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Hintergrund und Fragestellung

Arbeitsbedingungen in der klinischen
Akut- und Notfallmedizin sind mitver-
antwortlich fiir den Arbeitsstress des
Personals [1, 2]. Die Studienlage zum
tatsichlichen Arbeitsprofil von drzt-
lich und pflegerisch Beschiftigten ist
begrenzt, insbesondere hinsichtlich zu-
verldssiger Aussagen zur Zeitverteilung,
die durch Selbsteinschitzungen weder
unter- noch iiberschitzt werden [3].
Benotigt werden systematische Titig-
keitsanalysen, die die Zeitverteilung des
klinisch tdtigen Personals zuverldssig
beschreiben.

Fiir Deutschland gibt es nur eine li-
mitierte Zahl aussagekriftiger Studien zu
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Beobachtungsstudie arztlicher
und pflegerischer Aktivitaten in
der Notaufnahme

der Zeitaufteilung von Arzt*innen und
Pflegenden auf einzelne Titigkeiten in
der Notaufnahme. In einer Studie in 3
Berliner Notaufnahmen zeigten Mache
et al. [4], dass Arzt*innen zwar 88 % ih-
rer Zeit in klinischer Arbeit mit Pati-
entenbezug verbringen, diese jedoch in
groflem Umfang auch Aufgaben der in-
ternen Kommunikation, Dokumentati-
on, Meetings und Administration um-
fasst [4]. Die tatsichliche Arbeitszeit in
patientennaher Untersuchung und Dia-
gnostik lag bei 10% [4]. Arzt*innen ei-
ner pédiatrischen Notfallambulanz wa-
ren bis zu 59% der Zeit in direktem
Patientenkontakt, mit ungefahr 20 min
pro Patient*in, titig [5]. Auch Ergebnis-
seinternationaler Studien zu Zeitanteilen
direkten Patientenkontakts sind hetero-
gen. Eine Ubersichtsarbeit schlussfolgert,
dass Fachirzt*innen in der Notfallmedi-
zin von einem Viertel bis zu mehr als
einem Dirittel der Zeit in direktem Pati-
entenkontakt titig sind. Bedeutsame An-
teile werden fiir Kommunikation, Doku-
mentation und administrative Aufgaben
aufgebracht. Diese Zeitanteile variieren
stark fiir einzelne Tédtigkeiten [6].
Zudem gibtes fiir den deutschsprachi-
gen Bereich keine systematische Unter-
suchung, die beide Berufsgruppen ver-
gleichend einbezieht. Dies ist jedoch not-
wendig, da Arzt*innen und Pflegende in-
nerhalb des Arbeits- und Versorgungs-
systems in Notaufnahmen interdepen-
dente Aufgaben iibernehmen und inter-
disziplinér kooperieren [7]. Daher ist die
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Bestimmung berufsgruppenspezifischer
Unterschiede und Gemeinsamkeiten es-
senziell, um eine gesamtheitliche Beur-
teilung der Zeitverteilung beider Profes-
sionen zu gewéhren [8, 9]. Von trainier-
ten Expert*innen durchgefiihrte syste-
matische Beobachtungsstudien (,time-
motion studies) sind ein zuverldssiger
Weg, Art und Dauer von Aktivitdten der
Beschiftigten in der klinischen Akut-
und Notfallmedizin zu erfassen [6, 10].

Die Arbeitin Notaufnahmen ist natur-
gemifd durch Unterbrechungen, Ablen-
kungen und Multitasking gekennzeich-
net [11, 12]. Die fundierte Untersuchung
der Anzahl und Dauer von Titigkeits-
sequenzen erlaubt Riickschliisse auf die
Fragmentierung von Arbeit [13]. Im Ge-
gensatz zu zahlreichen Studien zu Un-
terbrechungen und Multitasking in der
klinischen Arbeit in Notaufnahmen, feh-
len fiir dieses Setting robuste empirische
Befunde fiir die Anzahl von Aufgaben-
dauern und -wechseln [14, 15]. Hiufi-
ge Tatigkeitswechsel in der akutmedizi-
nischen Versorgung konnen Risiken fiir
Fehler oder Beinaheereignisse erhéhen,
wenn die kognitive Leistungsfihigkeit,
d.h. die Aufmerksamkeit und Gedacht-
nisleistung des Personals, notorisch tiber-
beansprucht wird [11, 16].

Fragestellung

1. Welchen Zeitanteil nehmen Aktivi-
titen im direkten sowie indirekten
Patientenkontakt ein (aufgeteilt
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Beobachtungsinventar pflegerischer und @rztlicher Tatigkeiten in der Notaufnahme

Gesprache mit dem bzw. der Patient*in und deren Angeho-
rigen, inkl. Anamnese, Entlassungs-, Aufklarungsgesprache

Korperliche Untersuchung sowie alle apparativen und
diagnostischen Aktivitdten inkl. Vor- und Nachbereitung,
Labor (hier auch Bluttransport)

Arztliche/pflegerische Behandlung des bzw. der Patient*in
i.S. einer Intervention; sonstige Versorgung des bzw. der
Patient¥in inkl. Vor- und Nachbereitung; Transfer des bzw.

Kollegialer Austausch zu spezifischen Bedarfen der Pati-
entenversorgung oder zu einzelnen Patient*innen i.S. des
diagnostisch-therapeutischen Vorgehens

,Papierarbeit” mit Patientenakte/-unterlagen; Dokumen-
tation am Computer; Analyse der Laborwerte/Bildgebung
etc,; inkl. Transport von Akten

Verbaler Austausch mit Kolleg*innen der Notaufnahme mit
Bezug zur Patientenversorgung; auch informelle Gespra-
che mit Kolleg*innen zu Fragen der Patientenversorgung
(fachlich, organisatorisch); inkl. Patientenlibergaben

Verbale Kommunikation mit Personal, das nicht zur Notauf-
nahme gehort; hierzu zahlen auch Telefonate mit externen

Aufgaben der Ablauforganisation der eigenen patientenun-
abhangigen Arbeit und des Arbeits- oder Verantwortungs-
bereichs, z.B. Dienstplanerstellung

Alle Zusammenkiinfte im Team

Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten an Lernende, z.B.
Anleitung von Auszubildenden, Instruktion von Studieren-

Tab. 1
Tatigkeits-  Teiltatigkeit Definition
kategorie
Direkte 1 Kommunikation
patientenbe-  mit Patient*innen
zogene und sonstigen Themen
Tatigkeit (in . .
2 Diagnostik
direktem 9
Patienten-
kontakt)
3 Therapeuti-
sche Aktivitaten/
Behandlungs-
aktivitaten der Patient¥in
Indirekte 4 Beratung
patientenbe-
zogene
'é’atlgkelt " 5 pokumentati-
dezu% dt q on/Befundung/
€M DZW. Q€T g priftarbeit
behandelten
Patient*in, 6 Kommunikation
abernichtin  Mit Notaufnah-
direktem mepersonal
Kontakt)
7 Kommunikati-
on mit Anderen
(Nicht-NA-Perso-  Anrufer*innen
nal)/Telefonate
8 Organisati-
on/Ablauf-
koordination
9 Meeting (requ-
lar, irregular)
10 Lehre/
Supervision
den
Anderes 11 Pausen, Erho-

lung, Persénliches

Essen, Privates, Pausen; auch langere personliche, nicht
fachbezogene Gesprache mit Kolleg*innen

Beispiele sind in Tabelle S1 (Zusatzmaterial online) aufgefiihrt
NA Notaufnahme

nach drztlichem und pflegerischem

Personal)?

2. Welche Dauer haben die einzelnen
Aktivititen? Bei welchen Teilti-
tigkeiten sind hiufige Wechsel zu

beobachten?

Methodik

Design und Setting

Das Studiendesign umfasste standar-
90-miniitige Tatigkeitsbeob-

disierte,

jahrlich 82.000 Patient*innen. Das arzt-
liche Team besteht aus Internist*innen,
Anisthesist*innen, Unfallchirurg*innen
und Neurolog*innen, die im 3-Schicht-
System die Notaufnahme durchgehend
besetzen. Arzt*innen anderer Fachabtei-
lungen werden nach Bedarf konsultiert.

Die Notaufnahme umfasst folgen-
de Bereiche: einen internistischen und
einen chirurgischen Versorgungsbe-
reich, 2 Schockriaume sowie eine Aufnah-
mestation fiir Kurzzeitliegepatient*innen
(»,clinical decision unit®). Sie ist eine ei-

achtungen bei drztlichem und pflegeri-
schem Personal einer interdisziplindren
Notaufnahme. Diese gehort zu einem
stiddeutschen Krankenhaus der Maxi-
malversorgung und versorgt im Mittel

genstindige Abteilung des Klinikums mit
fest zugeordnetem Personal. Arzt*innen
aus anderen Abteilungen rotieren im
Rahmen ihrer Facharztausbildung tem-
porir in die Notaufnahme. Die hier
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referierten Ergebnisse wurden im Rah-
men eines einjahrigen Interventionspro-
jekts zur psychischen Arbeitsbelastung
durchgefithrt [17]. Es liegt ein positi-
ves Votum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultit der Ludwig-
Maximilians-Universitit (Nr. 327-15)
sowie des Personalrats des untersuchten
Klinikums vor.

Studienpopulation und Prozedur

Neunzigminiitige, standardisierte Beob-
achtungen pflegerischer und arztlicher
Tatigkeiten wurden wahrend Tagschich-
ten zwischen 09.30 Uhr und 18.00 Uhr
in allen oben beschriebenen Bereichen
durchgefiihrt. Einschlusskriterien fur
Arzt*innen und Pflegende waren eine
regelhafte Beschiftigung in der Notauf-
nahme, ausreichende Berufserfahrung,
um hinreichende Kenntnis der Arbeits-
abldufe aufzuweisen sowie eine feste
Zuordnung zu einem Arbeitsbereich am
Tag der Beobachtung. Studierende im
Praktischen Jahr, Praktikant*innen, Aus-
zubildende und Famulant*innen wurden
ausgeschlossen.

Die Belegschaft der Notaufnahme
wurde vorab durch das Intranet und
Vorstellungen in reguldren Teambespre-
chungen tber die Studie informiert. Vor
jeder einzelnen Titigkeitsbeobachtung
wurde im vorgesehenen Bereich die
bzw. der Beschiftigte angesprochen und
um die Moglichkeit der Beobachtung
ersucht. Nach erfolgter Zustimmung
begann die teilnehmende Beobachtung,
wobei das Studienpersonal darauf achte-
te, die Arbeit der bzw. des Beschiftigten
nicht zu stéren oder zu unterbrechen.
Wenn von dem Notaufnahmeperso-
nal oder den betroffenen Patient*innen
gewiinscht, verliel das beobachtende
Studienpersonal den Raum. Es kamen
drei Beobachter*innen zum Einsatz,
die allesamt vorab zur Anwendung des
Instruments trainiert sowie mit dem Um-
feld der Notaufnahme vertraut gemacht
wurden.

Methodik

Ein etabliertes und fiir die Notaufnah-
me adaptiertes Beobachtunginstrument
wurde eingesetzt. Die standardisierte
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Zusammenfassung

Hintergrund. Systematische und vergleichen-
de Analysen der Tatigkeiten des arztlichen und
pflegerischen Personals in der Notaufnahme
fehlen fiir den deutschsprachigen Bereich.
Ziel der Arbeit. Analyse der Aktivitdten

des pflegerischen und arztlichen Personals
einer Notaufnahme sowie der Anteile
direkten Patientenkontakts und stiindlicher
Tatigkeitswechsel.

Material und Methoden. Tatigkeitsanalysen
auf Basis teilnehmender Beobachtungen (je
90 min) bei Pflegekraften und Arzt*innen
einer interdisziplinaren Notaufnahme

eines siiddeutschen Krankenhauses der
Maximalversorgung. Beobachtete Tétigkeiten
wurden anhand eines Klassifikationssystems
mitsamt Zeitdauern kodiert. Insgesamt
wurden 160 Einzelbeobachtungen (mit einer
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Gesamtzeit von ca. 240 h) durchgefiihrt; 99
bei Pflegekriften sowie 61 bei Arzt*innen.
Ergebnisse. Notaufnahmearzt*innen arbeiten
30% ihrer Zeit in direktem Patientenkontakt,
Pflegekrafte hingegen 44 %. Fiir die Einzel-
tatigkeiten entfielen die gréBten Zeitanteile
arztlicher Tatigkeit auf Dokumentation und
Schriftarbeit (29,3 %), interne Kommunikation
mit Personal (16,9 %) sowie mit Patient*innen
(13,6 %). Pflegekréfte verwenden die meiste
Zeit auf therapeutische und Behandlungsakti-
vitaten (27,6 %) sowie interne Kommunikation
(17,9 %). Diese Tatigkeiten waren stark
fragmentiert: Im Durchschnitt erfassten

wir 41,3 Einzeltatigkeiten pro Stunde mit
einer durchschnittlichen Dauer von 1,5min.
Pflegekrafte hatten signifikant kiirzere Tatig-
keitsdauern als Arzt*innen (F[df=1]=4,5;

https://doi.org/10.1007/500063-020-00657-4

Beobachtungsstudie arztlicher und pflegerischer Aktivitaten in der Notaufnahme

p=0,04). Tatigkeitsspezifische Analysen
ergaben weitere Professionsunterschiede.
Diskussion. Unsere Ergebnisse liefern
erstmalig fundierte Einsichten in die
Verteilung und Dauer von drztlichen sowie
pflegerischen Tatigkeiten in der akutmedi-
zinischen Versorgung in der Notaufnahme.
Zukiinftige Arbeiten sollten sich insbesondere
einhergehenden Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit und Beanspruchung des
Personals wie auch der Sicherheit und Qualitat
der Versorgung widmen.

Schliisselworter

Tatigkeiten - Notaufnahme - Versorgungs-
forschung - Notfallversorgung - Stress -
Arbeitszeit

Abstract

Background. Comprehensive and systematic
assessments of nurse and physician activities
in the emergency department (ED) are lacking
for German-speaking countries.

Objectives. Assessment of work activities of
ED nurses and physicians with particular focus
on frequencies of direct patient contact as
well as rates of activity changes.

Material and methods. We employed
standardized assessments of work activities
using participant observations (90 min

each) among nurses and physicians during
their regular shifts. The setting was an
interdisciplinary ED of a Southern German
academic hospital. Observed activities were
classified according to an established system
and recorded with time stamps. Overall, 160

observation sessions were conducted (with
an observation time of approximately 240 h;
99 among nurses, 61 among physicians).
Results. Physicians spent 30% of their working
time in direct patient contact, nurses 44%.
Concerning individual activities, the largest
proportions of physicians’ work time were
allocated to documentation and writing
(29.3%), communication with ED staff (16.9%)
and patients (13.6%). Nurses were engaged
in therapeutic and treatment activities
(27.6%) and internal communication (17.9%)
most of the time. Individual activities were
highly fragmented: On average, we recorded
41.3 activities per hour with an average
duration of 1.5 min. Nurses had significantly
shorter activity durations than ED physicians

Time-allocation study of nurse and physician activities in the emergency department

(FIdf=11=4.5, p=0.04). Activity-specific
subanalyses revealed differences that could
be attributed to professional roles in ED work.
Conclusion. Our results provide reliable and
comprehensive insights into the distribution
and duration of physician and nurse activities
in clinical care in a German ED. Future work
and design projects should focus particularly
on effects of ED work time allocation on
performance and work stress of ED staff as
well as on safety and quality of ED patient
care.

Keywords

Activities - Emergency room - Health services
research - Emergency medicine - Occupational
stress - Work schedule

Klassifikation erfolgte in 11 Tatigkeits-
kategorien, die in @ Tab. 1 definiert sind
[18, 19]. Mittels einer ereignisbasierten
Kodierung wurden Beginn und Ende der
einzelnen Tétigkeiten als laufende Uhr-
zeit in Minuten und Sekunden notiert.
Voraussetzung fiir die Kodierung war die
erkennbare und dauerhafte Zuwendung
des bzw. der Beobachteten zu einer der
11 definierten Teiltatigkeiten.

Die Kodierung der Tatigkeiten er-
folgte unmittelbar in der Beobach-
tung. Lediglich bei unklaren Ereig-

nissen wurden handschriftliche No-
tizen gemacht, um eine nachtrigli-
che Einordnung ggf. in Ricksprache
mit der bzw. dem Beobachteten zu
gewidhrleisten. Fiir jede Beobachtung
wurde die Profession (1= Pflegekrifte,
2= Arzt*innen) notiert. Gleichfalls wur-
de der jeweilige Versorgungsbereich
(I=konservativ, 2= traumatologisch,
3 = Aufnahmestation) der Notaufnahme
erfasst.
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Statistische Analysen

Kumulierte Zeiten pro Titigkeit wie auch
pro Berufsgruppe wurden zunichst be-
rechnet. Entsprechend der Klassifikation
aus @ Tab. 1 wurden die prozentualen Té-
tigkeitsanteile patientennaher und -fer-
ner Titigkeiten aggregiert. Die Raten von
Tatigkeitswechseln, d. h. der Wechsel von
einer Teiltdtigkeit zu einer anderen, wur-
den fiir die Gesamtgruppe der Beobach-
tungen ermittelt. In der Analyse der Ein-
zeltdtigkeiten wurden die mittlere Dauer
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Tab.2 Zeitanteile der Teiltdtigkeiten (insgesamt, pro Berufsgruppe)

Teiltatigkeit

1 Kommunikation mit Patient*innen
2 Diagnostik

3 Therapeutische Aktivitaten/
Behandlungsaktivitaten

4 Beratung

5 Dokumentation/Befundung/Schriftarbeit
6 Kommunikation mit Notaufnahmepersonal
7 Kommunikation mit anderen/Telefonate

8 Organisation/Ablaufkoordination

9 Meetings (reguldr, irreguldr)

10 Lehre/Supervision

11 Pausen, Erholung, Personliches

Zeitanteil
Gesamt Pro Berufsgruppe

Pflegekrifte Arzt*innen
(%) (%) (%)
8,8 59 13,6
10,3 10,3 10,3
19,3 27,6 6,0
1,1 0,1 2,6
19,5 13,4 29,3
17,5 17,9 16,9
73 59 9,6
10,7 13,4 6,3
08 0,3 1,4
1,0 09 11
3,7 43 28

Prozentualer Anteil an der gesamten Beobachtungszeit

pro Teiltatigkeit wie auch die Anzahl der
Titigkeiten pro Beobachtungsstunde un-
tersucht. Beides wurde fiir die Gesamt-
gruppe der Beschiftigten als auch pro Be-
rufsgruppe ermittelt. Die varianzanalyti-
schen Gruppenvergleiche dieser 11 Teil-
tatigkeiten wurden mit einer a-Adjus-
tierung nach Bonferroni vorgenommen.
Alle statistischen Analysen wurden mit
SPSS V24.0 (IBM Inc., Chicago, USA)
berechnet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 160 Einzelbeobach-
tungen an 40 Tagen durchgefiihrt, davon
99 bei Pflegekriften (62 %) sowie 61 bei
Arzt*innen (38 %). Die Gesamtzeit aller
Beobachtungen betrug 240,8h (Summe
insgesamt: 14.446 min; Beobachtungszeit
bei Pflegekriften: 8901 min, Beobach-
tungszeit bei Arzt*innen: 5545 min). Die
durchschnittliche Dauer einer Einzelbe-
obachtung betrug 90,3min (SD=3,8).
Diese Dauer unterschied sich nicht sig-
nifikant fiir Beobachtungen von Pflege-
kriften und Arzt*innen (F[df=1]=2,61,
p=0,11). Es wurden insgesamt 9956 Ak-
tivititen mit einem Mittelwert von 62,2
Aktivititen pro Beobachtung kodiert.

O Tab. 2 zeigt die prozentuale Vertei-
lung der Zeitanteile der Teiltitigkeiten
des pflegerischen und arztlichen Perso-
nals.

Fiir die aggregierten Zeitanteile pati-
entennaher und -ferner T4tigkeiten erga-
ben sich die in @ Abb. 1 aufgefiihrten pro-
zentualen Anteile fir die Gruppen derbe-
obachteten Pflegekrifte und Arzt*innen:

Die zweite Forschungsfrage behan-
delte die Anzahl und Dauer der Ein-
zelttigkeiten des Notaufnahmeperso-
nals. Insgesamt wurden durchschnittlich
41,3 Titigkeiten pro Stunde beobachtet
(SD=12,8, Min: 17,3, Max: 106,5). Pfle-
gekrifte (M =43,0; SD=14,0) fiihrten
im Vergleich zu Arzt*innen (M= 38,6;
SD=10,3; F[df=1]=4,5 p=0,04) ei-
ne hohere Anzahl von Tétigkeiten pro
Stunde aus (vgl. @ Abb. 2).

Insgesamt dauerte eine Einzeltdtig-
keit im Durchschnitt 1,5min (SD=1,7).
Allerdings war die Gesamtverteilung
mit einem Median von 0,95min stark
schief. Insgesamt dauerten 53% al-
ler beobachteten Titigkeiten eine oder
weniger als eine Minute. Fiir beide Be-
rufsgruppen ergab sich ein statistisch
signifikanter Unterschied mit signi-
fikant kiirzeren Aufgabendauern fiir
Pflegekrifte (M=1,4; SD=1,5) im Ver-
gleich zu Arzt*innen (M=1,6; SD=1,9;
Fldf=1]=20,7, p<0,01).

Im nichsten Schritt untersuchten
wir die Dauer der einzelnen Tétigkeiten
bei den beobachteten Berufsgruppen.
@ Tab. 3 weist die iiber alle Beobachtun-
gen gemittelten Werte aus.
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Die meisten Teiltdtigkeiten weisen
mittlere Dauern um 1-1,5min auf. Sehr
kurze Sequenzen wurden insbesondere
fiir die Kommunikation mit externem
Personal und Telefonate (M=1,1min;
SD=0,9), die Organisation und Ab-
laufkoordination (M =1,2min; SD=1,1)
als auch die Kommunikation mit Pa-
tient*innen (M =1,2min; SD=1,3) be-
obachtet. Im Vergleich der Professionen
erwiesen sich fiir Pflegekrifte Kommu-
nikationssequenzen mit Patient*innen,
Dokumentationstitigkeiten und externe
Kommunikation als signifikant kiirzer
(vgl. @ Tab.3). Fiir Arzt*innen waren Or-
ganisationsaktivitdten signifikant kiirzer
im Vergleich zu Pflegekriften.

Abschlieflend analysierten wir die
mittlere Anzahl der Aktivititen pro
Stunde. Fir die Gesamtgruppe wur-
de beobachtet, dass Dokumentation
und Schriftarbeit, interne Kommuni-
kation mit Kolleg*innen sowie thera-
peutische und Behandlungsaktivititen
am haufigsten auftraten (vgl. @Tab. 3).
Im Vergleich beider Berufsgruppen
fihrten Arzt*innen signifikant hiu-
figer Kommunikationsaktivititen mit
Patient*innen sowie Beratungen und
Dokumentationen aus. Hingegen fiihrte
das pflegerische Personal haufiger the-
rapeutische und Behandlungsaktivititen
an Patient*innen durch und es wurden
héufigere Aktivititen der Organisation
und Ablaufkoordination beobachtet (vgl.
o Tab. 3).

Diskussion

Die fundierte Kenntnis &rztlicher und
pflegerischer  Arbeitsabldufe  erlaubt
Riickschliisse auf die Arbeitsanforderun-
gen in der klinisch-akutmedizinischen
Versorgung. Diese Studie stellt erstmalig
einen systematischen Einblick in die
Tatigkeitsprofile von Pflegekriften und
Arzt*innen in der Patientenversorgung
in einer interdisziplindren Notaufnahme
VOr.

Arbeitszeiten im direkten Patienten-
kontakt waren bei Pflegekriften umfing-
licher als bei Arzt*innen. Vergleichbare
Studien verwenden unterschiedliche
Definitionen und Klassifikationen fiir
Tatigkeiten, was einen iibergreifenden
Vergleich erschwert. Dennoch rangieren



100% 4% 3%
52%
67%
50%
30%
0%
Pflege Arzt¥innen
H Direkter Patientenkontakt m Patientenferne Tatigkeit = Andere Tatigkeiten

Abb. 1 A Arbeitszeitanteil in direktem Patientenkontak fiir Pflegekrafte und Arzt*innen

44
43 e
42
41
40
39
38
37
36

Pflege

® Anzahl von Aufgaben pro Stunde

Arzt*innen

Durchschnittliche Dauer (in Minuten)

Abb. 2 A Anzahl der Teiltatigkeiten pro Stunde und durchschnittliche Dauer einer Teiltatigkeit

unsere Ergebnisse im Rahmen publizier-
ter Studien. Fiir Notaufnahmeirzt*innen
werden Zeitanteile direkten Patienten-
kontakts zwischen 25 und 40 % berichtet
[6]. Dabei ist festzuhalten, dass die ange-
gebenen Werte Schwankungen aufgrund
von verschiedenen Aufgabenzuschnit-
ten, Organisations- und Versorgungs-
formen und -kontexten unterliegen [10,
14, 20]. Insgesamt wird jedoch berufs-
gruppeniibergreifend jeweils weniger als
die Hilfte der Arbeitszeit in direktem
Patientenkontakt gearbeitet [8, 21, 22].

Unsere Studie liefert zugleich einen
Uberblick iiber die Zeitverteilung von
Einzeltitigkeiten beider Berufsgruppen.
Fur Pflegekrifte beobachteten wir in
einem Drittel der beobachteten Ar-
beitszeit direkte therapeutische Arbeit
an Patient*innen. Das ist konsistent zu
einer ilteren, US-amerikanischen Stu-
die, bei der Pflegende im Vergleich zu

Arzt*innen hiufiger direkte Aktiviti-
ten an Patient*innen durchfiihrten [8].
Gleichwohl entstammen die wenigen
empirischen Vergleichsstudien aus un-
terschiedlichen nationalen Kontexten.
Auch gegenteilige Ergebnisse wurden
berichtet, z. B. dass Pflegekrifte in aus-
tralischen Notaufnahmen lediglich ein
Viertel ihrer Zeit in direktem Patien-
tenkontakt arbeiten [21]. Internationale
Vergleiche sind zudem limitiert, da die
Aufgaben der Professionen und Zu-
schnitte der Tatigkeiten sich teilweise
deutlich unterscheiden.

Beziiglich ~ Schrifttitigkeiten  und
Dokumentation beobachteten wir bei
Arzt*innen in unserer Stichprobe einen
hoheren Zeitanteil als bei Pflegekrif-
ten. Ahnliche Ergebnisse wurden auch
fur dénische Notaufnahmedrzt*innen
berichtet, wo ein Drittel der Zeit fiir

Dokumentation aufgewendet wurde
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[20]. Bei US-amerikanischen Assistenz-
arzt*innen rangierte dieser Anteil bis zu
50% der Arbeitszeit, wenn Computer
zur Dokumentation und Sichtung pati-
entenbezogener Informationen genutzt
wurden [23]. Vergleiche sind wiederum
mit Sorgfalt vorzunehmen, da Systeme
elektronischer Dokumentation und IT-
basierte Anforderungen unterschiedlich
implementiert sind [16]. Unsere Ergeb-
nisse unterstreichen zudem die hohe
Bedeutung (inter)disziplindrer Kom-
munikation, die in den Zeitanteilen
direkter kommunikativer Interaktion
mit Kolleg*innen aus der Notaufnahme
und externen Akteur*innen (wie z.B.
Sanitdter*innen, Notdrzt*innen, Stati-
onspersonal) festzuhalten ist [14, 22].
In beiden Berufsgruppen nimmt die
interkollegiale Kommunikation einen
bedeutsamen Anteil ein - insbesondere,
um aufgabenrelevante Informationen
auszutauschen [3, 9].

Unsere Beobachtungen berichtenzum
ersten Mal fiir den deutschsprachigen
Raum empirisch konsolidierte Befun-
de zu hiufigen Aufgabenwechseln in
der Arbeit von Notaufnahmedrzt*innen
und -pflegenden. Im Durchschnitt re-
gistrierten wir alle 1,5 min einen Té-
tigkeitswechsel. In der internationalen
Literatur wird wiederholt herausgestellt,
dass die é&rztliche Arbeit in Notauf-
nahmen mit vergleichsweise kurzen
Sequenzen von Titigkeiten und somit
hoher Frequenz von Aufgabenwechseln
einhergeht. Gleichwohl ist die empi-
rische Basis belastbarer Studien dazu
limitiert [11, 16]. In unserer Erhebung
dauerte die Hilfte aller Tétigkeiten we-
niger als eine Minute. Im Vergleich
beider Berufsgruppen identifizierten
wir fiir Pflegekrifte hiufigere Aufgaben-
wechsel, was mit signifikant kiirzeren
Aufgabendauern einherging. Ein Ver-
gleich mit anderen Studien zeigt, dass
die einzelnen, in der Literatur berich-
teten Raten an Aufgabenwechseln sehr
unterschiedlich ausfallen. So berichten
z. B. Kee et al. [14] bei australischen
Notaufnahmedrzt*innen weitaus hohere
Raten (von 66-171 stiindlichen Aufga-
ben bei einer mittleren Rate von 101,4)
wie auch Benda et al. bei amerikani-
schen Notérzt*innen [16]. Jedoch sind
die Werte aus Benda et al. deutlich ho-



Originalien

Tab.3 Durchschnittliche Dauer und Anzahl einzelner Teiltédtigkeiten (insgesamt und pro Berufsgruppe)

Teiltatigkeit Durchschnittliche Dauer der Einzeltdtigkeiten (in min)  Anzahl von Aufgaben pro Stunde

Gesamt Pro Berufsgruppe Mittelwerts- Gesamt  Pro Berufsgruppe Mittelwerts-

unterschied unterschied
Pflege Arzt*innen ANOVA Pflege  Arzt*innen ANOVA

M (SD) M (SD) M (SD) F(df=1);p M (SD) M (SD) M (SD) F(df=1);p
1 Kommunikation mit Pa- 1,2(1,3) 1,0(0,9) 1,5(1,5) 45,9; <0,001 44(36) 37(36) 5404 8,5; 0,0042
tient*innen
2 Diagnostik 1,8(1,6) 1,8(1,7) 1,7 (1,6) 0,2;0,7 35(2) 35B4 369 0,1;08
3 Therapeutische Aktivita- 1,8(1,8) 1,8(1,7) 1,7(1,8) 0,2;0,7 66(55 9448 22(3,0) 110,6; <0,001
ten/Behandlungsaktivitaten
4 Beratung 1,5(1,1) 0,8(0,5) 1,5(1,1) 5,6;0,02 0,4(1,0) 1,0(1,4) 36,3; <0,001
5 Dokumentation/ 1,4(1,4) 1,1(0,9) 1,8(1,8) 107,5; <0,001 8,4(43) 73(4,2) 10,0 (4,0) 16,1; <0,001
Befundung/Schriftarbeit
6 Kommunikation mit Not- 1,4 (1,8) 1,4 (1,6) 1,4(1,9) 0,1;0,7 7740 7840 7542 0,1;08
aufnahmepersonal
7 Kommunikation mitande- 1,1 (0,9) 0,9(0,8) 1,3(1,1) 47,3; <0,001 41338 39(44) 43(26) 0,6;0,5
ren/Telefonate
8 Organisation/ 1,2(1,1) 1,3(1,2) 1,0(0,9) 9,8; 0,002 54(42) 6547 3,7(26) 19,2; <0,001
Ablaufkoordination
9 Meetings (regular, irrequ- 7,3 (6,1) 4,2 (3,7) 10,0 (6,7) 4,1;0,1 0102 01(02 0,(03) 1,1;03
lar)
10 Lehre/Supervision 1,5 (2,0) 1,5(2,0) 1,4(1,9) 0,1;0,8 04(1,0 04(1,1) 05(1,0) 0,505
11 Pausen, Erholung, Person- 4,7 (4,8) 4,3 (3,0 6,0 (8,3) 2,5;0,1 0,5(0,7) 0,6 (0,9) 0,3(0,5) 7,7;0,006

liches

N =160 Einzelbeobachtungen (n = 3547 drztliche Tatigkeiten, n= 6382 pflegerische Tétigkeiten)

Fett: p < 0,0045 (spaltenweise Bonferroni-Korrektur)

M Mittelwert, SD Standardabweichung

her als bei vergleichbaren Studien an
amerikanischen Notédrzt*innen, deren
Werte von 33 [8] bzw. 34 stiindlichen
Aufgabenwechseln [24] ndher an den
von uns ermittelten Werten fiir Notauf-
nahmeirzt*innen liegen.

Zudem weisen unsere Ergebnisse auf
berufsgruppenspezifische Unterschiede
in der mittleren Dauer und Hiufigkeit
einzelner Teiltitigkeiten hin. Bei Pflege-
kriften ermittelten wir sehr kurze Dauern
der Patientenkontakte, der Dokumen-
tation wie auch der Kommunikation
mit auflenstehendem Personal und in
Telefonaten. Auch wenn in anderen kli-
nischen Kontexten bereits dhnlich hohe
Raten an Aufgabenwechseln fiir pfle-
gerische Tatigkeiten berichtet wurden,
bleiben die individuellen Auswirkungen
auf die Aufmerksamkeit, Leistung und
den Arbeitsstress sowie auf die Pati-
entensicherheit und Zuverldssigkeit der
Versorgung bislang unbestimmt [13]. Bei
Arzt*innen identifizierten wir hingegen
kiirzere Phasen der Koordination und
Ablauforganisation.

Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie unterliegen
Einschrankungen, die bei der Interpre-
tation zu berticksichtigen sind. Teilneh-
mende Erhebungen weisen inhérente
Nachteile von Beobachtungseftekten
auf, sodass z.B. beobachtetes Perso-
nal Aktivititen hdufiger oder seltener
als im Regelfall ausfithrt. Wir kénnen
Selektionseffekte bei der Auswahl der
Beschiftigten nicht ausschliefSen, da die
Teilnahme freiwillig war. Wir nutzten
einen Ansatz multipler, ereignisbasierter
Beobachtungen mit vergleichsweise kiir-
zerer Gesamtdauer von 90min. Dieses
Vorgehen ist der anhaltenden Aufmerk-
samkeit der Beobachter*innen zutrig-
lich und lésst sich in dem dynamischen
Umfeld einer Notaufnahme leichter rea-
lisieren [8]. Gleichwohl konnen Ganz-
schichtbeobachtungen ein kohirenteres
Bild der Arbeitszeit liefern [4]. Diese
Studie wurde in einer groflen interdis-
ziplindren Notaufnahme eines urbanen
Maximalversorgers durchgefithrt, was
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Vergleiche mit kleineren Notaufnahmen
in lindlichen Regionen oder solchen mit
anderer Organisationsstruktur und an-
derem Versorgungsangebot einschréinkt.
Fir ficheriibergreifende Allgemein-
ambulanzen sind tendenziell hiufigere
und kiirzere Patientenkontakte berich-
tet worden als fiir spezialisierte oder
Fachambulanzen [5]. Das Ziel dieser
Studie war die Erfassung von klinischen
Tatigkeiten in der Akutversorgung, d.h.
sog. Frontline-Arbeit. Dadurch sind Ta-
tigkeiten mit hohem Anteil an Fithrung,
Biiroarbeit und Administration unterre-
prasentiert, wie z.B. die Dienstplanung
durch Oberidrzt*innen oder Pflegedienst-
leitungen [25]. Da wir uns auf die Erfas-
sung klar zu bestimmender Tétigkeiten
mit direkter Zuwendung von Aufmerk-
samkeit konzentrierten, sind sehr kurze
Tatigkeits- und Interaktionssequenzen
unterreprisentiert bzw. unterschitzt.
Zudem wurde ein Tatigkeitsinventar
mit generischen Aktivititskategorien fiir
beide Berufsgruppen genutzt, das mit
11 Teiltdtigkeiten vergleichsweise zu grob



sein konnte. Inventare mit detaillierte-
rer Aufgliederung einzelner Tiétigkeiten
bzw. mit spezifischer Aufgliederung fiir
einzelne Berufsgruppen sind verfiigbar
[6, 18]. Die vorliegenden Ergebnisse
berticksichtigen weiterhin keinerlei pa-
tientenbezogene  Versorgungsbedarfe,
wie z.B. Anzahl und Schweregrade der
versorgten Patient*innen sowie Perso-
nalschichtbesetzungen [21]. Jedoch sind
durch die zeitlich verteilten Beobach-
tungszeitraume wie auch die zufillige
Aufteilung der Beobachtungen variante
Einfliisse dieser Faktoren limitiert. Nicht
zuletzt untersuchten wir nur einen Aus-
schnitt potenzieller Arbeitsbelastungen
in Notaufnahmen [1, 26]. Die Ergebnis-
se erlauben keine Riickschliisse auf die
Qualitdt der Patientenversorgung.

Implikationen fiir Forschung und
Versorgungspraxis

Die Arbeitsbedingungen des Personals
und daraus resultierende Belastungen
sind kritische Bedingungen fiir eine ef-
fektive und sichere Patientenversorgung
in der Notaufnahme [1, 27-29]. Unse-
re Beobachtungsergebnisse prasentieren
eine systematische Bestandsaufnahme
der einzelnen Aktivititen des Perso-
nals in akutmedizinischen Bereichen,
bediirfen jedoch einer Validierung in
anderen Notaufnahmekontexten. Es
bleibt zu untersuchen, wie sich un-
terschiedliche Versorgungsbedarfe und
verinderte Rahmenbedingungen auf
die beobachteten Titigkeiten auswirken,
z.B. bezuglich einzelner Fachdiszipli-
nen, spezifischer Patientenkollektive
oder personeller Besetzungsmuster. In
der Fachliteratur wird zudem wiederholt
herausgestellt, dass in der akutmedizini-
schen Arbeit Multitasking eine hiufige
Strategie ist, um multiple Aufgabenan-
forderungen zeitnah zu bewiltigen [6].
Gleichwohl ist bislang unbeantwortet,
welche Verhaltensstrategien Arzt*innen
und Pflegekrifte bei Unterbrechungen
oder Mehrfachanforderungen einset-
zen, z. B. individuelle Priferenzen fiir
unterbrechende Aufgaben oder indivi-
duelle Priorititen, die Teilaufgaben wie
Dokumentation oder Kommunikation
eingerdumt werden [15, 30]. Auch der
Einsatz von technologischen Systemen

der Patientendokumentation und da-
mit einhergehende Anforderungen auf
Aufgabenwechsel bleiben grofitenteils
unbeantwortet; z. B. um in kritischen
Phasen resiliente Aufmerksamkeitsleis-
tungen zu ermdglichen [16].

Schlussfolgerungen

Die klinische Arbeit in Notaufnahmen
weist mafigebliche Anteile kommunika-
tiver und dokumentierender Tétigkeiten
auf. Fiir die Gruppe der Pflegekrifte wur-
den groflere Zeitanteile direkter Arbeit
an Patient*innen beobachtet. Wir berich-
ten erstmalig fir den deutschsprachigen
Raum empirisch fundierte Ergebnisse zur
Hiufigkeit von Aufgabenwechseln in der
klinischen Arbeit beider Berufsgruppen.
Zukiinftige Studien sollten untersuchen,
wie die dynamische und fragmentierte
Arbeit in Notaufnahmen optimal fiir die
Versorgung von Patient*innen und frei
von chronischem Arbeitsstress fir die
Beschiftigten zu gestalten ist.
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Intensivbuch
Lunge und
Beatmung

Der Untertitel dieses Buches lautet: ,Von der
Pathophysiologie zur Strategie der Intensiv-
therapie” und dieser Untertitel ist Programm.
In der 4. grundlegend liberarbeiteten Auflage
dieses Buches gelang es den Herausgebern
Rolf Dembinski, Michael Pfeifer und Thomas
Bein zusammen mit einem Autorenteam
ausgewahlter Experten der Pulmologie und
Intensivmedizin dieses hochkomplexe Gebiet
umfassend und didaktisch klar strukturiert
darzustellen.

Inhaltlich gliedert sich dieses Buch in 15 Ka-
pitel mit jeweils gut strukturierten Unterka-
piteln. Besonders wichtige Aspekte werden
grafisch im Textfluss hervorgehoben. Die
Aufteilung und Gewichtung der Kapitel ist
homogen und die grafischen Darstellungen
einfach, aber sehr gut strukturiert.

Zum Inhalt

Ausgehend von physiologischen Grundlagen
der Ventilation Perfusion und Diffusion wird
explizit auf die Rolle der Atempumpe, die pul-
monale Perfusion und typische Stérungen
des pulmonalen Gasaustausches eingegan-
gen. Klinisch relevante Zielparameter und
Konzepte der modernen Beatmungstherapie
werden an allgemeinen Beispielen und be-
sonderen Situationen, z.B. in der Beatmung
und Entwohnung von adipdsen Patienten,
dargestellt. Die Autoren lassen den Leser an
ihren personlichen und praktischen Erfah-
rungen teilhaben.

Dieses Buch versteht sich weniger als ein-
faches Kochbuch mit gebrauchsfertigen
Losungen, sondern vielmehr als einfach zu
lesendes Nachschlagewerk, welches einen
objektiven Uberblick iiber Grundlagen und
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moderne Therapiekonzepte ermdglicht.
Auch Randbereiche wie die auB8erklinische
Beatmung, extrakorporale Lungenunterstiit-
zungsverfahren oder ethische Aspekte in der
Beatmungsmedizin werden in diesem Buch
beleuchtet.

>> Das Buch ist sowohl fiir intensivmedi-
zinische Novizen als auch fiir erfahrene
Kolleginnen und Kollegen ein wertvoller
Begleiter in der Therapie beatmungs-
pflichtiger Patienten.
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