


Schnittstelle Rettungsdienst -
Notaufnahme

Architektonische Ansatze fur eine verbesserte
raumliche Ubergabesituation an der
Notaufnahme

Josephine Denise B6hm

Notaufnahmen und Rettungsdienste bilden ein in sich ge-
schlossenes System. Die Schnittstelle beeinflusst maf3geblich
den Arbeitsverlauf des Rettungsdienstes. AuBerdem fiihren
die steigenden Patientenzahlen zur Uberlastung von Notauf-
nahmen, wodurch auch Rettungsdienste in ihrer Funktionali-
tat eingeschrankt werden. Bei Uberlasteten Notaufnahmen
kommt es zu einer verzogerten Behandlung aller Pat-
ientiinnen, auch derer, die durch den Rettungsdienst ange-
liefert wurden. In der vorliegenden Arbeit wird analysiert, in-
wiefern die Architektur das Problem einer Uberlasteten
Notaufnahme beeinflusst. Dazu wurde ein Fragebogen er-
stellt, welcher online vom medizinischen Personal ausgefullt
wurde. Die Ergebnisse aus dem Fragebogen zeigen, dass Pa-
tient:innen und Rettungsdienstpersonal mehrmals taglich
zwischen 5 bis 30 Minuten warten miissen, bis die Ubergabe
zum Notaufhahmepersonal stattfindet. Dies geschieht meis-
tens in einem nicht zum Warten vorgesehenen Flur, welcher
von Patient:innen und Personal als schlecht gestalteter Raum
betrachtet wird. Spezielle Raumlichkeiten fur das Uber-
wachte Warten und die Ubergabe von Rettungsdienstpati-
entiinnen verbessern die Wartezeit fur Patientiinnen und
Personal.
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EINLEITUNG

Der Rettungsdienst

"Der Rettungsdienst ist eine Offentliche Aufgabe
der Gefahrenabwehr und der Gesundheitsvor-
sorge [...]. Der Rettungsdienst umfasst die Notfall-
rettung und den Krankentransport." [1] Dies kann
bodengebunden durch die Land-, als auch durch
die Luftrettung passieren. [2] Die Notfallrettung
stellt hierbei die praklinische Versorgung einer akut
kranken Person dar, sowie gegebenenfalls deren
Beférderung in eine Klinik. [1] Ein weiterer Be-
standteil der Notfallrettung besteht darin, dass kli-
nisch erstversorgte Patient:innen bei zeitkritischen
Notfalleinsatzen von der Notfallrettung zwischen
Behandlungseinrichtungen transportiert werden.
[1] Der Rettungsdienst bildet mit der Notaufnahme
ein System. Die Schnittstelle beeinflusst maRRgeb-
lich den Arbeitsverlauf des Rettungsdienstes. In der
vorliegenden Arbeit handelt es sich um die Be-
trachtung der Anbindung der bodengebundenen
Notfallrettung an die Notaufnahme, mit der da-
rauffolgenden Ubergabe an das Personal der Not-
aufnahme.

Jedoch kommt es im Rahmen der Notfallrettung
nicht immer dazu, dass eine Transportsituation ei-
ner erkrankten Person besteht. [3] Der Rettungs-
dienst hat durch die Moglichkeit der ambulanten
Versorgung vor Ort auch eine entlastende Funktion
der Notaufnahme. [3] Die Vor-Ort-Versorgung
fuhrt dazu, dass trotz steigender Einsatzzahlen der
Notarztinnen und Notarzte, sowie der Rettungs-
dienste, nicht alle in die Notaufnahme transportiert
werden. [3] Nach Gulnther et al. resultierten 35%
dieser Falle aus einer Transportverweigerung der
erkrankten Person und 65% aus dem Verzicht des
Personals auf den Transport. [4] Dies passiert aber
immer auf der juristischen Basis der Einwilligungs-
fahigkeit der zu behandelnden Person, welche me-
dizinisch abgeklart werden muss. [3] Naturlich
steht es jeder einwilligungsfahigen Person frei, sich
gegen eine medizinische Behandlung zu entschei-
den - selbst wenn diese Entscheidung aus medizi-
nischer Sicht nicht sinnvoll sein sollte. [3]
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Der Transportprozess des Rettungsdienstes
Spaite et al. unterteilt den Einsatzprozess des Ret-
tungsdienstes in verschiedene Abschnitte. Er be-
ginnt mit dem "Ereignis" (der Verletzung) und endet
damit, dass der Rettungsdienst die Notaufnahme
wieder verlasst. Das im englischsprachigen Raum
sogenannte "turnaround interval" definiert die
Zeitspanne zwischen Ankunft am Krankenhaus bis
zum Verlassen der Notaufnahme. [5] Cone et al.
und Kingswell et al. nutzen das Modell des
Lturnaround interval“ ebenfalls. Kingswell et al. er-
weitern die Begrifflichkeit ,turnaround interval” um
den Ausdruck "ambulance ramping": das im eng-
lischsprachigen Raum bekannte Warten der Ret-
tungswagen auf die Ubergabe. [5, 6] In der vorlie-
genden Arbeit wird auf Basis dieser Definitionen
das ,turnaround interval” ebenfalls als Modell fur
den Rettungsdiensteinsatzprozess genutzt.

Das ,turnaround interval" wird von Kingswell et al.
dabei als ein Diagramm vorgestellt. Dieses beinhal-
tet mehrere Zeitmessungen. Zunachst wird die
turnaround time gemessen, d.h. das Zeitintervall-
zwischen der Ankunft des Krankenwagens an der
Notaufnahme und dem Verlassen der Notauf-
nahme. Dieses Zeitintervall stellt die Gesamtzeit
des turnaround intervals dar. Weiterhin wird eine
zweite Messung beschrieben: die so genannte off-
load time. Dieses Zeitintervall beginnt mit der An-
kunft des Rettungswagens an der Notaufnahme
und endet damit, dass das Notaufnahmepersonal
die Behandlung der Person Ubernimmt. Die dritte
Messung zeigt die Pre-Triage, d.h. das Zeitintervall
zwischen Ankunft an der Notaufnahme bis zur Tri-
age in der Notaufnahme. Das letzte Intervall be-
zeichnet die Post-Triage. Diese beginnt mit der
Triage und endet, wenn der Rettungsdienst die
Notaufnahme verlasst. [6] Die Verzégerung der
Ubergabe vom Rettungsdienst an die Notauf-
nahme bezieht sich hierbei meistens auf die zweite
Zeitmessung, zwischen Ankunft an der Notauf-
nahme bis zur Ubergabe der Behandlungsverant-
wortung vom Rettungsdienst an das Notauf-
nahmepersonal. [6]



Forschungsfragen

Mit der Darstellung des zeitlichen Ablaufes wird
klar, dass der Rettungsdienst durchaus Verzoge-
rungen in der offload time unterliegt. Schnittstellen
stellen in der Architektur ein spannendes Feld dar,
da verschiedene Parteien mit unterschiedlichen
Bedurfnissen und Ansprichen aufeinanderstofR3en
und ein neues System bilden. Dies ist nicht immer
einfach zu vereinen. Die vorliegende Arbeit stellt
somit eine Bestandsaufnahme der verschiedenen
Situationen der Parteien dar.

Die daraus resultierenden Fragen, die in der vorlie-
genden Arbeit untersucht werden, sind:

1. FGhren raumliche Einschrankungen einer
Notaufnahme zu langeren Wartezeiten bis
zur Ubergabe der zu behandelnden Person
vom Rettungsdienst an das Notaufnahme-
personal?

2. Wie werden die unterschiedlichen Raume
zum Warten von dem Personal wahrgenom-
men?

3. Welche Schwachstellen beeinflussen die
Wartezeit negativ und wie kénnen sie beho-
ben werden?

METHODIK

Befragung von medizinischem Personal

Um herauszufinden, wie das medizinische Personal
die bestehende Ubergabesituation von Notaufnah-
men einschatzt, wurde ein quantitativer Fragebo-
gen erstellt. In der vorhandenen Arbeit wird
deduktiv vorgegangen, das heiRt die These wird
aufgrund des Fragebogens getestet. Daher wurde
eine Umfrage mit dem Ziel durchgefuhrt, Informa-
tionen zur Verbesserung der Architektur von Uber-
gabesituationen einer Notaufnahme zu erhalten.

Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen besteht aus zehn Fragen, welcher
in vier Teile untergliedert ist. Es gibt vier Multiple-
Choice Fragen mit Kommentarfunktion, vier Mat-
rixfragen ohne Kommentar und zwei offene Fra-
gen. Alle Multiple-Choice Fragen und Matrixfragen
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konnten mit Einfachnennungen beantwortet wer-
den. Die Auswahl der Fragetypen erfolgte aus fol-
genden Gruanden: Multiple-Choice-Fragen haben
den Vorteil, dass die vorgegebenen Antworten den
Teilnehmenden einen Kontext bieten. So wird ei-
nerseits die Beantwortung der Frage und anderer-
seits die Auswertung der Fragen erleichtert. Die
offenen Fragen ermdglichen einen Einblick in mog-
licherweise noch nicht beleuchtete Anséatze und An-
sichten.

Der erste Teil des Fragebogens ist formal wie folgt
aufgebaut: Zuerst ist eine kurze Einfuhrung zu den
Forschungsumstanden der Umfrage zu lesen. Dazu
gehdren eine Inhaltsangabe des Fragebogens, der
Zeitraum der Umfrage, die Anonymitatserklarung
der Beantwortung und die Kontaktdaten der for-
schenden Person.

Der zweite Teil ("Angaben zur eigenen Person") be-
inhaltet die erste Frage des Fragebogens. Diese lau-
tet: “In welcher Position sind Sie tatig?” Dies ist zur
EinfUhrung der Person in das Thema und soll si-
cherstellen, dass die Person Teil der Zielgruppe ist.
Diese ware in diesem Fall medizinisches Personal
bei einer Notaufnahme. Die Antwortmdglichkeiten
sind hierbei: "Notarzt/Notarztin", "Rettungssanita-
ter/Rettungssanitaterin”, "Arzt/Arztin in der Not-
aufnahme", "Pflegepersonal in der Notaufnahme",
"keine Angabe," sowie "Sonstiges", mit dem Ver-
weis, dass man dieses in dem Kommentarfeld aus-
fullen soll. Weitere demographische Inhalte zur
eigenen Person sind fur die vorliegende Arbeit
nicht notwendig.

Der dritte Teil ("Verzégerung des Ubergabeprozes-
ses Rettungspersonal - Notaufnahme") beinhaltet
drei Fragen. Diese sollen einen Uberblick dartiber
verschaffen, wie grol3 das durchschnittliche, zu er-
wartende Zeitintervall ist.

Eine Frage des Abschnitts lautet: ,Wie lange betragt
die durchschnittliche Wartezeit zwischen Ankunft
des Rettungswagens bis zur Ubergabe der Pati-
ent:iinnen an das Notaufnahmepersonal?” Antwort-
moglichkeiten sind, "unter 5 Minuten", "5-30
Minuten", "30-60 Minuten", "Uber 60 Minuten" und
"keine Angabe".
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Die nachste Frage beschaftigt sich damit, wie oft es
zu einer Verzdgerung der Ubergabe von Rettungs-
dienstpersonal an das Notaufnahmepersonal Uber
5 Minuten kommt. Diese Frage soll einen Uberblick
daruber verschaffen, wie haufig eine langere War-
tezeit vorkommt. Die Antwortmdglichkeiten sind
hierbei "1-2-mal im Monat", "1-3-mal pro Woche",
"4-6-mal pro Woche", "1-mal am Tag", ,mehrmals
taglich”, "keine Angabe" und "Sonstiges".

Der vierte und zentrale Abschnitt des Fragebogens
ist "Der Ort des Wartens". Hier werden tieferge-
hende Bewertungen von Ubergabeorten in der
Notaufnahme abgefragt.

Die erste Frage des Abschnitts geht auf den Ort ein,
("Wo verbringen die Patient:innen die Wartezeit
von der Ankunft mit dem Rettungsdienst an der
Notaufnahme bis zur Ubergabe an die Notauf-
nahme?") und bittet um eine Einschatzung in einer
Matrix, in der Bewertung von O (schlecht) bis 5 (sehr
gut), oder keine Angabe. Die zu bewertenden Orte
sind: "im Rettungswagen", "im Behandlungszim-
mer/Schockraum"”, "in einem (nicht zum Warten
vorgesehenen) Flur", "in einem (nicht zum Warten
vorgesehenen) Nebenraum", "Wartebereich fur
ambulante Patient:innen".

In den darauffolgenden Fragen wird mit der ge-
nannten Matrix die Bewertung der Orte einmal aus
personeller Sicht und einmal aus Sicht der Pati-
entiinnen abgefragt. Die Bewertung der Orte aus
der Patientensicht kann naturlich nur aus der Au-
[Renperspektive eingeschatzt werden. Das Personal
soll die Sicht der Patient:iinnen beurteilen. Diese
Fragen dienen der architektonischen Bewertung:
Inwiefern kdnnen Raume mdglicherweise medizi-
nisch sinnvoll sein, aber unangenehm und ein-
schuchternd wirken.

Die nachste offen gestellte Frage des Fragebogens
beschaftigt sich mit, welche die grof3ten architekto-
nischen Hurden bei einer Wartezeit in den ver-
schiedenen Raumen sind. Ziel der Fragestellung
soll sein, bereits im Kontext des Fragebogens er-
wahnte Probleme auszuweiten, oder noch nicht
kommunizierte Problematiken anzusprechen.
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In der folgenden Frage wird auf die Grinde der
Wartezeit in einer Matrix eingegangen. Zu bewer-
tende Grunde sind "fehlende raumliche Kapazita-
ten zur Ubergabe", "fehlende raumliche
Kapazitaten zur Weiterbehandlung", "fehlende per-
sonelle Ressourcen", "Sonstiges". Auch hier wird
wieder eine Bewertung von 0 (nie) bis 5 (oft) oder
"keine Angabe" zugrunde gelegt. Damit soll eine
Stichprobe genommen werden, wie raumliche Res-
sourcen Prozesse im Krankenhaus beeinflussen.

Die vorletzte Frage geht auf die Ankunft mit dem
Rettungswagen ein, und die Problematik des Anste-
hens der Rettungswagen vor der Notaufnahme.
Gefragt wird "Wie haufig kommt es vor, dass ein
Rettungswagen anstehen muss, weil alle Platze be-
reits durch andere Rettungswagen belegt sind?".
Die Antwortmdglichkeiten sind hierbei "1-2-mal im
Monat", "1-3-mal pro Woche", "4-6-mal pro Wo-
che", "taglich", "keine Angabe" und "Sonstiges", wo-
bei auch hier es moglich ist, dies in einem
Kommentarfeld einzutragen.

Die letzte Frage beschaftigt sich damit, was sich die
Teilnehmenden fur die Architektur der Notauf-
nahme winschen wirde, um die Wartezeit zu ver-
bessern. Das ist wieder eine offene Frage, um eine
moglichst groRe Bandbreite an Antworten - und da-
mit einhergehender Inspiration - generieren zu
kdénnen.

Durchfuhrung der Umfrage

Im Zeitraum zwischen dem 07.12.2021 und
17.12.2021 wurde die Online-Umfrage fir medizi-
nisches Personal durchgefuhrt. Der Fragebogen
wurde mit dem Tool "LimeSurvey" erstellt. Mit Hilfe
eines Links wurde der Online-Fragebogen in ver-
schiedenen Facebookgruppen zuganglich ge-
macht.

Die Publikation des Fragebogens erfolgte in den
zwei Gruppen "Rettungsassistent/ Notfallsanitater/
Rettungssanitater" und "Umfragen fur Notfallmedi-
zin, Rettungsdienst & andere Themen". Aul3erdem
wurde der Link zur Online-Befragung per E-Mail an
die Johanniter-Unfall-Hilfe Dresden, den Malteser
Hilfsdienst e.V. in Dresden, sowie das Deutsche
Rote Kreuz e.V. in Dresden verschickt.



Insgesamt wurden 156 Fragebdgen erfasst. Davon
waren 98 Fragebdgen vollstandig und 58 unvoll-
standig ausgefullt. Es wurden nur vollstandig aus-
geflllte Fragebdgen in die Auswertung einbezogen.
Weder unvollstandig noch inkorrekt ausgefulite
Fragebogen flossen in die Bewertung ein.

Da die Umfrage auf Deutsch erstellt wurde, wurde
der Zugangslink zur Online-Befragung nur im
deutschsprachigen Raum verteilt. Auch beschrankt
sich die Auswertung auf Nutzer:innen des Inter-
nets. Da es sich um eine Umfrage handelte, die pri-
vat auf einem eigenen Endgerat beantwortet
wurde, ist nicht davon auszugehen, dass Teilneh-
mende sozial erwinschte Antworten gegeben ha-
ben.

Die Gutekriterien der quantitativen Forschung wur-
den eingehalten. Die Validitat ist gegeben, da der
Fragebogen nur in dem genannten Zeitraum an
Teilnehmende verteilt wurde. Zudem bestand kein
persoénlicher Zusammenhang zwischen Teilneh-
menden mit der forschenden Person und es wurde
eine ausreichend grofl3e Anzahl an Teilnehmenden
festgelegt. Der Fragebogen ist reliabel, da er stan-
dardisiert ist und jedem Teilnehmenden dieselben
Fragen gestellt wurden. Auch die Auswertung ist so
standardisiert, dass sie reproduzierbar ist. Die For-
schungsumgebung der Befragten, das aul3ere Er-
scheinungsbild und die individuelle Einstellung der
forschenden Person ist neutral, gegeben durch die
Anonymitat durch die Befragung Uber das Internet.
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Auswertung des Fragebogens

Die Uber das Onlineumfragetool "LimeSurvey" ge-
nerierten Antworten wurden in Excel ausgewertet.
Darauf basierend wurden Diagramme erstellt, um
die Umfrage visuell darstellen zu kénnen.

Bei der Auswertung der beruflichen Tatigkeit der
Befragten stellt sich heraus, dass es sich vorrangig
um Personal des Rettungsdienstes handelt, welche
den Fragebogen beantwortet haben.

Es zeigt sich, dass die durchschnittliche Wartezeit
zwischen Ankunft des Rettungswagens bis zur
Ubergabe der Patient:innen an das Personal der
Notaufnahme meist zwischen 5 bis 30 Minuten
liegt. Jedoch wird bei einem Kommentar klarge-
stellt, dass dies auch abhadngig von den unter-
schiedlichen Krankenhausern ist.

Wortlich heil3t es:

“Sehr vom Krankenhaus abhéngig. Kann von
sofort bis zu einer Stunde (auferhalb
Corona) und unter den aktuellen Umstinden
auch deutlich Gber 1 Stunde (mit Corona)
dauern.”

Verzdégerungen Uber 5 Minuten passieren meist
mehrmals taglich. Die Auswertung von den Orten,
an denen die Patient:iinnen die Wartezeit von der
Ankunft mit dem Rettungsdienst an der Notauf-
nahme bis zur Ubergabe an der Notaufnahme ver-
bringen (siehe Abb.1), ist sehr deutlich. Am

Abb. 1: Orte, an denen Patient:innen die Wartezeit zwischen Ankunft und Ubergabe verbringen
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Abb. 2: Einschatzung des medizinischen Pflegepersonals zu den Orten des Wartens

haufigsten verbringen Patient:innen die Wartezeit
in einem Flur, der nicht zum Warten ausgelegt ist.
Weitere Nebenraume oder Wartebereiche fur am-
bulante Patient:innen werden hingehen nie oder
nur kaum benutzt. Auch im Rettungswagen oder
dem Behandlungszimmer warten Patient:innen
des Rettungsdienstes nur selten. Bei der Einschat-
zung der Orte (siehe Abb. 2) zeichnet sich ein sehr
negatives Bild der architektonischen Situation ab.
Der Flur, der als haufigster Ort des Wartens be-
nannt wurde, wird aus medizinischer Sicht als sehr
schlecht betrachtet. Ein Kommentar aus der Um-
frage lautet wie folgt:

»In unserer Uniklinik haben wir so wenig
Platz, dass man teilweise nicht an den Pati-
enten auf dem Flur vorbeikommt. Hinzu kom-
men zu wenig Behandlungsrdume oder eben
Warterdume, gerade jetzt in Zeiten von
Corona. Zu wenige Zimmer kdnnen isoliert
werden und somit verbringen Patienten auch
mal 2 Stunden im Rettungswagen vor der
Notaufnahme.”

Das Behandlungszimmer bzw. der Schockraum,
welcher aus personeller Sicht am besten einge-
schatzt wird, wird hingegen nur selten als Warte-
raum genutzt. Bei der Auswertung zeigt sich, dass
die vermutete Wahrnehmung von Patient:iinnen
und Personal teilweise sehr unterschiedlich ist: der
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Rettungswagen wird aus medizinischer Sicht nega-
tiv beurteilt. Das Personal berichtet aber, dass Pati-
entiinnen den Rettungswagen als tendenziell
positiven Ort zum Warten betrachten.

Bei der Auswertung der offenen Frage, zeigen sich
die spezifischen Probleme der Architektur in der
Notaufnahme. Zwei Faktoren beeinflussen mal3-
geblich die Wartezeit: fehlende Raumlichkeiten flr
das Warten mit der erkrankten Person und ein un-
gunstiges WegeflUhrungssystem in der Notauf-
nahme. Als besonders problematische Raum-
situationen fir die Orte zum Warten werden be-
nannt: schlechte Lichtverhaltnisse, schlechte klima-
tische Bedingungen (zu kalt, zugig, und teilweise
nicht trocken), und nicht genug Raum fur die Umla-
gerung. Auch wird bemangelt, dass die zu behan-
delnde Person durch das Rettungsdienstpersonal
nicht oder nur schlecht Uberwacht werden kann.
Dadurch, dass oftmals Flure als Warteraum benutzt
werden, die nicht dafur vorgesehen sind, gibt es
keine Privatsphare. Es existiert weder ein Sicht-
noch Horschutz, wahrend mehrere Patient:innen
sich auch am selben Ort aufhalten. Auch sind die
Flure zu eng, so dass der Mindestabstand nicht ein-
gehalten werden kann, was eine Infektionsgefahr
darstellt. Auch sind einige Orte nur fur eine einzige
Ubergabe ausgelegt, wahrend jedoch mehrere
Teams gleichzeitig warten. BezUglich des Raumpro-
grammes stellt sich heraus, dass die Raume der
Notaufnahme zu klein sind, dass sie nicht fir meh-



rere Tragen des Rettungsdienstes ausreichen. Wei-
terhin wird sowohl die Anordnung der Raume als
auch zu weite Wege als problematisch einge-
schatzt. Abseits davon wird der fehlende Zugang zu
Patiententoiletten als ein Problem dargestellt.

Die Einschatzung der Befragten zeigt, dass am
haufigsten die fehlenden personellen Ressourcen
den Grund fur die Wartezeit bilden. Jedoch sind
auch rdumliche Kapazitaten zur Ubergabe und
Weiterbehandlung haufig ein Problem. Die Mehr-
heit der Befragten gibt an, dass ein Rettungswagen
1-3-mal pro Woche an einer Notaufnahme anste-
hen muss, weil alle Platze durch andere Rettungs-
wagen schon belegt sind. Bei den gewlnschten
Verbesserungen lag der Fokus vor allem auf einem
gesonderten Ubergabe- und Wartebereich fiir Pa-
tient:iinnen des Rettungsdienstes. Es wird sich fur
drei gesonderte Eingdnge ausgesprochen: einen
far fulaufige Patient:innen, einen fur liegende Pa-
tient:innen und einen fur infektiose Patient:innen.
Die AuRenflachen sollen mehr auf den Fuhrpark
des Rettungsdienstes ausgelegt, sowie gesonderte
Ein- und Ausfahrten flir den Rettungsdienst ange-
legt werden.

ERGEBNISSE

Gestaltungsempfehlungen

Auf Grundlage der Umfrageergebnisse lasst sich
schlussfolgern, dass ein abgeschlossener Warte-/
Ubergabebereich fur die Patientiinnen des Ret-
tungsdienstes vorhanden sein sollte. (siehe Abb. 3)
Dieser sollte winddicht, trocken und klimatisiert
sein.

Die Umlagerung von mehreren Patient:innen sollte
gleichzeitig moglich sein. Die Privatsphare sollte
dabei durch einen Sicht- und Horschutz gesichert
sein. Ein besonderes Augenmerk sollte jedoch er-
halten, dass die zu behandelnde Patient:innen je-
derzeit durch das medi-zinische Personal zu
Uberwachen und notfalls zu behandeln sind. Der
Ubergabe-/ Wartebereich sollte direkt am Eingang
liegen, mit klar strukturierten Wegen und breiten
Fluren.

Die Ergebnisse legen aulBerdem nahe drei geson-
derte Eingange zu empfehlen: einen fur fu3laufige
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Patient:innen, einen fur Patientiinnen des Ret-
tungsdienstes, sowie einen fir infektiése Pati-
ent:iinnen.

Weiterfihrend sollten die AuRenflachen angepasst
werden. Statt enger Garagen wunschen sich die Be-
fragten Uberdachte Stellplatze fir die Rettungs-
fahrzeuge, welche auch die Malle der Sonder-
fahrzeuge und ihre Ausladebesonderheiten beach-
ten. Rettungsfahrzeuge sollten eine eigene Ein- und
Ausfahrt haben, welche nicht durch anderen Ver-
kehr frequentiert werden. Grundlegend sollten in
der Notaufnahme grofe Raume und Flure, mit
maoglichst kurzen Wegen geplant werden.

ALLGEMEINER KRANKENHAUSBEREICH

GIPSRALM REANIMATIONS/  UNTERSUCHUNGS. |
SCHOCKRAUM RAUM :
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Abb. 3: Schema Gestaltungsempfehlungen fur den Warte-
und Ubergabebereich

DISKUSSION

In der vorliegenden Arbeit wurden durch empiri-
sche Forschung 98 Personen in medizinischem Be-
rufen zum Thema "Architektonische Ansatze fur
eine verbesserte raumliche Ubergabesituation an
einer Notaufnahme durch den Rettungsdienst" be-
fragt.

Das Ziel war es, durch den Fragenkatalog zu erfah-
ren, welche architektonischen Schwachstellen in ei-
ner Notaufnahme bei einem Ubergabeprozess den
Ablauf beeintrachtigen.

Die Ergebnisse der ersten Frage, zeigten, dass der
Grol3teil der Teilnehmenden als Rettungsdienst-
personal beschaftigt ist. Aufgrund der deutschland-
weiten Teilnahme sind die Antworten nicht an eine

139



spezifische Notaufnahme gebunden, sondern las-
sen sich als Blick auf verschiedene Krankenhauser
betrachten.

Die Ergebnisse legen nahe, dass das Personal be-
strebtist, Uber den Rettungsdienst eingelieferte Pa-
tient:iinnen in der Notaufnahme ohne Zeitverzug zu
behandeln. Jedoch ist dies nicht immer mdglich,
weswegen mehrmals taglich Patient:iinnen fur ei-
nen Zeitraum bis zu einer halben Stunde an warten
mussen.

Die erste Hypothese der vorliegenden Arbeit ist
+Fuhren rdumliche Einschrankungen einer Notauf-
nahme zu langeren Wartezeiten bis zur Ubergabe
der zu behandelnden Person vom Rettungsdienst
an das Notaufnahmepersonal?" Die Auswertung
der Antworten ,Was sind die haufigsten Griinde flr
die Wartezeit?" zeigt, dass fehlende raumliche Ka-
pazitdten zur Weiterbehandlung, sowie zur Uber-
gabe einen Grund fUr die verzdgerte Wartezeit
darstellt. Interessanterweise stellt aber der hdu-
figste Grund das fehlende medizinische Personal in
der Notaufnahme dar. Die Ergebnisse belegen da-
mit die im Rahmen dieser Arbeit erstellte Hypo-
these teilweise. Architektur hat einen Einfluss auf
die Arbeitsablaufe, ist in dieser Betrachtung aber
nicht das vorrangige Problem. Das Hauptproblem
liegt auBerhalb der Notaufnahme: im Fachkrafte-
mangel. Dies stellen bereits Searle et. al. [7] und Li
et. al. [8] fest.

Die zweite Hypothese lautet "Wie werden die unter-
schiedlichen Raume zum Warten von dem Personal
und Patient:iinnen wahrgenommen?" Aus den Fra-
gen 4 bis 6 l3sst sich schlieRen, dass der Flur am
meisten zum Warten benutzt wird. Dieser ist je-
doch dafur weder konzipiert noch geeignet. Diese
Aussage spiegelt sich auch in den Einschatzungen
des Personals wider. Der Flur wurde als Warteraum
mit Abstand am schlechtesten bewertet. Das Per-
sonal gibt an, dass Patient:innen oft, aber nicht im-
mer die Warterdaume einschatzt, wie sie selber. In
Bezug auf den Rettungswagen fuhlen sich die Pati-
entiinnen oft wohl, aus medizinischer Sicht ist es
nicht optimal. Als bester Ort zum Warten wurde
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das  Behandlungszimmer/Schockraum  einge-
schatzt. Jedoch ergab die Befragung, dass Pati-
entiinnen nie bis maBig oft die Wartezeit dort
verbringen. Der am besten bewertete Ort zum
Warten - der Schockraum/Behandlungsraum -
wird also leider nicht so oft benutzt wie gewtinscht,
wahrend der am schlechtesten bewertete Raum -
der Flur - am haufigsten zum Warten frequentiert
wird.

+Welche architektonischen Schwachstellen beein-
flussen die Wartezeit negativ und wie kdnnen sie
behoben werden?” Genannte Probleme, wie feh-
lende Privatsphare, schlechte medizinische Be-
handlungsmaoglichkeiten fur die Patient:innen und
zu wenig Raum zum Warten, kdnnen mit den ange-
sprochenen Gestaltungsempfehlungen verbessert
werden. Hierbei ist ein weiterer, separater Bereich
flr Rettungsdienste und deren Patient:innen zum
Warten, sowie zur Ubergabe und Umlagerung am
wichtigsten. Unzureichender Platz beeintrachtigt
die Wartezeit fir Patient:innen und Rettungsdienst.
Die architektonischen Begebenheiten stellen also
nicht zwingend den Hauptgrund fur eine verlan-
gerte Wartezeit von Rettungsdienstpatient:innen
dar, aber sie beeinflussen den Prozess des War-
tens.

Limitiert wird diese Arbeit dadurch, dass es sich um
eine subjektive Einschatzung des Personals han-
delt. Es wurde keine Patient:innen befragt, sondern
um eine Einschatzung des Personals Uber die Sicht-
weise ihrer Patient:innen gebeten.

Die Beantwortung der Matrix-Fragen nach der Li-
kert-Skala stellt einen Interpretationsspielraum bei
den Befragten dar. Somit kann es zu einer Unge-
nauigkeit der Antworten kommen, da die Abstufun-
gen subjektiv von den Teilnehmenden eingeschatzt
wurden.

Des Weiteren ist zu beachten, dass aufgrund der
Grole der Stichprobe keine Verallgemeinerung der
Antworten zuldssig ist. Die Studie beruft sich nicht
auf Vollstandigkeit.

In der vorliegenden Arbeit wurden aufgrund der
Begrenzung des Themengebietes mehrere Aspekte
nicht einbezogen. Als weiterfihrende Themen sind



daher zu nennen: die Uberfiillung von Notaufnah-
men und deren Grunde und Folgen. Durch die Be-
grenzung auf den deutschsprachigen Raum wurde
das im englischsprachigen Raum bekannte ambu-
lance offload delay bzw. ambulance ramping, und
deren die Grinde und Folgen ausgelassen. Auch
die Luftrettung und die Ubergabesituation an die
Notaufnahme wurde in dieser Arbeit nicht naher
betrachtet.

FAZIT

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, durch die em-
pirische Forschung die Prozessablaufe eines an-
kommenden Rettungsdienstes zu beleuchten und
die Wahrnehmung der vorhandenen Architektur zu
prafen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass zwischen
Ankunft an der Notaufnahme durch den Rettungs-
dienst bis zur Ubergabe an das Notaufnahmeper-
sonal meist mehrmals taglich Wartezeiten fir
Rettungsdienst und Patient:innen entstehen. Diese
Wartezeit betragt bis zu 30 Minuten. Die Wartezeit
verbringen Patient:innen oft in einem nicht zum
Warten vorgesehenen Flur, welcher von Rettungs-
dienstpersonal und Patientiinnen als ungeeignet
angesehen wird. Es zeigt sich aulRerdem, dass feh-
lende raumliche Ressourcen sowohl zur Ubergabe
der Patientiinnen, als auch zur Weiterbehandlung
einen weiteren Grund fUr Wartezeiten darstellen.
Wunschenswerte Anpassungen sind die VergroR3e-
rung der Stellplatze des Rettungsdienstes und eine
Exklusivitat der Anfahrten zur Notaufnahme, die
Aufteilung der Eingange von Patient:innen und die
Schaffung von Warte- und Ubergabebereichen fir
Patient:innen des Rettungsdienstes.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird daher re-
sUmiert, dass ein weiterer Bereich als Ankunftsort
flr Rettungsdienste und Liegendpatient:innen ei-
nen erheblichen Einfluss auf den Ablauf einer Not-
aufnahme hat, dies jedoch bisher noch nicht viel
akademische Aufmerksamkeit erlangt hat. Diese
Arbeit stellt damit eine Grundlage fur weiterfih-
rende Forschung zu diesem Bereich dar.
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