestandteil einer Bachelorthesis
im Pflegemanagement

Ziel: Befragung des Rettungsdienstes zu Einweisungsgrinden und wichtigen Aspekten bel
der Ubergabe von Patienten in die Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses Dresden

Erhebungsinstrument
- Verwendung des standardisierten, auf die Ziele und Gegebenheiten der
Notaufnahme entwickelten Fragebogens, welcher basierend auf einer umfangreichen
Literaturrecherche erstellt wurde
- Freigabe durch das Krankenhausdirektorium

Erhebungszeitraum
- Die Befragung findet Uber einen Zeitraum von vier Wochen statt und ist fortlaufend
Uber 24 Stunden durchzufuhren

Zielgruppe
- Befragt wird das Rettungsteammitglied, welches die Ubergabe des Patienten an das
Team der Notaufnahme vorgenommen hat, bei Patienten mit Notarztbegleitung
immer der Notarzt

Vorgehen

- Pro eingewiesenem Notfallpatient wird ein Fragbogen ausgefillt

- Verantwortlich fur die Ausgabe bzw. den Hinweis auf den Fragebogen ist die
Pflegekraft der NFA, welche den Patienten Ubernimmt, ggf. Unterstitzung bei der
Ausgabe durch die Mitarbeiter der DVS sowie die Pflegeperson der Koordination

- Die Fragebdgen liegen auf dem Tresen der Notaufnahme aus, die Rickgabe erfolgt
anonym in eine daneben ausstehende, verschlossene Box

- Zur Stimulierung wird ein Getrénk durch das Diakonissenkrankenhaus spendiert,
dessen Ausgabe erfolgt iber am Tresen befindliche Mitarbeiter ausschlieBlich an die
befragte Person

Auswertung
- Durch Frau Baumann-Wilke, im laufenden Erhebungszeitraum

Was? Wer? Wann?
Uberarbeiten Frau Baumann-Wilke 5. Jul.
Fragebogen und Konzept

Freigabe Krankenhausdirektorium 12. Jul.
Fragebogen und Konzept

Mitarbeiterschulung Frau Baumann-Wilke 10. Jul.
Start der Befragung Pflegepersonal NFA, MA DVS 15. Jul.
Ende der Befragung Pflegepersonal NFA, MA DVS 11. Aug.
Auswertung der Erhebung Frau Baumann-Wilke Bis 1. Sep.
Vorstellen der Ergebnisse Ableiten Frau Baumann-Wilke Ab 16. Sep.

resultierender Maltnhahmen




14.3 Tabellenband der Erhebungsdaten

Auswertung Rettungsdienstbefragung Notaufnahme 2013

Erhebungszeitraum: 15.07. - 06.06.2013
in der Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses Dresden

Anne Baumann-Wilke | Studentin Pflegemanagement

1. Bitte geben Sie lhre berufliche Qualifikation an.

Gesamt| % Riicklaufquote
Total 150 100,00 NEF 18
Motarzt 1 12 8,00 RTW 195
Rettungsassistent 2 111 74,00 Gesamt 213
Rettungssanitater| 3 27| 18,00 m
Andere| 4 1] 0,00 Quotein%| 70,42
Keine Angabe ] 0 0,00

2. Sie haben soeben einen Motfallpatienten bei uns vorgestellt. Welche Rolle bei der Entscheidung
zur Einweisung in das Diakonissenkrankenhaus spielten dabei die folgenden Aspekte?

Diagnose/Gesundheitszustand des Patienten
Total |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
150 . 00,00 L 00,00 00,00

Sehr wichtig 1 56 38,62 3 25,00 | 53 39,85

Wichtig 2 70 48,28 7 58,33 63 47,37

Fast unwichtig 3 15 10,34 2 16,67 13 9,77
villig unwichtig 4 4 2,76 1] 0,00 4 301 MW | 1,77
Keine Angabe 0 5 - 0 - 5 - n 145

Klinikwunsch des Patienten

Total |Gesamt| % |Motarzt| % |RA/RS| %
150 141 100,00 12 100,00 129 100,00
Sehr wichtig 1 21 14,89 1 8,33 20 15,50
Wichtig 2 40 28,37 ] 50,00 34 26,30
Fast unwichtig 3 48 34,04 1 8,33 47 36,43
Vollig unwichtig 4 32 22,70 4 33,33 28 21,71 MW | 2,65
Keine Angabe 0 3 - 0 - 3 - n 141

Entfernung des Einsatzortes zum Diako

Total |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
150 145 100,00 12 100,00 133 100,00
sehrwichtig| 1 61 42,07 7 58,33 | 54 | 40,60
Wichtig 2 60 41,38 4 33,33 56 42,11
Fast unwichtig 3 17 11,72 1 8,33 16 12,03
vallig unwichtig) 4 7 4,83 0 0,00 7 5,26 (MW | 1,79
Keine Angabe 0 5 - 0 - 5 - n 145
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Bauchzentrum
Sehr wichtig 1 19 14,39 4 33,33 15 12,50
Wichtig 2 35 26,52 1 8,33 34 28,33
Fast unwichtig 3 12 9,09 0 0,00 12 10,00
Vollig unwichtig 4 66 50,00 7 58,33 59 49,17 [Mw | 2,95
Keine Angabe a 18 - 0 - 18 - n 132
Brustzentrum
Total |Gesamt| % |Motarzt| % |RA/RS| %
150 127 100,00 12 100,00 115 100,00
Sehrwichtig| 1 3 2,36 1 8,33 2 1,74
Wichtig 2 25 19,69 2 16,67 23 20,00
Fast unwichtig 3 15 11,81 3 25,00 12 10,43
vollig unwichtig 4 84 66,14 5] 50,00 78 67,83 MW | 3,42
Keine Angabe 0 23 - 0 - 232 - n 127
Prostatazentrum
Total |Gesamt| % |Motarzt| % |(RA/RS| %
150 125 100,00 11 100,00 114 100,00
Sehr wichtig 1 4 3,20 1 9,09 3 2,63
Wichtig 2 24 19,20 0 0,00 24 21,05
Fast unwichtig 3 12 9,60 1 9,08 11 9,65
Wallig unwichtig 4 68,00 9 82,82 76 66,67 |MW | 3,42
Keine Angabe a 22 - 1 - 24 - n 125
Aufnahme- und Behandlungskapazitit
Total |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
150
Sehr wichtig 1 3
wichtig| 2 7
Fast unwichtig 3 2
Vollig unwichtig 4 11 8,33 0 0,00 11 9,17 |MW | 1,96
Keine Angabe 0 18 - 0 - 18 - n 132
sonstiges
Tofal |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
150
Sehr wichtig 1 14 30,43 3 60,00 11 26,83
Wichtig 2 19 41,30 0 0,00 19 46,34
Fast unwichtig 3 1 2,17 0 0,00 1 2,44
vollig unwichtig 12 26,09 2 40,00 | 10 | 24,39 |Mw | 2,24
Keine Angabe 0 104 - 7 - 37 - n 46
Angabenzu'F2|8 Sonstipes':
5-mal: Pat. im Diako in Behandlung
3-mal: Urologische Fachrichtung
2-mal: Traumatologische Fachrichtung




3. Wer hat unter Beriicksichtigung der Gegebenheiten die Entscheidung zur Einweisung in das
Diakonissenkrankenhaus getroffen?

Total | Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
161 161 100,00 15 100,00 146 100,00
Motarzt 1 39 24,22 11 73,33 28 19,18
Rettungsassistent 2 105 65,22 3 20,00 102 69,86
Rettungssanitater 3 3 1,86 [i] 0,00 3 2,05
Leitstelle 4 1 0,62 0 0,00 1 0,68
-arztl. Notfalldienst 5 1 0,62 0 0,00 1 0,68
Hausarzt 7] il 3,73 1 6,67 3 3,42
Facharzt 7 5 3,11 0 0,00 5 3,42
Andere 8 1 0,62 0 0,00 1 0,68

Keine Angabe o o - 0 - o -

4, Nutzen Sie nach lhrem Einsatz bei uns im Haus die Gelegenheit fiir eine Pause?

Total | Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
150 148 100,00 12 100,00 136 100,00
Ja 1 71 47,97 3 25,00 68 50,00
Nein 2 77 52,03 9 75,00 | 638 | 50,00
Keine Angabe 0 2 - 0 - 2 -

Ja, weil:

Nein, weil:

19-mal: Elbblick, gemitliche u. nette Atmosphére
14-mal: Kaffeeautomat, Bionade, allg. etwas
trinken

14-mal: zur Erholung

3-mal: Einsatzbereitschaftherstellen

2-mal: Austausch mit Kollegen

A4-mal: keine Zeit, Einsatzbereitschaft
herstellen, hohe Einsatzfrequenz

5-mal: eigene Rettungswache ind. N3he
4-mal: keine kostenlose
Verpflegung/Kaffee

5. Fand vor Eintreffen in die Notaufnahme durch Sie eine Anmeldung des Patienten statt?

Total |Gesamt| % |Motarzt| % |RAJRS| %
150 150 100,00 12 100,00 138 100,00
Ja 1 127 84,67 12 100,00 | 115 | 83,33
MNein 2 23 15,33 1] 0,00 23 16,67
Keine Angabe 0 o - 0 - 0 -

Ba. Wenn ja, wie schnell war der benotigte Ansprechpartner fiir Sie telefonisch erreichbar?

Total |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %

127 122 100,00 11 100,00 112 100,00

Sehr schnell 1 61 50,00 6 54,55 56 50,00

2 46 37,70 4 36,36 42 37,50

3 12 9,84 0 000 | 12 | 10,71

a 2 1,64 1] 0,00 2 1,79

5 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Sehr langsam 6 1 0,82 1 9,09 0 0,00 (MW /| 1,66
Keine Angabe 0 5 - 1 - 4 - n 122
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6. Hatten Sie das Gefiihl, dass ab Eintreffen in der Motaufnahme eine verantwortliche Fachkraft fiir

Sie zur Verfiligung stand?

Total |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
150 149 100,00 12 100,00 137 100,00
Voll und ganz 1 113 75,84 10 83,33 103 75,18
2 29 19,46 1 8,33 28 20,44
3 6 4,03 1 8,33 5 3,65
4 1 0,67 0 0,00 1 Q,73
5 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Uberhaupt nicht 6 0 0,00 0 0,00 0 0,00 |MW| 1,30
Keine Angabe 0 1 - 0 - 1 - n 149
7. Waren die Abl3ufe bei der Ubergabe ausreichend strukturiert?
Total |Gesamt| % |MNotarzt| % |RAJRS| %
150 148 100,00 12 100,00 136 100,00
Voll und ganz 1 a3 66,22 9 75,00 89 65,44
2 43 29,05 3 25,00 40 29,41
3 5 3,38 0 0,00 5 3,68
4 2 1,35 0 0,00 2 1,47
5 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Uberhaupt nicht 6 0 0,00 0 0,00 0 0,00 |MW| 1,40
Keine Angabe 0 2 - 0 - 2 - n 148
8. Wie wichtig bewerten Sie den Finfluss-des Koordimators am {lbergabeprozess?
Total |Gesamt| % |MNotarzt| % |RAJRS| %
159 155 100,00 12 100,00 143 100,00
Voll und ganz 1 52 22,55 2 16,67 50 34,97
2 47 30,32 2 16,67 45 31,47
3 8 5,16 4 33,23 4 2,80
4 4 2,58 1 8,33 3 2,10
5 1 0,65 1] 0,00 1 0,70
Uberhaupt nicht 6 1 0,685 0 0,00 1 0,70
0. auBerh. AZ KO 7 33 21,29 3 25,00 30 20,98
Ist mir nicht bekannt 3 9 5,81 0 0,00 9 6,29
Keine Angabe 0 4 - 0 - 4 -
9, Hatten Sie die Miglichkeit wihrend der Ubergabe alle relevanten Informationen zu
libermitteln?
Total |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %
150 149 100,00 12 100,00 137 100,00
Voll und ganz 1 116 77,85 10 83,33 106 77,37
2 29 19,46 2 16,67 27 13,71
3 4 2,68 0 0,00 4 2,92
4 0 0,00 0 0,00 a 0,00
5 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Uberhaupt nicht 5] 0 0,00 0 0,00 L) 0,00 MW | 1,25
Keine Angabe 0 1 - 0 - 1 - n 149
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10. Wie beurteilen Sie die Kommunikation mit dem Team der Notaufnahme?

Total |Gesamt| % Motarzt

% RA/RS %
150 147 100,00 12 100,00 135 100,00

Sehr gut 1 109 74,15 10 83,33 99 73,33

2 31 21,09 2 16,67 29 21,48

3 5 3,40 0 0,00 5 3,70

4 1 0,68 0 0,00 1 0,74

5 1 0,68 0 0,00 1 0,74
Sehr schlecht ] 0 0,00 0 0,00 0 0,00 MW| 1,33
Keine Angabe 0 - 0 - 3 - n 147

11. Hatten Sie das Gefiihl, dass Ihre Arbeit durch das Notaufnahmeteam wertgeschitzt wurde?

Total |Gesamt| % Motarzt| % |RAJRS| %
150 149 100,00 12 100,00 137 100,00
Voll und ganz 1 85 57,05 8 66,67 77 56,20
2 21 34,23 2 16,67 49 35,77
3 10 6,71 2 16,67 | 8 5,84
4 1 0,67 0 0,00 1 0,73
5 2 1,34 0 0,00 3 1,46
Uberhaupt nicht ] 0 0,00 0 0,00 0 0,00 MW | 1,55
Keine Angabe 0 i 1 0 - 1 - n 149
12. Hatten Sie das Gefiihl unnétig Iange warten zo'miissen?
Total |Gesamt| % | MNotarzt| % |[(RAJRS| %
150 146 100,00 12 100,00 134 100,00
Uberhaupt nicht 1 121 82,88 9 75,00 112 | 83,58
2 19 12,01 3 25,00 16 11,94
3 2 1,37 0 0,00 2 1,49
4 0 0,00 0 0,00 0 0,00
5 1 0,68 0 0,00 1 0,75
Voll und ganz 6 3 2,05 0 0,00 3 2,24 MW | 1,29
Keine Angabe 0 - - 0 - B - n 146
13. Empfanden Sie die zeitliche Kapazitit des Notaufnahmeteams ausreichend?
Total |Gesamt| 9% |MNotarzt| % |[RASRS| %
150 148 100,00 12 100,00 136 100,00
Voll und ganz 1 98 66,22 8 66,67 90 66,18
2 43 29,05 3 25,00 40 29,41
3 6 4,05 1 8,33 5 3,68
4 1 0,68 0 0,00 1 0,74
5 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Uberhaupt nicht ] 0 0,00 0 0,00 0 0,00 MW | 1,39
Keine Angabe 0 2 - 0 - 2 - n 148
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14. "Insgesamt fahre ich gern in die Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses.”

Total |Gesamt| % Motarzt| % |RA/RS| %

150 149 100,00 12 100,00 137 100,00

Voll und ganz 1 93 65,77 | 75,00 89 64,96

2 33 22,15 2 16,67 31 22,63

3 11 7,38 1 8,33 10 7,30

4 3 2,01 0 0,00 3 2,19

5 2 1,34 0 0,00 2 1,46
Uberhaupt nicht| & 2 1,34 0 0,00 2 1,46 |MW | 1,55
Keine Angabe 0 1 - 0 - 1 - n 149

15. Was wiirden Sie an unserer Notaufnahme verdndern?

schlechte Parkmoglichkeit

Diskretionim Empfangsbereich mit Patienteninformationen

(%} 8-mal: Mit allem zufrieden, keine Veranderungswiinsche

(1} 56-mal: An-/Auf-/Ein-/Zufahrt zu steil, "Rampe" Kippgefahr filr Rettungstragen; allgemein

{(Z} 18-mal: Kostenfreies Getrankeangebot, hauptsachlich Kaffee und Trinkwasserspender

{3} 15-mal: fehlende Intimsphére bei der Liegendeinfahrt (fehlende Schamwand) mehr

16. Was finden Sie an der Notaufnahme des Diakonissenkrankenhauses besonders gut?

(1} 54-mal: freundliches, kompetentes Personal/Team

(2Z) 30-mal: Neubau/Optik und Organisation/Ablaufe

(5) 3-mal: Aufnahme- und Behandlungshereitschaft

(%) 4-mal: keine langen Wartezeiten, schnelle Patientenibergabe

(3} 11-mal: Kommunikation, Zusammenarbeit, Atmosphare und Arbeitseinstellung,

Korrelationen Gesamt:
-0,36|Diag./Bauchzentrum
-0,62|Diag./Brustzentrum
-0,60|Diag./Prostatazentrum
0,92|Abldufe/Koordinator
0,95|Kommunikation/Wertschitzg.
0,96 War‘tezeit,fkapazitét PP
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15 Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere an Eides statt durch meine eigene Unterschrift, dass ich die vor-
stehende Arbeit selbstandig und ohne fremde Hilfe angefertigt und alle Stellen,
die wortlich oder annahernd wortlich aus Veréffentlichungen genommen sind,
als solche kenntlich gemacht habe. Die Versicherung bezieht sich auch auf in
der Arbeit gelieferte Zeichnungen, Skizzen, bildliche Darstellungen und derglei-

chen.

) ”/': —7/
Dresden, den 22.09.2013 Unterschrift: (7 Wlbelle -4/

Anne Baumann-Wilke
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