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Kurzfassung
Kurzfassung

Im Rahmen der vorliegenden Bachelorarbeit in Kooperation mit der Hospitaltechnik
Planungsgesellschaft mbH wurden die moglichen Effekte eines verteilten Alarmsystems von
Driger und tetronik auf die Arbeitsqualitit der Pflegekréfte auf Intensivstationen untersucht.
Dazu wurde eine Online-Befragung via Microsoft Forms mit den Intensivpflegekriften der
Karl-Hansen-Klinik in Bad Lippspringe und der Spezialklinik Jugenheim in Jugenheim
durchgefiihrt. Hierbei besitzt die Intensivstation Bad Lippspringe das verteilte Alarmsystem der
Unternehmen Driger und tetronik, wohingegen die Intensivstation Jugenheim keins besitzt. Mit
Hilfe selbststindig durchgefiihrter Interviews wurden sowohl die befragten Intensivstationen in
threm Aufbau dargestellt als auch das verteilte Alarmsystem in seiner Beschaffenheit und
Funktion vollstindig erldutert. Die Daten aus der Online-Befragung wurden mit Hilfe eines
einseitigen Zweistichproben t-Tests ungleicher Varianzen ausgewertet.

Die Auswertung der Online-Befragung ergab acht signifikante Ergebnisse, die auf eine bessere
Arbeitsqualitét in der Intensivstation mit dem verteilten Alarmsystems von Dréger und tetronik
hinweisen. Jedoch fiel die Mehrheit der 25 Mittelwertsunterschiede nicht signifikant aus.
Schlussfolgernd ist davon auszugehen, dass der positive Effekt eines verteilten Alarmsystems
auf Intensivstationen noch nicht zu geniige erreicht ist. Es ist daher anzustreben, dass das
verteilte Alarmsystem weiterhin verbessert wird, sodass auch die restlichen untersuchten
Effekte signifikant werden.

Abstract

As part of this bachelor's thesis in cooperation with Hospitaltechnik Planungsgesellschaft mbH,
the possible effects of a distributed alarm system from Dréger and tetronik were to be invested
on the quality of work of nursing staff in intensive care units. Herefor an online survey was
conducted via Microsoft Forms with intensive care nurses at the Karl Hansen Clinic in Bad
Lippspringe and the Jugenheim Special Clinic in Jugenheim. The intensive care unit in Bad
Lippspringe uses the distributed alarm system from the companies Driager and tetronik, whereas
the intensive care unit in Jugenheim does not. With the help of independently conducted
interviews, both the structure of the intensive care units and the structure and function of the
distributed alarm system were depicted and explained in full. The data from the online survey
was analyzed wusing a one-sided two-sample t-test of unequal variances.
The evaluation of the online survey yielded eight significant results indicating a better quality
of work in the intensive care unit with the distributed alarm system from Drager and tetronik.
However, the majority of the 25 mean differences were not significant. In conclusion, it can be
assumed that the majority of the effects investigated were similar between the intensive care
units. Efforts should therefore be made to further improve the distributed alarm system so that
the remaining effects investigated also become significant.
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Einleitung

Einleitung

Die zunehmende Digitalisierung der Welt, die ein jeder von uns wahrnimmt, hat schon ldngst
Einzug im Bereich der Intensivmedizin in den Krankenhdusern gefunden. So steigt stetig die
Anzahl digitaler technischer Gerite auch in der Intensivmedizin. Da diese Gerite in den meisten
Fiéllen Alarme geben konnen [1, S. 564], wichst somit auch die Anzahl der visuellen und
akustischen Alarme auf den Intensivstationen [1, S. 564].

Ein Alarm ist im Regelfall ein akustisches Signal, bei dem héufig auch ein visueller Hinweis
(je nach Prioritdt in Gelb aufleuchtend oder Gelb/Rot blinkend) vorliegt. Im Bereich der
Medizin hat ein Alarm den Zweck, dass der/die Pfleger:in bei Ertonen des Alarms seine/ihre
Aufmerksamkeit auf die Lage des/der Patient:in oder des Gerétes lenkt und entsprechende
MalBnahmen einleitet. Viele medizinische Geréte haben sogenannte Alarmschwellen und sobald
{iber einen gewissen Zeitraum eine Uber- oder Unterschreitung der Alarmschwellen stattfindet,
wird ein Alarm ausgelost. Die Griinde, die zu einem Alarm fithren konnen, sind zum Beispiel
eine kritische Veranderung physiologischer Werte des Patienten oder aber auch technische
Probleme am Gerit [1, S. 564].

Die Alarme haben somit das Ziel, die Pfleger:innen iiber mdgliche lebensbedrohliche
Situationen des/der Patient:in zu informieren und so eine schnellstmogliche Versorgung dieser
einzuleiten [1, S. 564].

Von der World Health Organization (WHO), dem International Noise Council und dem
Environmental Protection Agency werden Larmobergrenzen von 30dB(A) in der Nacht und 45
dB(A) am Tag auf Stationen, wo Untersuchungen und Behandlungen der Patienten stattfinden
und der/die Patient:in schlift, gefordert. Diese Charakteristika treffen auf Intensivstationen zu
und schreiben so deren Lédrmobergrenzen vor. Auf den Intensivstationen werden die
vorgesehenen Grenzen jedoch deutlich und zunehmend mit einem Maximum der
Larmobergrenze von bis 89 dB(A) iiberschritten, wobei Alarme einer der Hauptgriinde fiir den
Larmpegel darstellen [1, S. 566].

Studien zeigen, dass mit bis zu 90% der akustischen Alarm-Meldungen durch Fehlalarme
ausgelost werden [1, S. 564]. Zudem zeigte sich in mehreren Studien, dass eine hohe Anzahl
der Alarme kein Eingreifen seitens Pfleger:in durch beispielsweise der Anpassung des Gerétes
oder der Einleitung einer Therapie benétigen [1, S. 565]. Diese grofle Anzahl von Fehlalarmen
sowie die Anzahl nicht klinisch relevanter Alarme, aber auch die Uberbeanspruchung der
Patientenmonitore [2, S. 47], hat zur Folge, dass das Personal den Alarmen weniger Vertrauen
schenkt, und so zum Teil verspétet oder weniger auf die Alarmen reagiert [1, S. 564]. Dieses
Verhalten wird als ,,Alarm Fatigue* beziechungsweise Alarmmiidigkeit bezeichnet [1, S. 564].

Des Weiteren fiihrt die hohe Anzahl an Fehlalarmen zur Frustration und Aggression, aber auch
zu einem Fehlverhalten der Pfleger:innen [1, S. 564]. Dies zeigt sich u.a. darin, dass
beispielsweise Alarmgrenzen in kritische Bereiche verstellt werden, sodass insgesamt weniger
oft ein Alarm ertdont. Weitere Fehlverhalten sind, dass die Lautstirke der Alarme in einen
Bereich, wo der Alarm weniger gut wahrgenommen werden kann, heruntergedreht wird oder es
wird - wie schon erwidhnt - nicht auf die Alarme reagiert [1, S. 564].

Besonders fatal erweist sich dieses Fehlverhalten in den Fillen, in denen Pfleger:innen auf
lebensbedrohliche Alarme zu spdt oder {berhaupt nicht reagieren. Da sich die
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Einleitung

lebensbedrohlichen Alarme nicht von Fehlalarmen o.4. unterscheiden lassen, besteht das
Risiko, dass Patient:innen infolgedessen sterben [3, S. 178] oder gesundheitliche Schiden
aufgrund der verzogerten Reaktion davon tragen [1, S. 564].

Ein weiterer kritischer Aspekt der Fehlalarme ist, dass der/die Pfleger:in ihre/seine Arbeit
unnoétig unterbrechen. Denn kommt ein Alarm auf, muss der/die Pfleger:in zudem zunichst
identifizieren, bei welchem Bett beziechungsweise bei welchem/welcher Patient:in dieser Alarm
vorliegt und wie hoch die Dringlichkeit zur Priifung des Alarms am Bett ist. Dies fiihrt zur
Unterbrechung der aktuellen Arbeit, da hierfiir in der Regel das Patientenzimmer oder der
Stiitzpunkt von dem/der Pfleger:in aufgesucht werden muss [1, S. 566].

Zuletzt sei noch zu erwihnen, dass die durch die Alarmzunahme bedingte Larmzunahme, zu
einer schwierigeren Kommunikation zwischen den Pfleger:innen fiihren kann und dies einen
gesundheitsgefdhrdenden  Stressfaktor darstellten kann. Dies gilt insbesondere bei
larmempfindlicheren Pfleger:innen, weshalb es dazu fithren kann, dass diesen ofter Fehler bei
der Arbeit auftreten [1, S. 566].

Es zeigt sich, dass das eigentliche Ziel der Alarme, ein schnelles Handeln herbeizufiihren durch
die Alarmmiidigkeit des Personals, nicht mehr sichergestellt werden kann. Damit kann die
Patientensicherheit nicht ausreichend gewéhrleistet und lebensbedrohliche Lagen der
Patient:innen nicht schnellstmdglich verbessert werden [1, S. 564] [1, S. 565].

Eine effiziente Losung dieses Problems konnte erneut durch die Digitalisierung geschaffen
werden. Beispielweise konnten eigens fiir die Pflegekréifte entwickelte Smartphones oder
Alarmierungs-Devices beschafft werden. Mit diesen wére eine personliche Alarmierung der
Pflegekrifte moglich. Das Hauptziel dieser Devices ist es, den Larm auf der Station zu
reduzieren [1, S. 567].

Eine solche technische Unterstiitzung bietet das Unternehmen Dréger in Zusammenarbeit mit
dem Unternehmen tetronik in ihrem Produktsortiment. Diese beiden Unternehmen versprechen
in ihren Informationsblittern den Klinikalltag fiir die Pfleger:innen auf Intensivstationen mit
Hilfe ihres verteilten Alarmsystems zu verbessern, indem dieses zu einer deutlich leiseren
Alarmumgebung mitsamt einer damit einhergehende besseren Arbeitsumgebung und
Arbeitsstrukturierung fiir die Pfleger:innen beitrdgt. So soll das Alarm Fatigue ebenfalls
reduziert werden. Diese Produktversprechen werden in Kapitel 4.3.2 detailliert mit
entsprechenden Quellenverweisen aufgefiihrt.

Die vorliegende Bachelorarbeit geht der Frage nach, ob diese Produktversprechen des verteilten
Alarmsystems in der Praxis eingehalten werden und dadurch zu einem besseren Arbeitsumfeld
sowie zu einem allgemein strukturierteren Arbeitsalltag der Pfleger:innen auf den
Intensivstationen fithren. Zudem wird gepriift, inwieweit verteilte Alarmsysteme
nutzerfreundlicher sind als herkdmmliche Alarmweiterleitungssysteme. Die Untersuchung
wurde in Kooperation mit der Hospitaltechnik Planungsgesellschaft mbH, der Karl-Hansen
Klinik in Bad Lippspringe und der Spezialklinik Jugenheim in Jugenheim durchgefiihrt.

Das methodische Vorgehen der Bachelorarbeit ist eine vergleichende empirische Studie. Zur
Beantwortung der Frage wurde an zwei Intensivstationen eine identische online Befragung
durchgefiihrt. Uber Microsoft Forms wurden die Pfleger:innen der Intensivstationen der
Kliniken Jugenheim und Bad Lippspringe zu ihren Erfahrungen und Einschétzungen zu den in
ihrem Haus verwendeten Alarmsystemen befragt, wobei die Intensivstation in Bad Lippspringe
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Motivation

tiber das verteilte Alarmsystem von Dréger und tetronik verfiigt und die Intensivstation in
Jugenheim nicht und entsprechend mit einer eigenen Strukturierung auf der Station fiir die
Wahrnehmung der Alarme auBlerhalb der Patientenzimmer arbeitet. Auf diese Weise soll im
Rahmen der Befragungen festgestellt werden, ob die Klinik Bad Lippspringe durch das verteilte
Alarmsystem ein besseres und leiseres Arbeitsumfeld den Pfleger:innen auf der Intensivstation
bietet als die Klinik Jugenheim.

Die Ergebnisse der Befragungen wurden im Anschluss mit Microsoft Excel aufbereitet und
statistisch untersucht, sodass signifikante Unterschiede festgestellt und am Ende der Arbeit
diskutiert werden konnten (siehe Kapitel 5 und 6).

Motivation

Die Hospitaltechnik Planungsgesellschaft mbH ist ein renommiertes Fachplanungsbiiro mit Sitz
in Krefeld, welches in den vergangenen Jahrzehnten schon zahlreiche Neubau- sowie
Umbauprojekte im Bereich der Intensivmedizin geplant hat. Bei diesen Projekten wurde in den
letzten Jahren seitens der Nutzer vermehrt die Frage nach den Moglichkeiten eines verteilten
Alarmsystems  thematisiert. Die  Vielzahl der Alarme der hochkomplexen
Intensivpflegetherapie- und Vitalparameteriibrwachungseinrichtungen verursachen einen
Larmpegel, der die Pfleger:innen im Klinikalltag zunehmend belasten (siehe Einleitung). Trotz
des groflen Interesses und der wachsenden Belastung wurde in der Vergangenheit wenig in
verteilte Alarmsysteme investiert. Es besteht jedoch die Hoffnung, dass das Wissen um die
Effekte dieser Systeme zu einem vermehrten wirkungsvollen Einsatz fiihren werden.

Weshalb sich die Klinken und Krankenhduser gegen die Investition eines verteilten
Alarmsystems entscheiden, zieht also auch rechtliche und betriebswirtschaftliche Fragen in den
Fokus. Diese sind keine primidren Aufgabenfelder des Fachs Gesundheits- und
Medizintechnologien und wiirden den Rahmen dieser Bachelorarbeit sprengen.

Aus diesen Griinden untersucht nach gemeinsamer Beratung mit der Hospitaltechnik
Planungsgesellschaft mbH, die vorliegende Bachelorarbeit die Effekte eines verteilten
Alarmsystems fiir das Pflegepersonal. Da fiir die Fachplanung die Bewertung von Faktoren, die
zu zeitgemal akzeptablen Arbeitsumgebungen fiihren, von groer Bedeutung ist, konnten die
Ergebnisse dieser Bachelorarbeit unmittelbar in solche Planungsprozesse und
Beschaffungsstrategien mit einflieBen.
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1. Erlauterungen Begrifflichkeiten

Im Folgenden werden die Begrifflichkeiten verteiltes Informationssystem {iber
Alarmbedingungen (VIS), verteiltes Alarmsystem (VAS) und verteiltes Alarmsystem mit
Bestitigung des Bedieners (VASB) definiert. Dariiber hinaus gibt dieses Kapitel eine
Einfilhrung in den Standard ,,Service Oriented Device Connectivity (SDC)“, der die
Kommunikation medizinischer Gerite und Systeme standardisiert.

1.1 VIS, VAS und VASB

VIS-VAS-VASB (e S-DAS-CDAS)

---------------------------------------------------------

Patient ,’ Quelle } Integrator ‘ Kommunikator ‘.Anwender
:“ : :
"

VIS . 1

VAS D)

VASB < )
< ...................................... 4 a2

Abb. 1: Darstellung VIS, VAS und VASB. Quelle: Das Bild wurde von dem Globalen Produktmanagement der Ascom
Deutschland GmbH am 14.09.2023 fiir die Bachelorarbeit zur Verfiigung gestellt.

Verteiltes Informationssystem iiber Alarmbedingungen (VIS)

Ein verteiltes Informationssystem tiber Alarmbedingungen (VIS) ist ein medizinisches System,
das aus mehr als einem medizinischen Gerit besteht und die Aufgabe besitzt, die erhaltenen
Alarmbedingungen in Form von Informationen bereitzustellen. Dieses System versichert aber
nicht, dass die entsprechenden Informationen letztlich wirklich iibermittelt worden sind [4, S.
23].

Verteiltes Alarmsystem (VAS)

Das verteilte Alarmsystem (VAS) ist wie das VIS ebenfalls ein medizinisches System, mit dem
Unterschied, dass hier eine zusdtzliche technische Bestéitigung der Alarmmeldung angefordert
wird. Hierdurch kann aus technischer Sicht versichert werden, dass die Alarmbedingung vom
Gerdt zum Anwender iibermittelt worden ist [4, S. 18].
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Verteiltes Alarmsystem mit Bestitigung des Bedieners (VASB)

Im Gegensatz zu einem VIS und VAS ist das verteilte Alarmsystem mit Bestitigung des
Bedieners (VASB), in der Lage die Reaktion des Bedieners auf die einkommende Information
iber eine Alarmbedingung zu erhalten. Es ist also ein VAS mit der Erweiterung, dass nicht nur
eine technische, sondern auch eine Bediener Bestdtigung zum Gerit zurlick erfolgt [4, S. 22] .

1.2 SDC- Service Oriented Device Connectivity

Fiir den elektronischen Datenverkehr medizinischer Gerdte und Systeme hatte bisher jeder
Hersteller eigene Protokolle. Das fiihrt dazu, dass Daten unterschiedlicher medizinischer
Systeme und Geridte diverser Hersteller ohne ein zusétzliches Programmieren passender
Schnittstellen, nicht miteinander ausgetauscht werden konnen. Hinzu kommt, dass das Risiko
fiir einen Ausfall oder eine Unterbrechung der Technik seitens der Betreiber getragen wird und
die notwendigen unterschiedlichen IT-Losungen dazu fiihren konnen, dass es zu einer
Behinderung der Sicherheit des Daten- und Informationsaustausches der Geréte und Systeme
innerhalb des Krankenhauses kommen kann. Zu erwdhnen sei auch, dass sich IT-
Administratoren beim Zusammenspiel diverser IT-Losungen mit einer viel komplexeren
Einbindung der Medizintechnik in die informationstechnische Infrastruktur des jeweiligen
Krankenhauses auseinandersetzen miissen [5, S. 192].

Die Losung der Inkompatibilitét diverser Protokolle beim Datenaustausch medizinischer Geréte
und Systeme schaffte der im Jahr 2019 [6, S. 5] in der IEEE 11073 Standardfamilie
verdffentlichter Standard namens ,,Service Oriented Device Connectivity* (SDC) zu beheben.
Mit dem SDC wurde die Kommunikation medizinischer Gerdte und Systeme erstmalig
standardisiert. Der SDC-Standard sieht eine Standardisierung der Nomenklatur der Daten und
eine gegenseitige Authentifizierung der Geréte zur Priifung, ob die jeweiligen Gerdte und
Systeme fiir die Interkation zugelassen sind, sowie eine Verschliisselung derer Daten zum
Schutz vor Missbrauch und Diebstahl vor. Auf diese Weise ermdglicht eine Integration des
IEEE 110073-SDC-Standards einen bidirektionalen, sicheren und dynamischen Daten- und
Informationsaustausch der medizinischen Gerdte und Systeme im Krankenhaus [6, S. 2].
Dieser interoperable Datenaustausch zwischen den Gerdten und Systemen ist durch SDC zudem
unabhingig vom jeweiligen Hersteller und ohne dem Vorhandensein eine zentralisierte
Kommunikationskomponente moglich [7, S. 6].
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2. Einfuhrung in das verteilte Alarmsystem von Drager
Medical GmbH und tetronik GmbH

Das nachfolgende Kapitel dient dem Versténdnis iiber das verteilte Alarmsystems von Dréiger
Medical GmbH und tetronik GmbH, welches in der Intensivstation Bad Lippspringe genutzt
und im darauffolgenden Kapitel in seiner Anwendung in diesem Haus entsprechend dargestellt
wird.

2.1 Infinity Acute Care System (IACS)

Das Infinity Acute Care System (IACS) ermdglicht die Echtzeit Darstellung von Alarmen und
Vitaldaten am Patientenbett und ist zudem in der Lage, mit Portalen fiir IT-Systemen und
Datenmanagementanwendungen von Driger sowie auch von anderen Herstellern kombiniert
zu werden [8, S. 1].

Im Wesentlichen besteht das IACS aus dem Infinity Medical Cockpit und dem Infinity M540,
die gemeinsam eine Systemeinheit bilden, wobei sowohl mit dem M540 als auch dem Medical
Cockpit das TACS steuer- und einstellbar ist. Die Schnittstelle der beiden Systeme ist das
Infinity M500 [9].

Infinity® Medical Cockpit (Modell C500/C700)

Die Bedieneinheit fiir Anwendungen im medizinischen Bereich [9] und die zentrale Anzeige
des IACS ist das Infinity Medical Cockpit . Es stellt auf seinem Display die Messparameter des
Patientenmonitors M540 dar und kann dariiber hinaus auch aus dem vernetzten System des
Krankenhauses sowie aus weiteren Anwendungen Dateien beziehen und darstellen [8, S. 1].

Infinity® M500

Das Infinity M500 ist die Dockingstation des IACS und dafiir zustindig, bereichsspezifische
Profile fiir den Patientenmonitor M540 zu speichern [8, S. 1]. Es bildet zudem- wie schon zuvor
erwahnt- die Schnittstelle zwischen Infinity M540 und dem Infinity Medical Cockpit [9].

Infinity® M540

Bei dem Infinity M540 handelt es sich, um den Patientenmonitor des IACS, welcher am
Patientenbett mehrere Echtzeit Vitaldatenparameter anzeigt [8, S. 1]Jund misst [9] .
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Ininity® Medical Cockpit (Modell C500/C700)

Ininity® M540

Ininity® M500

ADbb. 2: Darstellung des IACS von Driger Medical GmbH. (Quelle: [8])

2.2 Infinity Central Station (ICS)

Die Infinity Central Station (ICS) von Driger befindet sich am Stiitzpunkt der Station und
besteht aus einem oder zwei 22 Widescreen Displays mit Keyboards und Maus und/ oder
Touchscreen. Mit ihr wird neben dem IACS am Bett, den Pfleger:innen eine zusdtzliche vom
Patientenbett ortsunabhiingige und zentralisierte Uberwachung und Steuerung der
Echtzeitkurven, Vitaldatenparameter und Alarme der/des jeweiligen Patient:in auBlerhalb des
Patientenzimmers ermdglicht. Zudem kann durch die Infinity Central Station ein
Vitaldatenparametertrend erstellt und Laborwerte eingesehen werden [10, S. 1].

2.3 Infinity Gateway Suite Server Software

Bei dem Infinity Gateway Suite Server handelt es sich um eine Schnittstelle von Drager, welche
den Patientendatenaustausch zwischen dem Infinity Netzwerk von Driager und/oder SDC-
Netzwerken und anderen Systemen des Krankenhauses ermoglicht [11, S. 2].

2.4 Systemtopologie des verteilten Alarmsystems mit dem DAKSmed Server von
der tetronik GmbH und dem Driéger Infinity Gateway Suite Server.

Der nachfolgende Text beinhaltet die in eigenen Worten formulierten Ergebnisse aus dem
Interview (04.06.2023) mit dem Applikationsspezialist von Driger, - Herrn Giannogonas. Herr
Giannogonas stellte in diesem Interview die Systemtopologie des verteilten Alarmsystems von
Driager und teronik (Quelle [9]) dar, weswegen der nachfolgende Text als indirektes Zitat dieses
Interviews aufgefiihrt wird. Wenn aus anderen Quellen zitiert wird, so werden wie gewohnlich
die Quellenangaben an entsprechender Textstelle erscheinen. Das indirekte Zitat endet am Ende
des Kapitels 2.4 mit dem Auffiihren der Quelle [9].
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Systemtopologie mit DAKSmed und Drager Infinity Gateway

Infinity Central — .
Station 7 =

DAKS-Communicator

acs ) JH°

Access Points

SNOM

— & w2

Infinity Gateway|

- ‘

VLAN
Krankenhausnetz

Krankenhausnetz

VLAN Krankenhausnetz
Krankenhausnetz

Abb. 3: Darstellung der Systemtopologie des verteilten Alarmsystems von Driger und tetronik. (Quelle: Die Darstellung
wurde von Patrick Giannogonas - Applikationsspezialist von Drdger Medical Deutschland GmbH fiir die Bachelorarbeit am
05.06.2023 zur Verfiigung gestellt.)

Wie in Abbildung 3 mit griinen senkrechten Linien dargestellt, leiten im ersten Schritt die
IACS-Monitore der unterschiedlichen Patientenbetten mittels Multicast
Netzwerkiibertragungsmethode die Vitaldatenparameter und Alarme des Monitorings an alle
Teilnehmer des Monitoring Netzwerks, die als griine waagerechte Linie hier dargestellt wird.
Bei der Multicast Netzwerkiibertragungsmethode handelt es sich um ein Virtual Local Area
Network kurz VLAN. VLANs sind logische Teilnetzwerke, die durch Aufteilung eines
physischen Netzwerks beziechungsweise eines Local Area Networks kurz LANs entstehen [12,
S. 127].

Vom Monitoring Netzwerk ausgehend, das durch eine waagerechte griine Linie in Abbildung 3
dargestellt wird, werden die erhaltenen Parameter und Alarme an die Infinity Central Station
geleitet, welche den Alarmen und Daten des IACS laufend ,,zuhort* und entsprechend auf ihren
zugehorigen Monitoren am Stiitzpunkt darstellt.
An das Monitoring Netzwerk ist ebenfalls der Infinity Gateway Suite Server von Dréger
angeschlossen, welcher den Informationen aller Netzwerkteilnehmer ,,zuhort” und die
einkommenden Informationen zu den Vitaldatenparametern und Alarmen des IACS aufzeichnet
und diese nach entsprechenden Regeln bearbeitet.

Der Infinity Gateway Suite Server iibergibt diese Informationen anschlieend tiber die ,,MASI-
Schnittstelle®, die als hellblaue waagerechte Linie in Abbildung 3 dargestellt wird, an den
,,DAKSmed Server* der tetronik GmbH. Von hier aus werden die Informationen in einem
VLAN (,,VLAN-Pager* - gelbe waagerechte Linie in Abbildung 3) an die Access Points,
welche eine zu den Pagern kabellose ,,end to end* tiberwachte Verbindung darstellen, und an
das ,,SNOM* Telefon der tetronik GmbH, welches sich am Stiitzpunkt der Station oder auf einer
anderen Station befindet, tibergeben. Bei dem SNOM Telefon handelt es sich, um die letzte
alarmierende Instanz, die dann betétigt wird, wenn es technische Defekte gibt oder keiner der
Pfleger:innen bisher auf den jeweiligen Alarm reagiert hat. Es wird auch als rotes Telefon
bezeichnet. Zuletzt werden die Alarme iiber ein Wireless Local Area network kurz WLAN, das
ein separates VLAN fiir die Pager besitzt (in gelben gestrichelten Linien ausgehend von den
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Access Points in Abbildung 3), von den Access Points an die Pager der tetronik GmbH gesendet.
Die Pager befinden sich bei den Pfleger:innen in der Brusttasche.

Sowohl der Infinity Gateway Suite Server von Dréger, der die Informationen der IACS-Systeme
empfangt als auch der DAKSmed Server von tetronik, der in Verbindung mit den Pagern steht
und deren Informationen empfingt, sind in einem VLAN mit dem Krankenhausnetzwerk
verbunden. Das Krankenhausnetzwerk wird als dunkelblaue waagerechte Linie in Abbildung 3
aufgefiihrt. Auf diese Weise wird dem DAKSmed Medical Care Organizer - kurz MCO - der
tetronik GmbH auf einem Computer des Pflegepersonals, die Informationen der Pager und die
der TACS-Systeme zur Verfiigung gestellt. Mit der DAKSmed Medical Care Organizer
Webanwendung konnen die Pflegekréfte den von ihnen verwendeten Pager an den von ihnen
zu verpflegenden Patient:innen beziehungsweise dem Bett im jeweiligen Zimmer, wo sich
der/die von ihnen zu verpflegende Patient:in befindet, vor Schichtbeginn zuordnen.

(T R T T — e —

o S BE e | = sl S
E=- S . | - (2] e

2] s
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(&) =

saat | [8) =

| St 1| Garse 4
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Abb. 4: Medical Care Organizer (MCO) Anwendung. Auf der rechten Seite befinden sich die Pager der Pflegekrdfte. In der
Mitte die Betten der Station. Mit dem MCO kénnen sich die Pflegekrdfte den jeweiligen Betten fiir die Schicht zuordnen.
Quelle: Das Bild stammt aus der Webseite von Dréger, die unter der Quelle [13] hinterlegt wurde.

Das gesamte System wird durchgehend iiberwacht und es handelt sich um ein zugelassenes
Medizinprodukt [9].
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3. Vorstellung der Intensivstationen

In diesem Kapitel wird die Intensivstation der Spezialklinik Jugenheim und die Intensivstation
der Karl-Hansen Klinik in Bezug auf ihre rdumlichen  Gegebenheiten,
Behandlungsschwerpunkten, Personal- und Geréte-Ausstattung sowie ihr integriertes
Alarmsystem bzw. ihr eigenes Alarmkonzept vorgestellt. Es wird deutlich, dass die
Intensivstationen vergleichbar sind, trotzdem sie dennoch Unterschiede in den
Alarmweiterleitungskonzepten haben. Am Ende des Kapitels erfolgt eine tabellarische
Zusammenfassung der zuvor dargestellten Besonderheiten beider Intensivstationen. Diese soll
nochmal unterstreichen, dass die Gegebenheiten der beiden Intensivstationen vergleichbar sind
und daher eine identische Befragung der Pfleger:innen der beiden Intensivstationen methodisch
sinnvoll ist.

3.1 Intensivstation Spezialklinik Jugenheim

Die folgenden Ausfiihrungen stellen die mit eigenen Worten formulierten Ergebnisse aus dem
Interview vom 21.06.2023 mit der Stationsleiterin der Intensivstation Jugenheim, Frau Ann-
Kathrin Hintze dar. Das Interview entspricht der Quelle [14]. Weitere Quellen, die dariiber
hinaus in den vermerkten Textpassagen verwendet wurden, sind separat an den entsprechenden
Stellen verzeichnet.

3.1.1 Riiumliche Gegebenheiten

Die 800 m? grofe Intensivstation der Spezialklinik Jugenheim in Jugenheim hat den
Schwerpunkt akuter und postakuter Intensivmedizin und ist hierfiir mit 27 (sowohl Einbett- als
auch Zweibettzimmer) von den insgesamt 107 Betten der Klinik ausgestattet. Im Zeitraum der
Befragung (8.8.2023, 10:26 Uhr bis 25.09.2023, 00:00 Uhr) waren 12 Betten als Einzelzimmer
belegt (Zweibettzimmer wurden ebenfalls als Einbettzimmer genutzt). Auf der Station sind 40
Pflegekrifte ausschlieBlich in der Pflege und 6 Vollkraft Hilfskrafte/medizinische
Fachangestellte titig (zustidndig fiir Auffiillarbeiten, Unterstiitzung der Pflege, Lagerarbeit,
SekretarInnenarbeit, daher nicht in der Pflege).
In dem Jahr 2022 hatte die Intensivstation 4460 Behandlungstage.

3.1.2 Behandlungsschwerpunkte

Die Patient:innen der Intensivstation im Klinikum Jugenheim haben in der Regel einen gro3en
kardiochirurgischen oder abdominellen Eingriff in einer anderen Klinik erlebt und werden im
Anschluss auf die Intensivstation der Klinik Jugenheim zur intensivmedizinischen
Weiterbehandlung verlegt.
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3.1.3 Geratschaften am Bettplatz

Abb. 5: Einzelbettzimmer auf der Intensivstation Spezialklinik Jugenheim (Quelle: privat, 21.06.2023).

In Abbildung 5 ist ein Intensivbettplatz aus der Klinik Jugenheim abgebildet. Am Bett befinden
sich folgende Geridtschaften und Systeme:

Rechts vom Bett:

- 6-8 Spritzenpumpen, 2 Infusomaten (Agilia von Fresenius)
- 1 Erndhrungspumpe (Aplix Smart von Fresenius)

Links vom Bett:
- Das IACs Monitoring von Drager mit M540 und C500

Zusitzlich am Bett befindet sich ein Beatmungsgerdt (Care Station von GE Healthcare),
welches sich in Abbildung 5 versteckt hinter dem Bett befindet.

Folgende Vitalwerte werden an der/dem Patient:in gemessen:

- Herzfrequenz und Atemfrequenz: iiber EKG mit fiinf poliger Ableitung

- Sauerstoffsittigung (SpO3): tiber Fingerklipp oder Ohrklipp

- Korpertemperatur: liber Blasenkatheter, als Sensor an der Leiste

- Arterieller Blutdruck: invasiv iiber arteriellen Zugang und nicht invasiver Blutdruck,
tiber Blutdruckmanschette (wird selten gemessen)

- Extravasales Lungenwasser, Herzindex, Schlagvolumenindex, globaler
enddiastolischer Volumenindex (GEDI), Schlagvolumenvariation (SVV): iiber einen
Pulskontur-Herzzeitvolumen (PiCCO) Katheter, welcher {iber das PICCO Monitoring
abgeleitet wird

3.1.4 Alarmkonzept Jugenheim
Am IACs, welches sich am Bett befindet, werden alle Vitalwerte auller die des PiICCO Katheters

abgebildet.

Die Vitalwerte des PiCCOs, werden aktuell noch iiber einen separaten Drager Monitor (Infinity
Delta von Dréger) am Bett angezeigt.

11



Vorstellung der Intensivstationen

Das Beatmungsgerét, die Spritzenpumpen und die Erndhrungspumpe sind ebenfalls nicht am
[IACs angeschlossen. Genauere Details dariiber, wo die Beatmungsgeréte, Spritzen- und
Erndhrungspumpen angeschlossen sind, folgt in nachfolgenden Textpassagen.

Abb. 6: Bildschirm fiir Vitalwerte am Stiitzpunt der Intensivstation Jugenheim (Quelle: privat, 21.06.2023).

IACs Vitalwerte

Die Vitalwerte, die in das IACs iibertragen werden, werden am Stiitzpunkt der Station auf einem
zugehorigen groflen Bildschirm abgebildet, iiber dessen Lautsprecher die Alarme dieser
Vitalwerte ertonen und auf diese Weise auBlerhalb des Zimmers von den Pfleger:innen
wahrgenommen werden konnen. Auf diesem grof8en Monitor des Stiitzpunktes ist fiir jede:n
Patient:in ein Platzhalter in Form eines Késtchens vorgesehen, in dem seine/ihre aktuellen
Vitalwerte angezeigt und so auch abgelesen werden konnen (vgl. Abbildung 6).
Am Bett ist die Alarmmelodie der Vitalwerte, die in das IACs iibertragen werden, anders als
am Stiitzpunkt, denn um den Patient:innen eine angenehmere Gerduschkulisse im Zimmer zu
bieten, entschied sich die Station dazu, die Alarmmelodie am Bett angenehmer zu wéhlen und
auch die zugehorige Lautstirke am Bett zu reduzieren. Die Alarmmelodien der Vitalwerte sind
am Bett gleich, sodass die Art des Vitalwertes iiber die Alarmmelodie nicht zu unterscheiden ist
und es daher einen Blick auf den IACs Monitor bedarf, um die Ursache des Alarms zuzuordnen.
Jedoch ist eine Unterscheidung von blauen, roten und gelben Alarmen iiber die Melodie
vorgesehen worden. Gleiches gilt fiir den Stiitzpunkt, wo die Alarmmelodien-Varianten der
einzelnen Vitalwerte insgesamt anders sind als am Bett, jedoch ebenfalls eine Unterscheidung
von roten (lebensbedrohlichen), gelbe (kritische), blaue (technische und unkritische) Alarmen
durch die Melodie erfolgt.

Zusammengefasst ist also festzuhalten, dass am Bett zwar {liber die Melodie nicht ersichtlich
ist, welchen Ursprung der Alarm hat, also, ob es sich beispielsweise um ein EKG-Alarm
handelt, jedoch aber iiber die Melodie eine Unterscheidung in roten (lebensbedrohlichen),
gelben (kritischen) und blauen (technischen und unkritischen) Alarm vorgenommen wurde.
Der/die Pfleger:in kann also rein liber die Melodie feststellen, ob dieser ein roter, gelber oder
blauer Alarm ist. Gleiches gilt fiir die Alarmmelodien der Vitalwerte am Stiitzpunkt. Der einzige
Unterschied zwischen Stiitzpunkt und Zimmern ist, dass die drei Alarm-Kategorien rot, gelb
und blau im Zimmer insgesamt eine andere Melodie besitzen als am Stiitzpunkt (Grund siche
oben).

12



Vorstellung der Intensivstationen

PiCCO Vitalwerte

Die gemessenen Vitalwerte des PICCO Katheters geben sowohl einen Alarmton am Bett als
auch am Stiitzpunkt aus und werden am Stiitzpunkt {iber ein separates Késtchen auf dem
gleichen Bildschirm, auf dem die Vitalwerte des IACs angezeigt werden, abgebildet. Am Bett
befindet sich ein separater Monitor (Infinity Delta von Drager), der die aktuellen Vitalwerte des
PiCCO Katheters anzeigt.

J

ADbb. 7: Separater Monitor im reinen Arbeitsraum fiir die Spritzenpumpen an den Betten, auf der Intensivstation Jugenheim
(Quelle: privat, 21.06.2023).

Spritzenpumpen und Infusomaten

Die Spritzenpumpen und Infusomaten geben am Bett Alarmtone und besitzen kleine integrierte
Displays. AuBerhalb des Zimmers findet sich im reinen Arbeitsraum ein kleiner zugehdrigen
Monitor (siche Abbildung 7), von dem der jeweilige Spritzenpumpen bzw. Infusomaten-
Alarmton von dem /der Pfleger:in einsehbar ist. Der/Die Pfleger:in kann zudem Details zum
Spritzenpumpen bzw. Infusomaten -Alarm iiber den Monitor anzeigen lassen. Der Alarmton der
Spritzenpumpen und Infusomaten ist im Zimmer ein anderer als im reinen Arbeitsraum.

Abb. 8: Lichtruf fiir Dialyse und Beatmung im Flur der Intensivstation Jugenheim (Quelle: privat, 21.06.2023).
Beatmungsgeriit und Dialyse

Das Beatmungsgerit und die Dialyse besitzen jeweils integrierte Displays und geben am Bett
Alarmtone. Auflerhalb des Patientenzimmers werden die Alarme iliber den Lichtruf an der
Decke im Stationsflur angezeigt (vgl. Abbildung 8) und geben Alarmtdne am Stiitzpunkt {iber
ein extra fir das Beatmungsgerdt und die Dialyse vorgesehenes Telefon. Zwar haben die
Beatmung und die Dialyse am Bett unterschiedliche Alarmtone, jedoch ist der Alarmton
auBlerhalb des Zimmers der Gleiche. Zudem wird {iber die Anzeige des Lichtrufs im Flur nur
dargestellt, ob der Alarm zur Dialyse oder Beatmung gehdrt. Was genau fiir ein Dialyse- oder
Beatmungs- Alarm vorliegt, ob es sich um einen roten, gelben oder blauen Alarm handelt oder
welche Beschwerden bei der/dem Patient:in vorliegen konnten, kann der/die Pfleger:in nur
einsehen, wenn er/sie das Patientenzimmer betritt und es auf den entsprechenden Gerétschaften
abliest.
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Erndhrungspumpen

Die Erndhrungspumpen besitzen integrierte Displays und geben nur am Bett Alarmtone aus und
werden auflerhalb des Zimmers nicht zum/zur Pfleger:in in irgendeiner Form weitergeleitet.

Quittierung der Alarme

Wenn ein Alarm ausgelost ist, ertont der Alarmton so lange am Bett und wenn technisch
vorgesehen auch auflerhalb des Patientenzimmers, bis ein:e Pfleger:in diesen am Patientenbett
quittiert.

Pflegerischer Stellenschliissel

Der pflegerische Stellenschliissel ist durch die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(ppUGV) vorgegeben und ist zwei Patient:innen zu einem/r Pfleger:in im Tagdienst und drei
Patient:innen zu einem/r Pfleger:in im Nachtdienst [15, S. 5]. Durch freigestellte Praxisanleiter,
die vier Tage die Woche sechs Stunden am Vormittag vor Ort sind, besitzt die Station in
Notfdllen ,,Reservepfleger:innen®, die einspringen konnten.

Einteilung von Pfleger:in zu Patient:innen

Mit dem vom Stationsmanagement selbst entwickeltem Tool ,Flatbrain®, nimmt die
Schichtleitung die Zuteilung von Pfleger:in zu Patient:in bei jeder Schicht vor. Hierzu teilt die
Schichtleitung den/die Patienten:in je nach Schweregrad mit einem Ampelsystem in das Tool
ein. So konnen Patient:innen mit einem hohen Schweregrad (rote Patient:innen) und somit
einem erhohtem Pflegebedarf anschlieBend zu erfahreneren Pflegeri:innen zugeteilt werden. In
diesem Fall gentigt es, wenn der/die Pfleger:in nur den/die eine/n als ,,rot eingestufte Patient:in
zu pflegen hat. Dahingegen konnen die griinen Patient:innen schon als Intermediate Care (IMC)
Patient:innen betrachtet werden, denn sie miissen bspw. nur noch nachts oder gar nicht mehr an
ein Beatmungsgerit oder warten auf einen Reha Platz au3erhalb der Spezialklinik Jugenheim.
Gelbe Patienten:innen stellen einen Schweregrad zwischen roten und griinen Patient:innen dar.
Mithilfe eines Plus Zeichens in dem Flatbrain Tool kann die Schichtleitung einen erhdhten
pflegerischen Aufwand beziiglich eine:s:r Patient:in von jedem Schweregrad vermerken.

Vor Beginn einer nachsten Schicht versammeln sich die Schichtleitung des vorherigen Dienstes,
die des ndchsten Dienstes sowie die Pfleger:innen des vorherigen und nichsten Dienstes im
Aufenthaltsraum. Die Schichtleitung des vorherigen Dienstes erkundigt sich dann {iber
Informationen zu den Patient:innen, die sie von den Pfleger:innen des vorherigen Dienstes
erhélt. Anschlieend iibergibt die Schichtleitung des vorherigen Dienstes die erhaltenen
Informationen iiber die Patient:innen an den nachfolgenden Dienst. Hierbei wird iiber jede/n
Patient:in circa 30 Sekunden gesprochen. Die Schichtleitung des folgenden Dienstes teilt dann
die Pfleger:innen zu den Patient:innen mit Hilfe des Flatbrain Systems fiir ithre Schicht ein. Bei
der Schichteinteilung zieht die Schichtleitung des Folgedienstes eventuell auch die
Schichtleitung des vorherigen Dienstes hinzu. Die detaillierten Informationen zu den Patienten
iibergibt dann die Pflegekraft des vorherigen Dienstes an die des nédchsten Dienstes in den
entsprechenden Patientenzimmern.

Abschlieflend ist zu erwidhnen, dass die Schleusen und Zimmertiiren auf der Intensivstation in
Jugenheim alle geschlossen sind [14].
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3.2 Intensivstation Karl Hansen Klinik Bad Lippspringe

Die folgenden Ausfiihrungen bis Seite 19, einschlieBlich dem Unterkapitel zur
Alarmquittierung, geben in eigenen Worten das Interview vom 30.05.2023 mit dem
Pflegedienstleiter der Intensivstation Bad Lippspringe, Herrn Niclas Frie, wieder. Die Inhalte
entsprechen der Quelle [16]. Quellen, die dariiber hinaus in den genannten Bereichen verwendet
wurden, sind separat an entsprechender Stelle verzeichnet.

3.2.1 Riaumliche Gegebenheiten

Die Fachklinik fiir Innere Medizin und Hals-Nasen-Ohren Heilkunde, Karl-Hansen-Klinik in
Bad Lippspringe ist spezialisiert auf die Fachgebiete Pneumologie, Infektiologie,
Schmerzmedizin und Palliativversorgung und verfligt iber 220 Betten, von denen sich 20 in
Einzelzimmerform auf der 1707,2 m? Intensivstation befinden [17, S. 8]. Im Zeitraum der
Befragung (15.08.2023, 10:24 Uhr bis 02.10.2023, 00:00 Uhr) waren 90% der insgesamt 20
Betten belegt. Im Jahr 2022 hatte die Intensivstation ein Auslastung von 4940
Behandlungstagen [18, S. 1]. Es sind insgesamt 54 Vollzeit-Pfleger:innen auf der
Intensivstation beschéftigt.

3.2.2 Behandlungsschwerpunkte

Auf der Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik werden zum Grofteil Patient:innen behandelt,
die eine internistisch-pulmologischen Erkrankung haben. Ein weiterer Schwerpunkt der
Behandlungen liegt bei akuten beatmungspflichtigen Atemwegserkrankungen. Dariiber hinaus
bietet die Station den Schwerpunkt Weaning, welches zur Entwohnung von maschineller
Beatmung dient, sowie die Behandlung von Patient:innen mit einem akuten Atemnotsyndrom
(ARDS) an. Hierzu miissen die Ressourcen im technischen und fachlichen Bereich fiir
Durchfiihrungen der gingigen extrakorporalen Organersatzverfahren vorhanden sein. Des
Weiteren kann eine Verlegung eines/r Patient:in einer anderen Klinik zur Weiterbehandlung auf
der Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik aufgrund unterschiedlichster Aufnahmegriinde
geschehen.

Die Vollintensivstation besitzt alle Intensivverfahren wie beispielsweise maschinelle Beatmung
(invasiv, nicht-invasiv), Akutdialyse, venovendse extrakorporale Membranoygenierung (vv-
ECMO) und die Behandlung mit Cytokinabsorbern an.
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3.2.3 Geratschaften am Bettplatz

Abb. 9: Einzelzimmer auf der Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik in Bad Lippspringe. (Quelle: das Bild wurde von
Herrn Niclas Frie, Stationsleiter der Intensivstation Bad Lippspringe fiir die Bachelorarbeit am 23.05.2023 zur Verfiigung
gestellt).

In Abbildung 9 ist ein Intensivbettplatz der Karl-Hansen-Klinik in Bad Lippspringe aufgefiihrt.

An der Decke befindet sich eine Deckenversorgungseinheit, an welcher die Geritschaften fiir
den/die Patient:innen angeschlossen sind. Hierzu gehoren:

Links vom Bett:

- Fluidmanagement bestehend aus acht Perfursoren und zwei Infusomatoren, wobei
letztere auch als Erndhrungspumpen verwendet werden (Braun Modell Space System).
Hierbei kann bedarfsabhingig das Fluidmanagement mit bis zu zwolf Gerdten
ausgeriistet werden, wobei das Verhéltnis zwischen Perfusoren und Infusomatoren keine
Relevanz hat.

Rechts vom Bett:

- Das IACS (von Dréiger Medical)

- Eine Absaugpumpe (von Atmos Modell C450)

- Ein Beatmungsgerit (Modell C3 von Hammilton oder Modell Elisa500 von
Lowenstein)

Dialyse (von Fresenius Multifiltrat Pro)

- Befindet sich links vom Bett, wenn sie in Verbindung mit dem ECMO steht
- Wird individuell platziert je nachdem, wo der Zugang an dem/der Patient:in liegt, wenn
sie allein ohne ECMO verwendet, wird

Am Intensivbett werden folgende Vitalwerte an dem/der Patient:in gemessen:

- Herzfrequenz und Atemfrequenz: iiber ein EKG mit einer vier poligen Ableitung

- Sauerstoffsittigung (SpO3): iliber ein Pulsoxymeter

- Korpertemperatur: iiber eine Temperatursonde (entweder Blasenkatheter oder
Rektalsonde)

- Arterieller Blutdruck: invasiv iiber einen in der Arterie liegenden Katheter und nicht
invasiver Blutdruck, liber eine Blutdruckmanschette an Arm oder Bein
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- Extravasales Lungenwasser, Herzindex, Schlagvolumenindex, globaler
enddiastolischer Volumenindex (GEDI), Schalgvolumenvariation (SVV): iiber einen
Pulskontur-Herzzeitvolumen (PiCCO) Katheter

3.2.4 Verteiltes Alarmsystem in Bad Lippspringe

Die Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik verfiigt {iber ein verteiltes Alarmsystem kombiniert
aus den Infinity Modulen von Driager Medical GmbH und den DAKSmed Modulen von der
tetronik GmbH und weist daher eine Systemtopologie auf wie sie in Kapitel 2.4 dargestellt und
erldutert wurde.

Sowohl alle tiberwachten Vitalwerte (EKG, Korpertemperatur, Blutdruck, die des PICCO
Katheters und die SpO;) als auch die Alarme und Informationen des Beatmungsgerites
gelangen iiber das M540 des TACS in das IACS Medical Cockpit und von dort in das verteile
Alarmsystem, welches in Kapitel 2.4 zuvor beschrieben wurde.

In dem Fluidmanagement befinden sich unterschiedlichste Losungen und Medikamente, die
iiber die Infusomatoren und Perfusoren angeschlossen werden. Hierbei ist es auch moglich, dass
eine bestimmte Art von Losung sowohl iiber einen Perfusor also auch einem Infusomat
angeschlossen wird und daher zwei Mal im Fluidmanagement vorliegt.

Alle Alarme, die vom Fluidmanagement ausgehen, werden zum Braun Cockpit geleitet. Am
Braun Cockpit angekommen, erfolgt eine Priorisierung der Losungen und oder Medikamente.
Das Pflegepersonal teilt hier in der ,,Drug Library* des Braun Cockpits den Losungen und
Medikamenten entweder eine hohe oder eine niedrige Prioritidt zu. Eine hohe Priorisierung
erhalten all die Medikamente und Losungen, die lebensnotwendig fiir den/die Patient:in sind.
Wenn beispielsweise wihrend eines Notfalls die Zeit fehlt, das jeweilige neu angeschlossene
Medikament am Braun Cockpit zu benennen, wird dem Medikament automatisch eine hohe
Prioritdt zugeteilt. Entsprechend werden die Medikamente bzw. Losungen, die eine hohe
Prioritdt besitzen, liber den DAKSmed Server in das verteilte Alarmsystem weitergeleitet.
Wohingegen die Infusomaten, die als Erndhrungspumpen verwendet werden, allgemein keine
Informationen an das verteilte Alarmsystem senden, da sie keine Alarmprioritit besitzen und
sich daher nur am Braun Cockpit melden, welches sich am gleichen Rechner befindet, wo das
MCO-System integriert ist.

Es sind folglich alle Gerdtschaften auBer die Erndhrungspumpen und die Dialyse mit dem
verteilten Alarmsystem der Intensivstation verbunden.
Es sei jedoch zu erwihnen, dass die Beatmungs- und Spritzen- sowie Infusionspumpenalarme
keine bidirektionale Verbindung zu dem verteilten Alarmsystem aufweisen. Daher bekommen
die entsprechenden Geréte keine Bestdtigung vom verteilten Alarmsystem zuriick, weshalb es
sich hierbei nur um ein verteiltes Informationssystem handelt (VIS). Eine bidirektionale
Verbindung besteht nur bei den Vitalwerten, die in das IACS geleitet werden und nur hier liegt
dann ein verteiltes Alarmsystem mit Bestitigung des Bedieners vor (VASB).

Alarmtone am Bett

Aufgrund der bidirektionalen Verbindung zwischen den IACS-Vitalwerten und dem verteilten
Alarmsystem, ist es auf der Intensivstation moglich die Alarme und Signaltone der
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Vitaldatenparameter des IACS-Monitorings, stumm zu schalten. Die aktuellen gesetzlichen
Vorgaben verhindern jedoch, dass diese Alarme an der Infinity Central Station stumm geschaltet
werden konnen, weshalb an dieser die Alarmtone noch erténen.

Das Fluidmanagement sowie die Beatmung durften bisher aufgrund der zuvor erwéhnten
fehlenden bidirektionalen Verbindung am Bett nicht stumm geschaltet werden. Jedoch konnte
die Lautstdrke des Fluidmanagements und der Beatmung bedingt durch die Tatsache, dass diese
an das verteilte Alarmsystem der Station und somit den Pagern der Pfleger:innen angeschlossen
sind (auBer die Erndhrungspumpen), am Bett auf die leiseste Stufe reduziert werden.

Insgesamt sind die Alarm- und Informationstone der Gerdte nur noch bei den sich in der
Brusttasche der Pfleger:innen befindenden Pagern laut und die Alarmténe der Beatmung und
des Fluidmanagements miissen am Bett selber nicht mehr so laut eingestellt werden, da sie
auferhalb des Zimmers wahrgenommen werden konnen.

TACS-Alarmunterscheidungen

Bei dem TACS Vitaldatenparametern konnen lebensbedrohliche (rote), kritische (gelbe) und
technische (blaue) Alarme unterschieden und in entsprechender Form an die Pager
weitergeleitet werden. Die roten und blauen Alarme werden von der Systemspezifikation des
Herstellers, des an das IACS angeschlossenen Gerétes, vorgegeben. Die gelben Alarme werden
je nach Patient:in individuell angepasst, wodurch das Ziel verfolgt wird, nicht klinisch relevante
Alarme in ihrer Haufigkeit zu reduzieren.

Alarmunterscheidung Fluidmanagement und Beatmung

Da das Fluidmanagement und die Beatmung keine bidirektionale Verbindung zu dem verteilten
Alarmsystem besitzen und zudem die Protokollsprachen dieser sich zu der des verteilten
Alarmsystems unterscheiden, werden Alarme der Beatmung als kritische (gelbe) Alarme und
Alarme des Fluidmanagements als lebensbedrohliche (rote) Alarme an den DAKSmed Server
weitergeleitet. Da aus Alarmen des Fluidmanagements oft schnell rote Alarme bei den
Vitaldatenparametern entstehen konnen, wurden diese auch vorbeugend von der Station als rot
eingestuft.

Patient:in zu Pfleger:in Zuteilung

Im Klinikum gibt es insgesamt 28 Pager, von denen auf der Intensivstation 16 vorhanden sind
und in der Regel acht bis neun téglich genutzt werden [17, S. 10]. Alle anderen Pager befinden
sich auf der Ladestation. Durch den gesetzlich vorgegebenen pflegerischen Stellenschliissel hat
jede/r Pfleger:in im Tagdienst zwei und im Nachtdienst drei Patient:innen, welche sie/er pflegen
muss [15, S. 5]. Zusétzlich zu diesen zwei Patient:innen im Tagdienst ergo den zwei Betten, die
dem Pager des/der Pfleger:in zugeordnet sind, ist jede/r Pfleger:in im Tagdienst noch als
,Backup® Pfleger:in flir einen weiter/e Patient:in zustindig. Das heifit fiir den Fall, dass
beispielsweise der/die Hauptpfleger:in dieses dritten zu verpflegenden Bettes zum Zeitpunkt
eines aufkommenden Alarmes sich in der Pause befindet und das System den jeweiligen Pager
dann auch nicht erreichen kann, wird der Backup-Pager alarmiert. Die Zuordnung von den
,Backup® Pfleger:innen zu den Zimmern findet durch eine Absprache zwischen den
Kolleg:innen statt. Im Nachtdienst gibt es keine ,,Backup* Pfleger:innen fiir die Pager, denn
hier gehen die Alarme aufgrund der reduzierten Besetzung immer an alle sich im Einsatz
befindlichen Pager der Intensivstation. Durch eine Absprache zwischen den Pfleger:innen im
Dienst wird entschieden, wer welche/n Patient:in in der jeweiligen Schicht iibernimmt und mit
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Hilfe des MCO Programms, das in Kapitel 2.4 zuvor dargestellt und erklart wurde, wird dann
die zuvor besprochene Zuteilung vorgenommen, indem die jeweiligen Pager der jeweiligen
Pfleger:innen den Zimmern zugeordnet werden.

Pager Bedienung

Auf dem Pager gibt es zwei Eskalationsstufen. Wird die griine Taste am Pager zwei Mal
gedriickt, so wird der einkommende Alarm angenommen. Durch das zweimalige Driicken soll
eine versehentliche Annahme des Alarms vermieden werden. Um den einkommenden Alarm
abzulehnen, muss die rote Taste am Pager zwei Mal gedriickt werden oder aber, wenn nach 30
Sekunden gar keine Taste gedriickt wird, wird dies vom verteilten Alarmsystem als Ablehnung
des Alarms aufgefasst.

Alarmtone und Display des Pagers

Der Pager iibernimmt 1:1 den Alarmton der Vitaldatenparameter des Infinity Acute Care
Systems, sodass der/die Pfleger:in allein durch den Ton erkennen kann, ob es sich um einen
roten, gelben oder blauen Alarm handelt.

Bei den Spritzenpumpen und den Infusionspumpen, die automatisch als rot eingestuft wurden,
erfahrt der/die Pfleger:in mit einem Blick auf das integrierte Display des Pagers, ob es sich bei
dem roten Alarm um das Fluidmanagement handelt. Gleiches gilt bei den Alarmen, die durch
die Beatmung verursacht werden und automatisch als gelb eingestuft werden.

Das Display des Pagers besitzt zwei Anzeigen, wobei die erste bis zu 13 Zeichen und die zweite
bis zu 56 Zeichen besitzen kann. In der ersten Anzeige wird die dreistellige Kennnummer des
Einzelzimmers und die Information zu dem Alarm in Kurzform angezeigt. In der zweiten
Anzeige ist die jeweilige Information zum Alarm in ausgeschriebener Form dargelegt [17, S.
11].

Alarmquittierung

Ein Alarm kann niemals durch einen Pager (sekundéres Alarmsystem) quittiert werden. Die
Quittierung eines Alarmes ist nur am Patientenmonitoring (priméres Alarmsystem), welches
sich am Bett befindet moglich [17, S. 10-11]. Dies hat den Grund, dass der Patientenkontakt in
Zusammenhang mit einem aktiven Alarm von Wichtigkeit fiir die Verpflegung des/der
Patient:in ist.

AbschlieBend ist hier zu erwidhnen, dass die Schleusen- und Zimmertiiren auf der
Intensivstation in Bad Lippspringe in den meisten Féllen geschlossen sind. Die Ausnahme ist,
wenn in einem jeweiligen Zimmer ein Gerét oder System fiir den/die Patient:in in Betrieb ist,
welches nicht an das verteilte Alarmsystem angeschlossen ist und daher es notwendig ist den
Alarm vom Bett ausgehend im Flur wahrzunehmen [16]. (Ende Zitation aus dem Interview mit
Herrn Frie)

SNOM-Telefon

Das SNOM-Telefon befindet sich am Stationsarbeitsplatz, wo sich ebenfalls der Rechner
befindet, auf dem das MCO-Webanwendung verfiigbar ist. Beim Abnehmen des Horers gibt es
alle aktuellen Alarme - sei es aufgrund von technischen Stérungen oder lebensbedrohlichen
Vorfillen - in Form einer Bandansage an den Horer weiter. Wenn es zu einem Netzwerkausfall
auf der Intensivstation kommen sollte, und so die Weiterleitung der Alarm an das verteilte
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Alarmsystem nicht mehr gewehrleistet sein sollte, wird die Lautstdrke der Monitore im Zimmer
des Patienten automatisch auf 100% erhoht und das SNOM-Telefon gibt die vorliegenden
Alarme laut aus. Bei Ausfall der Infinity Central Station wird die Lautstirke der Monitore im
Patientenzimmer ebenfalls auf 100% erhoht, jedoch lduft das Pager System weiterhin, da das
Netzwerk gesichert ist [17, S. 11].

Zusatzinformationen zum Netzwerkausfall

Da das Monitoringsystem in der Lage ist, den Netzwerkausfall zu erkennen, werden die
Patientenmonitore bzw. die Alarme der Patientenmonitore von diesem auf 100% Lautstirke
erhoht. Zudem werden auch die Monitore am Stationsstiitzpunkt automatisch auf die hochste
Lautstarkestufe gestellt. Des Weiteren erkennt auch der Pager der Pflegekréfte den Ausfall und
informiert die Pflegekrifte entsprechend mit einem Warnhinweis [19].

Alarmweiterleitungskriterien und Eskalationsprinzipien
Vorgehen bei lebensbedrohlichen Alarmen

Wenn ein lebensbedrohlicher Alarm bei eine/r Patientin auftritt, wird dieser an alle im Einsatz
befindlichen Pager der Intensivstation weitergeleitet.

Bei einer Reanimation sollen alle Pfleger:innen, die zuvor tiber Pager informiert worden sind,
sich in das jeweilige Patientenzimmer begeben, wobei der Alarm zunéchst nicht angenommen
oder abgelehnt werden soll. Die/der erste Pfleger:in, der/die in das Zimmer eintrifft, muss
den/die Patient:in entsprechend versorgen und den Alarm nicht quittieren. Der/die zweite
Pfleger:in soll einen Reanimationswagen vom Flur in das Patientenzimmer bringen und erst
wenn dies erledigt ist, wird der Alarm im Zimmer quittiert, indem die Notfalltaste am Bett
gedriickt wird. Wenn das SNOM-Telefon bisher nicht abgehoben wurde, hort es erst durch die
Quittierung des Alarmes auf zu klingeln. Wéhrend der Reanimation lauft eine stumme Stoppuhr
am Monitor. In dieser Zeit stoppt die Alarmierung an alle anderen derzeit aktiven Pager [17, S.
12].

Vorgehen bei kritischen Alarmen

Liegt ein kritischer Alarm bei eine/r Patient:in vor, so wird der/die zugehorige Pfleger:in iiber
den seinen Pager alarmiert. Der/die Pfleger:in hat dann eine Reaktionszeit von 30 Sekunden, in
der er/sie den Alarm an- oder ablehnen kann. Wird der Alarm abgelehnt oder erfolgt nach 30
Sekunden keine Reaktion, so wird der ,,Backup® Pager und somit die/der jeweilige ,,Backup*
Pfleger:in alarmiert. Diese/r ,,Backup* Pfleger:in hat dann ebenfalls 30 Sekunden Zeit den
Alarm an- oder abzulehnen. Sollte der Alarm auch hier abgelehnt werden oder keine Reaktion
auf den Alarm erfolgen, so werden alle sich auf der Intensivstation befindlichen aktiven Pager
nun alarmiert. Auch hier erfolgt eine Klingelzeit von 30 Sekunden an alle aktiven Pager. Nun
kann es auch hier dazu kommen, dass alle beteiligten Pager nicht reagieren oder den Alarm
ablehnen - in diesem Fall folgt eine Pausenzeit des Systems, die zwei Minuten andauert. Nach
der Pausenzeit beginnt die Alarmierungskette von vorne.

Falls der Sonderfall vorliegt, dass der erste alarmierte Pager offline ist, wird automatisch der
,Backup® Pager des jeweiligen Zimmers alarmiert.
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Zuletzt gibt es noch den Fall, dass der erste Pager in der Alarmierungskette zwar den Alarm
annimmt, sich jedoch nicht drum kiimmert und somit die Alarmbedingung weiterhin bestehen
bleibt. In solch einem Szenario wird dieser Pager nach zwei Minuten erneut alarmiert [17, S.
13].

Technische und unkritische Alarme

Bei den technischen und unkritischen Alarmen gelten die gleichen Eskalationsstufen wie bei
den kritischen Alarmen (s.0.), weshalb auf diese hier nicht nochmal eingegangen wird.

Alarmweiterleitung Fluidmanagement

Im Bereich des Fluidmanagements werden alldiejenigen Alarme als Information an die Pager
weitergeleitet, die durch den Einsatz von Katecholamin auftreten.

Treten ausgehend von der Infusomaten Alarme auf, so werden alle sich auf der Station
befindlichen aktiven Pager alarmiert. Wenn eine/r Pfleger:in den Alarm mit ihre/s Pagers
annimmt, folgt anschliefend eine zweiminiitige Pausenzeit in der Alarmierungskette. Sollte
sich die Pfleger:in jedoch nach Annehmen des Alarms nicht um den/die Patient:in kiimmern,
und so die Alarmbedingung weiterhin bestehen, wird der Pager der/des gleichen Pflegers erneut
alarmiert. Die gleiche Regel gilt, wenn eine Ablehnung des Alarms durch den Pager erfolgt ist
[17,S. 14].

Alarmweiterleitung Beatmung

Alle Alarme, die vom Beatmungsgerdt ausgehen, werden als Information an die Pager
weitergeleitet. Hier gelten dann die gleichen Alarmierungsketten wie bei den kritischen
Alarmen [17, S. 14].

Zusitzliche Informationen zum Vorgehen bei einem Netzwerkausfall

Im Falle eines Netzwerkausfalls miissen die Pflegekrifte alle Tiiren der Patientenzimmer
unmittelbar 6ffnen, damit jeder Alarm auch auBerhalb der Zimmer von diesen wahrgenommen
werden kann. Zudem haben ab Beginn des Netzwerkausfalls alle Pflegekriften alle Alarme zu
bearbeiten. Sollte der Netzwerkausfall wahrend der Dienstzeit entstehen, so muss die Abteilung
Medizintechnik in der Klinik informiert werden. Andernfalls, wenn der Netzwerkausfall
aullerhalb der Dienstzeit entsteht, muss die Information iiber diesen unmittelbar an den
technischen Support der Fa. Dréager geleitet werden [19].

3.3 Tabellarischer Vergleich der Intensivstation der Spezialklinik Jugenheim und
der Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik Bad Lippspringe

Tabelle 1: Vergleich der Intensivstationen. Tabellarischer Vergleich der Intensivstation der Spezialklinik Jugenheim und der
Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik Bad Lippspringe.

Ausstattungsmerkmale Spezialklinik Jugenheim Karl-Hansen-Klinik Bad Lippspringe
Bettenzahl Klinik gesamt 107 220
Bettenzahl Intensivstation 27 (Zweibettzimmer & | 20 (Einzelzimmer)
Einbettzimmer)
Grofle der Intensivstation 800 m? 1.707,2 m?
Anzahl der belegten Betten im | 12 Einzelbetten 18 Einzelbetten
Zeitraum der Studie
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Pfleger:in im Nachtdienst

Behandlungstage Jahr 2022 4460 4940
Anzahl Intensivpflegekrifte 40 54
Pflegerischer Stellenschliissel Nach PpUGV: Nach PpUGV:
e 2 Patientiinnen zu 1 e 2 Patient:innen zu 1
Pfleger:in im Tagdienst Pfleger:in im Tagdienst
e 3 Patientiinnen zu 1 e 3 Patientinnen zu 1

Pfleger:in im Nachtdienst

einen Alarmton auflerhalb
des Zimmers geben

Behandlungsschwerpunkte e Nach Erleiden o Internistisch
kardiochirurgischem oder pulmonologische
abdominellen Eingriff in Weiterbehandlung
anderer Klinik erfolgt e  Beatmungspflichtige
Verlegung zur Atemwegserkrankungen
Spezialklinik ~ Jugenheim e  Generelle Weiterbehandlung
zur intensivmedizinischen nach Verlegung von
Behandlung und Patient:innen aus anderen
Betreuung Kliniken

e Weaning

Gerite am Intensivbett ¢ Fluidmanagament: 12 e  Fluidmanagement: 12
Spritzenpumpen + 1 Perfusoren und
Ernghrungspumpe Infusomatoren

e TACS von Driger (Infusomatoren koénnen auch
e EKG als Erndhrungspumpen
e SpO; verwendet werden)
e Basalkatheter e IACS von Drager
e Arterieller Bludruck- * EKG
Blutdruckmanschette  o. e SpO2
invasiver Zugang {ber e Blasenkatheter 0.
Katheter Reaktalsonde
e PiCCO o Arterieller Blutdruck-
e Dialyse Blutdruckmanschette 0.
e Beatmungsgerit invasiver  Zugang  {iber
Katheter
= Alle Gerite auBer die e PiCCO
Erndhrungspumpe konnen Dialyse

e  Beatmungsgerit

= Alle Gerdte konnen einen
Alarmton auflerhalb des
Zimmers geben

Alarmsystem

Eigenstandig
Alarmsystem/Alarmkonzept,
jedoch kein verteiltes Alarmsystem

entworfenes

Verteiltes Alarmsystem von Driger
und tetronik

In Tabelle 1 wird ersichtlich, dass die Intensivstation der Spezialklinik Jugenheim und die
Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik Bad Lippspringe vergleichbare Ausstattungsmerkmale

aufweisen.

Es sind zwar im Zeitraum der Befragung auf der Intensivstation in Jugenheim zwolf und in der
Karl-Hansen-Klinik 18 Einzelbetten belegt gewesen, jedoch kann diese Differenz von sechs
Einzelbetten ignoriert werden, da vor allem eher die Behandlungstage aussagekriftig beziiglich
der aufkommenden Aufgaben fiir die Pfleger:innen auf der Station sind. Die Summen der
Behandlungstage von 4460 in Jugenheim und 4940 in Bad Lippspringe im Jahr 2022 weisen
auf, dass beide Intensivstationen relativ gleich hoch besetzt gewesen und dem entsprechend

vergleichend viel geleistet haben.
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Zudem besitzen die Einzelzimmer in beiden Klinken die gleichen Gerétschaften am Bett und
es ertonen daher auch die gleichen Alarme auf der Station und am Bett, mit dem einzigen
Unterschied, dass die Erndhrungspumpen Alarme in Jugenheim nicht auflerhalb des Zimmers
zu horen sind wohingegen in Bad Lippspringe diese aulerhalb der Zimmer am Braun Cockpit
akustisch wahrzunehmen sind. Dieser Unterschied kann jedoch im Rahmen der Studie
vernachldssigt werden, da die Erndhrungspumpen Alarme auch in Bad Lippspringe im
Vergleich zu den anderen Alarmen eine sehr niedrige Alarmprioritdt aufweisen.

Insgesamt ist folglich eine methodische Vergleichbarkeit beider Intensivstationen gegeben und
die Betrachtung beider Intensivstationen zur Bearbeitung der Fragstellung der Arbeit durchaus
sinnvoll.

4.Methodik

4.1 Studienmodell und Ziel

Die vorliegende Bachelorarbeit kann als vergleichende empirische Studie betrachtet werden
und ist in Kooperation mit der Hospitaltechnik Planungsgesellschaft mbH und in
Zusammenarbeit mit der Karl-Hansen Klinik in Bad Lippspringe und der Spezialklinik
Jugenheim in Jugenheim, geschrieben worden. Ziel der Arbeit war es, zu untersuchen, ob ein
verteiltes Alarmsystem zu einer leiseren Alarmumgebung und zu einem damit einhergehenden
besseren, das heillt gerduschidrmeren und strukturierterem Arbeitsumfeld fiir Pfleger:innen in
den Intensivstationen in Deutschland fiihrt. Hierzu wurde die Zufriedenheit in Bezug auf das
Arbeitsumfeld und die Arbeitsstruktur sowie die Nutzerzufriedenheit beziiglich der
Alarmsysteme an einer Gruppe von Pfleger:innen einer Intensivstation mit verteiltem
Alarmsystem und ohne verteiltem Alarmsystem untersucht. An beiden Befragungen haben
jeweils 31 Pflegekréfte zwischen 18 und 65 Jahren teilgenommen. Die Studie fand erst nach
inhaltlicher Priifung und Einwilligung der Personalrite beider Kliniken statt und erstreckte sich
jeweils in beiden Héusern iiber einen Zeitraum von sechs Wochen und fiinf Tagen. Eine
Teilnahme an der Studie war nur dann moglich, wenn die jeweilige Pflegekraft in den
Zeitrdumen der Studie aktiv in der Pflege der jeweiligen Intensivstation tétig war.

Um die Auswirkungen eines verteilten Alarmsystems auf den Arbeitsalltag auf einer
Intensivstation zu untersuchen, wurden mit der Karl-Hansen-Klinik in Bad Lippspringe und der
Spezial Jugenheim zusammengearbeitet. Die Intensivstation in Bad Lippspringe verfiigt iiber
ein verteiltes Alarmsystem von Driger und tetronik, wie es in dem Kapitel 2 dargestellt wurde,
wohingegen die Intensivstation in Jugenheim iiber kein verteiltes Alarmsystem in dieser Form
verfligt.

Dazu wurde eine identische anonyme Onlinebefragung mit Microsoft Forms an beiden
Intensivstationen mit Teilen des jeweiligen Pflegepersonals durchgefiihrt. Durch eine Online-
Befragung konnten die Pflegekrifte anonymisiert und zeitunabhidngig an der Befragung
teilnehmen. Dariiber hinaus ermoglichte die standardisierte aber anonymisierte Online-
Befragung eine Vergleichbarkeit der Antworten der Pfleger:innen. Zuvor wurden im Rahmen
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der Bachelorarbeit aulerdem Interviews mit dem Pflegedienstleiter der Karl-Hansen-Klinik,
Herrn Niclas Frie, und der Stationsleitung der Spezialklinik Jugenheim, Frau Ann-Kathrin
Hintze, gefiihrt. Ziel dieser Einzelinterviews war es, zum einen die Alarmsysteme und den
Aufbau der Stationen aus erster Hand erklart zu bekommen und zum anderen Anregungen fiir
die Befragung der Pfleger:innen hinsichtlich der Zufriedenheit zum jeweiligen Alarmsystem
einzuholen (Ergebnisse der Interviews vgl. Kapitel 3).

4.2 Annahmen und Verzicht auf Reprisentativitiit

Die aus den Produktinformationsblittern zum verteilten Alarmsystem von Driger und tetronik
stammenden Produktversprechen (vgl. Kapitel 4.3.2) lieBen vermuten, dass auf einer
Intensivstation mit einem verteilten Alarmsystem deutlich positivere Ergebnisse hinsichtlich
des Larms und der Arbeitsqualitit resultieren wiirden als im Vergleich zu einer Intensivstation
ohne verteiltem Alarmsystem. Jedoch wurde aufgrund einer bisher groBtenteils noch fehlenden
Integration des SDC-Standards in den Gerdtschaften vermutet, dass das Konzept von Drager
und tetronik auch weiterhin verbesserungswiirdig sei.

Abschliefend soll erwéhnt werden, dass diese Bachelorarbeit keinen Anspruch auf
Reprisentativitit stellt. Dies beruht auf der Tatsache, dass nur 62 Intensivptlegekréfte von zwei
Kliniken befragt wurden und so die Ergebnisse mitnichten eine signifikante Aussage tiber die
Arbeitsbedingungen aller Intensivstationen in Deutschland geben konnten. Es ist nicht mdglich,
im Rahmen der Bachelorarbeit alle Intensivpflegekréfte aller Kliniken mit und ohne verteiltem
Alarmsystem in Deutschland zu befragen. Eine solche umfassendere Befragung wiirde den
zeitlichen und inhaltlichen Rahmen der Bachelorarbeit sprengen.

4.3 Datenerhebung

Im Rahmen der Bachelorarbeit wurden - wie schon erwihnt — personliche Interviews mit der
Pflegedienstleitung der Karl-Hansen-Klinik und der Stationsleitung der Spezialklinik
Jugenheim zu den jeweiligen Intensivstationen durchgefiihrt, um so die Stationen aus erster
Hand darstellen zu konnen. Zur methodischen Vor- und Nachbereitung gehorten unter anderem
die Erstellung der Interviewfrage fiir die Interviews mit den Stationsleitungen, die
Durchfiihrung der Interviews, die darauffolgende textliche Verfassung der Interviewergebnisse
(vgl. Kapitel 3) und die Erstellung einer online Microsoft Forms Befragung zur Befragung der
Intensivpflegekrifte beider Kliniken. Auch die Fragen des Fragebogens wurden selbststéindig
erarbeitet. Mit Hilfe von Excel wurden die Fragebogen im Anschluss selbststindig statistisch
ausgewertet.

Die Vorgehensweise der Erstellung der Interviews und des Fragebogens ist im nachfolgenden
Abschnitt zu lesen. Die Ergebnisse der Online-Befragung werden im Kapitel 5
zusammengetragen und in Kapitel 6 der Arbeit diskutiert.
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4.3.1 Vorgehen zur Erstellung der Interviews mit den Stationsleitungen

Das Ziel der Interviews mit den Stationsleitungen der Intensivstationen war es, die
Intensivstationen im Rahmen der Bachelorarbeit mitsamt ihrem Alarmsystem und der damit
einhergehenden Arbeitsstruktur darzustellen, um diese im Diskussionsteil mit den Ergebnissen
der Befragung in ihrer Giite interpretieren zu konnen.

Um Fragen fiir die Interviews vorzubereiten, bedarf es eines allgemeinen Wissens iiber den
Aufbau und die Ausstattung einer Intensivstation. Aus diesem Grund wurde bei der Erarbeitung
das Dokument des Ausschusses fiir Staatlichen Hochbau (ASH) der Bauministerkonferenz —
Arbeitsgemeinschaft der fiir Stddtebau, Bau- und Wohnungswesen zustdndigen Minister und
Senatoren der Lander — ARGEBAU, mit dem Titel ,,Planungshilfe Intensivtherapie* als
Referenz genutzt. In den Kapiteln 3.2 und 3.3 wurden hier die unterschiedlichsten Rdume einer
klassischen Intensivstation vorgestellt. Die Rdume ,,Bettenzimmer* und ,,Pflegestiitzpunkt*
waren fiir die Bildung von Fragen beziiglich des Gebrauchs eines Alarmsystems von
Wichtigkeit fiir das Interview [20].

Weitere Einblicke in den Aufbau von Intensivstationen wurde iiber folgende Dokumente
erlangt:

1) Die ,Empfehlung zur Struktur und Ausstattung von Intensivstationen 2022
(Erwachsene) der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI),

2) das Dréiger Dokument ,,Planungsunterlagen fiir Intensivstationen®,

3) diverse Plidne vergangener gebauter oder umgebauter Intensivstationen im Auftrag der
Hospitaltechnik Planungsgesellschaft mbH mit entsprechenden Gerételisten und
Skizzen der jeweiligen Stationen.

In all diesen Dokumenten war zu erkennen, dass an einem Intensivbettplatz sich
unterschiedlichste Gerite zu befinden haben sowie auch am Stiitzpunkt. Gleiches gilt auch mit
Blick auf die Station, auch hier sind entsprechend wichtige Geritschaften zur Uberwachung
des/der Patient:in zwingend vorzufinden [21] [22, S. 90-93]. Auf Basis dieser gewonnenen
Erkenntnisse wurden u.a. die Fragen beziiglich der Gestaltung der Gerdte am Intensivbettplatz
in den Kliniken in Jugenheim und Bad Lippspringe und zur Alarmweiterleitung auf der Station
erarbeitet.

Zusitzlich halfen die Erkenntnisse aus dem Interview mit dem Applikationsspezialist, Patrick
Giannogonas, liber das verteilte Alarmsystem von Dréger und tetronik (vgl. Kapitel 2) nidhere
Fragen zu den jeweiligen Alarmen am Bett und ebenso deren Weiterleitung auBlerhalb des
Patientenzimmers zu formulieren.

Als Ergebnis des zuvor genannten Vorgehens wurden die Interviewfragen fiir das Interview in
Bad Lippspringe erarbeitet. Die Interviewfragen stellten den groben Rahmen des Interviews,
wobei sich im informativen Austausch beider Parteien (Stationsleitung und Interviewerin Idil
Atasoy) auch vereinzelt neue Fragen ergaben. Auf Basis der Erkenntnisse des Interviews im
Haus Bad Lippspringe wurden die Interviewfragen fiir den Austausch mit der Stationsleitung
Frau Ann-Kathrin Hintze im Haus Jugenheim ergénzt und adaptiert. Dies war moglich, da das
Interview in Jugenheim, zeitlich nach dem Interview in Bad Lippspringe stattfand. Aus diesem
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Grund sind die notierten Interviewfragen in Jugenheim in ihrer Menge mehr als die fiir das
Haus Bad Lippspringe (siche Anhang, Kapitel 9.1).

Die Ergebnisse der Interviews sind dem Kapitel 3 zu entnehmen.

4.3.2 Vorgehen zur Erstellung der Befragung fiir Pfleger:innen der
Intensivstationen

Zur Erstellung der Befragung des Pflegepersonals der Intensivstationen wurden primér zwei
Quellen genutzt: Zum einen die Interviews der Stationsleitungen und zum anderen die
Produktinformationsblitter von Dréger, welche ihr Alarmsystem gemeinsam mit tetronik
anbieten. Aus den Produktinformationsbldttern wurden Fragen beziiglich der Versprechen an
die Pfleger:innen abgeleitet, da diese darauthin gepriift werden sollen, ob sie im Vergleich zu
einer Klinik ohne verteiltes Alarmsystem mehr Zustimmung erhalten.

Die Fragen, die aus den Interviews der Stationsleitungen abgleitet wurden, waren
beispielsweise wie ,,Es gibt Orte im Dienst, wo ich die Alarmtone weniger gut wahrnehmen
kann* oder ,,Ich halte mich regelmifBig an Orten auf, wo ich mich mehr anstrengen muss, die
Alarmténe wahrzunehmen (z.B. Toilette).

Bei der Untersuchung der Produktinformationsblétter von Dréger, welche ihr Alarmsystem
gemeinsam mit tetronik anbieten, fielen vor allem folgende Versprechen fiir die Pflegekrifte
auf:

1. Die Pflegekrifte sollen auf Patientenalarme im kritischen Bereich besser reagieren
konnen [23, S. 2]

2. Sie werden unabhingig vom Ort {iber die Alarme ihrer zu verpflegenden Patient:innen
informiert [23, S. 2]

3. Bei der Weiterleitung der Alarme an die entsprechenden Devices des Pflegerpersonals
sollen die notwenigen Kontextinformationen zum Alarm mitgeliefert werden [23, S. 2]
[23, S. 4].

4. Auf diese Weise wird die Arbeit anderer Pfleger:innen weniger stark unterbrochen [23,
S. 4].

5. Zudem sinkt das Alarm Fatigue dadurch, dass die/der jeweilige Pfleger:in nur noch die
Alarme erhilt, fiir die sie zustidndig und die fiir sie relevant sind [23, S. 4].

6. Der/die Pfleger:in hort so nicht mehr alle anderen Alarme seiner/ihrer Kolleg:innen [24,
S. 6], was fiir insgesamt weniger Ablenkung bei der Arbeit und einem damit
einhergehenden effizienteren Arbeiten sorgt [24, S. 6].

7. Die Ressourcen im Team werden besser genutzt, indem die Alarmmeldung in zweiter
Stufe automatisch an eine andere Pflegekraft geleitet wird, wenn die Hauptpflegekraft
nicht in Reichweite ist [23, S. 4].

8. Die Pfleger:innen sollen an sich effizienter und strukturierter durch die Priorisierung der
Alarme arbeiten konnen [23, S. 4].

9. Die Gerduschkulisse der Intensivstation soll insgesamt leiser werden [24, S. 6].

10. Durch deutlich reduzierte Larmbelastung auf der Intensivstation sollen die
Pfleger:innen stressfreier arbeiten kénnen [24, S. 6].

Aus diesen Versprechen wurden wie schon erwihnt Fragen fiir die Befragung abgeleitet.
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Um dariiber hinaus die allgemeinen Benutzerfreundlichkeit der jeweiligen Alarmsysteme
bewerten zu konnen, wurden zudem teilweise Fragen aus der System-Usability-Scale (kurz
SUS) von John Brooke komplett oder in abgewandelter Form und iibersetzt ins Deutsche
iibernommen. Dieser SUS-, Fragebogen* besteht aus 10 Aussagen, die die subjektiv
wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit des Anwenders des jeweiligen Systems mit Hilfe
einer Likert Skala einschitzen soll [25, S. 4].

Die Benutzerfreundlichkeit wird zusdtzlich betrachtet, da diese den Arbeitsalltag unnéotig
verkomplizieren konnte oder bei einer hohen Benutzerfreundlichkeit vereinfacht. Die SUS
wurde im Anhang in Kapitel 9.2.1 zur Verfiigung gestellt. Positive und negative Aussagen
wurden zudem abwechselnd aufgelistet, um den/die Befragte/n durch wiederholende positive
oder negative Ausfiihrungen nicht in der Meinung in eine Richtung zu dringen. Um den
Rahmen der Befragung nicht zu sprengen, wurde nur ein Teil der SUS-Fragen mit in die
Befragung einbezogen.

Zu erwdhnen sei noch, dass in den Fragebogen auch abgefragt wurde, wie stark der durch
Alarmtone verursachter Lidrm auf den Stationen im Vergleich zu anderen Stressoren
wahrgenommen wird. Hierzu sollte der/die Pfleger:in zu den aufgefiihrten bekannten Stressoren
wie beispielsweise Uberstunden, hohe Arbeitsdichten [26, S. 265] sowie zum Lirm durch
Alarmtone als Stressor anhand einer Likert Skala eine Bewertung abgeben. Mithilfe dieser
Befragung sollte untersucht werden, ob der Stressor ,,durch Alarm verursachter Larm* in der
Intensivstation ohne verteiltes Alarmsystem im direkten Vergleich zu anderen Stressoren, die
iiblich auf Intensivstationen sind, mehr ins Gewicht fillt als bei einer Intensivstation mit
verteilten Alarmsystem. Zudem gibt diese Befragung einen Aufschluss dariiber, ob allgemein
der Stressor ,,durch Alarmténe verursachter Larm* im direkten Vergleich zu den anderen
tiblichen Stressoren eine hohere Bedeutung auf Intensivstationen hat oder nicht.

Wie beschrieben wurden primir aus den Interviewergebnissen, den Unternehmensprospekten,
der SUS und den moglichen Stressoren auf Intensivstationen die Befragung der vorliegenden
Arbeit abgeleitet. Auf Basis dieser Befragung soll die zentrale Frage dieser Bachelorarbeit
bearbeitet werden, ob ein verteiltes Alarmsystem tatsdchlich dazu fiihrt, dass der Larm auf der
Station reduziert und die Arbeitsumgebung und Arbeitsstrukturierung fiir die Pfleger:innen auf
Intensivstationen verbessert wird.

Da die Auswertung von Freitexten fiir eine solch groBe Anzahl an Befragten und Fragen
methodisch schwierig ist und zudem eine statistische Auswertung mit Excel angestrebt wird,
wurden Likert-Skalen fiir die Beantwortung der Fragen erstellt.

Bei der Likert-Skala handelt es sich um eine Skala, die die Einstellung einzelner Personen zu
einem Sachverhalt anhand von fiinf bis sieben Abstufungen beziiglich der Zustimmung, messen
soll. Die Abstufungen der Antwortmdglichkeiten konnen sowohl verbal als auch numerisch
vorliegen und wurden fiir diese Befragung verbal formuliert [27, S. 43].
Hierbei wurden bei dem Fragebogen sowohl abgestufte Zustimmungen als auch
Intensitédtsskalierungen verwendet. Abgestufte Zustimmungen wurden verwendet, da
beispielsweise ,,ja/nein” Antwortmdglichkeiten oft auf die Befragten eingrenzend wirken
konnen und zudem die Gefahr besteht, dass wenn die Befragten weder einem ,,ja* noch einem
,hein® vollstindig zustimmen konnen, die Frage oftmals nicht beantwortet wird [27, S. 47].
Die Intensititsskalierungen haben den Vorteil, dass die Personen, die jeweiligen
Merkmalsauspragungen in ihrer Stirke interpretieren und dariiber hinaus den
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Merkmalsauspragungen gegeniiber eine Verhiltnisndhe und Erlebnisnihe in den meisten Féllen
entwickeln konnen [27, S. 49].
Da bei einer ungeraden Anzahl von Items oft eine Tendenz zur Mitte entsteht, wurden
durchgidngig sechs Abstufungen bei den Likert-Skalen gewdhlt [27, S. 55].
Am Ende der Fragebogen wurde den Befragten ein Freifeld zur Verfligung gestellt, um
Anmerkungen oder Fragen zu dem Fragebogen abzugeben. Damit wurde sichergestellt, dass
weitergehende Meinungen und Gedanken, die durch die Fragen nicht abgedeckt wurden, durch
die Personen angesprochen werden konnten. Diese Freifeldtexte wurden ebenfalls im
Ergebnisteil dargestellt und in der Diskussion aufgegriffen. Zu erwidhnen sei, dass die
Freifeldtexte nicht den Hauptfokus der Auswertung darstellen, da sie reine individuelle
Meinungen sind, die die Meinung des gesamten Personals nicht darstellen kdnnen. Sie dienen
aber als zusdtzliche Information fiir die spitere Interpretation der Daten, weshalb die
Moglichkeit zu Freifeldtexten nicht ausgeschlossen wurde.

Alle Fragen des Fragebogens wurden so eingestellt, dass sie bearbeitet werden mussten, um
diesen abzusenden. So wird verhindert, dass Fragen iibersprungen oder vergessen wurden und
dadurch eine Datenliicke entsteht.

Die Befragungen der Intensivstationen beider Kliniken sind im Anhang in Kapitel 9.2.2 zu
sehen. Da an beiden Intensivstationen die gleiche Befragung durchgefiihrt wurde, ist die im
Anhang dargestellte Befragung filir Jugenheim genau die gleiche wie die Befragung fiir Bad
Lippspringe und aus diesem Grund wird nur ein Fragebogen aufgefiihrt.

4.4 Datenaufbereitung

Nach Befragungsschluss an beiden Intensivstationen wurden die Antworten der Befragungen
als Excel Dateien von dem Microsoft Forms Tool heruntergeladen. Diese Funktion wird von
Microsoft Forms zur Verfligung gestellt. Da fiir beide Intensivstationen jeweils eine Online-
Befragung erstellt wurde, entstanden entsprechend zwei Excel Dateien, wobei die eine die
Ergebnisse der Befragung an der Intensivstation Jugenheim und die andere die der
Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik enthielt. Die Excel Dateien beinhalteten jeweils eine
Tabelle mit 32 Zeilen (siehe Excel Dateien ,,Alarmsystem im Krankenhaus- Bad Lippspringe*
und ,,Alarmsystem im Krankenhaus-Jugenheim®).

Die ersten Spalten der Tabellen gaben eine ID fiir den oder die jeweilige Pfleger:in, die Start
und Fertigstellungszeiten der Befragung, die E-Mail Adresse (die jedoch aufgrund von
Anonymitit nicht erhoben wurde), den Namen (ebenfalls wegen Einhaltung der Anonymitat
nicht erhoben) sowie den Zeitpunkt der letzten Anderung, an. Diese Spalten wurden
automatisch von Microsoft Forms beim Herunterladen der Excel Dateien generiert. Hierbei
besall jede Spalte auch entsprechend die zugehdrige Spalteniiberschrift zu den jeweiligen
Merkmalen.

Die weiteren Spalten der beiden Tabellen verfiigten tiber die Antworten zu den Fragen der selbst
erstellten Online-Befragung, wobei die jeweilige Frage immer als Spalteniiberschrift beim
Herunterladen der Excel Dateien vom Microsoft Forms hinzugefiigt wurde und unter der
jeweiligen Fragen entsprechend die angekreuzten Antworten der Pfleger:innen aufgefiihrt
wurden. Dies wurde ebenfalls beim Herunterladen der Excel Dateien automatisch generiert
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(siche Excel Dateien ,,Alarmsystem im Krankenhaus- Bad Lippspringe* und ,,Alarmsystem im
Krankenhaus-Jugenheim®).

Um im Anschluss die Befragungen statistisch mittels Box-Plots und statistischer Tests
auswerten zu konnen, wurden Ranglisten wie folgt vorbereitet:

Es wurde zunéchst aus diesen Quelllisten, Haufigkeitstabellen fiir jede einzelne Frage erstellt.
In diesen Haufigkeitstabellen wurde die absolute Haufigkeit der jeweiligen Antwort dargestellt.
Die linke Seite bekam als Spalteniiberschrift die jeweilige Frage der Online-Befragung und
darunter die Antwortmoglichkeiten (Merkmalsauspriagungen), die im Interview fiir die
jeweilige Frage zur Verfliigung gestellt wurden. Die rechte Seite der Haufigkeitstabelle mit der
Tabelleniiberschrift ,,Anzahl* zeigt die absoluten Haufigkeiten der jeweiligen Antwort. Um die
absoluten Haufigkeiten der jeweiligen Antwort zu erfassen, wurde die Excel-Funktion
LZAHLENWENN()“ auf die Spalten zu jeder jeweiligen Fragen in der Quelltabelle
angewendet. Die Funktion zdhlt je nach Merkmalsausprigung wie oft diese in der jeweiligen
markierten Spalte vorhanden ist (siche Excel Dateien ,,Alarmsystem im Krankenhaus - Bad
Lippspringe® und ,,Alarmsystem im Krankenhaus - Jugenheim®).

Anschlielend wurde zur Erstellung von Ranglisten Kodierungen fiir die Antwortmoglichkeiten
vorgenommen. Diese Kodierungen sahen — je nachdem ob fiir die jeweilige Frage
Intensitéitsskalierungen oder abgestufte Zustimmungen verwendet wurde - wie folgt aus:
,, 1 =trifft tiberhaupt nicht zu®, ,,2=trifft weitgehend nicht zu®, ,,3=trifft eher nicht zu*, , 4=trifft
eher zu*, ,,5=trifft weitgehend zu*, ,,6=trifft vollkommen zu* oder ,,1=sehr gering®, ,,2=gering*,
»3=cher gering®, ,, 4=eher hoch*, ,,5=hoch®, ,,6=sehr hoch*.

Mithilfe der zugeordneten Kodierungen und der absoluten Haufigkeitstabellen konnten manuell
fiir jede einzelne Frage fiir die entsprechende Intensivstation eine Rangliste erstellt werden, die
die kodierten Merkmalsauspriagungen aufsteigend sortiert beinhalteten (siche Excel Dateien
»Alarmsystem im Krankenhaus - Bad Lippspringe* und ,,Alarmsystem im Krankenhaus -
Jugenheim®).

Mit den Ranglisten konnten anschlieBend die in 4.5 beschriebenen statistischen Auswertungen
auf Excel durchgefiihrt werden (siehe Excel Dateien ,,BoxPlots BLSP Jugenheim* und ,,T-
Tests_ungleiche Varianz BLSP Jugenheim®). Zusatzlich wurden Kreisdiagramme erstellt, die
einen Uberblick iiber die Altersgruppen, Berufsjahre auf der Station sowie das Geschlecht der
Personen prozentual darstellen sollen (vgl. Excel Dateien ,,Alarmsystem im Krankenhaus - Bad
Lippspringe* und ,,Alarmsystem im Krankenhaus - Jugenheim*). Die wichtigsten Ergebnisse
aus den Kreisdiagrammen werden in der vorliegenden Arbeit im Kapitel 5. Ergebnisse
schriftlich festgehalten, um einen kurzen Uberblick iiber die befragten Personen zu schaffen.

4.5 Datenanalyse und statistische Auswertung

Zur Beschreibung und Darstellung der Lage- und Streuparameter der verschiedenen Fragen
wurden in Excel ,,Box-Plots“ erstellt, da diese die Moglichkeit bieten, gleichzeitig das
Spektrum der Antworten in den Intensivstationen darzustellen und zudem den Mittelwert
hervorheben. So kann durch Box-Plots ein erster Vergleich der Verteilung der Antworten der
jeweiligen Fragen gezogen werden, indem die Box-Plots der Intensivstationen gleicher Fragen
immer nebeneinander aufgefiihrt werden (vgl. Kapitel 5 ,,Ergebnisse®). Mediane, die mit in das
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obere oder untere Quartil fielen und daher im Box-Plot nicht direkt ersichtlich sind, wurden auf
Excel separat ermittelt.

Da diese graphische Darstellung sehr giingig ist, wird auf die Art und Weise der Erstellung eines
Box-Plots und seiner Bedeutung nicht weiter eingegangen. Zur Auffrischung des Wissens iiber
Box-Plots wird das Kapitel A3 in dem Buch ,,Grundlagen der Wahrscheinlichkeitsrechnung und
Statistik* von E. Cramer und U. Kamps empfohlen [28].

Nachfolgend wird, der fiir die statistischen Analyse der erhobenen Daten, verwendete t-Test
kurz vorgestellt. Bei Interesse an einem tieferen Verstindnis von t-Tests wird das Kapitel 3 in
dem Buch ,,Quantitative Methoden 1* von B. Rasch, M. Friese, W. Hofmann und E. Neumann
[29] empfohlen.

T-Test

Fiir jede Frage wurde mithilfe der zuvor kodierten Merkmalsauspragungen der Mittelwert in
Excel berechnet. Der Mittelwert ist ein gutes MaB ist, um die durchschnittliche Antwort der
jeweiligen Fragen fiir die jeweilige Intensivstationen darzustellen. Die Berechnungsformel fiir
den Mittelwert X lautet:

Formel 5.1

n

1 1
X =—(x1 +x,+...4+x =—Zx-
Tl(1 2 n) n - i

Hierbei entspricht n der Anzahl aller Beobachtungswerte und x; dem jeweiligen
Beobachtungswert, wobei der Index 1 dem ersten, zweiten, dritten usw. Beobachtungswert in
der jeweiligen zuvor erstellten Rangliste entspricht [28, S. 28].

Bei dem Vergleich der Antworten aus den zwei Befragungen, wurden die
Mittelwertsdifferenzen der beiden Intensivstationen fiir die jeweilige Frage mit Hilfe eines t-
Tests untersucht. Der t-Test priift, ob die empirischen Mittelwerte der Antworten fiir die gleiche
Frage, signifikant voneinander abweichen ergo, ob die Mittelwertsdifferenz signifikant ist oder
auf einen Zufall beruht [29, S. 38]. Aus diesen Griinden wurde der t-Test als MaB fiir die
Signifikanzpriifungen verwendet.

Bei einem ungerichteten t-Test nimmt die Nullhypothese H, an, dass die Differenz der
Mittelwerte gleich 0 ist und die Alternativhypothese H; besagt, dass die Differenz ungleich 0
ist, wobei die Mittelwertsdifferenz sowohl kleiner als auch grof3er 0 ausfallen kann [29, S. 49].

Durch die zuvor berechneten Mittelwerte konnte die erwartete Tendenz beziehungsweise
Richtung festgelegt werden, in die sich die Mittelwertsdifferenz je nach Frage duflern wird. Auf
diesem Weg wurden die Ergebnisse eines einseitigen Zweistichproben t-Test unabhéngiger
Stichproben fiir ungleiche Varianzen fiir jede Frage berechnet und betrachtet [29, S. 50].

Der einseitige t-Test wurde in Excel rechtsseitig verwendet, sodass die Nullhypothese H,,
annahm, dass die Mittelwertsdifferenz null oder kleiner null war. Entsprechend besagte die
Alternativhypothese H;, dass die Mittelwertsdifferenz grofler null war. Um einen signifikanten
Unterschied zwischen den Mittelwerten zu erhalten, musste entsprechend die Nullhypothese
abgelehnt und die Alternativhypothese angenommen werden [29, S. 50].
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Fir den gerichteten t-Test ungleicher Varianzen berechnet sich die Teststatistik t
folgendermalf3en:

Formel 5.2

¢ = X1 X3
2 2
\/Sl /n1+52 /nz

Hierbei entspricht X; und X, den Mittelwerten fiir die jeweiligen Antworten zu einer
bestimmten Frage fiir die jeweilige Intensivstation. s; und s, sind die entsprechend zugehorigen
Stichprobenvarianzen und n, und n, die Stichprobengrofen [30, S. 123].

Die Stichprobenvarianz s?wird berechnet durch folgende Formel

Formel 5.3 [28, S. 36]

1 n
st = — 1Z(xl- —X)?
=1

Die Varianz ist ein Mal3, um die Streuung der Beobachtungswerte um ihren Mittelwert zu
beschreiben [29, S. 15].

Die Freiheitsgrade fiir den einseitigen t-Test ungleicher Varianzen berechnen sich wie folgt:
Formel 5.4 [30, S. 123]

2 2
- /n1 + %2 /nz)z

K N s,
ni’(ny —1)  npy(np—1)

f=

Bei dem einseitigen t-Test ungleicher Varianzen wird eine Korrektur der Freiheitsgrade f zur
Approximation der t-Verteilung vorgenommen. Da aus der Formel fiir die Freiheitsgrade meist
keine ganze Zahl resultiert, wird das Ergebnis auf die ndchstmogliche kleinere Zahl abgerundet
[31, S.221].

Die Fldche, die der empirisch berechnete t-Wert (Teststatistik) nach rechts bei der t-Verteilung
abschneidet, entspricht der Wahrscheinlichkeit, dass dieser empirische t-Wert oder ein groferer
auftritt [29, S. 43].

Das Signifikanzniveau « entspricht der Wahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese abgelehnt
wird, obwohl diese wahr ist, weshalb es auch als a-Fehlerwahrscheinlichkeit bezeichnet wird.
Es kennzeichnet die Grenze der Ablehnung der Nullhypothese und wurde im Rahmen der
Bachelorarbeit auf 0,05 beziehungsweise 5% festgelegt, da es dort per Konvention in der Regel
liegt [29, S. 46] [29, S. 47].

Mit Hilfe der approximierten Freiheitsgrade nach Formel 5.4 und dem Signifikanzniveau kann
anhand der t-Verteilung ein kritischer t-Wert bestimmt werden [29, S. 46]. Er entspricht dem t-
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Wert, der nach rechts bei der t-Verteilung einen Flicheninhalt gleich dem Signifikanzniveau
abschneidet [29, S. 50].

Wenn der empirisch berechnete t-Wert groBer als der kritische t-Wert ist, wird die
Nullhypothese abgelehnt und es wird angenommen, dass tatsdchlich die Mittelwertsdifferenz
signifikant ist [29, S. 46] .

Gleichzeitig gilt, dass wenn die Wahrscheinlichkeit des empirischen t-Wertes geringer ist als
das Signifikanzniveau ebenfalls eine Ablehnung der Nullhypothese und somit die Annahme der
Alternativhypothese erfolgt [29, S. 46].

Nach diesen Regeln werden die Ergebnisse der t-Tests in dem nachfolgenden Kapitel auf ihre
Signifikanz gepriift.

5. Ergebnisse

Insgesamt haben pro Intensivstation 31 Intensivpflegekréfte zwischen 18 und 67 Jahren an der
Befragung teilgenommen, sodass 62 Fragebdgen ausgewertet werden konnten. Davon
identifizieren sich mit 80,6% in Jugenheim und 67,7% in Bad Lippspringe, der
Intensivpflegekrifte als weibliche Person. In den jeweiligen Gruppen der befragten
Intensivpflegekrifte findet sich eine gro3e Streuung in der Berufserfahrung auf der betrachteten
Intensivstation, wobei die Mehrheit zwischen ein bis zehn Jahren auf der Intensivstation
Jugenheim oder Bad Lippspringe tétig ist. In Bad Lippspringe haben 48,4% der befragten
Intensivpflegekrifte weniger als ein bis fiinf Jahre und 29% der befragten Intensivpflegekrifte,
sechs bis zehn Jahre Berufserfahrung auf der Intensivstation Bad Lippspringe. In Jugenheim
haben 38,7% der befragten Intensivpflegekrifte weniger als ein bis finf Jahre und 41,9% der
befragten Intensivpflegekrifte sechs bis zehn Jahre Berufserfahrung auf der Intensivstation
Jugenheim. Die Befragung wurde in beiden Intensivstationen iiber einen Zeitraum von sechs
Wochen und fiinf Tagen iiber Microsoft Forms online durchgefiihrt.

Im Weiteren werden die Ergebnisse der iiber Excel erstellten Box-Plots und t-Tests sowie die
von den Pflegekriften formulierten Freifeldtexte dargestellt und beschrieben. Um die
Ubersichtlichkeit beizubehalten, werden Box-Plots zu Fragen dhnlicher Sachverhalte in einem
Diagramm gemeinsam dargestellt.
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5.1 Statistische Auswertung

Stressoren

M Bad Lippspringe M Jugenheim
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Abb. 10: Uberblicksdarstellung iiber Stressoren in den Intensivstationen in Bad Lippspringe und Jugenheim. Von links
nach rechts: (1) Uberstunden, (2) Schlechte Arbeitsatmosphdre im Team, (3) Hohe Arbeitsdichten, (4) Héiufig Nachtdienste,
(5) Geringer Handlungsspielraum in eigener Position, (6) Lange Arbeitsperioden ohne Unterbrechung, (7) Mangelnde
Anerkennung fiir eigene Arbeit im Arbeitsumfeld, (8) Durch Alarmtone verursachter Ldrm, (9) Angst um zu betreuende
Patient:innen, (10 )Wenig Urlaubstage. Auf der Y-Achse befinden sich die kodierten Merkmalsausprigungen: 1=trifft
tiberhaupt nicht zu, 2=trifft weitgehend nicht zu, 3=trifft eher nicht zu, 4=trifft eher zu, 5=trifft weitgehend zu, 6=trifft
vollkommen zu.

Uberblick iiber Stressoren

Bei der Betrachtung der Box-Plots der potenziellen Stressoren auf Intensivstationen (vgl. Abb.
10) fallt auf, dass die mittleren 50% der Antworten dem Stressor Nummer 8 ,,Durch Alarmtone
verursachten Larm* zuteilwerden. Somit besitzt dieser Stressor das grofite Maximum aller
mittleren 50% der gesamten Stressoren. Zudem besitzt dieser Stressor ebenfalls jeweils fiir
beide Intensivstationen den groften Mittelwert aller Stressoren. Das heilit, dass die
Intensivpflegekrifte in beiden Kliniken durchschnittlich diesem Stressor von allen Stressoren
am meisten zustimmen.

Der Vergleich zwischen den Antworten der Intensivpflegekrifte zu dem Stressor ,,Durch
Alarmtone verursachter Larm* (8) weist auf, dass die mittleren 50% in Bad Lippspringe ein
kleineres Minimum besitzen als in Jugenheim. Die Antworten der mittleren 50% variieren in
Bad Lippspringe nach unten hin mehr als in Jugenheim. Das obere Quartil und somit das
Maximum der mittleren 50% sowie die Mediane beider Intensivstationen sind hier identisch.
Der Mittelwert in Jugenheim ist mit ~4,13 grofer als in Bad Lippspringe, wo der Mittelwert
~3,77 betrigt.
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Larmwahrnehmung
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Abb. 11: Box-Plots zu Lirmwahrnehmung in den Intensivstationen. X-Achse von links nach rechts: (1) ,, Wie schdtzen Sie
den Ldrmpegel insgesamt auf der Station ein?*, (2) , Wie schitzen Sie den Anteil ein, den die Alarmténe am gesamten
Lédrmpegel auf der Station haben? . Kodierte ei/cma/sausplavunven auf der Y-Achse 1=sehr gering, 2=gering, 3=eher
gering, 4=eher hoch, 5=hoch, 6=sehr hoch.

»Wie schiitzen Sie den Lirmpegel insgesamt auf der Station ein?*

Die Spannweite der Box-Plots zu der Frage ,,Wie schitzen Sie den Liarmpegel insgesamt auf
der Station ein?* (vgl. Abb. 11 (1)) ist in Bad Lippspringe durch das geringere Maximum,
kleiner als in Jugenheim. Es sei jedoch zu erwéhnen, dass in Bad Lippspringe Ausreifler nach
oben und nach unten hin vorhanden sind.
In Bad Lippspringe decken die mittleren 50% aller Antworten einen kleineren Bereich an
Einschdtzungen ab als in Jugenheim, wo diese nach oben hin mehr variieren. Die Mediane der
Intensivstationen sind identisch. Der Mittelwert in Jugenheim ist mit =4,13 grofer als in Bad
Lippspringe, wo dieser bei ~3,68 liegt.

»Wie schiitzen Sie den Anteil ein, den die Alarmtone am gesamten Lirmpegel auf der
Station haben?*

Die Spannweite zu der Frage ,,Wie schétzen Sie den Anteil ein, den die Alarmtone am gesamten
Larmpegel auf der Station haben?* (vgl. Abb. 11, (2)) ist fiir die Intensivstation Bad Lippspringe
aufgrund eines kleineren Minimums, grofer als in Jugenheim. In Jugenheim gibt es zwar einen
Ausreifler nach unten, das Minimum ist jedoch insgesamt hoher als in Bad Lippspringe. In
Jugenheim bewertet insgesamt niemand die Frage mit ,sehr gering® anders als in Bad
Lippspringe. Zudem verteilen sich die mittleren 50% aller Antworten in Jugenheim auf einen
kleineren Raum an Merkmalsauspragungen als in Bad Lippspringe. In Bad Lippspringe
variieren die Antworten der mittleren 50% nach unten hin mehr. Der Median ist in Jugenheim
mit 5 ebenfalls hoher als in Bad Lippspringe. Zudem ist die durchschnittliche Antwort in
Jugenheim mit einem Mittelwert bei ~4,36 hoher als in Bad Lippspringe, wo der Mittelwert
bei =3,81 liegt.

34



Ergebnisse

Alarmanteile
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Abb. 12: Box-Plots zu den Alarmanteilen in den Intensivstationen. X-Achse von links nach rechts: (1) ,, Wie hoch schdtzen
Sie die Anzahl der tiglich auf der Station einkommenden Alarme ein? , (2) ,, Wie hoch schdtzen Sie die Anzahl der nicht klinisch
relevanten Alarme ein?*, (3) ,, Wie hoch schdtzen Sie die Anzahl der Alarme ein, fiir die Sie nicht zustindig sind (z.B. Alarm,
der fiir eine:n andere:n Pfleger:in gedacht ist)? *“. Kodierte Merkmalsausprigungen auf der Y-Achse 1=sehr gering, 2=gering,
3=eher gering, 4=eher hoch, 5=hoch, 6=sehr hoch.

,» Wie schitzen Sie die Anzahl der tiglich auf der Station einkommenden Alarme ein?“

Bei der Frage ,,Wie schitzen Sie die Anzahl der tdglich auf der Station einkommenden Alarme
ein?“ (1) (vgl. Abb. 12, (1)) besitzen beide Intensivstationen zwar das gleiche Maximum, jedoch
hat die Intensivstation Bad Lippspringe ein hoheres Minimum als Jugenheim. Somit gab es in
Bad Lippspringe keine Intensivpflegekraft, die diese Frage mit ,,sehr gering* (1) beantwortet
hat. Ebenfalls ist der Median in Bad Lippspringe hoher als in Jugenheim. Die Antworten der
mittleren 50% verteilen sich liber eine gleich grofle Anzahl an Einschitzungen, wobei das
Maximum in Bad Lippspringe hoher ist als in Jugenheim. Auch der Mittelwert ist in Bad
Lippspringe mit ~4,58 grofler als in Jugenheim mit ~4,23.

,» Wie hoch schiitzen Sie die Anzahl nicht klinisch relevanter Alarme ein?“

Bei Betrachtung der Box-Plots zur Frage ,,Wie hoch schitzen Sie die Anzahl nicht klinisch
relevanter Alarme ein? (vgl. Abb. 12, (2)) wird deutlich, dass trotz zwei Ausreier nach unten,
das Minimum fiir Bad Lippspringe auch fiir diese Frage hoher liegt als in Jugenheim. Jedoch
ist der Median in Bad Lippspringe mit 4 niedriger als in Jugenheim. Der Mittelwert in
Jugenheim ist mit =4,45 groBer als in Bad Lippspringe mit ~4,36. Die mittleren 50% verteilen
sich in Bad Lippspringe iiber insgesamt weniger stark variierenden Bereich, da die
Einschétzungen in Jugenheim vor allem nach oben hin mehr variieren.

»Wie hoch schiitzen Sie die Anzahl der Alarme ein, fiir die Sie nicht zustindig sind (z.B.:
Alarm, der fiir eine:n andere:n Pfleger:in gedacht ist)?*

Bei der Einschitzung der Alarmanteile der Intensivstation hat die Intensivstation Bad
Lippspringe nur bei der Frage ,,Wie hoch schitzen Sie die Anzahl der Alarme ein, fiir die Sie
nicht zustdndig sind (z.B.: Alarm, der fiir eine:n andere:n Pfleger:in gedacht ist)?* (vgl. Abb.
12, (3)) ein kleineres Minimum als die Intensivstation Jugenheim. Somit hat anders als in Bad
Lippspringe keine Intensivpflegekraft in Jugenheim diese Frage mit ,sehr gering® (1)
beantwortet. Die Mediane beider Intensivstationen sind identisch. Die mittleren 50% in Bad
Lippspringe verteilen sich nach unten hin iiber einen groBeren Bereich als in Jugenheim. Die
durchschnittliche Antwort in Jugenheim ist mit 4,45 etwas hoher als in Bad Lippspringe mit
=4,36.
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Belastungsfaktoren
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Abb. 13: Box-Plots zu den Belastungsfaktoren. X-Achse von links nach rechts: (1) ,, Wie empfinden Sie Ihre personliche
Belastung im Arbeitsalltag? “, (2) ,, Wie hoch ist ihr personlicher Stressfaktor aufgrund aller Alarmténe auf der Station? *, (3)
,,» Wie hoch ist Thr personlicher Stressfaktor aufgrund der nicht klinisch relevanten Alarmtone auf der Station*, (4) ,, Wie hoch
ist Ihr personlicher Stressfaktor aufgrund von Alarmtonen von Patient:innen fiir die Sie in Ihrer Schicht nicht zustindig sind? “.
Kodierte Merkmalsausprdigungen auf der Y-Achse 1=sehr gering, 2=gering, 3=eher gering, 4=eher hoch, 5=hoch, 6=sehr
hoch.

»Wie empfinden Sie Ihre personliche Belastung im Arbeitsalltag?

Bei dem Vergleich der Box-Plots zu der Frage ,,Wie empfinden Sie Ihre personliche Belastung
im Arbeitsalltag?* (vgl. Abb. 13, (1)) ist auffdllig, dass in Bad Lippspringe sowohl die mittleren
50% als auch die Spannweite insgesamt einen kleineren Bereich an Einschidtzungen decken als
in Jugenheim. Zu erwéhnen sei jedoch, dass es in Bad Lippspringe eine Intensivpflegekraft gab,
die die Frage mit ,,sehr hoch* beantwortet hat. Die mittleren 50% in Jugenheim variieren nach
oben hin beziiglich ihrer Antworten mehr als in Bad Lippspringe. Der Median ist identisch.
Die Mittelwerte mit ~3,65 in Jugenheim und ~3,52 in Bad Lippspringe zeigen, dass die
durchschnittliche Antwort beider Intensivstationen im mittleren Bereich der Schiatzungen liegt.

»Wie hoch ist Thr personlicher Stressfaktor aufgrund aller Alarmtone auf der Station?*

Die Box-Plots zu der Frage ,,Wie hoch ist Thr personlicher Stressfaktor aufgrund aller
Alarmtone auf der Station?* (vgl. Abb. 13, (2)) haben exakt die gleichen Minima, Maxima,
Mediane und besitzen ebenfalls die gleiche Verteilung der mittleren 50% tiber den mittleren
Bereich der Einschédtzungen. Der einzige Unterschied besteht im Mittelwert: dieser ist in
Jugenheim mit 4,03 grofer als in Bad Lippspringe mit =3,77.

»Wie hoch ist Ihr personlicher Stressfaktor aufgrund der nicht klinisch relevanten
Alarmtone auf der Station?*

Wird ein Vergleich zwischen den Box-Plots zu der Frage ,,Wie hoch ist Ihr personlicher
Stressfaktor aufgrund der nicht klinisch relevanten Alarmtone auf der Station?** (vgl. Abb. 13,
(3)) gezogen, so wird deutlich, dass in Bad Lippspringe keine Person diese Frage mit ,,sehr
gering* (1) beantwortet, was in Jugenheim der Fall ist, weswegen sie sich hinsichtlich ihrer
Minima unterscheiden. Die Intensivstationen besitzen das gleiche Maximum und die
Datensdtze werden in beiden Intensivstationen von dem gleichen Median in zwei Hélften
getrennt. Ebenfalls befinden sich bei beiden Intensivstationen die mittleren 50% im gleichen
Bereich der Einschéitzungen. Der Mittelwert in Jugenheim ist mit ~4,03 ebenfalls wie bei der
vorherigen Frage hoher als in Bad Lippspringe mit ~3,87.

36



Ergebnisse

Wie hoch ist Ihr personlicher Stressfaktor aufgrund von Alarmtonen von Patient:innen
fiir die Sie in Ihrer Schicht nicht zustindig sind?*

Ahnlich wie zuvor verhalten sich die Antworten der Frage ,Wie hoch ist Ihr persdnlicher
Stressfaktor aufgrund von Alarmténen von Patient:innen fiir die Sie in Threr Schicht nicht
zustandig sind?* (vgl. Abb. 13, (4)) vergleichbar. Hier gelten die gleichen Aussagen zu den
Lageparametern wie bei der Frage ,,Wie hoch ist Thr personlicher Stressfaktor aufgrund der
nicht klinisch relevanten Alarmtone auf der Station? zuvor, da die Box-Plots identisch sind.
Zwar ist der Mittelwert in Jugenheim mit =3,97 geringer als im Abschnitt zuvor, jedoch ist der
Mittelwert fiir Bad Lippspringe mit ~3,87 aufgerundet der gleiche.

Belastung durch Alarmtone
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Abb. 14: Box-Plots zur Belastung durch Alarmténe. X-Achse: ,, Wie schditzen Sie Ihre Belastung durch die auf der Station
aufkommenden Alarmtone ein? . Kodierte Merkmalsausprigungen auf der Y-Achse 1=sehr gering, 2=gering, 3=eher gering,
4=eher hoch, 5=hoch, 6=sehr hoch

»Wie schitzen Sie Ihre Belastung durch die auf der Station aufkommenden Alarmtone
ein?¢

Obwohl die Frage ,,Wie schitzen Sie Thre Belastung durch die auf der Station aufkommenden
Alarmtone ein? (vgl. Abb. 14) inhaltlich gleichzusetzen ist mit der zuvor untersuchten Frage
,»Wie hoch ist Thr personlicher Stressfaktor aufgrund aller Alarmtone auf der Station? (vgl.
Abb. 13, (2)), ergeben sich andere Box-Plots als zuvor, weshalb die Ergebnisse erneut
vorgestellt werden.

So sind sowohl das Minimum, Maximum als auch die mittleren 50% sowie der Mittelwert in
Bad Lippspringe niedriger als in Jugenheim. Dennoch sei zu bemerken, dass in Bad Lippspringe
ein Ausreiler nach oben und in Jugenheim zwei Ausreifler nach unten vorhanden sind. Der
Median ist identisch und liegt bei 4. Die mittleren 50% der Befragten befinden sich in Bad
Lippspringe in einem niedrigeren Bereich der Einschiatzungen als in Jugenheim. Der Mittelwert
in Jugenheim ist mit 4,1 wie schon erwihnt grof3er als in Bad Lippspringe mit ~3,65.
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Reaktonszeit
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Abb. 15: Box-Plots zur Reaktionszeit. X-Achse: ,, Wie schdtzen Sie Ihre Reaktionszeit auf Alarme, fiir die Sie zustdndig sind,
ein? “. Kodierte Merkmalsausprdgungen auf der Y-Achse 1=sehr gering, 2=gering, 3=eher gering, 4=eher hoch, 5=hoch,
6=sehr hoch.

» Wie schiitzen Sie Ihre Reaktionszeit auf Alarme, fiir die Sie zustindig sind, ein?“

Die Box-Plots zu der Frage ,,Wie schitzen Sie Ihre Reaktionszeit auf Alarme, flir die Sie
zustdndig sind, ein?* (vgl. Abb. 15) besitzen die gleiche Spannweite, Mediane sowie mittleren
50% tiber den gleichen mittleren Bereich der Einschidtzungen. Dennoch ist der Mittelwert in
Bad Lippspringe mit ~3,97 hoher als in Jugenheim mit ~3,77.

Fiir beide Intensivstationen ldsst sich anhand der Mittelwerte sagen, dass die durchschnittliche
Antwort der Intensivpflegekrifte in Bezug auf ihre Reaktionszeit im mittleren Bereich liegen,
wobei bei beiden Intensivstationen aufgrund der Mittelwerte eine Tendenz zu grdéBeren
Einschdtzung gegeniiber der Reaktionszeit zu vermerken ist.

Zeitlicher und kognitiver Aufwand, um..
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Abb. 16: Box-Plots zum zeitlichen und kognitiven Aufwand fiir die Identifikation der Zustindigkeit, des Patientenzimmers
und der Alarmart. X-Achse von links nach rechts: (1) ,, Wie empfinden Sie Ihren zeitlichen und kognitiven Aufwand, um zu
identifizieren, ob Sie fiir den von Ihnen wahrgenommenen Alarm zustdndig sind? “, (2) ,, Wie empfinden Sie Ihren zeitlichen und
kognitiven Aufwand, um zu identifizieren, aus welchem Patient:innenzimmer der von Ihnen wahrgenommene Alarm stammt? “,
(3),, Wie empfinden Sie den zeitlichen und kognitiven Aufwand, um zu identifizieren, um was fiir einen Alarm es sich handelt? .
Kodierte Merkmalsausprdgungen auf der Y-Achse 1=sehr gering, 2=gering, 3=eher gering, 4=eher hoch, 5=hoch, 6=sehr
hoch.

»Wie empfinden Sie Ihren zeitlichen und kognitiven Aufwand, um zu identifizieren, ob
Sie fiir den von Ihnen wahrgenommenen Alarm zustindig sind?*

Die Box-Plots der Frage ,,Wie empfinden Sie Ihren zeitlichen und kognitiven Aufwand, um zu
identifizieren, ob Sie fiir den von IThnen wahrgenommenen Alarm zustindig sind?* (vgl. Abb.
16, (1)) besitzen fiir beide Intensivstationen gleiche Minima und Maxima. Die mittleren 50%
in Jugenheim schlieBen nach oben hin mehr Einschitzungen ein als in Bad Lippspringe. Ebenso
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verhilt sich der Median: dieser ist in Jugenheim ebenfalls hoher ist als in Bad Lippspringe.
Auch der Mittelwert in Jugenheim ist mit ~3,74 gréfer als in Bad Lippspringe mit =3,13.

»Wie empfinden Sie Ihren zeitlichen und kognitiven Aufwand um zu identifizieren, aus
welchem Patient:innenzimmer, der von Thnen wahrgenommene Alarm stammt?*

Bei Betrachtung der Box-Plots zur Frage ,,Wie empfinden Sie Ihren zeitlichen und kognitiven
Aufwand um zu identifizieren, aus welchem Patient:innenzimmer der von Ihnen
wahrgenommene Alarm stammt? (vgl. Abb. 16, (2)) sind folgende Auffilligkeiten zu
vermerken: Die Minima und Maxima und somit die niedrigste und hochste vorgekommene
Antwort sind in den Intensivstationen identisch. Die mittleren 50% in Jugenheim schlieBen
zwar in der Summe gleich viele Antwortoptionen ein wie in Bad Lippspringe, besitzen jedoch
insgesamt nach oben hin héhere Einschitzungen. Auch der Median ist in Jugenheim gréBer als
in Bad Lippspringe. Der Mittelwert in Jugenheim ist =3,71 ebenfalls groBer als in Bad
Lippspringe mit =2,77.

»Wie empfinden Sie Ihren zeitlichen und kognitiven Aufwand, um zu identifizieren, um
was fiir einen Alarm es sich handelt?*

Auch bei der Frage ,,Wie empfinden Sie Thren zeitlichen und kognitiven Aufwand, um zu
identifizieren, um was flir einen Alarm es sich handelt?* (vgl. Abb. 16, (3)) sind Minima und
Maxima fiir die Intensivstationen identisch. Ebenfalls besitzen beide Intensivstationen den
gleichen Median. Die mittleren 50% in Jugenheim schlieBen hier erneut einen Bereich hoherer
Einschitzungen mit ein als in Bad Lippspringe. Ahnlich verhilt sich der Vergleich der
Mittelwerte: dieser ist in Jugenheim mit =3,26 groBer als in Bad Lippspringe ~2,58.
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Abb. 17: Box-Plots zur Darstellung der Bewertung von Aussagen zu dem jeweiligen Alarmsystem. X-Achse von links nach
rechts: (1) ,,Ich finde das System einfach zu bedienen. ", (2) ,,Ich finde das System unnétig komplex.*, (3) ,, Die Benutzung des
Systems finde ich intuitiv.*, (4) ,,Ich finde, dass das System zu uneinheitlich ist.“, (5) ,, Ich fiihle mich sicher im Umgang mit
dem System.*. Auf der Y-Achse befinden sich die kodierten Merkmalsausprdigungen: 1=trifft iiberhaupt nicht zu, 2=trifft
weitgehend nicht zu, 3=trifft eher nicht zu, 4=trifft eher zu, 5=trifft weitgehend zu, 6=trifft vollkommen zu.

»Ich finde das System einfach zu bedienen.“

Bei der Aussage ,,Ich finde das System einfach zu bedienen.” (vgl. Abb. 17, (1)) besitzt die
Intensivstation in Bad Lippspringe ein h6heres Maximum und ein niedrigeres Minimum als die
Intensivstation Jugenheim. Die Intensivstation Jugenheim besitzt dennoch Ausreifler nach oben
und unten. Die mittleren 50% in Bad Lippspringe verteilen sich iiber einen nach oben hin
groflerem Bereich an Zustimmungen als in Jugenheim. Der Median ist identisch im mittleren
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Bereich der Zustimmungen vorzufinden. Der Mittelwert in Bad Lippspringe ist mit =~3,97
grofBer als in Jugenheim mit ~3,65.

»Ich finde das System unnotig komplex.“

Die Box-Plots zu der Aussage ,,Ich finde das System unnétig komplex.“ (vgl. Abb. 17, (2))
weisen auf, dass die Intensivstation Bad Lippspringe sowohl ein kleineres Minimum als auch
ein kleineres Maximum besitzt im Vergleich zu der Intensivstation Jugenheim. Trotz eines
Ausreiflers nach oben hin, stimmen in Bad Lippspringe keiner der befragen Intensivpflegekréfte
der Aussage mit ,.trifft vollkommen zu* zu. In Jugenheim liegt ein Ausreiler nach oben und
nach unten vor. Der Median in Jugenheim ist mit 3 hoher als in Bad Lippspringe, wo dieser bei
2 liegt. Die mittleren 50% der Einschitzungen verteilen sich in Bad Lippspringe {iber einen
insgesamt niedrigeren Bereich der Einschédtzungen als in Jugenheim, wobei die Menge an
Merkmalsauspragungen identisch ist. Der Mittelwert ist in Jugenheim mit ~3,36 grofer als in
Bad Lippspringe mit =2,42.

»Die Benutzung des Systems finde ich intuitiv.*

Bei der Aussage ,,Die Benutzung des Systems finde ich intuitiv.* (vgl. Abb. 17, (3)) verhalten
sich die Datensitze beider Intensivstationen sehr dhnlich, bis auf einen Ausreiler nach oben
und nach unten in Bad Lippspringe. Die Maxima und Minima sind dieselben sowie auch der
Median, der bei 3 liegt. In beiden Intensivstationen befinden sich die mittleren 50% der
Antworten in dem gleichen mittleren Bereich der Einschitzungen. Der Mittelwert in Bad
Lippspringe ist mit 3,48 grofler als in Jugenheim mit =3,29.

»Ich finde, dass das System zu uneinheitlich ist.*

Fiir die Aussage ,,Ich finde, dass das System zu uneinheitlich ist.” (vgl. Abb. 17, (4)) besitzen
die Intensivstationen das gleiche Minimum, jedoch ist das Maximum in Jugenheim hdéher als in
Bad Lippspringe. Die mittleren 50% der Befragten in Bad Lippspringe decken einen kleineren
Bereich an Zustimmungen ab als in Jugenheim. Die mittleren 50% in Jugenheim beinhalten
weitere hohere Einschitzungen. Die Mediane der Intensivstationen sind identisch. Mit =3,23
als Mittelwert hat Jugenheim einen groferen Mittelwert als Bad Lippspringe, wo dieser bei
~2,74 liegt.

»Ich fiihle mich sicher im Umgang mit dem System.*

Bei der Aussage ,,Ich fiihle mich sicher im Umgang mit dem System.* (vgl. Abb. 17, (5)) gibt
es keine Intensivpflegekraft in Bad Lippspringe, die diese Aussage mit ,,trifft iiberhaupt nicht
zu.* (1) beantwortet, wohingegen es in Jugenheim der Fall war. Die Maxima der
Intensivstationen sind identisch. Die mittleren 50% in Bad Lippspringe zeigen nach oben hin
eine stirkere Tendenz als die der Intensivstation Jugenheim. Zudem ist der Median in Bad
Lippspringe hoher als in Jugenheim. Ebenso ist der Mittelwert in Bad Lippspringe mit ~4,74
grofBer als in Jugenheim mit ~4,06.

40



Ergebnisse
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Abb. 18: Box-Plots zur Darstellung der Bewertung von Aussagen zu dem jeweiligen Alarmsystem. X-Achse von links nach
rechts: (1) ,,Ich finde das System umstdndlich in der Anwendung. “, (2) ,,Ich kann durch die Priorisierung der Alarme effizienter
und strukturierter arbeiten.” (3) ,,Ich musste einige Dinge lernen, bevor ich mit dem System umgehen konnte.* (4) ,,Es gibt
Orte im Dienst, wo ich die Alarmténe weniger gut wahrnehmen kann.* (5) ,, Ich halte mich regelmdfig an Orten auf, wo ich
mich mehr anstrengen muss, die Alarmténe wahrzunehmen.” Auf der Y-Achse befinden sich die kodierten
Merkmalsausprdgungen: 1=trifft iiberhaupt nicht zu, 2=trifft weitgehend nicht zu, 3=trifft eher nicht zu, 4=trifft eher zu,
S=trifft weitgehend zu, 6=trifft vollkommen zu.

Die Antworten verteilten sich in beiden Intensivstationen mit Blick auf folgende Aussagen
zwischen dem gleichen Minimum und Maximum: ,,Ich finde das System umsténdlich in der
Anwendung.”, ,Ich kann durch die Priorisierung der Alarme effizienter und strukturierter
arbeiten®, ,,Ich musste einige Dinge lernen, bevor ich mit dem System umgehen konnte®, ,,Es
gibt Orte im Dienst, wo ich die Alarmtdne weniger gut wahrnehmen kann“ und ,,Ich halte mich
regelméBig an Orten auf, wo ich die Alarmtone weniger gut wahrnehmen kann®.

»Ich finde das System umstéindlich in der Anwendung.*

Bei der Aussage ,,Ich finde das System umstédndlich in der Anwendung* (vgl. Abb. 18, (1)) liegt
der Median in Jugenheim hoher als in Bad Lippspringe. Die mittleren 50% decken in Jugenheim
einen kleineren Bereich an Zustimmungen ab als in Bad Lippspringe, bei der diese nach unten
hin mehr Optionen miteinschlieBen. In Jugenheim ist der Mittelwert ~3,48 und somit groBer
als in Bad Lippspringe, wo dieser bei 2,61 ist.

»Ich kann durch die Priorisierung der Daten effizienter und strukturierter arbeiten

Der Median in Bad Lippspringe ist bei der Aussage ,,Ich kann durch die Priorisierung der Daten
effizienter und strukturierter arbeiten* (vgl. Abb. 18, (2)) hoher als in Jugenheim. In Jugenheim
verteilen sich die Antworten der mittleren 50% iiber einen nach unten hin groerem Bereich als
in Bad Lippspringe. Die Mittelwerte der beiden Intensivstationen stehen nah beieinander mit
~3,65 in Bad Lippspringe und =3,52 in Jugenheim. Beide Mittelwerte befinden sich im
mittleren Bereich.

,1ch musste einige Dinge lernen, bevor ich mit dem System umgehen konnte.*

Der Median der Box-Plots zu der Aussage ,,Ich musste einige Dinge lernen, bevor ich mit dem
System umgehen konnte. (vgl. Abb. 18, (3)) ist in beiden Intensivstationen identisch. Die
mittleren 50% decken in Jugenheim einen nach oben hin gréerem Bereich ab als in Bad
Lippspringe. Auch der Mittelwert ist in Jugenheim mit einem Wert von =3,68 hoher angesiedelt
als in Bad Lippspringe, wo er ~3,36 betréigt.
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»Es gibt Orte im Dienst, wo ich die Alarmtone weniger gut wahrnehmen kann*

Ebenso wie bei den zuvor untersuchten Aussagen, ist der Median bei der Aussage ,,Es gibt Orte
im Dienst, wo ich die Alarmtdne weniger gut wahrnehmen kann.” (vgl. Abb. 18, (4)) in
Jugenheim hoher als in Bad Lippspringe. Auch die mittleren 50% schlieBen nach oben stérkeren
Zustimmungen ein als in Bad Lippspringe. Mit einem Mittelwert von ~4,26 ist der Mittelwert
in Jugenheim insgesamt groBer als in Bad Lippspringe, wo dieser ~3,61 betrégt.

»Ich halte mich regelmaflig an Orten auf, wo ich die Alarmtone weniger gut wahrnehmen
kann*

Weiterhin dhnlich verhalten sich die Lageparameter bei der Aussage ,,Ich halte mich regelmiBig
an Orten auf, wo ich die Alarmténe weniger gut wahrnehmen kann* (vgl. Abb. 18, (5)). Auch
hier ist der Median in Jugenheim hoher als in Bad Lippspringe. Dariiber hinaus decken die
mittleren 50% der Antworten in Bad Lippspringe einen insgesamt kleineren Bereich an
Zustimmungen ab als in Jugenheim. In Jugenheim befinden sich nach oben hin mehr
Zustimmungen mit in den mittleren 50% der Antworten. Zuletzt sei zu erwdhnen, dass der
Mittelwert in Jugenheim mit =3,1 gréBer ist als in Bad Lippspringe, wo dieser =2,26 ist.

Die zuvor beschriebenen Mittelwertsunterschiede zwischen den Intensivstationen wurden in
einem ndchsten Schritt auf ihre Signifikanz untersucht. Hierzu wurde, wie in Kapitel 4.4
beschrieben, der einseitige Zweistichproben t-Test unabhédngiger Stichproben in Excel fiir jede
Frage durchgefiihrt. AnschlieBend werden, um die aufgerundeten Ergebnisse der t-Tests
tibersichtlich und vergleichend darzustellen, diese in der Tabelle 2 aufgefiihrt. Dariiber hinaus
werden die entsprechenden Mittelwertsdifferenzen, ebenfalls der Vollstandigkeitshalber
aufgefiihrt. Die signifikanten Unterschiede sind in Gelb markiert.

Tabelle 2: Ergebnisse der t-Tests. Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der einseitigen Zweistichproben t-Tests ungleicher
Varianzen.

Mittelwe | Mittelwert Mittelwe | Teststatis | Kritische | p- Kritischer p-
Frage rt Bad rts- tik t = r t-Wert | Wert | Wert
Jugenhei | Lippspringe | differenz =~ ~ ~

m ~ ~

~
=~

1)Stressor- Durch 4,13 3,77 0,36 0,864 1,672 0,196 | 0,05
Alarmtone
verursachter Larm

2)Wie schitzen Sie | 4,13 3,68 0,45 1,389 1,671 0,085 | 0,05
den Larmpegel
insgesamt auf der
Station ein?

3) Wie schitzen Sie | 4,36 3,81 0,55 1,673 1,671 0,049 | 0,05
den Anteil ein, den die 8
Alarmtone am
gesamten Liarmpegel
auf der Station haben?

4) Wie hoch schitzen | 4,23 4,58 0,35 1,018 1,671 0,156 | 0,05
Sie die Anzahl der
taglich auf der Station
einkommenden
Alarme ein?

5) Wie hoch schétzen | 4,45 4,36 0,09 0,283 1,671 0,389 | 0,05
Sie die Anzahl der
nicht klinisch
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relevanten Alarme

ein?

6) Wie hoch schitzen
Sie die Anzahl der
Alarme ein, fiir die
Sie nicht zustindig
sind (z.B. Alarm, der
flir eine:n andere:n
Pfleger:in  gedacht
ist)?

4,45

4,36

0,09

0,269

1,671

0,395

0,05

7) Wie empfinden Sie
Thre personliche
Belastung im
Arbeitsalltag?

3,65

3,52

0,13

0,449

1,674

0,328

0,05

8) Wie hoch ist ihr
personlicher
Stressfaktor aufgrund
aller Alarmtone auf
der Station?

4,03

3,77

0,26

0,736

1,671

0,232

0,05

9) Wie hoch ist Thr
personlicher
Stressfaktor aufgrund
der nicht klinisch
relevanten Alarmtone
auf der Station?

4,03

3,87

0,16

0,491

1,672

0,313

0,05

10) Wie hoch ist Thr
personlicher

Stressfaktor aufgrund
von Alarmténen von
Patient:innen fiir die
Sie in Threr Schicht
nicht zustindig sind?

3,97

3,87

0,1

0,289

1,671

0,387

0,05

11) Wie schitzen Sie
Thre Belastung durch
die auf der Station
aufkommenden
Alarmtone ein
(wiederholte Frage)?

4,1

3,65

0,45

1,561

1,673

0,062

0,05

12) Wie schitzen Sie
Ihre Reaktionszeit auf
Alarme, fiir die Sie
zustindig sind, ein?

3,77

3,97

0,2

0,552

1,671

0,292

0,05

13) Wie empfinden
Sie Thren zeitlichen
und kognitiven
Aufwand, um zu
identifizieren, ob Sie
fir den von Ihnen
wahrgenommenen
Alarm zustandig
sind?

3,74

3,13

0,61

1,856

1,671

0,034

0,05

14) Wie empfinden
Sie Thren zeitlichen
und kognitiven
Aufwand, um zu
identifizieren, aus
welchem

Patient:innenzimmer
der von Thnen

3,71

2,77

0,94

2,43

1,671

0,009

0,05
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wahrgenommene
Alarm stammt?

15) Wie empfinden | 3,26 2,58 0,68 2,01 1,671 0,024 | 0,05
Sie den zeitlichen und
kognitiven Aufwand,
um zu identifizieren,
um was fir einen

Alarm es sich
handelt?

16) Ich finde das | 3,65 3,97 0,32 0,938 1,672 0,176 | 0,05
System einfach zu
bedienen.

17) Ich finde das | 3,36 2,42 0,94 2,932 1,671 0,002 | 0,05
System unnotig
komplex.

18) Die Benutzung | 3,29 3,48 0,19 0,774 1,68 0,221 | 0,05
des Systems finde ich
intuitiv.

19) Ich finde, dass das | 3,23 2,74 0,49 1,544 1,672 0,064 | 0,05
System zZu
uneinheitlich ist.

20) Ich fithle mich | 4,06 4,74 0,68 2,028 1,671 0,024 | 0,05
sicher im Umgang mit
dem System.

21) Ich finde das | 3,48 2,61 0,87 2,394 1,671 0,009 | 0,05
System umstidndlich 9
in der Anwendung.

22) Ich kann durch die | 3,52 3,65 0,13 0,347 1,671 0,365 | 0,05
Priorisierung der
Alarme effizienter
und strukturierter
arbeiten.

23) Ich musste einige | 3,68 3,36 0,32 0,899 1,671 0,186 | 0,05
Dinge lernen, bevor
ich mit dem System
umgehen konnte.

24) Es gibt Orte im | 4,26 3,61 0,65 1,559 1,671 0,062 | 0,05
Dienst, wo ich die
Alarmténe  weniger

gut wahrnehmen
kann.
25) Ich halte mich | 3,1 2,26 0,84 2,14 1,671 0,018 | 0,05

regelmifig an Orten
auf, wo ich mich mehr
anstrengen muss, die
Alarmtone
wahrzunehmen.

Bei Priifung der Signifikanz féllt auf, dass bei der Frage ,,Wie schétzen Sie den Anteil ein, den
die Alarmtone am gesamten Larmpegel auf der Station haben?* ein signifikanter Unterschied
zwischen den Mittelwerten vorliegt.
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Bei den drei nachfolgenden Fragen beziiglich des zeitlichen und kognitiven Aufwands liegen
ebenfalls signifikante Unterschiede bei den Mittelwertsdifferenzen vor: ,,Wie empfinden Sie
den zeitlichen und kognitiven Aufwand, um zu identifizieren, ob Sie fiir den von Ihnen
wahrgenommenen Alarm zustdndig sind?, ,,Wie empfinden Sie Thren zeitlichen und kognitiven
Aufwand, um zu identifizieren, aus welchem Patient:innenzimmer der von Thnen
wahrgenommene Alarm stammt?* und ,,Wie empfinden Sie den zeitlichen und kognitiven
Aufwand, um zu identifizieren, um was fiir einen Alarm es sich handelt?*.

Weiterhin als signifikant stellen sich die Mittelwertsdifferenzen folgender Aussagen heraus:
»lch finde das System unnétig komplex®, ,,Ich fithle mich sicher im Umgang mit dem System®,
»Ich finde das System umstidndlich in der Anwendung®,” Ich halte mich regelméBig an Orten

auf, wo ich mich mehr anstrengen muss, die Alarmtone wahrzunehmen®.

Trotz der noch hohen Mittelwertsdifferenz und des vergleichsweise niedrigen p-Wertes bei den
Fragen ,,Wie schitzen Sie den Larmpegel insgesamt auf der Station ein?* und ,,Es gibt Orte im
Dienst, wo ich die Alarmtone weniger gut wahrnehmen kann.*, liegen hier keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Mittelwerten vor.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass nur acht der 25 durchgefiihrten
Signifikanzpriifungen signifikant ausfallen. Aus diesem Grund ist bei der Mehrheit der
untersuchten Effekte des verteilten Alarmsystems davon auszugehen, dass die
Mittelwertsdifferenzen auf einen Zufall beruhen und die Populationsmittelwerte dieselben sind
und folglich die Nullhypothese bei der Mehrheit der Signifikanzpriifungen angenommen wird
[29, S. 45]. Da gleiche Mittelwerte auf mogliche Verbesserungspotentiale des verteilten
Alarmsystems hinweisen konnen, werden auch diese Ergebnisse im Diskussionsteil der
vorliegenden Arbeit betrachtet.

5.2 Zusammenfassung Freifeldtexte

Nachfolgend werden die Freifeldtexte der Pflegekrifte der jeweiligen Intensivstation
tabellarisch dargestellt und beschrieben.

Tabelle 3: Freifeldtexte der Pflegekrifte der Intensivstationen. Die Zitate wurden aus den Freifeldboxen der Befragung
tibernommen und lediglich die Grammatik und Rechtschreibfehler wurden im Nachgang korrigiert.

Jugenheim Bad Lippspringe

Nr. 1: ,,Messsensoren sehr empfindlich, deswegen | Nr. 1: ,Das System zur Alarmweiterleitung ist
viele unndtige Fehlalarme: Arterien sind oft | technisch unausgereift und vollig unzuverléssig*
lageabhingig, EKG-Elektroden bei Tremor Patienten
im Daueralarm...*

Nr. 2: ,,Es gibt viele Kollegen, die nehmen oft keinen
Pager, ignorieren die Alarme, passen Grenzwerte nicht
Nr. 2: ,,Alarme viel zu sensibel. Alarme auf dem Flur | an.*

nicht definierbar, viel zu laut, nerviger Ton. Alarm im
Nr. 3:

Zimmer angenehm, aber so, dass er nicht stort, man
ihn nicht quittiert, also in den Fluren noch lauter.
Pausenalarm nicht 2 min®

Zitat Nr. 3: ,Die Patientenzimmer sind mit
Schallschutzfenster ausgestattet. Befinde ich mich im
Patientenzimmer kann ich Alarme auf der Station
NICHT horen! Nur visuell kann ich meinen anderen
Patienten im Monitor bei Verdnderung sehen.*

»Was genau haben die gelben Balken am
Monitor auf sich und warum bekomme ich dann einige
Alarme nicht, wenn diese zu sehen sind, bzw. muss
diese erst anklicken, um sie zu entfernen?*

Nr. 4: ,,Alarme nicht klinisch relevanter Alarme: Bsp.
Statischer Druck (ist unnétig oder nervig, wenn BGAs
abgenommen werden oder wache Patienten essen,
alarmiert das, blockiert wichtige Alarme)*
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Nr. 4: ,,Alarmsystem des Hauses schmerzhaft laut,
Kopfschmerzen, Konzentrationsstorungen,
Stresserleben, Alarmsystem Dréger nicht gut
abgestimmt, andere Alarme (Infusionen, Telefone,
Klingel) kommen noch hinzu und tiberschneiden sich.
Elektronische Losung via Phone oder Pager und
zusammengezogen wire sinnvoller. Nach eigener
Messung vor Jahren betrdgt der Schalldruckpegel des
Fluralarms 83 dB, wenn Monitoring und Telefon etc.
hinzukommen 86dB. Ab 80 dB besteht die
Verpflichtung zum Tragen von Gehorschutz
(Arbeitssicherheit). Dies unterstreicht die Absurditit
des Systems.*

Nr. 5: ,,Vor allem in Zimmer hore ich keine Alarme,
lediglich 2 meiner Pat bekomme ich iiber den Monitor
angezeigt*

Die Freifeldtexte der Intensivpflegekrifte in Jugenheim zeigen, dass diese sich beziiglich der
Alarmmenge dariiber beschweren, dass es noch viele Fehlalarme gibt, die durch mangelhafte
Technik am Patientenbett auftreten. Zudem seien die Alarme auch noch zu laut eingestellt, was
teilweise zu Stress bei den Pflegekriften fiihrt. Des Weiteren schildert eine Pflegekraft, dass
auBerhalb der tblichen Patientenalarme zusitzlich weitere Alarme auflerhalb des
Patientenbettes ausgelost werden und die Alarmflut erhdhen. Zuletzt beschweren sich zwei
Pflegekrifte in Jugenheim dariiber, dass in den Patientenzimmern die Alarme auferhalb des
Patientenzimmers nicht wahrnehmbar sind.

In Bad Lippspringe wird durch die Freifeldtexte darauf aufmerksam gemacht, dass manche
Pflegekrifte das verteilte Alarmsystem von tetronik und Driger noch mangelhaft empfinden
und dhnlich wie in Jugenheim auch hier nicht klinisch relevante Alarme den Pflegealltag
belasten. Des Weiteren behauptet eine Pflegekraft, dass es Pflegekréfte gibt, die den Pager nicht
mit sich tragen. In Bad Lippspringe ist zudem fiir einen Pflegekraft die Anzeige auf dem
Monitor nicht verstidndlich genug.

Zusammenfassend zeigen die Freifeldtexte vereinzelt Kritikpunkte der Pflegekréfte gegeniiber
den jeweiligen Alarmweiterleitungssystem an. Es sei jedoch zu erwihnen, dass dies nur
individuelle Meinung sind und diese daher nicht auf die Wahrnehmung des gesamten Personals
bezogen werden konnen, jedoch aber Hinweise auf mogliche weitere Ursachen oder
Storfaktoren bilden konnen und deshalb im nachfolgenden Kapitel der Diskussion, nicht aufer
Acht gelassen werden sollten.
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6. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse mit Blick auf die Effekte eines verteilten Alarmsystems
zur moglichen Verbesserung des Arbeitsalltags der Pflegekrifte auf Intensivstationen diskutiert.
Hierbei wird der Fokus auf die in Kapitel 4.3.2 vorgestellten Produktversprechen von Driger
und tetronik, dem SUS-Fragebogen zur Untersuchung der Nutzerfreundlichkeit und den
Interviews mit den Pflegeleiter:innen der Stationen gelegt. Zusitzlich wird auch ein Uberblick
gegeben wie stark der durch Alarme verursachte Larm im Vergleich zu anderen Stressoren auf
der jeweiligen Intensivstation eine Rolle spielt. Dariiber hinaus werden die von den
Pflegekréften formulierten Freifeldtexte in die Diskussion einbezogen.

Bei Betrachtung der Lageparameter der Stressoren (vgl. Abbildung 10) ist auffallig, dass der
Stressor ,,durch Alarmtone verursachter Larm® in beiden untersuchten Intensivstationen
durchschnittlich der stirkste Stressor von allen zehn abgefragten Stressoren ist. Alarme spielen
daher noch immer eine grof3e Rolle auf Intensivstationen und stressen die Pflegekréfte in ihrem
Arbeitsalltag. Da es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Intensivstationen bei dem
Stressor ,,durch Alarmténe verursachter Larm* gibt (vgl. Tabelle 2), ist davon auszugehen, dass
der Stressor die Pflegekrifte beider Intensivstationen ebenfalls gleichermaBlen im mittleren
Bereich stresst. Mit Blick auf das Produktversprechen, dass durch das verteilte Alarmsystem
der Larm durch die Alarme abnimmt und die Pflegekrifte entsprechend weniger stark gestresst
sind, wire zu erwarten gewesen, dass durch das verteilte Alarmsystem ein deutlich groBerer
Unterschied zwischen den Intensivstationen in Bezug auf den Stressor vorliegt bzw. der
Stressor auf der Intensivstation Bad Lippspringe durch das dort vorhandene verteilte
Alarmsystem eine geringere Rolle spielt.

Um einen differenzierten Blick auf die Vor- und Nachteile des verteilten Alarmsystems zu
erhalten, wird zum einen nachfolgend erdrtert, an welchen Punkten die Hersteller ihre
Produktversprechen einhalten und zum anderen Vorschlige zu moglichen Verbesserungen
dargelegt. Zudem wird ein Blick darauf geworfen, an welchen Stellen die Hersteller die
Nutzerfreundlichkeit noch weiter ausbauen konnen, um weitergehende Erleichterung im
Arbeitsalltag der Intensivpflegekrifte zu erreichen.

Produktversprechen und Fragen abgeleitet aus Interviews mit Pflegeleiter:innen

Bei dem Vergleich der Fragen (vgl. Tabelle 2), ist auffillig, dass in Jugenheim nur bei Fragen
nach einem negativen Effekt der Alarmweiterleitung oder bei Fragen nach einem negativen
Stationszustand, ein hoherer Mittelwert vorliegt als in Bad Lippspringe. Im Gegensatz dazu
sind bis auf eine Ausnahme, die Mittelwerte in Bad Lippspringe nur bei Fragen hoher, die einen
positiven Effekt der Alarmweiterleitung oder Zustand auf der Station ansprechen. Die
Mittelwerte zeigen demnach eine Tendenz, die Produktversprechen zu bestétigen. Da jedoch
die grofle Mehrheit der Signifikanzpriifungen nicht signifikant ausfillt, ist wiederum bei der
Mehrheit der Fragen von einer Gleichheit der Mittelwerte in den Populationen auszugehen.

Bezogen auf die Anzahl der wahrgenommenen Alarme ist laut Dréger und tetronik zu erwarten,

dass diese durch den Pager abnimmt, da die Pflegekrifte durch den Pager, die fiir sie nicht

relevanten Alarme weniger horen sollten und daher in der Summe weniger Alarme

wahrnehmen. Bei der Einschdtzung der Anzahl der Alarme auf der Station féllt der

Mittelwertsunterschied jedoch nicht signifikant aus, weswegen anzunehmen ist, dass die
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Wahrnehmung der Alarme auf den zwei betrachteten Intensivstationen gleiche
Populationsmittelwerte besitzen. Wie in Kapitel 3.3 dargelegt ist eine methodisch sinnvolle
Vergleichbarkeit der Intensivstationen vorhanden, da unter anderem gleiche Voraussetzungen
in Bezug auf die Anzahl der Alarme in den Intensivstationen vorliegen. Es wird daher
nachfolgend untersucht, ob die gleich hohe Anzahl der Alarme auch zu einer gleichen
Larmwahrnehmung fithren oder ob durch ein verteiltes Alarmsystem der Larm abnimmt und
somit auch der Stress der Pflegekréfte (vgl. Tabelle 2, Frage 4).

Die Frage nach der Lirmwahrnehmung kniipft unmittelbar an ein weiteres Produktversprechen,
wonach der Larmpegel insgesamt und der daraus resultierende Stress durch das verteilte
Alarmsystem abnimmt. Jedoch zeigen die Befragungsergebnisse beider Stationen - in Bezug
auf diese Faktoren - vergleichbare Werte im mittleren Bereich. (vgl. Tabelle 2, Frage 1,2).

Um die Alarmmiidigkeit zu reduzieren, soll laut Driager und tetronik die Pflegekraft durch das
verteilte Alarmsystem nur noch relevante Alarme von Patient:innen erhalten, die in der
Betreuung der Pflegekraft sind. Hiernach miissten unrelevante Alarmen, wie zum Beispiel nicht
klinisch relevante Alarme sowie die Alarme, fiir die die Pflegekraft nicht zustindig sind (Frage
4) und 5) vgl. Tabelle 2) auf der Intensivstation Bad Lippspringe mit einem verteilten
Alarmsystem weniger wahrgenommen werden. Bei der Einschitzung dieser Fragen féllt der
Unterschied in den Mittelwerten jedoch sehr gering und nicht signifikant aus. Die Pflegkrifte
bewerten die Anzahl der nicht klinisch relevanten Alarme und Alarme, fiir die keine
Zustindigkeit vorliegt, entsprechend in beiden Intensivstationen gleich hoch, was dem
Versprechen von Driger und teronik widerspricht. Die Freifeldtexte Nr. 1 und Nr. 2 in
Jugenheim (vgl. Tabelle 3), unterstiitzen zwar die Annahme, dass ohne verteiltes Alarmsystem,
die Anzahl unrelevanter Alarme aufgrund noch vorliegenden niedrigen Alarmschwellen hoch
sind, jedoch liegt ein dhnliches Problem laut der dem Freifeldtext Nr. 4 in Bad Lippspringe vor
(vgl. Tabelle 3). Laut dem Freifeldtext in Bad Lippspringe gibt es auch mit verteiltem
Alarmsystem weiterhin klinisch nicht relevante Alarme.

In threm Prospekt versprechen Dréiger und tetronik, dass das verteilte Alarmsystems insgesamt
die Belastung im klinischen Arbeitsalltag und die dazugehorigen Stressfaktoren reduziert, da
der Larmpegel im Allgemeinen sowie die nicht klinisch relevante Alarme und Alarme, fiir die
die Zustindigkeit nicht zutrifft, im Besonderen reduziert werden. Folglich soll hierdurch ein
effizienteres Arbeiten ermoglicht werden. Jedoch zeigen sich &dhnliche Ergebnisse den
entsprechenden Fragen, die die Belastung und die méglichen dazu beitragenden Stressfaktoren
in den Intensivstationen untersuchen sollen (vgl. Fragen 7), 8), 9), & 10) Tabelle 2).
So bewerten die Pflegekrifte die Belastung im Arbeitsalltag (Frage 7 vgl. Tabelle 2) auf beiden
Intensivstationen im mittleren Bereich. Bei der Einschidtzung des Stresses aufgrund aller
Alarme, nicht klinisch relevante Alarme und Alarme, fiir die die Zustidndigkeit nicht zutrifft,
geben die Pflegekréfte beider Intensivstationen bei allen drei Stressfaktoren eine Bewertung
mit einer Tendenz zum hoheren Bereich ab.
Es wird deutlich, dass durch die gleich hohe Wahrnehmung der Anzahl nicht klinisch relevanter
Alarme und der gleich hohen Wahrnehmung der Anzahl der Alarme, fiir die die Zustindigkeit
nicht zutrifft, ebenso zu gleich hoch empfundenem Stress durch diese Faktoren auf den
Intensivstationen fiithrt. Dies flihrt dazu, dass die insgesamte Belastung im Arbeitsalltag in
beiden Intensivstationen ebenfalls gleich wahrgenommen wird.

Bei der Frage 11) ,,Wie schitzen Sie Thre Belastung durch die auf der Station aufkommenden
Alarmtone ein?*, die im Kern den gleichen Stressfaktor abfragt wie die zuvor untersuchte Frage
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8) (vgl. Tabelle 2), liegt ein fast doppelt so groer Mittelwertsunterschied vor. Ebenso
unterscheiden sich die zugehdrigen Lageparameter der Fragen (vgl. Abb. 13 &14), die zu diesen
unterschiedlich stark ausgeprigten Differenzen der Mittelwerte fithren. Die Lageparameter fiir
Frage 11) unterscheiden sich deutlich mehr zwischen den Intensivstationen als fiir Frage 8), wo
die Lageparameter bis auf den Mittelwert exakt gleich sind. Insgesamt féllt jedoch auch die
wiederholte Frage nach der Belastung durch die Alarmtone weiterhin nicht signifikant aus und
kann wie die vorherige Frage mit einer Tendenz zu ,,eher hoch* fiir beide Stationen festgehalten
werden und widerspricht daher erneut dem Produktversprechen der Hersteller, dass die
Belastung im Arbeitsalltag durch das verteilte Alarmsystem reduziert wird.

In den Produktinformationsblittern von Driager und tetronik wird zudem auf eine bessere
Reaktion auf die Alarme durch ein verteiltes Alarmsystem hingewiesen. Bei der Untersuchung
der wahrgenommenen Reaktionszeit stellt sich jedoch heraus, dass die Pflegekrifte beider
betrachteten Intensivstationen diese &hnlich hoch einschidtzen und daher keine schnellere
Reaktionszeit durch das verteilte Alarmsystem empfunden wird.

Ebenso versprechen Driger und tetronik, dass durch die Priorisierung der Alarme ein
effizienteres und strukturierteres Arbeiten ermdglich wird. Dieser Aussage stimmen die
Pflegekrifte beider Intensivstationen gleichermaf3en im mittleren Bereich der Zufriedenheit zu,
weshalb sich mit Blick auf die hier untersuchten Daten das verteilte Alarmsystem auch hier zu
keiner signifikanten Verbesserung fiihrt.

Durch die Befragung konnten aber auch Aspekte herausgearbeitet werden, die die
Produktaussagen von Dréger und tetronik bestéitigen. Besonders trifft dies auf das Versprechen
zu einem effizienteren Arbeiten zu ermdglichen, indem zu jedem Alarm die entsprechenden
Kontextinformationen mitgeliefert werden und die Pflegekraft unabhéngig vom Ort {iber die
Alarme informiert wird und auf diese durch den Pager schnell reagieren kann. Die Mittelwerte
fiir alle Einschétzungen beziiglich des zeitlichen und kognitiven Aufwands, um festzustellen,
ob die Zustidndigkeit fiir den Alarm vorliegt, um welche Alarmart es sich handelt und in
welchem Patientenzimmer der Alarm vorliegt (Kontextinformationen), sind signifikant
unterschiedlich (13) -15) Tabelle 2) und die Zufriedenheit fallt bei allen drei
Kontextinformationen hdher in Bad Lippspringe als in Jugenheim aus.

Durch die bereitgestellten Kontextinformationen der Identifikation der Alarmart, der Angabe
des Patientenzimmers und der konkreten Zustdndigkeitsklirung, empfindet die
Intensivpflegekraft in Bad Lippspringe durchschnittlich eher einen niedrigen Aufwand, um
diese Informationen fiir den wahrgenommenen Alarm zu identifizieren als in Jugenheim.
Diesbeziiglich zeigt der Einsatz der Pager entsprechend erwartete positive Effekte und
verbessert mit Display und Ton die Arbeitsqualitit der Intensivpflegekraft.
In Jugenheim bereitet das Alarmweiterleitungssystem durch die verschiedenen Anlaufstellen,
an denen der Alarm wahrgenommen werden kann, der Intensivpflegekraft einen hoheren
Aufwand, um relevante Kontextinformationen zu filtern. Entsprechend beschwert sich eine
Pflegekraft in Zitat Nr. 2 in Jugenheim (vgl. Tabelle 3): die Pflegekraft ist der Ansicht, dass vor
allem auf dem Flur der Alarm nicht definierbar ist.

In Bezug auf das Produktversprechen von Dréger und tetronik, dass unabhdngig vom Ort der
Alarm wahrgenommen werden kann, fallt der Mittelwertsunterschied fiir die Aussage ,,Es gibt
Orte im Dienst, wo ich die Alarme weniger gut wahrnehmen kann‘ nur beinahe signifikant aus.
Es wire zu erwarten gewesen, dass die Intensivpflegekrifte in Bad Lippspringe diese Aussage
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weitaus mehr ablehnen, da sie mit dem Pager in der Lage sein sollten den Alarm von allen Orten
der Station wahrnehmen zu konnen. In Jugenheim wird dahingegen die Zustimmung der
Aussage zusétzlich durch die Zitate Nr. 3 und Nr. 5 (vgl. Tabelle 3) bekriftigt. Es wird hier zwei
Mal darauf hingewiesen, dass es den Pflegekriften schwerfillt, die Alarme aufBerhalb des
Zimmers wahrzunehmen, zum Beispiel wenn sie sich in den Patientenzimmern befinden.
Jedoch liefert die darauffolgende Aussage, die die Haufigkeit untersuchen soll, wie oft sich die
Pflegekrifte an Orten aufhalten, an denen sie Alarme weniger gut wahrgenommen werden, ein
signifikantes Ergebnis. Die Pflegkrifte in Jugenheim halten sich demnach 6fter an Orten auf,
wo sie die Alarme weniger gut wahrnehmen konnen als die Pflegekrifte in Bad Lippspringe.

Zudem versprechen Driager und tetronik, dass die Pflegekraft hauptsichlich nur die fiir sie
relevante Alarme wahrnehmen und daher der Anteil der wahrgenommenen Alarme in Summe
sinken soll. Die Ergebnisse der Befragung unterstreichen diesen Punkt: in Bad Lippspringe
werden seitens der Pflegekrifte die Anzahl der Alarme am Liarmpegel als signifikant geringer
eingeschétzt als in Jugenheim (vgl. Tabelle 2 Frage 3). Das verteilte Alarmsystem erfiillt hier
seinen Zweck der Minderung der Alarme am Larmpegel. Zusdtzlich weisen hierauf die
Freifeldtexte Nr. 2 und Nr. 4 in Jugenheim (vgl. Tabelle 3) hin, dass die Alarme auf der
Intensivstation in Jugenheim ohne verteiltes Alarmsystem zu laut seien und folglich einen
groflen Anteil des Larmpegels ausmachen. Dariiber hinaus gibt der Freifeldtext Nr. 4 in
Jugenheim (vgl. Tabelle 3) einen Hinweis auf das von ihr/ihm selbst erlebte Alarm Fatigue und
beschreibt die dadurch entstandene Konzentrationsschwiche, die ebenfalls in der Einleitung
dieser Arbeit als Symptom von Alarmmiidigkeit aufgefiihrt wird.

SUS-Fragen

Bei den folgenden zu bewerteten Aussagen aus dem SUS-Fragebogen befinden sich die
Pflegekrifte in Bad Lippspringe und Jugenheim im Durchschnitt im mittleren Bereich der
Zustimmung und die Mittelwertsdifferenz ist nicht signifikant: 16) Ich finde das System einfach
zu bedienen. 18) Die Benutzung des Systems finde ich intuitiv. 19) Ich finde, dass das System
zu uneinheitlich ist. Und 23) Ich musste einige Dinge lernen, bevor ich mit dem System
umgehen konnte. (vgl. Tabelle 2). Dartiber hinaus weisen die Freifeldtexte Nr. 1 und Nr. 3
darauf hin, dass das verteilte Alarmsystem auf einzelne Personen noch zu ,,unausgereift™ wirkt
und es zum Teil Verstdndnisschwierigkeiten gibt.

Bei der Bewertung der unndtigen Komplexitit des Systems, die im SUS-Fragebogen ebenfalls
abfragt wird, sind Unterschiede nicht nur in den Lageparametern deutlich (vgl. Abb. 17, (2)),
sondern auch im Mittelwertsunterschied, der sich als signifikant erweist. Die Pflegekrifte in
Jugenheim empfinden daher Alarmweiterleitungssystem komplexer als die Pflegekréfte in Bad
Lippspringe ihres.

Mit Blick auf Aussagen zum Umgang mit dem System, liegt ein fiir das verteilte Alarmsystem
positiveres Ergebnis vor, denn die Pflegekréfte in Bad Lippspringe fiithlen sich signifikant
sicherer im Umgang mit dem System als die Pflegekréfte in Jugenheim mit ihrem.

Ebenso erwies sich aus dem SUS-Fragebogen die Aussage als signifikant, dass das jeweilige
System umstdndlich in der Anwendung sei. So empfinden, die Pflegekrifte das verteilte
Alarmsystem insgesamt weniger umstdndlich als die Pflegekréfte, die ohne verteiltes
Alarmsystem arbeiten.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass alle signifikanten Ergebnisse die These bestiarken, dass
das verteilte Alarmsystem zu einer hoheren Arbeitsqualitit auf Intensivstationen fiihrt. Die
signifikanten Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass mit einem verteilten Alarmsystem die
Kontextinformationen zum Alarm schneller einsichtig sind, die Personen sich insgesamt
weniger an Orten aufhalten, wo der Alarm weniger gut wahrnehmbar ist und der Anteil der
Alarme am Larmpegel geringer ist. Es ist somit festzuhalten, dass das verteilte Alarmsystem
diese Produktversprechen der Hersteller erfiillt. Dariiber hinaus ist die Komplexitit der
Bedienung des Systems geringer. Das heifit, die Intensivpflegekrifte mit dem verteilte
Alarmsystem konnen sicherer mit diesem umgehen als Intensivpflegekrifte mit einem
herkdmmlichen System, da letzterem insgesamt eine geringere Nutzerfreundlichkeit aufgrund
der umstidndlicheren Anwendung zugeschrieben wird. Dennoch zeigt die Mehrheit der
Signifikanzpriifungen, dass sich die Mittelwerte bei vielen untersuchten Fragen, nicht
signifikant unterscheiden, weshalb bei den restlichen untersuchten Effekten von einer gleichen
Zufriedenheit auf beiden Intensivstationen auszugehen ist. Die ermittelten
Mittelwertsdifferenzen zwischen den Intensivstationen sind weniger grofer als erwartet. Das
zeigt sich unter anderem in der Mittelwertsdifferenz der signifikanten Unterschiede, die
maximal 0,94 war und somit weitaus niedriger ausfiel, als zwischen den Intensivstationen zu
erwarten gewesen wire. Daher verbessert das verteilte Alarmsystem die Arbeitsqualitdt der
Pflegekrifte von Intensivstationen nur zum Teil. Vielmehr hat die Analyse deutlich gemacht,
dass es weiterhin Aspekte gibt, die verbesserungswiirdig sind, um einen deutlichen Unterschied
zu herkdmmlichen Systemen zu erzielen.

Es ist zu erwéhnen, dass eine Befragung auch gewisse Hindernisse mit sich bringt. Diese sind
beispielweise, dass bei der Beantwortung der Fragen andere Einflussfaktoren eine Rolle spielen
oder sich gewisse Antworttendenzen ergeben. Bei Antworttendenzen reagieren die Befragten
unabhingig vom Inhalt des Items auf dieses auf eine systematische Weise [27, S. 55].
Beispielsweise bleibt daher offen, ob bei manchen Personen eine Tendenz zur positiven
Selbstdarstellung in der Klinik ohne verteiltes Alarmsystem vorlag und deshalb in beiden
Kliniken bei der Mehrheit der Fragen gleichermallen beantwortet wurden [27, S. 57]. Ebenfalls
kann bei den Pflegekriften eine gewisse Beflirchtung vorgelegen haben schlecht dazustehen.
Ebenso kann eine generelle Unzufriedenheit gegeniiber dem Beruf oder dem Arbeitsgeber zu
negativen Antworten gefiihrt haben. So widerspricht beispielsweise eine Pflegekraft der
Aussage von Herrn Frie im Interview vom 30.05.2023, dass alle Pflegekréfte im Dienst ihren
Pager bei sich tragen und verwenden wiirden, folgendermalBlen: ,,Es gibt viele Kollegen, die
nehmen oft keinen Pager, ignorieren die Alarme, passen Grenzwerte nicht an.* (vgl. Tabelle 3).
Auch hier bleibt offen, ob die Pflegekraft dies wirklich so wahrnimmt oder die Antwort von
anderen Faktoren beeinflusst wurde.

Ebenso muss im Rahmen dieser Untersuchung offenbleiben, ob die Pflegekrifte in Bad
Lippspringe sich beispielweise an ihren neuen Standard schon gewohnt haben und diesen
eventuell gar nicht mehr so positiv wahrnehmen, wie er ist. Umgekehrt wére zu hinterfragen,
ob die Pflegekrifte in Jugenheim so gut in ihr System eingearbeitet sind, dass sie es groB3tenteils
nicht mehr als Belastung ansehen. Hierzu konnte ein Vergleich hilfreich sein, der die gleiche
Intensivstation vor Einfithrung und nach Einfiihrung des verteilten Alarmsystems untersucht.
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Um die SUS-Fragen mittels der entsprechenden SUS-Formel auszuwerten und so einen
Gesamteindruck der Nutzerfreundlichkeit noch priagnanter widerzuspiegeln, wiren fiinf statt
sechs Merkmalsauspragungen notig gewesen [25, S. 6]. Da der zentrale Gegenstand dieser
Arbeit aber die Auswirkungen des verteilten Alarmsystems auf die Arbeitsqualitit der
Intensivpflegekrifte waren, wurde darauf verzichtet damit der Fragenkatalog nicht noch
umfangreicher wird.

Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse dieser Arbeit zwar erste
wichtige Hinweise zu den Vor- und Nachteilen von verteilten Alarmsystemen geben, aber
weiterfiihrende Analysen in diesem Feld durchaus ergéinzend sinnvoll wiren. In Zukunft konnte
unter anderem eine Untersuchung zu weiteren Stress-Faktoren auf Intensivstationen wichtige
Erkenntnisse liefern. Weitere Faktoren konnten beispielsweise die Tonart sein oder aber die
Pflegekréfte fiihlen sich generell durch Alarme gestresst, da es Hinweise auf kritische
Patientenzustinde sind. Des Weiteren kann untersucht werden, ob die Pager der Pflegekréfte zu
laut eingestellt sind, da die Intensivpflegekrifte beider Kliniken die Anzahl der Alarme, fiir die
keine Zustiandigkeit zutrifft und den daraus resultierten Stress gleichermaflen bewerten. Zudem
bewerten in beiden Intensivstationen die Intensivpflegekrifte ihre insgesamte Belastung im
Arbeitsalltag ebenfalls gleich hoch, weshalb auch eine genauere Betrachtung dariiber, ob neben
der Einfilhrung eines verteilten Alarmsystems weitere Entlastungsfaktoren im Arbeitsalltag
erfasst und umgesetzt werden sollten. Zusitzlich wére insgesamt eine rein objektive
Untersuchung mittels Larmpegelmessung auf den Stationen oder der Messung der
Reaktionszeit ebenfalls sinnvoll, da die Onlinebefragung die subjektiven Erfahrungen der
Pflegekréfte untersucht. So sind fiir beide Intensivstationen die Priorisierung der Alarme sowie
die Reduzierung der nicht klinisch relevanten Alarme  weiterhin = wichtige
Handlungsschwerpunkte. Die nicht klinisch relevante Alarme scheinen weiterhin zu ertdonen
und die Pflegekrifte zu belasten. Hier wére zu priifen, bei welchen Alarmen die Alarmschwellen
beispielsweise weiterhin reduziert werden konnen.

Es bleibt zu vermuten, dass bei vollstdndiger Integration des SDC-Standards in medizinische
Gerite und Systeme sich deutlich mehr signifikante Ergebnisse zugunsten des verteilten
Alarmsystems herausgestellt hitten. Die starke Vermutung ist, dass das verteilte Alarmsystem
mit einer flichendeckenden Umsetzung des SDC-Standards bei den Produkten, die bei der
Versorgung des Patientenbettes verwendet werden, zu einer ganzheitlichen stilleren
Intensivstation fithren wiirde [32, S. 4] [32, S. 3]. Grund fiir die fehlende Integration des SDC-
Standards in die Gerdte und Systeme scheinen Haftungsbedenken und Geschéftsinteressen
seitens Hersteller zu sein [32, S. 1]. Aus diesem Grund mochte ich diese Untersuchung
abschlieBend mit einem Appell an alle Medizinprodukt Hersteller und Aufsichtsbehérden
versehen: der SDC-Standard sollte in die Medizin-Produkte-Welt flichendeckend eingefiihrt
werden, sodass nicht nur jene Medizingeréte, die in das TACS gespeist werden, stumm
geschaltet werden konnen, sondern alle Gerédte und Systeme am Intensivbettplatz. Der SDC-
Standard ermdoglicht die Realisierung eines herstellerunabhédngigen verteilten Alarmsystems,
was bei den unterschiedliche Gerdten und Systemen unterschiedlichster Hersteller am
Intensivbettplatz - wie in Bad Lippspringe und Jugenheim (siche Kapitel 3.1.3 & 3.2.3) -
notwendig ist [32, S. 2]. Um zukiinftig die Integration des SDC-Standards voranzutreiben ist
daher die Empfehlung an die Fachplanung wie die Hospitaltechnik Planungsgesellschaft, in
zukiinftigen Anforderungsprofilen der Leistungsverzeichnisse oder Pflichtenhefte von
Ausschreibungen fiir Medizingerite auf Intensivstationen die Realisierung des IEEE 11073-
SDC Standard zu fordern. So wird eine entscheidende Voraussetzung fiir eine Umsetzung
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zukiinftiger Alarmsystem-Projekte geschaffen. Die Vorteile eines verteilten Alarmsystems
werden erst mit ganzheitlicher Integration des SDC-Standards fiir alle Geréte und Systeme der
Intensivstation deutlich zu erkennen sein.
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9. Anhang

9. Anhang

9.1 Interviewfragen fiir Interviews mit den Stationsleitungen der
Intensivstationen

9.1.1 Interviewfragen Bad Lippspringe

e Was fiir ein Krankenhaus ist die Karl-Hansen-Klinik Bad Lippspringe?

e Wieviele Betten hat die Karl-Hansen-Klinik Bad Lippspringe?

e Welche Behandlungsschwerpunkte hat die Intensivstation der Karl-Hansen-Klinik Bad
Lippspringe?

e Gibt es einen Plan der Intensivstation mit ihren Raumlichkeiten?

e  Wie groB ist die Intensivstation?

e Wie viele Betten besitzt die Intensivstation? Und wieviele die Klinik?

o Wie ist der pflegerische Stellenschliissel der Intensivstation?

e Wie sieht ein Intensivbettplatz aus? Welche Gerite sind am Bett vorhanden?

e Was befindet sich auBer den Geriten fiir die Patientenversorgung noch an einem
Patientenbett?

o Welche Gerite geben Alarme? Wann geben die einzelnen Gerdte Alarme?

e Wo ist der Stiitzpunkt der Station und wie sieht dieser aus? Welche Angaben iiber die
Lage des/der Patient:in konnen am Stiitzpunkt eingesehen werden?

e Wann werden Alarme gegeben? Wo werden Alarme gegeben?

e Wie teilt sich der Pfleger den Patient:innen zu?

e Wie gestaltet sich im Detail die Alarmweiterleitung und das Alarm Konzept auf der
Station?

9.1.2 Interviewfragen Jugenheim

e Was fiir ein Krankenhaus ist die Spezialklinik Jugenheim?

e Wie viele Betten hat die Spezialklinik Jugenheim insgesamt? Wie viele Betten besitzt
die Intensivstation?

e Welche Behandlungsschwerpunkte besitzt die Intensivstation?

e Wie hoch war die Zahl der Behandlungstage im Jahr 20227

e Gibt es einen Plan der Intensivstation mit ihren Raumlichkeiten?

e Wie groB} ist die Intensivstation?

e  Wie ist der pflegerische Stellenschliissel der Intensivstation?

e Wie teilt sich der Pfleger den Patient:innen zu?

e Wie sieht ein Intensivbettplatz aus?

e Welche Gerite befinden sich an einem Intensivbettplatz?

e Was befindet sich sonst am Intensivbettplatz?

e Welche Vitalwerte werden am Bett gemessen und wie?

e Wann geben die Gerdte Alarme?
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9. Anhang

e @Gibt es bei den Geriten voreingestellte harte Grenzen und werden die weichen Grenzen
individuell je nach Patient:in eingestellt?

e Wie gelangen die Alarme zu den Pfleger:innen?

e Wie gelangen die Alarme zu der Station? (Welche Server, Netzwerke und Schnittstellen
werden vernwendet?)

e  Wie sieht Stiitzpunkt aus?

e Welche Angaben werden tiber Gerite am Intensivbett gegeben?

e Welche Alarme werden gegeben?

e Wann wird hier Alarm gegeben?

e Gibt es Einteilung in Alarmarten (z.B. lebensbedrohliche, kritische, technische?)

o  Wie erfolgt Alarmquittierung bei den jeweiligen Alarmen? Bzw. wie erfolgt der Ablauf,
wenn es einen Alarm gibt?

e Gibt es einen Backup Pfleger wie in Badlippspringe als Art Pager 2? Wo sonst kann man
die Alarme einsehen? Gibt es hier auch ein rotes Telefon?



9. Anhang

9.2 Befragung des Pflegepersonals

9.2.1 SUS-Fragen

System Usability Scale von John Brooke

System Usability Scale

© Digital Equipment Corporation, 1986.

Strongly
disagree

Strongly

agree

1.1 think that | would like to |

|

use this system frequently

2. | found the system unnecessarily

complex |

3. | thought the system was easy

[*)

to use |

4. | think that | would need the

support of a technical person to |

be able to use this system

5. | found the various functions in |
this system were well integrated

%)

6. | thought there was too much |
inconsistency in this system

7. 1 would imagine that most people

would learn to use this system |

very quickly \

8. | found the system very
cumbersome to use I

9. | felt very confident using the I

system

10. | needed to learn a lot of |

things before | could get going
with this system 1

Abb. 19: System Usability Scale von John Brooke, 1986. Quelle: [25, S. 5]
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9.2.2 Befragung der Intensivstationen

Alarmsystem im Krankenhaus-

Jugenheim

Hallo! Wirden Sie sich 2 Minuten Zeit nehmen, um dieses Formular auszufillen? Es ware toll,

wenn Sie Ihre Antwort zum bis 17.09.2023 Gbermitteln kdnnen. Danke!

* Erforderlich

1. Wie alt sind Sie? *

O 1825
26-35
36-45
46-55

>=56

O O O O

2. Geschlecht *

O mannlich

O weiblich
O divers

3. Berufsjahre auf der Station *

~

O weniger als 1 bis 5

O 610
O s
O 1620
O s2

*

Uberstunden

Schlechte
Arbeitsatmos
phare im
Team

Hohe
Arbeitsdichte
n

Haufig
Nachtdienste

Geringer
Handlungsspi
elreaum in
eigener
Position

O

@)

trifft trifft
Uberhaupt  weitgehend
nicht zu nicht zu

O

O

trifft eher
nicht zu

O

O

Bitte schatzen Sie nachfolgend ein, wie sehr die aufgezahliten
Stressfaktoren auf Sie derzeit zutreffen oder nicht.

trift eher zu

O

O

trifft
weitgehend vollkomme

u

O

O

trifft

nzu

O

O
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5. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein, wie sehr die aufgezahlten
Stressfaktoren auf Sie derzeit zutreffen oder nicht. *

trifft trifft
Uberhaupt  weitgehend
nicht zu nicht zu

Lange
Arbeitsperiod
en ohne
Unterbrechun
9

O O

Mangelinde
Anerkennung
fur eigene
Arbeit im
Arbeitsumfel
d

durch
Alarmténe
verursachter
Larm

Angst um zu

betreuende
Patient:innen

Wenig
Urlaubstage

6. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein: *

sehrgering  gering

Wie
empfinden
Sie lhre
personliche
Belastung im
Arbeitsalitag?

O O

Wie hoch
schatzen Sie
die Anzahl
der taglich
auf der
Station
einkommend
en Alarme
ein?

Wie hoch
schatzen Sie
die Anzahl
der nicht
klinisch
relevanten
Alarme ein?

7. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein: *

sehr gering

Wie hoch
schatzen Sie
die Anzahl
der Alarme
ein, fur die
Sie nicht
zustandig
sind (zB.
Alarm, der fir
eine:n
andere:n
Pflegerin
gedacht ist)?

O @)

Wie hoch ist

!
personlicher
Stressfaktor
aufgrund
aller
Alarmténe
auf der
Station?

O

trifft

trifft
trifft eher  trifft eher weitgehend vollkomme

nicht zu u

O @)

eher gering  eher hoch

@) @)

gering  eher gering eher hoch

©) (©)

u

O

hoch

hoch

O

nzu

O

sehr hoch

sehr hoch
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8. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein: *

Wie hoch ist
thr
personlicher
Stressfaktor
aufgrund der
nicht klinisch
relevanten
Alarmténe
auf der
Station?

Wie hoch ist
Ihr
personlicher
Stressfaktor
aufgrund von
Alarmténen
von
Patient:innen
fur die Sie in
lhrer Schicht
nicht
zustandig
sind?

sehr gering

gering

9. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein: *

Wie schatzen
Sie den
Larmpegel
insgesamt auf
der Station
ein?

Wie schatzen
Sie den Anteil
ein, den die
Alarmténe
am gesamten
Larmpegel
auf der
Station
haben?

Wie schatzen
Sie lhre
Belastung
durch die auf
der Station
aufkommend
en Alarmtone
ein?

sehr gering

O

gering

O

eher gering  eher hoch

eher gering  eher hoch

O

O

hoch

hoch

sehr hoch

sehr hoch
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10. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein: *

sehrgering  gering  eher gering eher hoch hoch

Wie schatzen
Sie lhre
Reaktionszeit
auf Alarme
fir die Sie
2ustandig
sind ein?

©) O @) O

Wie
empfinden
Sie Ihren
zeitlichen
und
kognitven
Aufwand um
zu

identifizieren, O
ob Sie fur

den von

lhnen

wahrgenomm

enen Alarm

zustandig

sind?

11. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein: *

sehrgering  gering  eher gering eher hoch hoch

Wie
empfinden
Sie Ihren
zeitlichen
und
kognitiven
Aufwand, um
2u
identifizieren,
aus welchem
Patient:innen-
zimmer der
von lhnen
wahrgenomm
ene Alarm
stammt?

O

12. Bitte schatzen Sie nachfolgend ein: *

sehrgering  gering  eher gering eher hoch hoch

Wie
empfinden
Sie den
zeitlichen
und
kogpnitiven
Aufwand, um O O O
u

@) @)

identifizieren,
um was fir
einen Alarm
es sich
handelt?

13. Bitte geben Sie nachfolgend an, wie Sie die im Arbeitsalltag
verwendete Technik zur Alarmweiterleitung bei lhnen auf der Station
empfinden. *

trifft trifft
Gberhaupt weitgehend  trifft eher
nicht zu nicht zu nicht zu

trifft
trifft eher

u u

Ich finde das
System
einfach zu
bedienen.

O O O O O

Ich finde das
System
unndtig
komplex.

Die
Benutzung
des Systems
finde ich
intuitiv.

Ich finde,
dass das
System zu
uneinheitlich
ist.

O

sehr hoch

trifft

weitgehend vollkomme

nzu

O
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14. Bitte geben Sie nachfolgend an, wie Sie die im Arbeitsalltag
verwendete Technik zur Alarmweiterleitung bei lhnen auf der Station
empfinden. *

trifft trifft trifft trifft
Uberhaupt weitgehend trifft eher  trifft eher weitgehend vollkomme
nicht zu nicht zu nicht zu zu 2u nzu

Ich fihle

mich sicher

im Umgang @) O O @) O O
mit dem

System.

Ich finde das

S

omstandich O O e O O o)
ind

n Efndung'

Ich kann
durch die
Priorisierung

Scdemer O O O O O O
und

strukturierter
arbeiten.

15. Bitte geben Sie nachfolgend an, wie Sie die im Arbeitsalltag
verwendete Technik zur Alarmweiterleitung bei lhnen auf der Station
empfinden. *

trifft trifft trifft trifft
Uberhaupt weitgehend trifft eher  trifft eher weitgehend vollkomme
nicht zu nicht zu nicht zu u 2u nzu

Ich musste

einige Dinge

lernen bevor

ich mit dem O O O O O O
System

umgehen

konnte.

Es gibt Orte

im Dienst, wo

ich die

Alarmtone O O O O O O
weniger gut

wahmehmen

kann.

16. Bitte geben Sie nachfolgend an, wie Sie die im Arbeitsalltag
verwendete Technik zur Alarmweiterleitung bei lhnen auf der Station
empfinden. *

trifft trifft trifft trifft
Uberhaupt weitgehend trifft eher  trifft eher weitgehend vollkomme
nicht zu nicht zu nicht zu u 2u nzu

Ich halte
mich
regelmaBig
im Dienst an
Orten auf, wo
ich mich
mehe O O O O O O
anstrengen
muss die
Alarmtone
wahrzunehm
en (zB.
Toilette),

1

-~

. Falls Sie Anmerkungen zu einer oder mehreren Aussagen und oder
Fragen haben, kénnen Sie diese im nachfolgenden Textfeld einfigen.
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