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QualitétssicherungsmafBnahmen stel-
len vor allem im Management von
Notfallsituationen eine gro3e Heraus-
forderung dar. Die Komplexitit der
Behandlungsablaufe und die jeweils
unterschiedlichen Verletzungsmuster
gestatteten bei mehrfachverletzter
Patienten bislang allerdings eine nur
sehr beschrankte Umsetzung [23, 25].
Klinisches Monitoring, Laborwerte
und Outcome-Scores kdnnen selbst
unter Beriicksichtigung statistischer
Vergleiche oder Multicenter-Untersu-
chungen allenfalls Teilaspekte abde-
cken [3, 6, 21].

Weltweit etablieren sich standardisier-
te Schulungen, wie z. B. der ,,Advanced-
Trauma-Life-Support®- (ATLS®-)Kurs®
des American College of Surgeons fiir
die Behandlung potenziell Schwerverletz-
ter, auch wenn deren Effektivitit bzw. Evi-
denz immer noch debattiert werden [1, 9].
In den letzten Jahren wird dariiber hinaus
auch innerhalb der Medizin zunehmend
die mitentscheidende Rolle des Faktors
»team performance* fiir Notfallsituationen
erkannt [7, 16, 28, 29]. Videoiiberwachun-
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gen der komplexen klinischen Notfallab-
ldufe mit standardisierter Auswertung und
Besprechung der Teilnehmenden, z. B. un-
ter Supervision, konnten sich jedoch u. a.
aufgrund der aufwendigen Durchfithrung
und Auswertung sowie aus juristisch-per-
sonalpolitischen Griinden nicht etablieren
[17, 25]. Selbst kurze ,,debriefings im Sin-
ne von gegenseitigem ,,feed back® inner-
halb der Behandlungsgruppe nach einem
gemeinsamen Notfalleinsatz kommen in
der Praxis meist nicht zustande, z. B., weil
es nicht gelingt das gesamte Team unmit-
telbar nach dem Ereignis fiir diese Bespre-
chung zusammenzuhalten.

Aufgrund des Fehlens eines geeigneten
Instrumentes direkter Qualititserfassung
entschlossen wir uns, das in der Betriebs-
wirtschaft etablierte Vorgehen der Mitar-
beiterbefragung zur Beurteilung der Ver-
sorgung potenziell Schwerverletzter in
der Initialphase ihrer Hospitalisation an-
zuwenden s, 20]. Mitarbeitende kénnen
angesichts des konkreten Erlebens des je-
weiligen Falles, ihrer Gesamterfahrung
und ihres Insiderwissens die Sachlage je-
weils realititsnah einschétzen. Selbstver-
standlich gilt es dabei, die Subjektivitit ih-
rer Wahrnehmungen zu berticksichtigen.

Diese kann aber mittels Befragung mog-
lichst vieler involvierter Fachvertreter sys-
tematisch erfasst und zueinander in Bezie-
hung gesetzt werden. Die Offenlegung dif-
ferierender Erwartungshaltungen und Be-
wertungen im Gesamtteam ermdglicht zu-
dem die Aufarbeitung von Zielkonflikten
und Problemzonen [15]. Die Prisentation
und Diskussion derart identifizierter kriti-
scher Bereiche unter den Mitarbeitenden
der verschiedenen Fachabteilungen bildet
sodann die Ausgangsbasis fiir qualitétsver-
bessernde Mafinahmen [27].

Da es bis heute kein standardisiertes
Befragungsinstrument fiir derartige Not-
fallsituationen gibt, entwickelten wir ei-
nen Kurzfragebogen, welcher bei jedem
chirurgischen Schockraumeinsatz mit
Verdacht auf Mehrfachverletzung an al-
le teilnehmenden Mitarbeitenden verteilt
wurde [19]. Ziel der Untersuchung war,
die Sichtweisen und Beurteilungen der
Mitarbeitenden zu vergleichen und Hin-
weise fiir Schwachstellen in der Schock-
raumbehandlung an unserer Klinik zu
finden.

In memoriam Prof. Dr. Peter Tondelli gewidmet
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Tabelle 1
Fachgebiet bzw. Leitende Funktion Nicht leitende Funktion Insgesamt
Berufsgruppe n (%) n (%) n (%)
Chirurgie arztlich 80(10,6) 121(16,0) 201 (26,6)
Anisthesie arztlich 39(5,2) 76 (10,1) 115(15,2)
Radiologie arztlich 9(1,2) 39(5,2) 48 (6,4)
Ubrige arztlich 28(3,7) 66 (8,7) 94 (12,5)
Arztlich gesamt 156 (20.7) 302 (40,0) 458 (60,7)
Notfallpflege 8(1,1) 122(16,2) 130(17,2)
Anasthesiepflege 14(1,9) 32(4,2) 46 (6,1)
MTRAs 11(1,5) 100 (13,2) 111(14,7)
Ubrige Pflege 0(0,0) 10(1,3) 10(1,3)
Pflege gesamt 33(44) 264 (3,5) 297 (39,3)
Total 755 (100)
Ubrige/keine Angabe 129
Methode schematischen Darstellung von Konflikt-

Fragebogen und Vorgehen

Der 2-seitige Kurzfragebogen zur Erfas-
sung der chirurgischen Schockraumsitua-
tion umfasste 15 geschlossene sowie eine
offenen Frage, ein Schema zur Bezeich-
nung erlebter Konflikte und anonymisier-
te epidemiologische Angaben zu den Ant-
wortenden (8 Abb. 1). Der Kurzfragebo-
gen basierte auf der Erfahrung fritherer Be-
fragungsuntersuchungen [12] bzw. voran-
gegangener Erhebungen zum Operations-
saal- und Schockraum-Management [16,
29]. Er entstand auf der Grundlage mit-
tels Faktorenanalyse gefundener Dimen-
sionen aus einem bereits in unserer Klinik
eingesetzten ausfiihrlichen Mitarbeiterfra-
gebogens mit 53 Fragen zum Polytrauma-
Management [11]. Wihrend bzw. am En-
de jedes unfallchirurgischen Schockrau-
meinsatzes mit Verdacht auf Mehrfachver-
letzung vom 01.07.2003 bis 31.12.2003 wur-
de der Fragebogen von einer unabhéngi-
gen Person personlich an die beteiligten
Mitarbeiter verteilt, mit der Bitte diesen
vollstindig auszufiillen und zu retournie-
ren. Die Anonymitit der Antwortenden
war garantiert. Die 15 geschlossenen Fra-
gen (F1-Fis;s. @ Abb. 1) waren anhand ei-
ner Likert-Skala von 1 (vollige Ablehnung)
bis 5 (vollige Zustimmung) zu beantwor-
ten. Zudem bestand die Moglichkeit frei-
er schriftlicher Kommentare sowie zur
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beziehungen zwischen einzelnen Berufs-
gruppen. Der Schweregrad der Verlet-
zung im jeweiligen Behandlungsfall wur-
de bei Spitalaustritt geméaf3 des ,,injury se-
verity scores” (ISS) in der Fassung von
1990 bestimmt [10]. In Anlehnung an das
Traumaregister der Arbeitsgemeinschaft
»Polytrauma“ der Deutschen Gesellschaft
fir Unfallchirurgie wurden Mehrfachver-
letzte mit einem ISS >15 je als Polytrauma
eingestuft [22].

Statistik

Der Einfluss folgender Variablen auf die
Antworten wurde untersucht:

== ,Fachgebiet“ (Anasthesie, Chirurgie,
Notfallpflege, Radiologie, iibrige),

== ,Geschlecht®,

== ,Berufsgruppe” (Pflege-, technisches
oder drztliches Personal,

== ,Hierarchie“ (leitende T4tigkeit als
Pflegekraft, MTRA oder Arzt: ja/
nein),

== absolvierter ATLS"-Kurs®,

== ,,Anzahl Teilnahmen an Polytraumasi-
tuationen innerhalb des vergangenen
Jahres®.

== Zudem wurde der Einfluss der jeweili-
gen Schockraumsituation kontrolliert.

Neben deskriptiver Statistik wurden der
Pearson x*-Test, der t-Test sowie die uni-

Tabelle2

Von Mitarbeitenden erlebte
Konflikte zwischen Fachgebieten

Genannte Fachdisziplinen  n (%)
Chirurgie — Anasthesie 34(3,8)
Chirurgie — Radiologie 32(3,6)
Chirurgie — Neurochirurgie 26 (2,9)
Chirurgie — Notfallpflege 16(1,8)
Andsthesie — Radiologie 15(1,7)
Andsthesie — Neurochirurgie  12(1,4)
Anasthesie — Notfallpflege 9(1,0)
Ubrige 21(2,4)
Total 165 (18,6)

Mehrfachnennungen pro Behandlungsfall
wie auch pro Mitarbeitendem sind méglich.

und multivariate Varianzanalyse (ANO-
VA) mit Post-hoc-Test und Bonferroni-
Korrektur verwendet. Einfliisse wurden
interpretiert, sofern sie sich mit p<o,05
als signifikant erwiesen. Die Datenanaly-
se erfolgte mit SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences, Release 12.0) for
Windows.

Resultate

Bei 171 Schockraumeinsitzen mit Ver-
dacht auf Mehrfachverletzung handelte
es sich in 81% um Polytraumata (ISS>15).
Insgesamt 884 Mitarbeitende (53% méann-
lich, 43% weiblich, 4% keine Angabe) re-
tournierten ihren Antwortbogen, d. h.
pro Schockraumeinzelsituation antworte-
ten im Mittel 4,8 (range 1-12; SD+2,2) von
durchschnittlich 10 involvierten Personen.
O Tabelle 1 fasst die Anzahl und prozentu-
ale Verteilung der Antwortenden je nach
Fachgebiet, Berufsgattung oder Hierarchie-
stufe (leitende Funktion ja/nein) zusam-
men. Die Beurteilungen liefSen keine sta-
tistischen Unterschiede in Abhéngigkeit
von Geschlecht oder Einsatzhiufigkeit
der Antwortenden in Polytraumasituatio-
nen erkennen.

In 18,6% aller Antworten wurden spe-
zielle Schwierigkeiten zwischen einzelnen
Fachgebieten bzw. Berufsgruppen genannt
(B Tabelle 2). Diese betrafen aus chirurgi-
scher Sicht am héufigsten die Beziehung



Zusammenfassung - Abstract

zu Anisthesie und Radiologie, hingegen
weniger die Notfallpflege.

Unter den freien Kommentaren galten
die meistgenannten Kritikpunkte:

1. einem ungeniigenden Zeitmanage-
ment,

2. dem mangelnden Informationsfluss
zwischen den Involvierten,

3. der nicht eingenommenen Leitungs-
funktion des Teamleaders,

4. der Fehleranfilligkeit technischer Ge-
rate und

5. der ungeniigenden Ausbildung einzel-
ner Beteiligter.

Dariiber hinaus fanden sich keine gehauf-
ten Freitextnennungen zu Problemen zwi-
schen einzelnen Fachgebietskombinatio-

nen.

Mit Ausnahme der Frage zur ,,Einschat-
zung der eigenen Ausbildung® (F12) hin-
gen die Antworten auf simtliche Frage-

bereiche signifikant von der einzelnen

Schockraumsituation ab (ANOVA F1, F3-

Fi1, F13-F1s: p<o,001; F2: p=0,05).

Im Durchschnitt wurde die Qualitit al-

ler Fragebereiche mindestens als knapp

gut eingestuft (B Abb. 2). Am kritischs-
ten wurde das Zeitmanagement (F1o0; Li-
kert-Skala =3,8) angesehen, welches jeder

3. Antwortende niedriger als gut einstufte

(8 Abb. 3). Auch die Fragebereiche ,,Ab-
laufe im Gesamtteam“ (F1), ,,Einsatz der
vorhandenen technischen Ressourcen®
(F4) und die ,,Zufriedenheit mit der eige-

nen Ausbildung® wurden im Mittel als gut

(Likert-Skala 4) bewertet. Am besten beur-
teilt wurden die Fragebereiche ,.Verantwor-
tung im eigenen Fachgebiet“ bzw. ,,Kom-
munikation im eigenen Fachgebiet* mit Li-

kert-Werten von 4,6 bzw. 4,4.

Die Beurteilungen fast aller Fragebe-

reiche (13 von 15 Fragebereichen F1-Fis)

differierten signifikant je nach Zugehorig-
keit der Antwortenden zu einer Fachdis-

ziplin oder ob sie eine Leitungsfunktion

(4 der Fragebereiche: F3, F6, Fg, F12) in-

ne hatten:
Insgesamt beurteilten Mitarbeitende

der Chirurgie und der Radiologie die Ge-
samtqualitét einzelner Schockraumeinsét-
ze positiver als Teammitglieder der Anis-
thesie. Arzte mit Leitungsfunktion (Ob-
er- und Leitende Arzte) stuften die Quali-
tat hoher ein als Assistenzirzte. Keine der
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Interdisziplinares Schockraum-Management unfallchirurgischer
Patienten aus der Sicht der Mitarbeitenden

Zusammenfassung

Einleitung. Wir untersuchten, ob die Mit-
arbeiterbefragung in der Qualitatskontrol-
le des Schockraum-Managements von Nut-
zen sein kann.

Methode. Konsekutive anonyme schriftli-
che Befragung (15 Fragen, Likert-Skala 1-
5) der klinisch Mitarbeitenden aller Schock-
raumeinsdtze mit Verdacht auf Mehrfach-
verletzung von Juli 2002 bis Dezember
2003 (Anova; p<0,05).

Ergebnisse. Bei 171 unfallchirurgischen
Einsétzen retournierten 884 Beteiligte den
Antwortbogen. Die Beobachtungen der
Mitarbeitenden hingen signifikant von der
jeweiligen Schockraumsituation ab. Am
meisten kritisiert wurden das Zeitmanage-
ment und die eigene Ausbildung (Likert-
Skala <4). Leitende- und Oberarzte bewer-
teten ihren Ausbildungsstand besser als

Assistenzdrzte und hatten héufiger einen
ATLS®-Kurs absolviert (p<0,001). Es fanden
sich signifikante systematische Unterschie-
de in den Beurteilungen, z. B. je nach Fach-
disziplin der Antwortenden.
Schlussfolgerung. Unser Fragebogen er-
wies sich als gut diskriminierendes Instru-
ment und kann somit die Erfassung kli-
nischer Parameter im Qualitdtsmanage-
ment der Schockraumphase sinnvoll er-
génzen. Vor einer breiteren Anwendung
werden allerdings zusétzliche Validie-
rungs- und Korrelationsuntersuchungen
benétigt.

Schliisselworter

Qualitatskontrolle - Team performance -
Mitarbeiterbefragung -
Schockraum-Management - Polytrauma

Interdisciplinary emergency room management of trauma patients

from the standpoint of coworkers

Abstract

Introduction. The purpose of this stu-

dy was to examine whether staff question-
naire evaluation is useful for quality control
in the emergency room (ER) setting.
Methods. Consecutive anonymous ques-
tionnaires (Likert scale 1-5) were filled out
by the involved medical staff in all ER trau-
ma cases in a university hospital from Ju-
ly 2002 to December 2003 (analysis of vari-
ance, P<0.05).

Results. In 171 ER cases, 844 staff mem-
bers responded. Main criticisms concerned
time management or satisfaction with per-
sonal ER training (Likert <4). Consultants
rated the quality of their training signifi-
cantly higher than younger doctors, two
thirds of consultants vs one third of resi-
dents having passed an Advanced Trauma

and Life Support course (P<0.001). Depend-
ing on responders’ professional specialties
and whether the situation concerned mul-
tiple trauma (Injury Severity Score >15), a
significant systematic difference resulted.
Conclusion. Our standardized staff ques-
tionnaire evaluation was revealed to be a
discriminative instrument for quality man-
agement of trauma cases in the ER. To con-
firm these findings, correlation with clinical
outcome data and further validation of the
method are needed.

Keywords

Team performance - Emergency room
management - Staff satisfaction -
Quality control - Multiple trauma
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Evaluation Polytrauma - Einzelsituation

Version: 8.6.02

Fachgebiet

3 Allg. Chirurgie
[ Anisthesie 0
O Neurochirurgie a
0 Radiologie 0
O Notfallpflege
0 OP-Pflege

O anderewelche ... 0O

Geschlecht:

Geschétzte Anzahl Teilnahmen an Polytraum-Situationen in den letzten 12 Monaten: |__|

ATLS-Training absolviert? O ja

Datum des aktuellen Polytraumas: |

O miénnlich

@ W CARCAS

Kantonsspital Basel

Departement Chirurgie

Int. Polytrauma-Nr:

Funktion

Assistenzarzt | -drztin
MTRA in leitender Funktion
MTRA in nicht leitender Funktion

O Leitende(r) Arzt | Arztin oder Oberarzt [-drztin

0O Krankenschwester | -pfleger in leitender Funktion
O Krankenpfleger / -schwester in nicht leitender Funktion

A T W B e o e s e e

O weiblich

0 nein

_L_1_1.2001_1

Bitte markieren Sie in folgendem Schaubild mit Verbindungslinien, wenn zwischen bestimmten
Fachgebieten bzw. Personen Schwierigkeiten aufgetreten sind:

{ OP-Pflege I

Allg. Chirurgie
Anasthesie

{ Neurochirurgie

{ MNotfallpflege

] Radiclogie

Abb.1 « Originalfrage-

untersuchten Variablen (Fachgebiet, Hier-
archiestufe etc.) zeigte hingegen einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Globalbeurtei-
lung ,Behandlungsqualitit durch Gesamt-
team” (F14).

Mit zunehmender Unfallschwere ge-
maf3 ISS verschlechterte sich signifikant
die Einschitzung des Zeitmanagements
(Spearmans p=-0,13, p<0,001), der Ab-

962 | per Chirurg 10 - 2005

ldufe im Gesamtteam (p=-0,10, p<0,01)
und die eigene Zufriedenheit (p=-0,08,
P<0,05).

Beziiglich der ATLS"-Ausbildung zeig-
te sich an unserer Klinik eine je nach Fach-
gebiet oder Hierarchiestufe differierende
Absolventenquote. In der Beobachtungs-
periode hatten nur Arzte den Kurs abge-
legt: Je 45% aller antwortenden Anisthe-

bogen

sisten und Chirurgen, 28% aller Orthopi-
den und 21% aller Neurochirurgen (Pear-
sons X2<0,001). Ob eine ATLS’-Schulung
erfolgt war, hing signifikant von der Hier-
archiestufe der Antwortenden ab: 2/3 aller
Ober- bzw. Leitenden Arzte, aber nur 1/4
aller Assistenzarzte hatten den Kurs absol-
viert (Pearsons X2<0,001). Ob ein ATLS"-
Kurs absolviert worden war, lief$ unter al-



Mitarbeiterbefragung Polytrauma

Im Folgenden sind Aussagen formuliert, welche sich auf die von |hnen soeben erlebte konkrete
Polytrauma-Situation beziehen. Bitte beantworten Sie, wie zutreffend die folgenden Aussagen fir Sie
erscheinen.

Bitte beachten Sie unsere Definition von Fachgebiet” (s. linke Spalte im umseitigen Titelblatt) — wir
verstehen alle hier genannten méglichen Disziplinen als Fachgebiet®, unabhangig von der Funktion®.

1 2 3 4 5
Trifft iiberhaupt Trifft eher Neutral Trifft Trifft
nicht zu nicht zu eher zu vollkommen zu
1 2 3 4 5

1. Die Abldufe im Gesamiteam waren optimal. O O o0 aaa
2. Die Ablaufe im Team meines eigenen Fachgebietes waren optimal. O O oagao
3. Die Entscheidungskriterien fur oder gegen die gewshiten Diagnostik- und 0 A 0o o

Therapieschritte (Rontgen, CT, MBI, OF etc.) waren klar.
4. Der Einsatz der vorhandenen technischen Ressourcen des KBS konnte im a A o0aao

Ablauf optimal integriert werden.
5. Alle von einer Uniklinik heutzutage erforderlichen Mittel (,state of the art”) fir die 7 Aaooano

Versorgung dieses Patienten waren optimal vorhanden.
6. Die Verantwortlichkeiten im Gesamitteam waren sehr klar geregelt. O O oaa
7. Die Verantwortlichkeiten im Team meines eigenen Fachgebietes waren sehr klar

geregelt, O Ooaao
8. Die Kommunikation und der Informationsaustausch im Gesamtteam waren

optimal 0 ooaoao
9. Die Kommunikation und der Informationsaustausch im Team meines eigenan A Aooao

Fachgebietes waren optimal.
10. Das Zeitmanagement war optimal. O O o0 ago
11. Das Klima im Gesamtteam war optimal, i R o I R |
12. Ich war optimal ausgebildet fiir die heutige Polytrauma-Situation. O Ooo0oaao
13. Die Behandlungsqualitdt durch das Team meines eigenen Fachgebietes war

optimal. a Ooooo
14, Gesamthaft war die Behandlungsqualitdt fir den Patienten optimal. O oo g ad
15. Ich bin sehr zufrieden damit, wie die heutige Polytrauma-Situation abgelaufen

ist. O O o0 aaa
Kommentare

Vielen Dank fiir lhre Geduld und Mitarbeit!
Bitte entweder sofort im Anschluss an den Polytrauma- Einsatz dem Pikett-Protokollanten retournieren oder
am nachsten Tag via interner Post an:

Dr. Thomas Gross, OA Chirurgie, Kantonsspital Basel Abb. 1 « Originalfrage-
bogen

len gestellten Fragebereichen nur auf die Diskussion titserfassung des Schockraum-Mana-
Frage zur eigenen Ausbildung (F12) einen gements und bietet sich somit als Er-
signifikanten Einfluss erkennen (F=6,95,  Unsere Untersuchung zur Beurteilung des ginzung zur Erfassung klinischer Pa-
p<o,01). Insbesondere Assistenzdrzte mit  Schockraum-Managements unfallchirurgi- rameter an.
absolviertem ATLS’-Kurs hielten sich fiir ~ scher Patienten aus der Sicht der Mitarbei- == Inhaltlich konnte unsere Mitarbeiter-
signifikant besser ausgebildet als ihre Kol-  tenden erbrachte zwei Hauptresultate: befragung fachiibergreifende Haupt-
legen ohne ATLS®-Kurs (t=5,1, p<0,001), kritikbereiche bzw. Problemzonen auf-
wohingegen die Unterschiede bei den Ob- == Methodisch erwies sich der von uns zeigen. Es fanden sich signifikante Un-
er-und Leitenden Arzten nicht signifikant entwickelte Fragebogen als gut diskri- terschiede in der Beantwortung von
waren (B Abb. 4). minierendes Instrument in der Quali- Detailfragen je nach professionellem
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Abb.2 <« Evaluation der Fragebereiche 1-15
durch die Antwortenden (n=882).
[n=793-818 (je nach Fragen F1-15,

s. B Abb. 1); Likert-Skala 1-5; Mittelwert
und 95% Cl; ANOVA, F=62,9 p<0,0001]
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Abb.3 A Zufriedenheit der Antwortenden mit dem Zeitmanage-

ment. [n=812; Zeitmanagement (F10), Likert-Skala 1-5]

Hintergrund der Antwortenden oder
Schweregrad der Verletzung der Pati-
enten.

Methodisches Vorgehen

Da die Methodik der Mitarbeiterbefra-
gung im medizinischen Bereich noch weit-
gehend ungebriuchlich ist, fehlen standar-
disierte und ausreichend validierte Frage-
bogen weitgehend [8]. Dies gilt insbeson-
dere fiir das klinische Notfallmanagement,
fir das wir in der Literatur bislang nur ei-
gene Untersuchungen finden konnten [11,
29]. Daher mussten wir fiir unsere Frage-
stellung nach der Qualititsbeurteilung
des unfallchirurgischen Schockraum-Ma-
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T
Leitende- / Oberdrzte

Assistenzérzie
Hierarchiestufe

Abb.4 A Einschidtzung der eigenen Ausbildung je nach Hierarchie-
stufe und ATLS®-Teilnahme. [n=295; Likert-Skala 1-5; Mittelwert

und 95% Cl]

nagements einen neuen Fragebogen aus-
arbeiten. Bis zum Vorliegen spezieller Va-
lidierungsuntersuchungen miissen die be-
richteten Ergebnisse somit gleichzeitig zur
ersten Validierung wie zur Reliabilit4tstes-
tung des Fragebogens herangezogen wer-
den.

Folgende Resultate sprechen fiir die
Qualitdt und praktische Anwendbarkeit
des Fragebogens:

1. Angesichts einer langen Befragungspe-
riode von 18 Monaten lag die Antwort-
rate doch konsistent hoch bei knapp
50% (bei durchschnittlich 10 involvier-
ten Mitarbeitern pro Schockraumsi-
tuation) und war représentativ auf die

beteiligten Hauptfachgebiete Chirur-
gie, Anisthesie, Notfallpflege, Radiolo-
gie verteilt.

2. Die gestellten Fragen vermdgen die
einzelnen Schockraumsituationen von-
einander zu differenzieren. Mit Aus-
nahme der situationsunabhingigen
Frage zur ,,Einschitzung der eigenen
Ausbildung” zeigten die Antworten
auf alle Fragebereiche eine statistisch
signifikante Abhingigkeit von der ein-
zelnen Schockraumsituation. Richti-
gerweise erwies sich der Ausbildungs-
stand des einzelnen Mitarbeitenden
somit als situationsunabhangig.

3. Die in den freien Kommentaren am
haufigsten genannten Problemberei-



che bestitigen die mit den geschlos-
senen Fragen erfassten Hauptkritik-
punkte am Schockraum-Management
(s. unten Punkt 1).

Zweifelsohne sind aber methodisch weite-
re Validierungen unseres Fragebogens not-
wendig: Einerseits ist zu {iberpriifen, ob
die Beurteilung der beteiligten Mitarbei-
ter einer Uberpriifung von auflen stand-
halten, anderseits muss die klinisch rele-
vante Frage gestellt werden, ob die Selbs-
tevaluation mit dem klinischen Outcome
der Patienten tibereinstimmt. Aktuell fith-
ren wir eine neutrale Beobachterevaluati-
on anhand einer standardisierten Check-
liste durch. Zudem sind anhand falliden-
tisch prospektiv erfasster klinischer Pati-
entenparameter und Zeitdaten Korrelati-
onsiiberpriifungen in Erarbeitung [13]. So-
fern diese Untersuchungen unsere ersten
Resultate bestitigen, wiren in einer néchs-
ten Phase Vergleichstestungen in anderen
Kliniken angezeigt.

Relevante inhaltliche Ergebnisse
der Mitarbeiterbefragung

1. Unsere Untersuchung konnte nach-
weisen, dass die Mitarbeitenden fach-
iibergreifend im Wesentlichen identische
Hauptkritikbereiche des Schockraum-
Managements (mangelndes Zeitmanage-
ment, verbesserbare Ablauforganisation
und Technikeinsatz, unzureichende eige-
ne Ausbildung) nannten. Diese beschrie-
benen Problemzonen kamen sowohl in
den geschlossenen Fragen wie auch an-
hand der freien Kommentare der Ant-
wortenden zu Tage. In der Literatur wur-
den derartige ,,Schwachstellen® im chi-
rurgischen Schockraum- bzw. Polytrau-
ma-Management bislang nur ansatzwei-
se im Rahmen von Untersuchungen zum
Qualititsmanagement mittels Videoana-
lysen oder globaler Eindriicke erfasst

[2, 3, 23, 25]. Eine systematische Befra-
gung involvierter Mitarbeitender ist uns
nicht bekannt. Im Rahmen der Qualitits-
sicherung ermdglicht eine derartige Be-
fragung die Ausarbeitung entsprechen-
der Problemldsungen, z. B. in interdiszi-
plindren Qualititszirkeln [24]. Dass so-
wohl die Gesamtqualittsbeurteilung wie
die ,Mingelliste“ in unseren interdiszipli-
néren Notfallteams fachiibergreifend uni-

sono gesehen wurden, bietet eine ideale
Ausgangsbasis fiir gemeinsame Problem-
16sungen und Qualitétsverbesserungs-
mafinahmen.

2. Die Analyse der Detailfragebereiche
machte signifikante systematische Unter-
schiede in der Beantwortung einzelner
Fragen deutlich, je nach Abhingigkeit
von der professionellen Herkunft der Ant-
wortenden. Diese Tatsache ist insbesonde-
re fiir interdisziplindre Schockraumteams
mit téglich wechselnder Zusammenset-
zung von Bedeutung. Im Gegensatz zu
groflen US-amerikanischen Level-I-Trau-
ma-Centern sind viele européische Kli-
niken von einer geringeren Patientenan-
zahl, einem mebhr parititischen ,team ap-
proach® und einem hiufigen Wechsel der
Zusammensetzung der Dienstteams ge-
prégt [14, 18]. Erfahrungsgemif3 ergeben
sich aber umso weniger Differenzen bz-
gl. Qualitatsanspruch in einzelnen Teams,
je besser deren Mitglieder aufeinander ab-
gestimmt sind [15, 16]. Speziell in Notfall-
situationen miissen kritische Teamkon-
stellationen mit kontrér aufeinanderpral-
lenden Anspriichen und Beurteilungen
auf alle Félle vermieden werden. Daher
sollten sich alle in der Schockraumversor-
gung Beteiligten der Moglichkeit derarti-
ger fachabhangiger Sichtweisen bewusst
sein. Mit dem Ziel eines maoglichst opti-
malen Behandlungsprozedere gilt es, die-
se Unterschiede im Rahmen eines Teams
unter gemeinsamer Leitung des Teamlea-
ders rechtzeitig abzugleichen.

3. Viele Mitarbeitende formulierten
selbstkritisch ihr Bediirfnis nach einer
verbesserten Ausbildung fiir die jeweili-
gen Schockraumsituationen. Interessan-
terweise korrelierte die Kritik am eige-
nen Ausbildungsstand umgekehrt mit
der Tatsache, ob die Antwortenden be-
reits einen ATLS"-Kurs absolviert hatten
oder nicht. Dieser Unterschied war be-
sonders deutlich bei den jiingeren Kolle-
gen; Oberirzte und Leitende Arzte hinge-
gen hatten offenbar den Eindruck, dass
ihre Erfahrung auch ohne ATLS®-Kurs ge-
niigte. Die weltweit standardisiert durch-
gefiihrten ATLS®-Schulungen zur klini-
schen Versorgung schwerverletzter Pati-
enten sind in der Schweiz seit {iber 6 Jah-
ren etabliert [26]. Beweise fiir die klini-
sche Effektivitit dieser Kurse stehen aber
immer noch weitgehend aus [1, 4, 30]. In

Hier steht eine Anze:
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diesem Kontext kommt dem von uns erst-
mals aufgezeigten Beleg, dass ein absol-
viertes systematisches Training gemaf3
ATLS" einen positiven Einfluss auf die Zu-
friedenheit der Kursabsolventen mit ih-
rem Ausbildungsstand in der konkreten
Schockraumsituation haben kénnte, we-
sentliche Bedeutung zu.

4. Je schwerer verletzt der jeweilige Pa-
tient gemaf ISS war, umso kritischer sa-
hen die Teammitglieder Abldufe, Zeitma-
nagement und eigene Zufriedenheit in
der konkreten Schockraumsituation. Erst
Korrelationsuntersuchungen anhand ex-
terner Beobachter und klinischer Outco-
me-Parameter werden klarstellen kon-
nen, inwieweit mit zunehmender Trau-
maschwere wirklich Behandlungsquali-
tatsverluste einhergehen oder moglicher-
weise psychologisch eine Identifikation
mit dem allenfalls schlechteren Behand-
lungsergebnis bei schwerer Verletzten er-
folgt. Beide Moglichkeiten sind grund-
sitzlich nachvollziehbar und aus anderen
Krisenszenarien bekannt [15, 16].

Fazit fiir die Praxis

Die konsekutive standardisierte Mitarbei-
terbefragung unfallchirurgischer Schock-
raumeinsatze mit dem von uns entwickel-
ten Kurzfragebogen erwies sich als gut
diskriminierendes Instrument der Quali-
tatskontrolle und kdnnte somit eine we-
sentliche Erganzung klinischer Scores
und Zeitparameter bieten. Fiir eine brei-
tere Anwendung des entwickelten Frage-
bogens werden allerdings noch zusétzli-
che Validierungsstudien benétigt. Unse-
re Ergebnisse lieBen systematische Be-
wertungsunterschiede betreffend detail-
lierter Qualitatsaspekte der,team per-
formance’, abhéngig z. B. von der Fach-
zugehdorigkeit des jeweiligen Beobach-
ters, erkennen. Die Gesamtbeurteilung
der jeweiligen Schockraumeinsatze oder
die Identifikation von Problembereichen
zeigte jedoch eine fachiibergreifende
Ubereinstimmung. Die Bedeutung des
Instrumentes Mitarbeiterbefragung zur
Qualitatsverbesserung sollte auch im
Schockraum-Management erkannt und
tiberpriift werden. Vor dem Hintergrund
eines von fast allen involvierten Mitarbei-
tenden genannten Bediirfnisses nach ei-
ner verbesserten Ausbildung erweist sich
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die ATLS®-Schulung als einfach durchzu-
filhrende MaBnahme, um die Zufrieden-
heit mit der eigenen Ausbildungsqualitat
zu erhohen.
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