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Kurzfassung

Risikomanagement kann als wichtiges Instrument der Unternehmensfiihrung gesehen werden.
Besonders relevant ist Risikomanagement jedoch bei sogenannten Hochrisikoorganisationen
(High Reliability Organizations), da schlagende Risiken bzw. Fehler Gberdurchschnittlich hohe
Auswirkungen haben. Die praklinische Notfallmedizin ist aufgrund ihres Arbeitsumfeldes beson-
ders fehleranfallig, gehort zu den risikoreichsten Teilbereichen der Medizin und kann daher klar
dem Hochrisikobereich zugeordnet werden. Im Vergleich zu anderen Hochrisikoorganisationen
wie der Luftfahrt oder der Kernkraft, spielt Risikomanagement, auch aufgrund mangelnder ge-
setzlicher Vorschriften, aktuell in Osterreich kaum eine Rolle. Darliber hinaus gibt es zu dem
spezifischen Thema Risikomanagement in der &sterreichischen praklinischen Notfallmedizin
kaum gesicherte, empirisch belegbare Erkenntnisse.

Dahingehend untersucht diese Masterarbeit, welche Rolle Risikomanagement aktuell in der 6s-
terreichischen Praklinik spielt, welches Wissen anderer Hochrisikoorganisationen auf die prak-
linische Notfallmedizin anwendbar ist, welche Auswirkungen unerwiinschte Ereignisse im Zuge
des Behandlungsprozesses haben, sowie welche MalRnahmen zur Minimierung von haufigen
Risikoquellen geeignet sind.

Fir die Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein qualitativer Ansatz gewabhlt. Innerhalb
dieser Vorgehensweise wurde eine methodische Triangulation angewendet. Als Erhebungsme-
thode wird auf insgesamt 6 Experteninterviews, 16 ethnographische Interviews sowie 5 teilneh-
mende Beobachtungen zurlickgegriffen. Die Auswertung sowie die Zusammenfihrung der er-
hobenen Daten erfolgt mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass in Bezug auf bereits generiertes Wissen, insbeson-
dere die Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Luftfahrt, einen wertvollen Input liefern kénnen.
Dariber hinaus hat sich gezeigt, dass Risikomanagement und Qualitdtsmanagement nicht ge-
trennt voneinander betrachtet werden kénnen. Beide Methoden spielen aktuell, mit wenigen
Ausnahmen, eine geringe Rolle in der Praklinik. Des Weiteren wurde festgestellt, dass keine
ausgereifte Fehlerkultur bzw. Sicherheitskultur im Rettungswesen vorhanden ist und in Oster-
reich aktuell kein einheitliches Versorgungs- und Qualitatsniveau in der Praklinik sichergestellt
werden kann. Als grofdte Herausforderung in Bezug auf die Patientensicherheit, kann die feh-
lende Professionalitat des bodengebundenen Rettungswesens angesehen werden. Da die
Praklinik am Anfang der Versorgungskette steht, gehdren Beschwerden sowie Haftungsklagen
immer noch zur Ausnahme. Als MaRnahme zur Risikominimierung empfiehlt sich insbesondere
der differenzierte Einsatz von Sanitatern, eine Verbesserung der Aus- und Fortbildung geman
internationalen Standards, sowie eine gesetzliche Verpflichtung zur Einfiihrung und Zertifizie-
rung der Rettungsdienste nach einer international gultigen Norm in den Bereichen Risiko- und
Qualitatsmanagement. Zukiinftig bedarf es im Gsterreichischen Rettungswesen eines umfas-
senden Paradigmenwechsels um eine qualitativ hochwertige, der Patientensicherheit gerecht
werdende Versorgung, sicherzustellen.
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Executive Summary

Risk management can be seen as an important instrument of corporate governance. How-
ever, risk management is particularly relevant in so-called High Reliability Organizations
(HROs), as risks or errors have above-average effects. Due to its working environment,
prehospital emergency medicine is particularly prone to errors, is one of the riskiest areas
of medicine and can therefore be clearly assigned to the high-risk area. In comparison to
other High Reliability Organizations such as aviation or nuclear power, risk management
currently plays a minor role in the Austrian prehospital emergency medicine, also due to a
lack of legal regulations. Furthermore, there are only few empirical verifiable findings on the
specific topic of “Risk management in Austrian prehospital emergency medicine.

This master thesis investigates the current role of risk management in the Austrian emer-
gency services, the knowledge of other HROs which is applicable to preclinical emergency
medicine, the effects of adverse events which occur in the course of the treatment process,
as well as measures to minimize common sources of risk.

To answer the research questions, a qualitative approach has been chosen. Within this
procedure a methodical triangulation has been applied. The method of collecting data in-
cludes a total of six expert interviews, sixteen ethnographic interviews and five participant
observations. The evaluation of the collected data has been carried out by means of quali-
tative content analysis according to Mayring.

To sum up, it has been found out that in terms of knowledge already generated, the findings
and experience in aviation, in particular, can provide a valuable input. In addition, it has
been shown that risk- and quality management cannot be considered separately. With few
exceptions, both methods currently play a minor role in Austrian prehospital emergency
medicine. Furthermore, it has been determined that there is no mature culture of error or
safety in the emergency services and that Austria currently cannot ensure a uniform level
of care and quality in the prehospital area. The biggest challenge in terms of patient safety
is the lack of professionalism in ground-based rescue services. Since prehospital emer-
gency medicine is at the beginning of the supply chain, complaints and liability claims are
still the exception. As a measure to minimise risks, the differentiated use of paramedics, an
improvement of the formation and the training in accordance with international standards,
as well as a legal obligation to introduce and certify rescue services in accordance with an
internationally valid standard in the areas of risk and quality management, are particularly
recommended. In the future, a comprehensive paradigm shift in Austrian rescue services
will be needed to ensure high-quality care that meets patient safety.
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1 Einleitung

Die folgende Masterarbeit beschaftig sich mit dem Thema Risikomanagement in der dster-
reichischen praklinischen Notfallmedizin (Praklinik). In diesem Kapitel werden die aktuelle
Relevanz, sowie die Zielstellung dieser wissenschaftlichen Arbeit erlautert. Des Weiteren
wird der Background des Autors in Hinblick auf die 6sterreichische Praklinik beleuchtet.
AbschlieRend wird dem Leser ein Uberblick (iber den Aufbau und die Struktur dieser Arbeit
gegeben.

1.1 Problemstellung

Risikomanagement wird als wichtiges Instrument der Unternehmensfuhrung angesehen,
da unternehmerisches Handeln immer mit Risiken verbunden ist * und ein zunehmender
Anstieg an internen und externen Risiken auf Gesellschaften beobachtet werden kann 2.
Die Fahigkeit Chancen und Bedrohungen entsprechend abzuwagen kann als Schlusselfak-
tor fur unternehmerischen Erfolg angesehen werden 3. Dies ist besonders relevant, wenn
es sich um sogenannte ,High Reliability Organizations (HROs)" wie zum Beispiel der Kern-
kraft oder der Luftfahrt handelt, da die Konsequenzen von schlagenden Risiken bzw. Feh-
lern ,extrem hoch* sind. Dabei kann nicht nur der Fortbestand des Unternehmens gefahrdet
werden, sondern auch unmittelbar Menschenleben ¢. Zwischenfalle in diesen Hochrisikobe-
reichen sind zumeist auf menschliches Versagen zurlickzuflihren 5. Aus vorher erlauterten
Iasst sich daher schliel3en, dass Risikomanagement eine zentrale Rolle in der Leitung eines
Unternehmens spielen sollte, besonders jedoch, wenn diese in Hochrisikobereichen agie-
ren.

Gerade im Bereich des Gesundheitswesens gilt der Anspruch des fehlerfreien Arbeitens
aus Sicht der Patienten als selbstverstandlich ¢. Es kann jedoch gesagt werden, dass das
Gesundheitswesen, zu welchem auch der praklinische Bereich gehdrt, ein Hochrisikobe-
reich ist 7. Das Arbeitsfeld der praklinischen Notfallmedizin ist allerdings im Vergleich zum
klinischen Bereich, besonders fehleranfallig. Notfélle missen oft mit eingeschrankten Per-
sonalressourcen unter schwierigen Umstanden (Gefahrensituationen, Wetter) behandelt

" Vgl. Vanini (2012), S. 1.

2Vgl. Vanini (2012), S. 5.

3 Vgl. Romeike (2018), S. 14.

4 Vgl. Hales/Chakravorty (2016), S. 2873 f.
5Vgl. Grube u.a. (2002), S. 239.

6 Vgl. Merkle (2014), S. 2.

"Vgl. Holzer u.a. (2005), S. 11.
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werden. ,Dies zwingt die Behandelnden oft zu maximalen Therapieentscheidungen bei mi-
nimal vorliegenden Informationen® (z.B. Pathologie des Patienten) ¢. Dariber hinaus agie-
ren in der Notfallmedizin haufig sogenannte ,Ad-hoc-“ Teams , welche nicht eingespielt sind
und oft nur fur einen kurzen Zeitraum miteinander zusammenarbeiten °. Unerwinschte Er-
eignisse bzw. Fehler kdbnnen daher im Rettungswesen zu etwa 70-80% ,Human Factors®
zugeschrieben werden . Es gibt selten einen Bereich, bei dem das Leben von Menschen
derart vom schnellen und richtigen Handeln einzelner Personen oder eines kleinen Teams
abhangig ist, wie in der Praklinik . Es kann daher zusammenfassend gesagt werden, dass
die Praklinik zu den risikoreichsten Teilbereichen der Medizin gehort.

Da die praklinische Notfallmedizin sehr risikoreich ist, waren gesetzliche Regulationen sinn-
voll. Im Gegensatz zu anderen Hochrisikobereichen wie z.B. Kernkraft oder Luftfahrt, wel-
che sehr stark reglementiert sind, gibt es in Osterreich keine gesetzlichen Mindestanforde-
rungen an das klinische und somit auch praklinische Risikomanagement 2. Des Weiteren
kann im Vergleich zu anderen Landern in Osterreich und Deutschland keine ausgereifte
Fehlerkultur im Gesundheitswesen festgestellt werden, wie sie andernorts Ublich ist 2. Ge-
rade die Luftfahrt kdnnte dabei als Vorbild fur erfolgreiches Risikomanagement herangezo-
gen werden. Kaum eine andere Branche arbeitet so sehr an ihrer Fehlerkultur, was dazu
gefuhrt hat, dass Fliegen die sicherste Fortbewegungsart geworden ist. Das Gesundheits-
wesen hingegen ist von diesen hohen Sicherheitsstandards weit entfernt. * Dazu tragt die
»,name-blame-shame*“ Kultur entscheidend bei, denn Fehler werden sehr haufig mit der
Schuld einzelner Personen in Verbindung gebracht 5. Dabei zeigen die meisten Studien,
dass erfolgreiche Fehlervermeidung nur dann erzielbar ist, wenn ein Wechsel vom perso-
nenfixierten zum systemzentrierten Ansatz erfolgt . Es zeigt sich somit, dass die Medizin
den hohen Standards des Risiko- und Fehlermanagements anderer High Reliability Orga-
nizations allgemein nicht gerecht wird, besonders jedoch in Osterreich.

Wahrend Risikomanagement in den Krankenhdusern zunehmend an Bedeutung gewinnt *7,
spielt dieses im praklinischen Bereich zumeist weiterhin eine geringe Rolle . Es ware je-
doch von besonderer Wichtigkeit diesem Thema mehr Aufmerksamkeit zu schenken, da

8 Vgl. Koppenberg u.a. (2011), S. 253.
 Vgl. Burghofer/Lackner (2012), S. 9.
19 Vgl. Koppenberg u.a. (2011), S. 249.
" Vgl. Moecke u.a. (2013), S. 169.
2Vgl. Neumayr u.a. (2016), S. 228.

' Vgl. Petschnig/Haslinger-Baumann (2017), S. 2.
“Vgl. Merkle (2014), S. 3.

® Vgl. Andel (2015), S. 901.

' Vgl. Hart (2007), S. 385.

7 Vgl. Neumayr u.a. (2016), S. 235.

'8 Vgl. Moecke u.a. (2013), S. 175.
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die Zukunft erhéhte Anforderungen an die Medizin und somit auch an den Rettungsdienst
stellen wird. Technologischer Fortschritt, die Entwicklung neuerer Methoden sowie Veran-
derungen in der Bevdlkerungsstruktur, bringen immer mehr zu beachtende Komponenten
in die Notfallmedizin mit ein. Die Anzahl der Patienten *°, sowie die Komplexitat der medizi-
nischen Eingriffe steigen kontinuierlich, womit auch ein erhéhtes Risiko einhergehen wird
2 Zusatzlich kann auch im Gesundheitsbereich ein zunehmender Kostendruck festgestellt
werden, wodurch medizinische Einrichtungen bemuht sind kostenglnstiges Personal ein-
zusetzen, welches jedoch meist ein geringeres Qualifikationsniveau aufweist 2. Anhand
vorher skizzierten, kann daher festgestellt werden, dass die Anforderungen und die damit
einhergehenden Risiken in Bezug auf medizinische Einrichtungen weiterhin steigen wer-
den.

Neben den erhéhten Anforderungen flr die praklinische Notfallmedizin, hat gerade das
Thema Patientensicherheit in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen 2.
Die Anzahl der ,Behandlungsfehlervorwirfe® hat in der Notfall- und Rettungsmedizin in den
letzten Jahrzenten spurbar zugenommen 2. Im Falle eines Behandlungsfehlers kann eine
zunehmende Klagebereitschaft auf haftungsrechtliche Anspriche, zum Beispiel auf Scha-
denersatz, beobachtet werden. Es werden heutzutage somit mehr Fehler aufgedeckt, aber
es kann wissenschaftlich nicht geklart werden, ob die tatsachliche Zahl an Fehler zugenom-
men hat #. Als Grund fur die erhdhte Klagebereitschaft kann eine zunehmend kritischer
werdende Patientenhaltung #, sowie eine erhdhte Erwartungshaltung der Patienten und
deren Angehdrigen gegeniber der Medizin festgestellt werden. Diese Haltung wird durch
entsprechende Medienberichte Uber Missstande im Gesundheitswesen unterstitzt. Auch
der leichte Zugang zu medizinischem Wissen durch Laien sowie der Umstand, dass viele
Patienten rechtsschutzversichert sind, hat zu einem Anstieg von Haftpflichtanspriichen ge-
fuhrt %, Diese haftungsrechtlichen Konsequenzen flihren zu einem steigenden Kostenauf-
wand fur die im Gesundheitsbereich tatigen Organisationen. Im klinischen Bereich kann
des Weiteren eine zunehmende Zurlckhaltung der Haftpflichtversicherer, klinische Ge-
sundheitseinrichtungen ohne Risikomanagement zu versichern, verzeichnet werden 2. Die
bisherige Praxis, erst dann zu reagieren, wenn Fehler auftreten 2, ist somit obsolet. Die

® Vgl. Riedl/Schmieder (2015), S. 501.

20 Vgl. Petschnig/Haslinger-Baumann (2017), S. 2.
21 Vgl. Heduschka (2006), S. 5.

2 Vgl. Lessing/Siebert (2011), S. 750.

2 Vgl. Madea u.a. (2007), S. 569.

2 \/gl. Méllemann u.a. (2005), S. 377.

% Vgl. Zipper (2006), S. 796.

% \/gl. Kébberling (2005), S. 145.

27 \gl. Kahla-Witzsch/Hellmann (2005), S. 42.

2 \gl. Kahla-Witzsch/Hellmann (2005), S. 30.
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Literatur zeigt hiermit eindeutig, dass Risikomanagement gerade aus betriebswirtschaftli-
cher aber auch aus juristischer Sicht im medizinischen Bereich zwingend notwendig ist.

Die im vorherigen Absatz analysierte Literatur hat gezeigt, dass mehr Fehler im Gesund-
heitswesen aufgedeckt werden. Zahlreiche Studien welche in den USA, Australien und
Neuseeland durchgeflhrt wurden zeigen hingegen, dass etwa 50% aller Zwischenfalle in
Gesundheitsorganisationen grundsatzlich vermeidbar waren 2. So gehdéren medizinische
Behandlungsfehler zu den 10 haufigsten Todesursachen in Deutschland. Bei einer vorsich-
tigen Schatzung des ,Aktionsbindnis Patientensicherheit* wurde in Deutschland festge-
stellt, dass etwa 17.000 Todesfalle pro Jahr verhinderbar gewesen waren . Bedenklich ist
neben der hohen Anzahl an Behandlungsfehler vor allem die seit vielen Jahren beobachtete
Konstanz dieser Fehler im klinischen Bereich *'. Die Schaffung einer ausgepragten Risiko-
kultur gilt somit in der dsterreichischen prahospitalen Notfallmedizin als unumganglich.

Eine zentrale Aussage des Risikomanagements ist, dass Fehler auch als Opportunitat ge-
nutzt werden kénnen 2, denn Fehler konnen im Gesundheitsbereich und vor allem im Ret-
tungswesen nicht ganzlich vermieden werden. Sie kdnnen jedoch durch die Anwendung
von Risikomanagement kontrolliert und somit auch reduziert werden, wodurch die Patien-
tensicherheit steigt®. Um diesen Prozess einzufiihren bzw. effektiv durchzufihren, bedarf
es eines strukturierten Rahmens, welcher als Risikomanagement-System bezeichnet wer-
den kann *. Fur den Aufbau oder die Weiterentwicklung von Risikomanagement-Systemen,
bieten Riskmanagement — Standards bzw. Normen eine wertvolle Unterstitzung, um einer-
seits einen systematischen Ansatz sicherzustellen und andererseits den Zugriff auf bereits
vorhandenes Wissen zu ermdglichen. Als Grundlage dieser Arbeit, wird deshalb die ISO
31000 sowie die Serie ONR 49000:2014 beleuchtet.

1.2 Relevanz sowie personlicher Background des Autors

Aus personlichen Erfahrungen weild der Verfasser dieser Arbeit, dass Risikomanagement
in der Osterreichischen Praklinik in der gelebten Praxis nur eine untergeordnete Rolle spielt.
Die in der Problemstellung analysierte Literatur zeigt jedoch eindeutig die Notwendigkeit
eines strukturierten Risikomanagements auf.

2 Vgl. Grimaldi u.a. (2011), S. 696.

%0 Vgl. Burghofer/Lackner (2012), S. 9.

3 Vgl. Reynard u.a. (2009), S. 7.

%2 Vgl. Andel (2015), S. 901.

3 Vgl. Lackner/Weidringer (2012), S. 7.

3 Vgl. Austrian Standards Institute (2014), S. 17.
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Ein verstarktes Interesse an diesem Thema resultiert aus meiner langjahrigen ehrenamtli-
chen Tatigkeit als Notfallsanitater (NKV) beim Roten Kreuz Niederdsterreich. Meine per-
sonlichen Erfahrungen sollen daher in diese wissenschaftliche Arbeit miteinflieRen, um eine
breitere, valide und qualitative Empirie sicherzustellen. Die Ergebnisse dieser Masterarbeit
waren von grofRer Bedeutung flr die dsterreichische prahospitale Notfallmedizin, da es im
klinischen und vor allem im praklinischen Bereich wenig gesicherte empirische Erkennt-
nisse sowie Literatur gibt **, und dem Thema aktuell, trotz seiner Relevanz, wenig Bedeu-
tung geschenkt wird. Eine ausgepragte Risiko- und Fehlerkultur wirde mafRgeblich zur Ver-
besserung der Patientensicherheit beitragen, wodurch der Rettungsdienst besser vor juris-
tischen und damit verbundenen finanziellen Risiken geschutzt ware.

1.3 Zielsetzung

Die Anwendung von Risikomanagement sollte alle Bereiche einer Organisation umfassen
und sich nicht nur auf Teilbereiche erstrecken . Diese Masterarbeit wird jedoch das Thema
Risikomanagement in der Osterreichischen Praklinik besonders aus dem Blickwinkel der
Patientensicherheit betrachten, da dieser Bereich das grote Risiko fir den Rettungsdienst
darstellt und es dazu wenig gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse gibt.

Ziel der Arbeit ist zunachst im Literatur Review den Stand der aktuellen Literatur abzubilden
und den Leser umfassend in das Thema einzufthren. Im Hinblick auf die Forschungsarbeit
wird geklart, welches vorhandene Wissen anderer Hochrisikobereiche, sowie welche Risi-
kostandards auf den Osterreichischen Rettungsdienst anwendbar sind. Danach wird der
Status Quo in der Osterreichischen prahospitalen Notfallmedizin in Bezug auf Risikoma-
nagement abgebildet. Es wird darauf eingegangen wie der Umgang mit Fehlern ist, ob RM-
Instrumente eingesetzt werden und es soll beleuchtet werden ob diese effektiv sind. Des
Weiteren werden die finanziellen Auswirkungen von Fehlern, zum Beispiel Schadenersatz,
aufgezeigt. Dabei wird untersucht welche die haufigsten Risikoquellen sind, die haftungs-
rechtliche Konsequenzen nach sich ziehen. Damit die Arbeit von Nutzen flr den dsterrei-
chischen Rettungsdienst ist, werden schlussendlich geeignete Handlungsempfehlungen
aufgezeigt, die zur Minimierung von Fehlerrisiken beitragen.

Folgende Forschungsfragen sollen im Rahmen dieser Arbeit beantwortet werden.
e Welche vorhandenen Erkenntnisse aus anderen Hochrisikobereichen, sowie

welche bestehenden Risikostandards sind fir das praklinische Risikoma-
nagement anwendbar?

35 \Vgl. Kbbberling (2005), S. 144.
3% Vgl. Austrian Standards Institute (2014), S. 17.
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e Welche Bedeutung kommt Risikomanagement in der 6sterreichischen Prakli-
nik zu?

e Welche Folgen haben Fehler bzw. mit welchen rechtlichen und damit verbun-
denen finanziellen Konsequenzen muss der Rettungsdienst rechnen?

¢ Welche MaRnahmen sind zur Minimierung von haufigen Risikoquellen geeig-
net?

14 Aufbau und Struktur

Die Masterarbeit ist in sechs Kapitel unterteilt. Das erste Kapitel erlautert die Ausgangs-
lage und Problemstellung hinsichtlich des Forschungsgebietes. Daraus ergiben sich die
Zielsetzung und die daraus resultierenden Forschungsfragen. Des Weiteren wird auf den
personlichen Background des Autors eingegangen und aufgezeigt wie die Arbeit strukturiert
ist. Das zweite Kapitel dient als theoretische Basis fir diese wissenschaftliche Arbeit mit
dem Ziel, den aktuellen Stand des Risikomanagements in der Osterreichischen praklini-
schen Notfallmedizin abzubilden. Dabei werden am Anfang grundlegende Begriffe sowie
Begriffsabgrenzungen erlautert, um dem Leser ein besseres Verstandnis fur die nachfol-
gende Arbeit zu ermdglichen. Danach wird der osterreichische Rettungsdienst vorgestellt,
Spezifika und Herausforderungen des Rettungswesens beschrieben und ein Vergleich zu
anderen europaischen Landern durchgefihrt. Im folgenden Unterkapitel wird auf die Risi-
koursachen im klinischen und praklinischen Bereich anhand von Fehlertheorien und Stu-
dien eingegangen. Die zwei darauffolgenden Abschnitte beschaftigen sich mit dem aktuel-
len Stand des Risikomanagements in Bezug auf anwendbare Normen und Standards sowie
mit Mallnahmen, welche zur Risikominimierung geeignet sind. Im dritten Kapitel wird der
Forschungsprozess dieser Arbeit naher erlautert. Dabei wird die methodische Vorgehens-
weise, die drei Erhebungsmethoden Beobachtungen, ethnographische Interviews, Exper-
teninterviews sowie die Auswertungsmethode mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Ma-
yring beschrieben. Der vierte Teil dieser Arbeit dient der Empirie indem die Ergebnisse der
Forschung ausgewertet und naher erlautert werden. In diesem Kapitel werden dann die in
der Zielsetzung beschriebenen Forschungsfragen beantwortet. Im fiinften Kapitel Diskus-
sion, werden die in der Empirie dargestellten Ergebnisse mit der Literatur und der Problem-
stellung verglichen. Daruber hinaus werden Handlungsempfehlungen fur die Wissenschaft
und Praxis abgeleitet. Im letzten Kapitel werden die in der Masterarbeit erlangten Erkennt-
nisse zusammengefasst und ein Fazit gezogen.
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2 Literatur Review

Das folgende Kapitel dient dazu, das theoretische Fundament dieser Arbeit zu legen, indem
der aktuelle Stand der Literatur abgebildet wird, sowie bestehende Theorien und Konzepte
zu analysieren. Aufgrund teilweise fehlender, spezifischer Literatur zum Thema Risikoma-
nagement in der dsterreichischen Praklinik, wird auf Wissen aus dem klinischen Bereich
und anderer Hochrisikobereiche, sowie allgemeiner Literatur zum Thema Risikomanage-
ment zurtckgegriffen.

21 Theoretische Grundlagen und Begriffsabgrenzungen

Im folgenden Unterkapitel werden grundlegende Begriffe erlautert, welche regelmafig in
der folgenden Masterarbeit verwendet werden, um zu einem besseren Verstandnis beizu-
tragen. Dabei werden die Definitionen in Bezug zur prahospitalen Notfallmedizin gesetzt,
bzw. erlautert in welchem Kontext diese zu verstehen sind. Des Weiteren werden die Un-
terschiede zwischen ahnlichen/verwandten Begriffen herausgearbeitet, um eine klare Ab-
grenzung zu schaffen.

211 Préaklinik & praklinische Notfallmedizin

Praklinik bedeutet vorklinisch, d.h. auRerhalb eines Krankenhauses. Die praklinische oder
prahospitale Notfallmedizin, auch Notfallrettung genannt, kann als Teilbereich der Notfall-
medizin gesehen werden, welche sowohl den klinischen als auch den praklinischen Bereich
umfasst. Die prahospitale Notfallmedizin umfasst den gesamten Behandlungsverlauf eines
Patienten durch den Rettungsdienst bis zur Ubergabe in ein geeignetes Zielkrankenhaus
oder eine andere geeignete medizinische Einrichtung ¥.

Aufgabe der prahospitalen Notfallmedizin ist, bei Notfallpatienten am Notfallort lebensret-
tende MalRnahmen zur Erhaltung des Lebens oder zur Vermeidung gesundheitlicher Scha-
den einzuleiten, gegebenenfalls ihre Transportfahigkeit herzustellen und diese unter fach-
gerechter Betreuung in eine flr die weitere Versorgung geeignete Einrichtung zu beférdern.
Etwa 95% aller Einsatze der Notfallrettung kénnen den sogenannten Primareinsatzen zu-
geordnet werden und weisen einen zeitkritischen Charakter auf. Dabei wird ein Notfallpati-
ent, abhangig davon wie vital bedroht er ist, vom Notfallort durch ein bodengebundenes
Rettungsmittel wie z.B. einen Rettungswagen (RTW) - mit oder ohne Notarztbegleitung -
durch ein Notarzteinsatzfahrzug (NEF), einen Notarztwagen (NAW) oder ein Luftrettungs-
mittel - wie einen Rettungshubschrauber (RTH)- in eine fir den Patienten geeignete Klinik

37 Vgl. Sefrin (2015), S. 47.
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gebracht % (siehe Abbildung 1). Eine besondere Rolle zwischen klinischem und praklini-
schem Bereich nehmen die sogenannten Sekundartransporte, auch Interhospitaltransport
genannt, ein. Dabei wird ein Intensivpatient von einer Klinik mit weniger Versorgungsmog-
lichkeiten in ein Klinikum mit erweiterten Interventionsmdglichkeiten (z.B. in eine Stroke Unit
oder ein Herzkatheterlabor) gebracht *. Obwohl diese Transporte im Rettungswesen - im
Vergleich zu den Primareinsatzen - eine untergeordnete Rolle spielen, werden diese, auf-
grund der zunehmenden Spezialisierung der Krankenhdauser auf bestimmte Therapie-
schwerpunkte, zunehmend an Bedeutung gewinnen <.

Rettungsmittel

Primareinsatz Sekundareinsatz

Notfallort SChwe,rPunkt- Krankenhaus
klinik

Abbildung 1: Einsatzformen #'

/

/

Diese Arbeit konzentriert sich jedoch ausschlielllich auf den bodengebunden Primarbe-
reich, da dieser 95% der Einsatze im Rettungsdienst ausmacht und bei Sekundartranspor-
ten spezifische Anforderungen gelten, die gesondert betrachtet werden missten.

% Vgl. Enke (2009), S. 12.
% Vgl. Sefrin (2015), S. 47.
40 Vgl. Enke (2009), S. 14.
41 Quelle inhaltlich Gbernommen aus: Enke (2009), S. 13.
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2.1.2 Patientensicherheit

Beschaftig man sich mit dem Thema Risikomanagement im klinischen oder praklinischen
Bereich, so wird man zwangslaufig mit dem Schlisselwort Patientensicherheit konfrontiert,
denn Patientensicherheit und (pra)klinisches Risikomanagement sind untrennbar miteinan-
der verbunden .

Schrappe # definiert Patientensicherheit, ,als Abwesenheit von unerwiinschten Ereignis-
sen“ (adverse events, Definition siehe Kapitel 2.1.3). Die National Patient Safety Founda-
tion (USA) « definiert den Begriff als Vermeidung, Pravention oder Linderung von uner-
wlnschten Ereignissen oder Verletzungen, welche sich im Zuge medizinischer Behandlun-
gen ergeben. Des Weiteren wird Patientensicherheit als ,Freedom from accidental injury*
definiert . Durch die mit Patientensicherheit zusammenhangende Tatigkeiten wird die Qua-
litdt und Sicherheit von medizinischen Eingriffen erhéht . Um diese Sicherheit fur die Be-
handelten zu gewahren, bedarf es allerdings eines funktionierenden Risiko- und Qualitats-
managements +.

2.1.3 Verschiedene Begrifflichkeiten in Zusammenhang mit Patientensicherheit
Das derzeit vorhandene Wissen in Bezug auf unerwlinschte Ereignisse, Schaden sowie
Fehler bezieht sich Gberwiegend auf im Ausland durchgefiihrte Studien/Untersuchungen, “
zumeist wurden diese in England oder den USA durchgefuhrt «. Um die Anschlussfahigkeit
an die internationale Studienlage sowie eine korrekte Wahrnehmung des Themas zu ge-
wahrleisten, sind die richtige und einheitliche Betrachtung von Begrifflichkeiten im Zusam-
menhang mit Fehlern von groRer Bedeutung. Fur das Risikomanagement ist bei der Be-
trachtung von unerwiinschten Ereignissen die Unterscheidung, ob es sich um ein unver-
meidbares oder vermeidbares Ereignis gehandelt hat, ein wichtiger Ansatzpunkt *.

Fehler (Error)

Das Aktionsbuindnis Patientensicherheit 5' definiert Fehler als ,Eine Handlung oder ein Un-
terlassen bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt®.
Bei der reinen Betrachtung von Fehlern ist es jedoch irrelevant, ob daraus ein Schaden
entstanden ist oder nicht.

42 \/gl. Koch-Gromus/Bartz (2015), S. 1.

43 Vgl. Schrappe (2005), S. 478.

4 Vgl. Committee on Quality of Health Care in America (2000), S. 57.
4 Vgl. Kahla-Witzsch/Hellmann (2005), S. 17.

4 \Vgl. Hart (2007), S. 383.

47Vgl. Kluge/Bause (2015), S. 54.

48 \/gl. Schrappe (2005), S. 479.

49 Vgl. Kébberling (2005), S. 144.

%0 Vgl. Walimuth (2015), S. 38.

51 Vgl. Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (2015) [Online].
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Beispiel: Bei der Verabreichung des Wirkstoffs Glyceroltrinitrat durch den Notfallsanita-
ter (NFS), wurde der Patient nicht gefragt ob Allergien auf den Wirkstoff bestehen.

Beinahe-Fehler (Near miss)
Darunter wird ein Fehler ohne Schaden verstanden - aufgrund rechtzeitiger Korrek-
tur des Fehlers 2. Solche ,near misses® sind Ansatzpunkte fur weitere Risikoma-
nagement Instrumente wie z.B. dem ,Critical Incident Reporting System®.
Beispiel: Der NFS méchte den Wirkstoff Glyceroltrinitrat verabreichen, wird
Jjedoch von seinem aufmerksamen Kollegen darauf hingewiesen, dass beim
Patienten eine Allergie auf den Wirkstoff besteht.

Unerwiinschtes Ereignis (Adverse Event)

Ein unerwlnschtes Ereignis ist ein flir den Patienten schadliches Vorkommnis, welches
eher durch die Behandlung und nicht aufgrund einer Erkrankung des Behandelten hervor-
gerufen wird. Dieses Ereignis kann vermeidbar oder unvermeidbar sein =

Beispiel: Der NFS verabreicht Glyceroltrinitrat, woraufhin der Patient das Bewusstsein ver-

liert.

Nicht fehlerbedingtes unerwiinschtes Ereignis (Unpreventable Adverse
Event)
Solch ein Ereignis ist nicht vermeidbar und steht nicht in Zusammenhang mit einem
Fehler ® .
Beispiel: Der NFS verabreicht Glyceroltrinitrat und es kommt zu einer ana-
phylaktischen Reaktion. Eine Allergie auf diesen Wirkstoff ist jedoch zum
Zeitpunkt des Einsatzes nicht bekannt gewesen.

Unterkategorien bei einer Kausalitat des unerwiinschten Ereignisses und Fehlers

Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis (Preventable Adverse Event)

Ein vermeidbares unerwiinschtes Ereignis fihrt zu einem Schaden beim Patienten

und kann auf einen Fehler oder eine Regelverletzung zurtickgeflhrt werden .
Beispiel: Der NFS verabreicht Glyceroltrinitrat obwohl eine Allergie auf den
Wirkstoff bekannt ist, infolgedessen erleidet der Patient eine Anaphylaxie.

Behandlungsfehler (Negligent Adverse Event)

Ist ein juristischer Begriff, der die rechtlichen Kriterien der Nachlassigkeit erfllt, d.h.

die MaRnahme entspricht nicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft . Der Begriff

52 Vgl. Holzer u.a. (2005), S. 18.

58 Vgl. Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (2015) [Online].
5 Vgl. Havard Hospitals (2006) [Online].

%5 Vgl. Schrappe (2005), S. 5.

% Vgl. Kahla-Witzsch/Hellmann (2005), S. 17.
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findet Anwendung im Zivil- und Strafrecht, im Zuge von juristischen Streitigkeiten
zwischen Patienten und Behandler .
Beispiel: Der NFS verabreicht Glyceroltrinitrat bei einer Hypotonie (=Kontra-
indikation), woraufhin der Patient stirbt. Infolgedessen kommt es zu straf-
rechtlichen Konsequenzen fiir den Sanitéter.

Um dem Leser ein besseres Verstandnis der oben genannten Definitionen zu ermdglichen,
wurden die Begriffe in Abbildung 2 zusammengefasst.

Unerwiinschtes
Ereignis
(Adverse Event)

~ N ~

Fehler
(Error)

Nicht fehlerbedingtes Kausalitat .
. & Beinahe-Schaden
Unerwiinschtes .
.. (Near miss)
Ereignis

Vermeidbares
unerwiinschtes Ereignis
(Preventable Adverse Event)

Verschulden

v

Abbildung 2: Begriffe %

Die Haufigkeit von (vermeidbaren) unerwinschten Ereignissen im klinischen Bereich nach
Schrappe *:
e unerwilnschte Ereignisse: 5-10% aller Patienten

vermeidbare unerwiinschte Ereignisse: 2-4%

Behandlungsfehler: ca. 1%
vermeidbare Todesfalle: ca. 0,1%

57 Vgl. Holzer u.a. (2005), S. 17.
% Quelle inhaltlich Gbernommen aus: Kahla-Witzsch/Hellmann (2005), S. 18.
% Vgl. Schrappe (2005), S. 5.
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2.1.4 High Reliability Organizations

In einer idealen Welt wiirde das Gesundheitswesen einen eigenen Ldsungsansatz finden,
um (pra)klinische Fehler zu vermeiden. Auf das Gesundheitssystem zugeschnittene Sicher-
heits- und Risikomanagementsysteme hatten den grof3en Vorteil, von Anfang an auf die
komplexen Rahmenbedingungen und Anforderungen des klinischen und praklinischen Be-
reiches abgestimmt zu sein. Die Vergangenheit hat hingegen gezeigt, dass in der Entwick-
lung von eigenen Losungsansatzen nur geringe Fortschritte erzielt wurden. Eine alternative
Lésung ware daher, bewahrte Konzepte aus Bereichen auRerhalb des Gesundheitswesens
zu Ubernehmen und entsprechend anzupassen. Ein anerkanntes Konzept stellen die Si-
cherheitsverfahren von High Reliability Organizations der sogenannten Hochsicherheitsor-
ganisationen dar ®, auf die das folgende Kapitel naher eingeht.

Oster & Braaten ¢ definieren Hight reliability organizations (HROs) als Organisationen, wel-
che in einem hochrisikoreichen, dynamischen, turbulenten und potentiell gefahrlichen Um-
feld agieren und dennoch nahezu fehlerfrei agieren. Zu den Hochsicherheitsorganisationen
gehoren z.B. die Luftfahrt, die Kernkraft sowie das Militar. Da Fehler in solchen Organisati-
onen verheerende und Uberdurchschnittlich hohe Auswirkungen haben ¢, ist Sicherheit auf
héchstem Niveau das oberste Ziel der HROs .

2.1.4.1 Merkmale von High reliability organizations

Um den hohen Anforderungen solcher Organisationen gerecht zu werden, gibt es geman
Sutcliffe & zwei primare Herangehensweisen: den Praventionsansatz und den Belastbar-
keits- bzw. Ausfallsicherheitsansatz. Der Praventionsansatz schlielt alle Mitarbeiter einer
Organisation bei der Identifizierung von Ereignissen mit ein, welche zu einem unerwiinsch-
ten Ereignis fuhren kdnnten. Auf Basis dieser Erkenntnisse werden Verfahren entwickelt,
um solche Vorkommen zu vermeiden. Diese Herangehensweise ist jedoch limitiert, da nicht
fur alle Situationen Verfahren zur Vermeidung dergleichen entwickelt werden kdnnen. Da
HROs nicht absolut fehlerfrei arbeiten konnen, stellt der Belastbarkeitsansatz sicher, dass
die Auswirkungen von Fehlern begrenzt werden, sodass nicht das gesamte System aul3er-
stande gesetzt werden kann. Hochsicherheitsorganisationen verfliigen Gber Mechanismen
zur Uberwachung und Meldung kleinster Signale oder Ereignisse, die moglicherweise das
System beschadigen kdnnten. Darlber hinaus kénnen HROs in Echtzeit reagieren und
Ressourcen neu verteilen, sodass die Funktionsfahigkeit trotz Fehler aufrechterhalten wer-
den kann s,

% Vgl. Reynard u.a. (2009), S. 65.

61 Vgl. Oster/Braaten (2016), xxx.

52 \/gl. Hales/Chakravorty (2016), S. 2873.
8 Vgl. Sutcliffe (2011), S. 133.

5 Vgl. Sutcliffe (2011), S. 136.

% Vgl. Andriulo u.a. (2015), S. 466.



Literatur Review 23

Der zeitliche Verlauf des Praventions- und Belastbarkeitsansatzes wird in Grafik 3 darge-
stellt. Im Normalzustand werden die Geschaftsprozesse unter gewohnlichen Bedingungen
ausgefuhrt und allgemeine Uberwachungs- und Praventionsaktivitaten durchgefihrt. In der
nachsten Phase werden Alarme festgelegt, um unerwartete Ereignisse frihzeitig zu ver-
meiden. Ist ein Beinahe-Schaden eingetreten, so werden basierend auf diesen, weitere
Praventionsmalinahmen festgelegt. Kommt es zu einem Zwischenfall, so erfolgen Eingriffe
um die Auswirkungen des unerwtlinschten Ereignisses einzudammen. Schlussendlich wird
in der letzten Phase eine Ursachenanalyse durchgefiihrt, um eine Verbesserung der Pra-
ventionsaktivitaten sicherzustellen.s

Praventionsansatz Belastbarkeitsansatz Praventionsansatz

Normal- Beinahe Nach

Unfall dem

zustand Schaden
Unfall

- - - —— - —— -

Abbildung 3: Zeitliche Phasen des Sicherheitsmanagementprozesses®’

Des Weiteren weisen HROs bestimmte allgemeine Charakteristika auf, welche gemaf Rey-
nard et al. % in vier Kategorien aufgeteilt werden kénnen.
¢ Eine Sicherheitskultur kann nur dann erreicht werden, wenn der Fokus auf Sicher-
heit bei allen Entscheidungen der Geschaftsleitung berticksichtigt wird. Des Weite-
ren muss diese Kultur vom oberen und mittleren Management gelebt werden . Feh-
ler sowie Risiken kénnen von Einzelpersonen innerhalb einer Sicherheitskultur auf-
gezeigt werden, ohne dass diese Kritik vom Management erwarten missen. Dar-
Uber hinaus kann eine Entschlossenheit der gesamten Belegschaft, einen sicheren
Betrieb zu erreichen, beobachtet werden .

% Vgl. Andriulo u.a. (2015), S. 467.

7 Quelle inhaltlich Gibernommen aus: Andriulo u.a. (2015), S. 467.
% \Vgl. Reynard u.a. (2009), S. 68.

% Vgl. Neumayr u.a. (2016), S. 8.

0 Vgl. Reynard u.a. (2009), S. 68.
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e Analyse der Strukturen & Prozesse: Prozesse werden so gestaltet, dass diese
sicher sind und eine moglichst geringe Komplexitat aufweisen. Des Weiteren wer-
den Kontrollpunkte bzw. Alarme in die Ablaufe eingebaut, um Fehler frihzeitig zu
erkennen und entsprechende Malinahmen zu setzen .

o Beschiftigung mit Fehlern und organisationalem Lernen: HROs kdnnen na-
hezu fehlerfrei agieren, weil sie sich fortwahrend mit inren eigenen Fehlern beschaf-
tigen. Des Weiteren ermutigen sie Mitarbeiter zur Meldung von Fehlern und Bei-
nahe-Fehlern. Fernerhin gibt es das Verstandnis, dass selbst kleinste Probleme
Auswirkung auf das gesamte System haben kénnen 2. Unerwlnschte Ereignisse
werden sowohl retrospektiv als auch prospektiv analysiert. Im Zentrum der Analyse
steht jedoch nicht wer schuld ist, sondern die Frage was in Zukunft verbessert wer-
den kann 7.

o Verpflichtung zur Resilienz: Darunter kann die Fahigkeit verstanden werden,
schlagende Risiken bzw. Zwischenfalle zu bewaltigen, und die Auswirkungen der-
gleichen einzudammen, um gréReren Schaden zu verhindern. Hochsicherheitsor-
ganisationen geben daher Uberdurchschnittlich viel Geld aus, Mitarbeiter dahinge-
hend zu trainieren, Anomalien zu erkennen. Trotzdem erkennen sie an, dass unvor-
hergesehene Ereignisse jederzeit eintreten kdnnen. Daher gibt es gewisse Kapazi-
taten um mit solchen Ereignissen fertig zu werden, aufbauend auf Mitarbeiter, wel-
che durch z.B. Simulationstraining auf solche Zwischenfalle intensiv vorbereitet wer-
den ™,

Gemal Neumayr et at. » kann die héchste Stufe an Sicherheit nur dann erreicht werden,
wenn verstanden wird, dass Sicherheit nur trotz Fehler erreicht werden kann. Die Strategie
der ,Null-Fehler-Theorie“ ist somit obsolet und auch unrealistisch, da Fehler in einem sol-
chen Umfeld verschwiegen bzw. verheimlicht werden. Aufgrund dieser Tatsache, bedarf es
zu dem vorher erwahnten Praventionsansatz auch den Belastbarkeits- bzw. Ausfallsicher-
heitsansatz, der dafir sorgt, dass trotz einer Fehlleistung kein Schaden entsteht bzw. dass
dieser eingeddmmt werden kann.

2.1.4.2 Fallbeispiel Flugzeugtrager

Der Flugzeugtrager Nimitz der US Navy kann dem Hochrisikobereich zugeordnet werden.
Auf dem Deck des Schiffes stehen bis zu 40 Flugzeuge sowie 120 Tonnen hochexplosiver
Kampfmittel zur Verfigung. Aufgrund des Platzmangels mussen die Kampfjets in einem
Abstand von 2 Metern parken, wodurch sich das Risiko einer schnellen Brandausbreitung

" Vgl. Neumayr u.a. (2016), S. 10.
2\/gl. Saleh u.a. (2010), S. 1110.
3 Vgl. Neumayr u.a. (2016), S. 11.
" Vqgl. Oster/Braaten (2016), S. 16.
5 Vgl. Neumayr u.a. (2016), S. 8.
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erhoht. Die Deckmannschaft umfasst jederzeit ca. 450 Leute, welche grof3en Risiken aus-
gesetzt sind. Sie kbénnen von einer Jet-Turbine eingesaugt oder Uber Bord geworfen wer-
den. Des Weiteren kdnnen sie von Kabeln, mit denen die Flugzeuge abgebremst werden
halbiert werden. Auf diesem Flugzeugtrager gibt es mehr als 60.000 Starts und Landungen
pro Jahr, Tag und Nacht, bei jedem Wetter auf engsten Raum. Trotz dieses Hochrisikoum-
felds sind unerwiinschte Ereignisse selten und Katastrophen ,extrem selten®. Die Zahl der
Klasse A-Unfalle (Unfalle mit Schaden Uber $1 Million) betrug im Jahr 1999 1,43 pro
100.000 Flugstunden, verglichen mit einer Rate von 55 im Jahr 1952. Das ist eine Reduk-
tion von Uber 97%. Dieser hohe Standard an Sicherheit wurde trotz der hohen Fluktuation
erreicht (die gesamte Deckmannschaft wechselt alle 18 Monate), da die Navy in der Lage
ist, alle Mitarbeiter in den erforderlichen Sicherheitskonzepten und -techniken in kurzer Zeit
auszubilden 7. Folgend werden daher die durchgefiihrten MalRnahmen beschrieben, die zur
Erreichung dieses hohen Sicherheitsstandards beigetragen haben.

Diese hohen Sicherheitsstandards wurden erreicht durch 7

e die Untersuchung von Unféllen und Beinahe-Unfallen in Zusammenhang mit darauf-
folgenden Training, zur Vermeidung dergleichen

e regulares Mitarbeitertraining in Bezug auf technische Fahigkeiten sowie Betrach-
tung der Rolle von ,Human Factors” bei Fehlern

e Personal- und Prozessaudits

¢ offenes Management und flache Hierarchien

e eine Kultur des Vertrauens

¢ Redundanz von Hardware, Personal und Prozessen

¢ die Verwendung von Standardarbeitsablaufen

21.5 Qualitaitsmanagement in der Notfallmedizin

Patientensicherheit hat einen engen Bezug sowohl zum Risiko- als auch zum Qualitatsma-
nagement . Aufgrund dieser Tatsache wird diese Arbeit neben dem Risikomanagement
auch auf das Qualitdtsmanagement in der Osterreichischen prahospitalen Notfallmedizin
eingehen.

2.1.5.1 Der Begriff ,Qualitat"

Fur den Begriff Qualitat gibt es kein einheitliches Verstandnis bzw. keine einheitliche Defi-
nitionen. Etymologisch leitet sich Qualitdt von dem lateinischen Begriff ,qualitas® ab, was
Ubersetzt Beschaffenheit bedeutet. Der Begriff kennzeichnet somit die Gute, Eigenschaft
und Beschaffenheit einer Sache .Fir den medizinischen Bereich, insbesondere fiir die

6 Vgl. Reynard u.a. (2009), S. 68.
7Vgl. Reynard u.a. (2009), S. 68.
8 \Vgl- Hart (2007), S. 385.

® Vgl. Hellmich (2010), S. 16.
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Notfallmedizin mit ihren komplexen Rahmenbedingungen, umfasst der Begriff je nach Sicht-
weisen, wie z.B. Patient, Krankenkassen oder Mitarbeiter, oft verschiedenen Bereiche wo-
mit der Qualitatsbegriff schwieriger zu fassen ist. Das Gesundheitsqualitatsgesetz definiert
den Begriff aus Sicht des Patienten:

Qualitat ist der ,Grad der Erfiillung der Merkmale von patientinnen- und patientenorientier-
ter, transparenter, effektiver und effizienter Erbringung der Gesundheitsleistung. Die zent-
ralen Anliegen in diesem Zusammenhang sind die Optimierung von Strukturqualitét, Pro-
zessqualitdt und Ergebnisqualitat”s

2.1.5.2 Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst

Qualitatsmanagement ist ein Managementinstrument mit der Absicht sicherzustellen, dass
die ,Leistungen des Rettungsdienstes sicher und ethisch vertretbar sind, daf sie dem Stand
der medizinischen Wissenschaft entsprechend und effizient erbracht werden® #. Dieses
Fuhrungsinstrument folgt dem PDCA - Zyklus (Plan-Do-Check-Act) womit auch eine Iden-
tifizierung und Verringerung von relevanten Risiken verbunden ist .

Qualitatsmanagement (QM) kann nur dann effektiv sein, wenn sich einerseits die gesamte
Leitung dazu bekennt und andererseits, wenn die Mitarbeiter in die Gestaltung einbezogen
werden, da diese es sind, die das QM umsetzen 8. Gemal Mocke et al. & gibt es vier
Grunde warum Qualitdtsmanagement eine zentrale Rolle im Rettungsdienst spielen sollte.

1. Es st eine moralische Verpflichtung des Rettungsdienstes, dem Notfallpatienten die
bestmdglichste, qualitativste Behandlung zu gewahren.

2. Durch die Anwendung von QM kénnen Kosten gespart werden, da die Anzahl der
Behandlungsfehler verringert werden kann.

3. Durch mehr Qualitat wird die Motivation und Zufriedenheit der Mitarbeiter erhoht.

4. Qualitatsmanagement vermindert Frustration.

Jedoch gibt es auch ,typische“ Grinde warum die erfolgreiche Umsetzung von Qualitats-
management scheitert, oder von den Mitarbeitern nicht akzeptiert wird 2.

1. Die Mitarbeiter flrchten sich vor disziplinarischen Malkhahmen.
2. Die Angestellten werden nicht in die Gestaltung des QM miteingebunden.

80 Vgl. §2 Abs. 2 BGBI. | Nr. 179/2004.
81 Vgl. Moecke/Ahnefeld (1997), S. 787.
82 \/gl. Hellmich (2010), S. 29.

8 Vgl. Moecke/Ahnefeld (1997), S. 789.
8 Vgl. Moecke u.a. (2013), S. 4.

8 Vgl. Moecke u.a. (2013), S. 4.
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3. Die Ergebnisse des QM werden nicht ausreichend kommuniziert.
4. Die Mitarbeiter werden unzureichend in der Anwendung von Dokumentationsinstru-
menten eingeschult.

2.1.5.3 Gesetzliche Grundlagen fir Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst

Wahrend Qualitdtsmanagement heute ein fest verankertes und anerkanntes Instrument im
Gesundheitswesen ist, hat es sich in der prahospitalen Notfallmedizin noch nicht flachen-
deckend durchsetzen kénnen. Zwar gibt es einige Organisationen, die dem Thema sehr
viel Aufmerksamkeit schenken, jedoch gibt es auch genligend Rettungsdienste, die hier
noch Handlungsbedarf haben . Grund dafir sind sowohl in Osterreich als auch in Deutsch-
land, mangelnde gesetzliche Grundlagen fir das Qualitdtsmanagement in der Praklinik. Als
wichtigste Rechtsquelle in Osterreich, kann das ab 2005 giiltige Gesundheitsqualitatsge-
setz angesehen werden #. Dieses Gesetz gilt fir die im Gesundheitswesen tatigen Organi-
sationen wie z.B Spitdler, Arztpraxen, Alten- und Pflegeheime . Inwieweit und ob dieses
Gesetz auch den Rettungsdienst betrifft ist in rechtlicher Hinsicht umstritten #. Hinzukommt,
dass das Rettungs- und Notarztwesen gemaf der dsterreichischen Bundesverfassung in
die Kompetenz der Lander fallt. So gibt es in Osterreich neun verschiedene Landesret-
tungsgesetze . Das Thema Qualitdtsmanagement bzw. Qualitatssicherung wird allerdings
nur im Wiener, sowie im Tiroler Landesrettungsgesetz erwahnt. Das Wiener Landesret-
tungsgesetzt lautet in Bezug auf Qualitatssicherung wie folgt:

»(1) Rettungs- und Krankentransportdienste haben fiir die Sicherung der Qualitét ihrer Ein-
richtungen vorzusorgen. Die Mal3nahmen sind so zu gestalten, dass sie den wissenschaft-
lich anerkannten Mal3stédben der Qualitdtssicherung entsprechen und regelméBlige verglei-
chende Priifungen der Leistungsqualitdt ermbglichen. (2) Sie haben vorzusorgen, dass die
Voraussetzungen fiir interne MalBnahmen der Qualitatssicherung geschaffen werden.
Diese MalBnahmen haben die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zu umfassen.

Das Osterreichische Rote Kreuz, die gréRte und einzige Rettungsorganisation in Osterreich
welche in allen 9 Bundeslandern tatig ist 2, hat in ihren 2014 erlassen Rahmenvorschriften
qualitatssichernde MafRnahmen erwahnt.

8 \Vgl. Moecke u.a. (2013), S. 1.

87 Vgl. Hellmich (2010), S. 34.

8 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz [Online].
8 Vgl. Hellmich (2010), S. 36.

% Vgl. Neumayr u.a. (2016), S. 204.

91 Vgl. §22 Abs 1-2 LGBI. Nr. 56/2010.

9 Vgl. Hansak (2014), S. 1143.
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~Mallnahmen der Qualitatssicherung im Rettungsdienst sind auf allen Ebenen sicherzustel-
len. Dazu sind geeignete MalBnahmen und Systeme fiir Qualitdtsmanagement im Rettungs-
dienst aufzubauen.“*

Aber auch hier wird man, ahnlich wie im Wiener Landesrettungsgesetz, auf der Suche nach
genaueren Angaben wie diese Malnahmen auszuschauen haben, scheitern.

Explizitere Vorgaben finden sich im Tiroler Landesrettungsdienstgesetz. Im Land Tirol muss
ein eigener ,Arztlicher Leiter Rettungsdienst* bestellt werden *. Dieser (iberwacht die
medizinische Gesamtversorgung und das Qualitdtsmanagement im Rettungs- und Notarzt-
wesen. ,Er kontrolliert, ob alle rettungsmedizinischen Teilbereiche qualifiziert, ressourcen-
und patientenorientiert abgedeckt werden. lhm obliegt die Pflege der Kommunikation und
Zusammenarbeit aller Prozesspartner im prahospitalen Notfallwesen. Als Berater des Lan-
des Tirol wirkt er iberwachend und steuernd in Bezug auf die Qualitatssicherung und die
kontinuierliche Qualitatsverbesserung in allen Bereichen des Rettungswesens* .

e ,Uberpriifung des Qualitdtsmanagements (QM) bei den Rettungseinrichtungen (RE)

e Uberpriifung der Einhaltung von Fortbildungsverpflichtungen fiir Arzte und Sanitater
bei den RE

e Uberwachung der Patientenversorgung durch Arzte und Sanitater der RE

e Erarbeitung von Empfehlungen zur Patientenversorgung fiir Arzte der RE

e Erarbeitung von Vorschlagen fur moglichst einheitliche pharmakologische und me-
dizintechnische Ausstattung der Rettungsfahrzeuge und Hubschrauber

e Uberwachung der Zusammenarbeit der RE mit den im Rettungsbereich tatigen me-
dizinischen Behandlungseinrichtungen und die Anregung notwendiger Verbesse-
rungen auch gegenuber den Betreibern von Behandlungseinrichtungen

e Uberpriifung des QM bei der zentralen Leitstelle Tirol (LT)

e Uberpriifung der Einhaltung von Fortbildungspflichten fiir das nichtarztliche Perso-
nal bei der zentralen LT

e Uberwachung der Einhaltung notfallmedizinischer Qualitatsstandards in Bezug auf
Disponierung, Alarmierung und Unterstitzung der Einsatze des offentlichen Ret-
tungsdienstes durch die zentrale LT

e Uberwachung der Zusammenarbeit der zentralen LT mit den im Rettungsbereich
tatigen medizinischen Behandlungseinrichtungen und Anregung notwendiger Ver-
besserungen auch gegenuber den Betreibern von Behandlungseinrichtungen

93 \/gl. Osterreichisches Rotes Kreuz (2014), S. 8.
% \gl. §6 LGBI. Nr. 69/2009.
9 \/gl Arztlicher Leiter Rettungsdienst des Landes Tirol [Online].
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e Verfassen eines jahrlichen Tatigkeitsberichts flr den Beirat des Rettungsdienstes”

96

Zusammenfassend kann gesagt werden, Qualitat ist ein Gutekriterium, welches jede Orga-
nisation gerne fur sich in Anspruch nimmt. Es fehlen jedoch im klinischen und vor allem
praklinischen Bereich detaillierte, gesetzliche Vorgaben zum Qualitatsmanagement.

2.1.6 Risikomanagement in der Notfallmedizin

Im Gegensatz zum Wort Qualitdtsmanagement, ist der Begriff Risikomanagement im Ge-
sundheitswesen eher negativ belegt und wird oft mit Schlagwdrtern wie Schaden oder Be-
handlungsfehler in Verbindung gebracht. Grund fur die negative Assoziation ist unterande-
rem, dass die Anwendung von Risikomanagement primar nicht zu einer hdheren Zufrieden-
heit fuhrt. Jedoch hilft dieses Managementinstrument Unzufriedenheit zu vermeiden <.
Doch bevor naher auf dieses Thema eingegangen wird, muss zunachst geklart werden was
generell und auch im Hinblick auf die praklinische Notfallmedizin, unter dem Begriff Risiko
verstanden werden kann.

2.1.6.1Risiko

Unter dem Begriff Risiko kann eine Abweichung von geplanten Unternehmenszielen %, bzw.
eine Streuung um einen Zielwert *, verstanden werden. Das Risiko kann somit sowohl ne-
gative Abweichungen (Gefahren) als auch positive Abweichungen (Chancen) umfassen .
In Hinblick auf das praklinische Risiko stehen jedoch die negativen Abweichungen im Vor-
dergrund.

Betrachtet man die klinische bzw. praklinische Perspektive, so wird der Begriff hauptsach-
lich mit dem Thema Patientensicherheit in Verbindung gebracht. Grimaldi et al. "' definieren
klinisches Risiko als die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit einem vermeidbar oder
unvermeidbar, unerwiinschtem Ereignis konfrontiert wird, welches durch eine medizinische
Behandlung verursacht wird. Bei der klinischen Betrachtungsweise von Risiken steht daher
vor allem das Sachziel, die Minimierung von fehlerbedingten bzw. nichtfehlerbedingten un-
erwinschten Ereignissen, im Vordergrund. Das ist besonders relevant, da Sachzielrisiken
haufig zu Erfolgs-, Wert- oder Liquiditatsrisiken fihren kdnnen o2,

% Vgl. Arztlicher Leiter Rettungsdienst des Landes Tirol [Online].
9 Vgl. Heduschka (2006), S. 7.

% Vgl. Vanini (2012), S. 7.

% Vgl. Romeike (2018), S. 9.

100 \/gl. Ebert (2013), S. 7.

101 \Vgl. Grimaldi u.a. (2011), S. 696.

192 \/gl. Vanini (2012), S. 12.
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2.1.6.2 Risikomanagement

Auch fur den Begriff Risikomanagement (RM) existieren je nach Sichtweise unterschiedli-
che Definitionen in Theorie und Praxis. Das Austrian Standards Institute definiert den Begriff
als ,Prozesse und Verhaltensweisen, die darauf gerichtet sind, eine Organisation bezlglich
Risiken zu steuern . Des Weiteren kann Risikomanagement als systematischer Umgang
mit Gefahren gesehen werden, welchen jedes Unternehmen ausgesetzt ist . Da Risiken
nicht vermieden werden kdénnen, gehdrt es zu der Zielsetzung von RM, Risiken zu verste-
hen und somit kontrollierbar zu machen 5, wodurch zum einen die ,Wahrscheinlichkeit der
Zielerreichung“ verbessert wird und zum anderen die Sicherheit von Systemen erhéht wird
6 Als wichtigstes Ziel von Risikomanagement wird gemaR Vanini ', die ,langfristige und
nachhaltige Existenzsicherung® des Unternehmens gesehen.

Nach Kahla-Witzsch & Hellmann ' ist klinisches Risikomanagement ein Praventionsinstru-
ment, welches Risiken bei der Behandlung von Patienten vermindern soll. Ziel ist die lau-
fende Verbesserung der Behandlungsqualitat sowie der Patientensicherheit. Neben diesem
Zweck dient klinisches Riskmanagement auch der Abwehr von ungerechtfertigten haftungs-
rechtlichen Anspriichen des Patienten gegeniber einer Gesundheitseinrichtung. Geman
Hellmann & Ehrenbaum ', ist ein wesentlicher Aspekt des medizinischen Risikomanage-
ments, aus einmal geschehenen fehlerbedingten Ereignissen zu lernen, mit dem Ziel, eine
Wiederholung in Zukunft zu vermeiden. Hierdurch kann einerseits die Patientensicherheit
erhoht und andererseits die Fehlerkosten verringert werden, womit den Gberdurchschnitt-
lich steigenden Versicherungspramien im Gesundheitsbereich, entgegengewirkt werden
kann "o, Um ein funktionierendes medizinisches Risikomanagement zu schaffen, bedarf es
der uneingeschrankten Unterstlitzung der strategischen und operativen Fihrungsebene ",
und einer Einbindung des Risikomanagements in alle Organisationsprozesse .

103 \/gl. Austrian Standards Institute (2014).

104 \/gl. Fihring/Gausmann (2004), S. 15.

195 \/gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 212.

196 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 72.
197 \/gl. Vanini (2012), S. 20.

108 \/gl. Kahla-Witzsch/Hellmann (2005).

199 \/gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 212.

110 \/gl. Merkle (2014), S. 70.

" Vgl. Koppenberg/Moecke (2012), S. 18.

"2 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 73.
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Wesentliche Aufgaben des RM, zur Erreichung der oben genannten Ziele

Wichtigste Grundlage des Risikomanagements ist der Risikomanagement-Pro-
zess 3. Dieser beschaftigt sich mit der Identifikation, Bewertung, Aggregation,
Uberwachung und der gezielten Steuerung aller Risiken .

Es ist notwendig eine unternehmensweite Risikokultur zu schaffen, um das Risi-
kobewusstsein der Mitarbeiter zu scharfen. Wichtigstes Element dieser Risikokultur
ist die Schaffung einer positiven Fehlerkultur, welche es erméglicht aus Fehlern zu
lernen .

Des Weiteren muss eine Risikostrategie fir alle Handlungen im Unternehmen for-
muliert und umgesetzt werden .

Eine weitere wesentliche Aufgabe des RM ist die Durchfliihrung von risikopoliti-
schen MaBnahmen zur Steuerung und Vermeidung von Risiken '". Diese Mal3nah-
men sind auf der Basis der Risikotragfahigkeit sowie der aktuellen Risikolage des
Unternehmens anzupassen .

Risikomanagement ist ein kontinuierlicher Prozess, da sich grundlegende Anforde-
rungen, Ablaufe sowie Standards dndem. Dies macht eine regelmaRige Uberprii-
fung, Anpassung und Verbesserung des Risikomanagement-Prozess notwen-
dig .

Um diese wesentlichen Aufgaben durchzufiihren, bedarf es eines systemischen Ansatzes
beziehungsweise einer strukturierten Vorgehensweise, welche als Risikomanagement-Sys-

tem bezeichnet wird. Dieser organisatorische Rahmen sollte alle Bereiche einer Organisa-
tion umfassen und hat zum Ziel, Risiken zu bewaltigen '*. Analog zum Qualitatsmanage-

ment umfasst auch dieser Regelkreis 4 Phasen bestehend aus Planung, Umsetzung, Leis-
tungsbewertung und laufende Verbesserung, was auch als PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-
Act) bezeichnet wird .

Der RM Prozess besteht, unabhangig von seinem Anwendungsbereich, zumindest aus den
4 Phasen Risikoidentifizierung, Risikobewertung, Risikobewaltigung und Risikolberwa-

chung 2. Zur Umsetzung der vier Phasen des RM-Prozesses werden spezielle Instrumente

113 \/gl.
114 Vgl
115 \/gl.
116 \/g|.
17 Vgl
118 \/g|.
119 \/g|.
120 \/g.
121 Vgl
122 \/g|,

Austrian Standards Institute (2014), S. 85.
Grimaldi u.a. (2011), S. 696.
Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 213.
Vanini (2012), S. 20.

Holzer u.a. (2005), S. 39.

Vanini (2012), S. 20.
Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 231.
Austrian Standards Institute (2014), S. 70.
Koppenberg/Moecke (2012), S. 18.
Flhring/lGausmann (2004), S. 18.
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und Methoden benétigt 2. Welche Instrumente zur Risikominimierung speziell fir den Ret-
tungsdienst geeignet sind, wird in Kapitel 2.5 beschrieben.

In der nachfolgenden Abbildung 4 wird das Risikomanagement-System, inklusive dem Ri-
sikomanagement-Prozess, nach ONR 49001 beschrieben. Dieser umfasst zusatzlich zu
den 4 Phasen die Definition der Rahmenbedingung.

Politik der Organisation Risikomanagement-
Auftrag und Verpflichtung Prozess

.

<--->(Rah menbedingungen |<-»

)

<--->(Risiken identifizieren |9

v
<>[ Risiken analysieren )<>
v
<>[ Risiken bewerten )<>
Ja

Tragbar

Risiko-
management-
System

Kommunikation / Konsultation
Risiken Uberwachen / tiberpriifen

Nein

<>[ Risiken bewaltigen j<>

Abbildung 4: Risikomanagement-System nach ONR 49001 "2

(
(

Um den Risikomanagement-Prozess wirksam zu betreiben, mussen zuallererst die Rah-
menbedingungen festgelegt werden. Es geht darum, zu klaren, welche internen und ex-
ternen Einflussfaktoren auf den Rettungsdienst einwirken. Dies kann beispielsweise durch

123 \/gl. Vanini (2012), S. 19.
124 Quelle inhaltlich Gbernommen aus: Austrian Standards Institute (2014), S. 88.
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eine SWOT-Analyse erfolgen. Des Weiteren muss die Organisation Risikokriterien festle-
gen, z.B. welche Methoden zur Risikobeurteilung eingesetzt werden sollen 2. Ziel der Ri-
sikoidentifizierung ist eine Bestandsaufnahme aller wesentlichen Risiken '%. Diese sollte
moglichst umfassend sein, da nicht beachtete Risiken bei der Bewertung und Analyse nicht
berucksichtigt werden. Des Weiteren ist bei der Erfassung und Bewertung der Risiken die
Aktualitat der zugrundeliegenden Informationen von entscheidender Bedeutung, da sich die
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen schnell andern kénnen 27, Darlber hinaus ist
eine selbstkritische Reflexion notwendig, da im Umgang mit Gefahren schnell ein Gewoh-
nungseffekt eintreten kann, besonders jedoch dann, wenn Risiken in der Vergangenheit
ohne Konsequenzen geblieben sind oder wenn diese als beherrschbar erscheinen 2. Der
Phase der Risikoidentifikation folgt die Analyse der Risiken. Ziel ist es die moglichen Aus-
wirkungen und Eintrittswahrscheinlichkeiten von Risiken zu bestimmen. Des Weiteren be-
trachtet die Risikoanalyse auch die Ursachen der Risiken. Zumeist werden die Eintritts-
wahrscheinlichkeit, die Risikohdhe sowie die Risikotoleranzgrenze in einer Risikomatrix
dargestellt . Diese Matrix hilft dabei Risiken zu priorisieren, unterstiitzt bei der Risikokom-
munikation, reduziert die Komplexitat und hilft die Entwicklung von Risiken Uber einen lan-
geren Zeitraum zu beobachten '*. Bei der Risikobewertung werden die in der Analyse
erlangten Erkenntnisse mit den vorher festgelegten Risikokriterien abgeglichen. Darauf
folgt die Entscheidung ob ein Risiko tragbar ist, oder MalRnahmen zur Risikobewaltigung
erfolgen mussen ', Es gibt mehrere Moglichkeiten um identifizierte nicht tragbare Risiken
zu bewaltigen. Dazu gehdren gemal Holzer et. al. 32 Risikovermeidung (z.B. durch Ableh-
nung risikoreicher Aktivitaten), Risikoverminderung (z.B. durch VorsichtsmaRnahmen oder
Schulung), Risikouberwalzung (z.B. durch Versicherer) oder Risikoselbsttragung (z.B.
durch Bildung entsprechender Ricklagen). Die Kommunikation mit internen und externen
Stakeholdern findet in jeder Phase des RM-Prozesses statt . Um eine Risikokultur zu ent-
wickeln, ist es gerade auf interner Seite wichtig, alle Mitarbeiter einzubeziehen und sie tber
identifizierte Risiken und geplante MaRnahmen zu informieren . In der Phase der Risiko-
Uberwachung uUberprufen Kontrollinstanzen ob die vorher festgelte Risikostrategie und Ri-
sikogrundsatze eingehalten wurden und ob der Prozess effektiv durchgeflhrt wird .

125 \Vgl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 216 f.

126 \/gl. Vanini (2012), S. 43.

27 \gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 217.

128 \/gl. Koppenberg/Moecke (2012), S. 19.

129 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 104.
%0 \Vgl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 218.

¥ Vgl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 219.

32 \/gl. Holzer u.a. (2005), S. 38.

13 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 99.
3 Vgl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 221.

1% Vgl. Kahla-Witzsch/Hellmann (2005), S. 55.
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2.1.6.3 Erwartungen an das praklinische Risikomanagement

Die an das praklinische Risikomanagement gesetzten Erwartungen sind stark von der Per-
spektive des Betrachters abhangig. Der Patient erwartet sich schnelle Hilfe, eine fehlerfreie
und hochwertige Versorgung bzw. Behandlung sowie den raschen Transport in ein geeig-
netes Zielkrankenhaus. Der Mitarbeiter im Rettungsdienst méchte vor Fehlern und den da-
mit verbunden Konsequenzen geschitzt werden. Auf organisatorischer Ebene hilft Risiko-
management der Rettungsorganisation, das Ziel der ordnungsgemaflen Aufgabendurch-
fuhrung zu erreichen und schitzt somit auch vor haftungsrechtlichen Konsequenzen, wie
z.B. Schadenersatzforderungen und daraus resultierenden Imageschaden. Aus Sicht des
Gesundheitswesens tragt Risikomanagement zu einer verbesserten Kooperation bei, vor
allem jedoch an den Schnittstellen wie z.B. der Patiententibergabe im Krankenhaus ™.

21.7 Begriffsabgrenzung Qualitits- und Risikomanagement im Gesundheitswe-
sen

Obwohl die Perspektive Risiko versus Qualitat jeweils eine andere ist, so kann doch gesagt
werden, dass ein praklinisches systemzentriertes Risikomanagement sowohl inhaltlich als
auch methodisch eng mit dem Qualitdtsmanagement verbunden ist *". Gemal Moecke et.
al.s, zeigt die Praxis, dass der Ubergang zwischen Qualititsmanagement und Risikoma-
nagement flieRend ist und dass eine unabhangige Betrachtungsweise der beiden Manage-
mentansatze in der Praxis nicht mdglich ist. In den meisten Krankenhausern welche Risi-
komanagement betreiben, ist dieses zumeist funktional und organisatorisch im Qualitats-
management verankert ** bzw. wird dieses in der Unternehmenspraxis als Bestandteil des
Qualitdtsmanagements gesehen . Ob das Risikomanagement einen eigenstandigen Stel-
lenwert bekommen sollte, ist im klinischen Bereich umstritten . Gerade wenn personelle
oder 6konomische Ressourcen begrenzt sind " ist eine Zusammenflihrung von Qualitats-
und Risikomanagement sinnvoll, da sich Synergieeffekte nitzen lassen wirden, Doppelar-
beiten vermieden werden kdnnten und Prozesse aus verschiedenen Blickwinkel betrachtet
werden konnten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Risikomanagement im praklinischen Bereich
notwendig ist. Risikomanagement ohne Qualitdtsmanagement ist jedoch sinnlos, da beide
Ansatze in engen Zusammenhang stehen und notwendig sind um das Ziel die ,Erhéhung
der Patientensicherheit® zu erreichen. Zur Erreichung dieser, liegt beiden Managementan-
satzen der kontinuierliche Verbesserungsprozess (PDCA-Zyklus) zugrunde.

1% \/gl. Moecke u.a. (2013), S. 178 f.

37 \Vgl. WaRmuth (2015), S. 38.

138 \/gl. Moecke u.a. (2013), S. 198.

%0 Vgl. Merkle (2014), S. 177.

140 \/gl. Kuntsche/Borchers (2017), S. 30.
41 Vgl. Merkle (2014), S. 177.

142 \gl. Heduschka (2006), S. 8.
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2.2 Der osterreichische Rettungsdienst

Das folgende Kapitel beschéaftigt sich mit dem dsterreichischen Rettungsdienst. Zuerst wer-
den dem Leser die Rahmenbedingungen in dem dieser agiert vorgestellt. Danach zeigt der
Autor die Spezifika und Herausforderungen des Rettungswesens in Osterreich auf. Darliber
hinaus wird, insbesondere unter Berlcksichtigung des Themas Ausbildung, ein Vergleich
zu anderen ausgewahlten europaischen Landern durchgeflihrt.

2.21 Vorstellung

Damit der Leser, die Beantwortung der Forschungsfragen bezliglich des Risikomanage-
ments in der 6sterreichischen praklinischen Notfallmedizin im Empirie-Teil nachvollziehen
kann, bendtigt er ein grundlegendes Verstandnis der Strukturen des Osterreichischen Ret-
tungsdienstes, welche im folgenden Unterkapitel behandelt werden.

2.2.1.1 Grundrechtliche Aspekte

Jeder Mensch hat ein Anrecht darauf, im Falle eines medizinischen Notfalls schnelle Hilfe
durch ein funktionierendes Rettungswesen zu erhalten. Grundlage daflr sind das Bundes-
verfassungsgesetz Uber den Schutz der persénlichen Freiheit, sowie die Europaische Men-
schenrechtskonvention. Dieser grundlegenden Pflicht zur Versorgung ist nicht alleine durch
die blofke Schaffung einer rettungsdienstlichen Einrichtung Genlige getan. Gemaf dem eu-
ropaischen Gerichtshof flir Menschenrechte muss der Staat die Funktionalitdt des Ret-
tungswesens, insbesondere im Hinblick auf Qualitat, Quantitat und Kontinuitat, gewahrleis-
ten ', Der Staat hat somit unter anderem sicherzustellen, dass ein geeignetes Rettungs-
mittel den Hilfesuchenden, unter Einhaltung einer akzeptablen Eintreffzeit, erreicht .

2.2.1.2 Geschichte

Anfang des 19. Jahrhunderts gab es in Osterreich erste Versuche Hilfeleistungen zu koor-
dinieren. So wurden z.B. in Wien Rettungskasten mit medizinischer Ausristung aufgestellt
um rasche Hilfe zu gewahrleisten “s. Erst im Jahr 1881, nach dem Brand des Wiener-
Ringtheaters, bei dem Uber 350 Menschen den Tod fanden, wurde mit darauffolgender
Grindung der Wiener Freiwilligen Rettungsgesellschaft, erstmals ein organisiertes Ret-
tungswesen geschaffen, woraufhin in anderen Grof3stadten der Monarchie ebenfalls Ret-
tungsorganisationen implementiert wurden '%. Der eigentliche Ausbau des Rettungswe-
sens, erfolgte zunachst innerhalb der Strukturen der Feuerwehren '+. Die Implementierung
eines zivilen und bundesweit agierenden Rettungswesens begann erst nach dem zweiten

43 \Vgl. Andreaus (2009), S. 22.
44 \/gl. Andreaus (2009), S. 23.
45 Vgl. Hellmich (2010), S. 6.
46 \Vgl. Hansak (2014), S. 1136.
47 \gl. Halmich (2016), S. 13.
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Weltkrieg 5. Die Schaffung eines flachendeckenden Notarztsystems in der dsterreichi-
schen Praklinik, begann 1974 mit der Einsetzung des ersten Notarztwagens. Der erste Not-
arzthubschrauber wurde 1983 in Betrieb genommen . Rechtliche sowie bundesweit ein-
heitlich gultige Rahmenbedingungen und Vorschriften fur die Tatigkeit des Sanitaters, wur-
den erstmals mit dem Sanitatergesetz (SanG) 2002 geschaffen . Vor Einflhrung dieses
Gesetzes, waren Sanitater als Hilfspersonal qualifiziert und es fehlten einheitlich, geltende
Regelungen . Die aktuell flachendeckende praklinische Versorgung wird durch ein boden-
gebundenes als auch luftunterstiitztes Rettungs- und Notarztwesen sichergestellt 's2.

In der Vergangenheit sind unterschiedliche Konzepte in Bezug auf die Patientenversorgung
zum Tragen gekommen. Gerade in den Anfangsjahren galt das Konzept ,load & go*, der
Patient wurde dabei so rasch als moglich in die Klinik transferiert. Vorort wurde nur eine
Minimalversorgung durchgefuhrt und die arztliche Behandlung begann erst in der Klinik. Mit
der Einfuhrung des Notarztsystems galt lange der Leitspruch ,stay & play“ welcher die
maximal moglichste praklinische Versorgung und somit langes Verweilen am Einsatzort
umfasste. Keines der beiden eingesetzten Systeme konnte die fir den Patienten optimalste
Versorgung sicherstellen. Aktuell orientiert sich die &sterreichische Praklinik am Prinzip
Ltreat & run®. Die Behandlung Vorort beschrankt sich auf lebensrettende MaRnahmen zur
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen und der Fokus liegt auf einem raschen Transfer in ein
geeignetes Zielkrankenhaus .

2.2.1.3 Kompetenzverteilung

Die Gesetzgebung und die Vollziehung im Gesundheitswesen erfolgt in fast allen Fallen
durch den Bund. Davon ausgenommen ist gemal dem Bundes-Verfassungsgesetz das
Rettungswesen »*. Dem Bund obliegt nur die Schaffung von berufsspezifisch rechtlichen
Rahmenbedingungen fir die berufliche oder freiwillige Ausiibung der Tatigkeit als Sanitater.
Im Zuge des Sanitatergesetzes werden die Aufgaben, Kompetenzen, Aus- und Fortbildung
sowie die Pflichten der Sanitater definiert **. Fur die Errichtung bzw. Bereitstellung eines
funktionierenden Rettungswesens sind verfassungsrechtlich gemaf Art.118 Abs.3 Z 7 =

48 \Vgl. Hansak (2014), S. 1137.

49 Vgl. Hansak (2014), S. 1138.

150 \/gl. Halmich (2016), S. 23.

%1 Vgl. Andreaus (2009), S. 174.

152 \/gl. Halmich (2014) [Online].

153 \Vgl. Halmich (2014) [Online].

154 \Vgl. Halmich (2016), S. 13.

158 \Vgl. Halmich (2016), S. 23.

%6 Vgl. Art. 118 Abs.3 Z7 BGBI. Nr. 1/1930.
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die Gemeinden zustandig wobei die Gesetzgebungskompetenz in den Bereich des zustan-
digen Bundeslandes fallt *". Dies hat zur Folge, dass es in Osterreich neun verschiedene,
nicht einheitliche Rettungs-(dienst)gesetzte gibt, welche zum Beispiel unterschiedliche An-
forderungen an die Mindestausstattung oder an die Besetzung von Rettungs- und Kranken-
transportfahrzeugen stellen kénnen .

2.2.1.4Eingesetztes Personal

Im Bereich der praklinischen Notfallmedizin kommt sowohl notérztliches als auch nicht-not-
arztliches Personal zum Einsatz.

Zum nicht-notarztlichen Personal in der Notfallrettung zahlen:

Rettungssanitéter (RS): Sind Personen, welche gemall dem SanG ™ fur ,die selbstandige
und eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung kranker, verletzter und sonstiger hilfs-
bedurftiger Personen, die medizinisch indizierter Betreuung bedurfen® eingesetzt werden
und lebensrettende SofortmalRnahmen beim Patienten durchfihren darfen.
Notfallsanitédter (NFS): Die Ausbildung des Notfallsanitaters baut auf der des Rettungssa-
nitaters auf. Die professionelle Unterstiitzung des Notarztes, sowie die eigenverantwortli-
che Versorgung als auch der Transport von Notfallpatienten gehért im Gegensatz zum Ret-
tungssanitater zu den Kernkompetenzen des Notfallsanitaters . Des Weiteren kann dieser
durch seine erweiterten Kenntnisse und Fahigkeiten, beim notarztpflichtigen Notfallpatien-
ten bis zum Eintreffen des Arztes qualifiziertere Malinahmen durchflihren als der RS .
Notfallsanitdter mit Notfallkompetenzen (NKA, NKV, NKI): Im Rahmen des SanG haben
Notfallsanitater die Méglichkeit Notfallkompetenzen zu erwerben, mit der Absicht die Licke
zwischen der erweiterten Versorgung von Arzten und jener von Notfallsanitatern zu schlie-
Ren. Im Zuge der Notfallkompetenzen darf ein NFS unter bestimmten Voraussetzungen im
Rahmen der Allgemeinen Notfallkompetenz dem Patienten Medikamente verabreichen
(Stufe 1: Notfallkompetenz Arzneimittellehre NKA), einen Venenzugang legen (Stufe 2: Not-
fallkompetenz Venenzugang und Infusion NKV) sowie im Rahmen der Besonderen Not-
fallkompetenz den Atemweg mittels endotrachealer Intubation freihalten (Stufe 3: Notfall-
kompetenz endotracheale Intubation NKI). Diese MaRnahmen waren vor Inkrafttreten des
SanG nur Arzten vorbehalten und sollen einer schnelleren Primarversorgung des Behan-
delten sowie einer Uberbriickung bis zum Eintreffen des Notarztes dienen 2. Gemal Han-
sak ' sind diese Notfallkompetenzen jedoch nicht bei allen Organisationen freigegeben.

%7 \Vgl. Hansak (2014), S. 1139.
158 \/gl. Halmich (2016), S. 13 f.
150 \Vgl. §9 BGBI. | Nr. 30/2002.
160 \/gl. Halmich (2016), S. 27.

161 Vgl. Halmich (2014) [Online].
'62 \/gl. Andreaus (2009), S. 209.
163 \Vgl. Hansak (2014), S. 1156.
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Die Tatigkeit als Sanitater kann freiwillig/ehrenamtlich, beruflich, als Zivildienstleistender
oder Angehdoriger des Osterreichischen Bundesheeres ausgelibt werden. Des Weiteren darf
diese Téatigkeit auch von Organen des o6ffentlichen Sicherheitsdienstes, von Zollorganen,
von Strafvollzugsbediensteten sowie Angehoérigen sonstiger Wachkérper ausgelibt werden

164

Zum arztlichen Personal zahlen
Notérzte (NA): Dieser kann durch seine Ausbildung beim Notfallpatienten erweiterte Mal3-
nahmen zur Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen und zur Herstellung der Transportfahig-

keit setzen. Die Ausbildung zum Notarzt ist keine eigene Facharztausbildung und steht je-
den approbierten Arzt im Zuge eines 60-stiindigen Kurses der Arztekammer offen 5. Ob
man den Anforderungen der modernen prahospitalen Notfallmedizin mit einem so kurzen
Lehrgang gerecht wird, ist in der Praxis umstritten e,

2.2.1.5Einsatzarten und eingesetzte Rettungsmittel

Es gibt im &sterreichischen Rettungswesen, je nach Versorgungsbedurftigkeit des Patien-
ten, unterschiedliche Einsatzarten, womit auch unterschiedliches Personal und entspre-
chende Fahrzeuge verbunden sind.

Zeitkritischer Rettungsdienst
Notarzteinsatz: Liegen beim Patienten Vitalfunktionsstérungen vor, so kommt in der dster-

reichischen Praklinik zusatzlich zum nichtarztlichen Personal auch arztliches Personal zum
Einsatz. Dabei kommen beim bodengebunden Notarztdienst (d.h. nicht Luftrettung) zwei
Systeme zur Anwendung. Beim Stationssystem bzw. Kompaktsystem riickt ein Notarztwa-
gen (NAW) zum Notfallort aus und Ubernimmt die Versorgung sowie auch den Transport
des Patienten. Beim Rendezvous System, welches in der Praxis in Osterreich zumeist ein-
gesetzt wird, wird der Notarzt mit einem Notarztfahrzeug (NEF) - ein PKW mit notwendiger
medizinischer Zusatzausstattung - zum Notallfort zur notarztlichen Versorgung des Notfall-
patienten gefahren. Gleichzeitig rickt auch ein Rettungsfahrzeug (RTW) aus. Der Patient
wird dann unter Begleitung des Notarztes im Rettungsfahrzeug in ein geeignetes Zielkran-
kenhaus transportiert ',

Rettungseinsatz: Dient der Versorgung sowie dem Transport von nicht notarztpflichtigen
Notfallpatienten. Der Patient wird dabei in einem Rettungswagen (RTW) in eine geeignete
Gesundheitseinrichtung transportiert .

164 \gl. § 14 BGBI. | Nr. 30/2002.
165 \Vgl. Hansak (2014), S. 1158.
166 \/gl. Halmich (2014) [Online].
167 Vgl. Behrendt/Schmiedel (2000), S. 90.
168 \/gl. Hansak (2014), S. 1147.
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Nicht — zeitkritischer Rettungsdienst

Sanitatseinsatz: Dieser dient neben seiner Funktion als Krankentransport auch der Ver-
sorgung von Kranken und Verletzten, die keine Notfallpatienten sind. Der Patient wird dabei
in einem Sanitatswagen (SEW) transportiert .

In der nachfolgenden Tabelle wird die personelle Mindestbesetzung der Rettungsdienst-
fahrzeuge aufgezeigt:

Fahrer Sanitater | Notarzt
SEW RS RS -
RTW RS RS -
NAW RS NFS NA
NEF NFS - NA

Tabelle 1: Mindestbesetzung Rettungsmittel '

2.2.1.6 Rettungskette

Die Rettungskette welche 1960 entwickelt wurde, beschreibt umfassend den bis heute gil-
tigen Prozess der Notfallversorgung™.

Rettungs-
dienst

Weitere
Erste Hilfe

Sofort-
Malnahmen
+

Notruf

Abbildung 5: Rettungskette '

169 \Vgl. Hansak (2014), S. 1147.

170 Tabelle in Anlehnung an Osterreichisches Rotes Kreuz (2014), S. 14.
71 Vgl. Hellmich (2010), S. 66.

72 Quelle inhaltlich Gbernommen aus: Hansak (2014), S. 1153.
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Die einzelnen Glieder der Kette werden dabei von unterschiedlichen Personengruppen
wahrgenommen. Zu diesen gehdrt der Laie, welcher Erste Hilfe durchfihrt und den Notruf
absetzt, die Rettungsleitstelle die den Notruf entgegennimmt und diesen disponiert, der
Rettungsdienst, welcher die Versorgung und den Transport durchfiihrt und die Klinik, wel-
che die Behandlung durchfihrt 2. Es wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen auf jeden
einzelnen Punkt einzugehen, man sollte aber berticksichtigen, dass der Erfolg der rettungs-
dienstlichen Versorgung nur dann gegeben ist, wenn kein Glied versagt bzw. ausfallt. Er-
folgt z.B. keine ausreichende Erste Hilfe ,kdnnen die Versdumnisse an der Anschlussstelle
Uberhaupt nicht oder nur bedingt korrigiert werden® . GemafR Hansak ', ist einer der wich-
tigsten Aspekte der Rettungskette der Faktor Zeit. Ein wichtiges Ziel des Rettungsdienstes
sollte daher sein, die Hilfsfrist-Zeitspanne von Eingang der Notfallmeldung bis zum Eintref-
fen des Rettungsdienstes beim Patienten so gering wie méglich zu halten.

Da die Qualitat der Ersten Hilfe vom Rettungsdienst nur bedingt beeinflusst werden kann,
bestehen im Prozess der Notfallrettung flir den Rettungsdienst zwei wichtige, beeinfluss-
bare Schnittstellen, namlich die Rettungsleitstelle und das Krankenhaus. An diesen Schnitt-
stellen treten Risiken auf, welche die Patientensicherheit gefahrden kénnen.

2.2.1.7 Organisationen

Mit Ausnahme des Notfallrettungsdienstes der Stadt Wien, welcher von der Gemeinde in
Form der Wiener Berufsrettung (MA70) betrieben wird, wird der Rettungsdienst Uberwie-
gend von Non-Profit Organisationen auf Basis des Vereinsrechts organisiert. Zu den wich-
tigsten Organisationen gehdren der Arbeiter Samariterbund Osterreich (ASBO), das Griine
Kreuz, die Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH), der Malteser Hospitaldienst Austria (MHDA), das
Osterreichische Rote Kreuz (ORK), die Wiener Berufsrettung sowie der Christophorus Flug-
rettungsverein. Das Rote Kreuz ist jedoch die gréfite und anerkannteste Organisation, wel-
che als Einzige in allen neun Bundeslandern tétig ist und die Uberwiegende Anzahl an Ret-
tungsmittel in Osterreich stellt .

2.2.2 Spezifika & Herausforderungen im osterreichischen Rettungswesen

Ob der 6sterreichische Rettungsdienst den Anforderungen einer modernen und professio-
nellen Notfallrettung gerecht wird, ist in der Praxis umstritten und kann aufgrund fehlender
Literatur nicht geklart werden. Es gibt jedoch eine Vielzahl an Faktoren, welche im folgen-

173 \/gl. Gorgaf (2003), S. 560.

174 \/gl. Enke (2009), S. 19.

175 \/gl. Hansak (2014), S. 1153.
176 \/gl. Hansak (2014), S. 1141 ff.
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den Kapitel aufgezeigt werden, die zeigen das der dsterreichische Rettungsdienst reform-
bedurftig ist, da dieser zu wenig Professionalitat aufweist, womit die Patientensicherheit
nicht garantiert werden kann.

Redelsteiner "7 sieht Professionalitat als Schutzfaktor und somit als wichtigen Aspekt zur
Risikoreduktion fur den Rettungsdienst. Im Rettungswesen wird darunter ,ein ausreichen-
des MalR an intellektueller und manueller Sicherheit in der Patientenbetreuung, inkl. perma-
nenter Selbstreflexion und externer Qualitatssicherung” verstanden. In einer Formel lasst
sich die Professionalitat nach Redelsteiner wie folgt darstellen:

P={(A+F)xE}xQ

Um Professionalitat (=P) sicherzustellen, ist grundlegend eine ausreichende Ausbildung
(=A) notwendig. Da die Praklinik standigen Veranderungen unterliegt muss das Wissen in
Form von Fortbildungen (=F) regelmaRig erweitert werden. Durch Erfahrung (=E) wird
dieses theoretische Wissen in einen praktischen Kontext gesetzt. Die Qualitatssicherung
(=Q) stellt sicher, dass nach aktuellen medizinischen Standards gearbeitet wird. Vorzugs-
weise sollte die Sicherung der Qualitat durch externe Quellen erfolgen .

2.2.2.1 Geringe Aus- und Fortbildung

Vergleicht man das Osterreichische Rettungswesen mit anderen vergleichbaren europai-
schen Landern, welche auch ein notarztunterstitztes Rettungswesen betreiben, so muss
man feststellen, dass die Ausbildung des nichtérztlichen Personals in Osterreich sehr ge-
ring ist. In der nachfolgenden Tabelle folgt daher ein internationaler Vergleich von vergleich-
baren Ausbildungsstufen, in Bezug auf die héchste nicht arztliche Qualifikationsstufe (Not-
fallsanitater NKI) und im Bezug zur ,Basis” - Qualifikationsstufe (Rettungssanitater), mit der
Schweiz und Deutschland unter Berlicksichtigung der gesetzlich vorgeschriebenen Ausbil-

dungsdauer.
Osterreich Deutschland Schweiz
Rettungssanitater | Rettungssanitater Transportsanitater
260 Stunden 520 Stunden 1-jahrige Ausbildung
Notfallsanitater NKI | Notfallsanitater Diplomierter Rettungssanitater
1600 Stunden 3-jahrige Ausbildung 3-jahrige Ausbildung
4600 Stunden

Tabelle 2: Ausbildung im internationalen Vergleich '™

77 \Vgl. Luxem u.a. (2016), S. 91.
78 Vgl. Luxem u.a. (2016), S. 91.
7 Eigene Abbildung in Anlehnung an Hecker/Schramm (2012), S. 13 ff.
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Im europaischen Kontext befindet sich das Rettungsfachpersonal grétenteils bereits seit
langerem auf akademischen Niveau. In Ungarn muss ein Magisterstudium absolviert wer-
den und das Personal hat die gleichen Kompetenzen wie der Notarzt. Ein Bachelorstudium
wird in GroRbritannien, Slowenien, der Slowakei, Polen und der Tschechei benétigt. Kran-
kenpfleger auf akademischem Niveau mit der Zusatzausbildung Paramedic werden in Ita-
lien, Portugal, Spanien, den Niederlanden, Norwegen und Schweden eingesetzt .

Im Bereich der Fortbildung schreibt das SanG vor, dass sich jeder Sanitater innerhalb von
jeweils 2 Jahren zumindest 16 Stunden weiterbilden muss '¢'. Des Weiteren muss sich jeder
Sanitater alle zwei Jahre rezertifizieren, d.h. er muss seine Kenntnisse im Bereich der Herz-
Lungen-Wiederbelebung inklusive der Verwendung eines halbautomatischen Defibrillators
von einem qualifizierten Arzt Gberprufen lassen '®. Absolviert der Sanitater die Fortbildungs-
und Rezertifizierungspflicht, bleibt seine Berechtigung als Sanitater tatig zu sein bestehen,
unabhangig davon in welchen Umfang er als Sanitater tatig ist. Dies erweist sich in der
Praxis als grol3es Problem, da viele Sanitater lediglich diese 16 Stunden absolvieren ' und
somit nicht die notwendige Erfahrung haben. Dies kommt vor allem bei Sanitater zum Tra-
gen, welche die Tatigkeit ehrenamtlich durchfihren, da von gesetzlicher Seite keine
Dienstverpflichtung festgelegt wurde. Daruber hinaus muss hinterfragt werden, ob die in
der gesamten Ausbildung erlangten Kenntnisse und Fahigkeiten mit nur 8 Stunden jahrlich
aufgefrischt und zusatzliche Weiterentwicklungen im Bereich der Praklinik abgedeckt wer-
den kann.

Summa summarum, sind die in Osterreich geltenden Standards an Aus- und Fortbildung
im Rettungswesen, verglichen mit anderen europaischen Landern, sehr gering. Will man
den Qualitatsstandard heben, womit auch Risiken in Bezug auf die Patientensicherheit re-
duziert werden kénnen, missen die Aus- und Fortbildungsstunden von gesetzlicher Seite
massiv erhéht werden.

2.2.2.2 Fehlende Qualifikation sowie undifferenzierter Einsatz von Sanitatern auf nicht arzt-
besetzten Rettungsmitteln

Wirde man das dsterreichische Rettungssystem nicht kennen, so wirde man logischer-
weise annehmen, dass im Bereich der Notfallrettung stets qualifiziertes Personal zum Ein-
satz kommt, wie z.B. der Notfallsanitater NKI. Im internationalen Vergleich ist die Ausbil-

18 \/gl. Redelsteiner (2014), 166.
81 \Vgl. §50 BGBI. | Nr. 30/2002.
82 \/gl. §51 BGBI. | Nr. 30/2002.
'8 \/gl. Andreaus (2009), S. 245.
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dungsdauer zwar gering, trotzdem hat dieser zumindest 1600 Stunden Ausbildung absol-
viert. Gemal Redelsteiner ** wird im Rettungsdienst grétenteils, vor allem jedoch im land-
lichen Bereich, der Rettungssanitater eingesetzt, welcher Gber eine Ausbildung verfiigt, die
100 Stunden Theorie und 160 Stunden Praktikum umfasst. Dieser ist eigentlich fur den
Krankentransport vorgesehen und bei Rettungseinsatzen flir die Erstversorgung - z.B. bei
einer Reanimation in Rahmen einer Fruhdefibrillation - nicht jedoch fur die praklinische
Akutversorgung.

Es fehlen in der Literatur verlassliche Zahlen und Daten zu der Frage wie hoch der Anteil
der Notfallsanitater im Vergleich zu Rettungssanitater in der &sterreichischen Praklinik ist.
So gab es im Jahr 2016 eine parlamentarische Anfrage an die damalige Gesundheitsminis-
terin Dr. Oberhauser, welche auch die Frage enthielt, wie viele nach dem SanG ausgebil-
dete Notfallsanitater es aktuell in Osterreich gibt. Die Bundesministerin konnte diese Frage
mangels Registrierung nicht beantworten, allerdings verwies sie auf die Anzahl der Absol-
venten der einzelnen Qualifikationsstufen der Jahre 2007-2013 .

Die oben aufgezeigte Problematik, dass in der Praklinik Uberwiegend Rettungssanitater
eingesetzt werden, wird durch die in Tabelle 3 dargestellten Daten des Gesundheitsminis-
teriums bestatigt, welche die Anzahl der Absolventen der einzelnen nichtarztlichen Qualifi-
kationsstufen des Jahres 2013 darstellt.

Anzahl Absolv.  Anzahl Absolv.
Anzahl Absolv.  Anzahl Absolv.  allgemeine NK Besondere NK

RS NFS (NKA & NKV)  (NKI)
2013 | 5809 401 385 37
in % | 87,59% 6,05% 5,81% 0,56%

Tabelle 3: Absolventenzahlen Rettungsdienst 2013 %

Darlber hinaus gibt es in den meisten Regionen keine strikte Trennung zwischen den Be-
reichen Notfallrettung und Krankentransport (Sanitatseinsatz). So wird in den Rahmenvor-
schriften des Roten Kreuzes das ,Verbundsystem aus Notfallrettung und Sanitatseinsat-
zen“ aufgrund ,der bertiebs- und volkswirtschaftlichen glinstigen Betriebsform“ sowie der
Méglichkeit der flichendeckenden Versorgung als wesentliche systemgestaltende Eigen-
schaft festgehalten #". Es ist somit méglich das hochqualifiziertes Personal wie zum Bei-

'8 Vgl. Redelsteiner (2014), 165.

185 \/gl. 2916/AB-BR/2016, S. 2.

% Ejgene Abbildung in Anlehnung an: 2916/AB-BR/2016, S. 2.
187 \/gl. Osterreichisches Rotes Kreuz (2014), S. 5.
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spiel der Notfallsanitater mit Notfallkompetenzen im Bereich des Krankentransportes ein-
gesetzt wird, wahrend zwei unerfahrene Rettungssanitater im Bereich der Notfallrettung
eingesetzt werden.

Des Weiteren zeigen sich in Osterreich starke regionale Unterschiede in der Besetzung
von Rettungsmittel . So ist Wien das einzige Bundesland, welches am Rettungstrans-
portwagen im Zuge einer Verordnung des Magistrats Wien, zumindest einen Notfallsanita-
ter vorschreibt '®. Je nach Region, Organisation und Qualifikationsstufe des Mitarbeiters
reicht die Versorgung von einfacher Hilfe, welche durch zwei am RTW eingesetzte Zivil-
diener durchgeflihrt wird, bis zur Medikamentengabe, Infusion, und endotrachealer Intu-
bation durch entsprechend qualifiziertes Personal .

»Das Produkt ,,Rettungswagen® und sein verlassliches Dienstleistungsniveau sind
daher unklar® "

Dieser undifferenzierte Einsatz, d.h. die fehlende Differenzierung zwischen Rettungs- und
Notfallsanitatern auf nicht-arztbesetzten Rettungsfahrzeugen, wiederspricht geméaR der Os-
terreichischen Gesellschaft fir Ethik und Recht in der Notfall- und Katastrophenmedizin
(6GERN) 2 den Sorgfaltsbestimmungen des §4 SanG, als auch Patientenschutzerwagun-
gen. Des Weiteren kann dies fur die Organisation zu Haftungsproblemen fuhren, wenn zwar
faktisch qualifiziertes Personal vorhanden ist, jedoch ,nicht dem Zweck entsprechen einge-
setzt* wird.

Es kann somit zusammenfassend gesagt werden, dass der undifferenzierte Einsatz des
Rettungspersonals den Anforderungen der praklinischen Notfallmedizin, in Bezug auf die
Patientensicherheit, nicht gerecht wird und fliir die Rettungsorganisation zu Haftungsprob-
lemen flhren kann.

2.2.2.3 Rechtliche Herausforderungen

Wie im Unterkapitel Kompetenzverteilung erwéhnt, gibt es in Osterreich 9 verschiedene
Landesrettungsgesetzte. Neben dem undifferenzierten Einsatz von Sanitatern, welcher
gesondert betrachtet wurde, ergeben sich daraus noch weitere Problematiken, welche die
Patientensicherheit aktuell gefahrden. Auf die, aus Sicht des Autors, wichtigsten Punkte
wird in diesem Unterkapitel eingegangen.

188 \/gl. Redelsteiner (2014), 165.

18 \/gl. Amtsblatt der Stadt Wien Nr.47/2015.
1% \gl. Redelsteiner (2014), 165.

91 Vgl. Redelsteiner (2014), 165.

92 \/gl. 6GERN (2016) [Online].
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Neben der Qualifikation zeigen sich auch bei der Ausstattung von Rettungsfahrzeugen
regional starke Unterschiede. So gibt es seit 2007 die europaische Norm CEN 1789 welche
es auch national als ONORM EN 1789 gibt. Beide Normen unterscheiden hinsichtlich Min-
deststandards zwischen Rettungsfahrzeugen (Mobile Intensice Care Unit / Typ C), fur wel-
che héhere Anforderungen gelten, und Notfallkrankenwagen (Emergency Ambulance/Typ
B) mit geringeren Anforderungen. Trotz dieses europaweit anerkannten Standards, werden
Krankentransportwagen ,routinemafig“ zu Rettungseinsatzen gesendet, obwohl diese we-
der Uber ausreichend Platz noch Uber die notwendige Ausstattung verfugen und eigentlich
fur die rasche Erstversorgung vorgesehen sind . Mit Ausnahme von Wien, wird der Begriff
Rettungswagen daher nicht gemafly CEN 1789 verstanden '*. Wurde sich aufgrund der rou-
tinemafRigen Entsendung eines nicht geeigneten Fahrzeuges ein Patientenschaden erge-
ben, so liegt gemal Andreaus ' ein Organisationsverschulden des Rettungsdienstes vor,
sowie eine Verletzung der Aufsichtspflicht der Verwaltungsbehérde, da sie diese Miss-
stdnde duldet und somit haftbar gemacht werden kann.

Wie in Kapitel Rettungskette erwahnt, ist die Hilfsfrist ein wichtiger Indikator fur die Struk-
turqualitat des Rettungswesens, welche international 15 Minuten betragt. Mit Ausnahme
des Bundeslandes Burgenland, wird diese in den Landesrettungsdienstgesetzen nicht ge-
regelt. Zwar sind sich die Rettungsorganisationen bewusst, dass die Hilfsfrist eingehalten
werden sollte, die Praxis zeichnet jedoch ein anderes Bild. Vor allem im landlichen Bereich
sind Zeitspannen von 15-20 Minuten bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes keine Sel-
tenheit **¢. Durch diesen Umstand wird die Patientensicherheit gefahrdet.

Neben diesen aufgezeigten Problematiken ergeben sich in Osterreich im Bereich der Not-
fallkompetenzen weitere kuriose Bedingungen bzw. Unterschiede. Im Rahmen der ,Allge-
meinen Notfallkompetenz® obliegt es dem arztlichen Leiter der jeweiligen Rettungsorgani-
sation Arzneimitteln im Rahmen einer schriftlichen Liste (Arzneimittelliste 2) freizugeben .
So ist es moglich, dass bei der gleichen Organisation - z.B. Rotes Kreuz - in unterschiedli-
chen Bundeslandern verschiedene Medikamente freigegeben sind. So erlautert Andreaus
9 dass die Arzneimittellisten einerseits in manchen Bundeslandern und Organisation gar
nicht vorhanden sind, und andererseits, dass diese oft auf ein Minimum an Arzneimitteln
beschrankt sind und nicht dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft entspre-
chen. Durch die nicht einheitlichen Regelungen kommt es gemafR Redelsteiner* in der Pra-
xis zu Situationen wo zwar der Mitarbeiter in der Arzneimittelkompetenz geschult ist und

193 \gl. Andreaus (2009), S. 73

%4 Vgl. Redelsteiner (2014), S. 165.
95 \Vgl. Andreaus (2009), S. 73.

1% Vgl. Halmich (2014) [Online].

97 \Vgl. §11 Abs 1 BGBI. | Nr. 30/2002
198 \/gl. Andreaus (2009), S. 212.

1% Vgl. Redelsteiner (2014), S. 165.
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auch eine entsprechende Arzneimittelliste vorhanden ist, der Sanitater seine Kompetenz
jedoch nicht anwenden kann, da auf dem Rettungsmittel keine Arzneimittel vorhanden sind.
Durch diesen Umstand geht wertvolle Zeit bis zum Eintreffen des Notarztes verloren und
die Versorgung des Notfallpatienten durch den Rettungsdienst beschrankt sich damit auf
BasismalRnahmen. Weiters erldutert er, dass sich auch Situationen ergeben wo Mitarbeiter,
welche in einem Bundesland alle Kompetenzen bei der Organisation A durchfiihren, bei der
Schwesterorganisation A oder einer anderen Organisation B, ,rechtswidrig“ untersagt wird
die vorhandenen Notfallkompetenzen einzusetzen. Dies ist besonders problematisch, da
es sich gemall Andreaus 2° bei der ,Allgemeinen Notfallkompetenz® um keine ,Kann-Kom-
petenz®, sondern bei entsprechender Indikation um eine ,Muss-Kompetenz“ handelt. Wei-
ters fuhrt er aus, dass das Verweigern oder Zégern, auch ,aufgrund interner Regeln®,
rechtswidrig ist und zur persénlichen Haftung des Sanitaters flhrt. Um diese Missstande zu
beheben, womit auch die Patientensicherheit erhdoht wird, bedarf es 6sterreichweiter ein-
heitlicher Regelungen, welche auch sicherstellen, dass diese dem aktuellen Stand der me-
dizinischen Wissenschaft entsprechen.

2.2.2 4Finanzierung

Aktuell kann auch eine unzureichende Finanzierung des Rettungswesens festgestellt wer-
den. Finanziert wird das Rettungs- und Notarztwesen einerseits von den Gemeinden und
Landern, welche die Vorhaltekosten tragen und andererseits von den Gebietskdrperschaf-
ten, welche jedoch lediglich die Transportleistung verguten 2. Wird ein Patient vom Ret-
tungsdienst nach einer Versorgung zuhause belassen, weil eine weitere klinische Versor-
gung nicht notwendig ist, oder nach einer Reanimation vor Ort flr Tod erklart, so wird der
Einsatz trotz massiven Personal- und Materialeinsatz von den Krankenkassen nicht bezahlt
da es sich um keine Transportleistung handelt 2. Es stellt sich daher die kritische Frage,
ob bei unzureichender Finanzierung die Rettungsorganisationen dem Thema Risikoma-
nagement genugend Aufmerksamkeit schenken konnen.

2.2.2.5Notarztmangel

Des Weiteren kann in manchen Regionen ein faktischer Notarztmangel festgestellt werden,
wodurch die praklinische arztliche Versorgung von Notfallpatienten nicht immer gewahrleis-
tet werden kann. »2. Dies ist besonders problematisch, da wie in diesem Kapitel aufgezeigt,
im dsterreichischen Rettungswesen wenig qualifiziertes nicht-arztliches Personal zur Ver-
fligung steht. Darlber hinaus zeigen Prause & Kainz ¢ auf, dass aus notfallmedizinischer

200 \/gl. Andreaus (2009), S. 214.

201 Vgl. Halmich (2016), S. 21.

202 \/gl. Redelsteiner (2014), 164.

203 \/gl. Halmich (2014) [Online].

204 \/gl. Prause/Kainz (2014) [Online].
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Sicht etwa nur jeder neunte Einsatz, auch wirklich einen Notarzt erfordert. Vielfach Uber-
nehmen diese Spezialisten hausarztliche Tatigkeiten aufgrund des Mangels an medizini-
schen Fachkraften.

2.2.2.6 Zunahme der Einsatze & Hospitalisierungen

Betrachtet man demographische Veranderungen nur unter dem Aspekt einer alter werden-
den Bevélkerung, so ist bis 2030 bei gleicher Versorgungsstrategie eine Zunahme der Eins-
atze um bis zu 36% zu erwarten. Neben diesen Veranderungen wird der Rettungsdienst
zunehmend fir Bagatellfalle missbraucht. Gerade im landlichen Bereich, wo oft nur ein Ret-
tungsmittel zur Verfugung steht, wird durch diesen Missbrauch der Sicherstellungsauftrag
fur Notfalle gefahrdet 2s. Darlber hinaus ist die gelebte Praxis, dass jeder Patient unabhan-
gig vom tatsachlichen Verletzungs- und Erkrankungsgrad durch den Rettungsdienst in das
Krankenhaus transportiert wird. Dies fuhrt aktuell zu einer massiven Ressourcenuberlas-
tung der Kliniken. Ein Paradigmen- und Strategiewechsel wird daher in Zukunft notwendig
sein 26,

Zusammenfassend kann flr das Kapitel Spezifika & Herausforderungen gesagt werden,
dass die notwendige Professionalitat im Bereich der Notfallrettung nicht gegeben ist, da
einerseits die Aus- und Fortbildung im internationalen Vergleich zu gering ausfallt, das Sys-
tem sich auf ehrenamtliche Mitarbeiter stiitzt, welche teilweise nicht die notwendige Erfah-
rung aufweisen kdnnen, Personal nicht differenziert eingesetzt wird und das Thema Quali-
tatsmanagement, wie im Kapitel Qualitat erlautert, nur in zwei Landesrettungsgesetze ver-
ankert ist. Dartiber hinaus zeigen sich gravierende rechtliche Problematiken eine unzu-
reichende Finanzierung, ein teilweiser Notarztmangel sowie eine Zunahme an nichtgerecht-
fertigten Einsatzen. Des Weiteren kann in Osterreich, aufgrund der groRen regionalen Un-
terschiede, kein einheitliches Qualitédtsniveau des Rettungswesens festgestellt werden. Es
bedarf daher von gesetzlicher Seite klarer, einheitlicher und bundesweit gultiger Regelun-
gen, um diese Missstande zu beheben.

23 Risikoursachen sowie Umgang mit Risiken im (pra)klinischen Bereich

Um zu verstehen, wie man in der prahospitalen Notfallmedizin Fehler und somit Risiken
reduzieren kann, muss zunachst darauf eingegangen werden, wie es zu Risiken, welche
die Patientensicherheit gefahrden, kommt. Der folgende Abschnitt gibt dem Leser daher
einen Uberblick tiber Risikoursachen im klinischen und somit im erweiterten Sinn auch prak-
linischen Bereich. Des Weiteren wird ein kurzer Uberblick iber die aktuell vorhandene Stu-
dienlage zu Fehlern im klinischen Bereich gegeben und die Fehlerkultur im Gesundheits-
wesen im Vergleich zur der Luftfahrt erlautert.

205 \/gl. Redelsteiner u.a. (2017), S. 2.
208 \/gl. Keller (2015) [Online].
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2.3.1 Fehlertheorie nach Reason

Analysen von Zwischenfallen in Hochrisikobereichen haben ergeben, dass neben techni-
schen Problemen, vor allem menschliches Versagen als Ursache fiir Fehlerim Vordergrund
steht 7. Etwa 70-80% aller Fehler in der Medizin kbnnen menschlichen Faktoren (Human
Factors) zugeschrieben werden ¢, Zu den typischen Human Factors, welche das Auftreten
eines Fehlers beglinstigen kdnnen, gehéren z.B. Fehleinschatzung einer kritischen Situa-
tion, mangelhafte Aufmerksamkeit, ineffektive Kommunikation, Beeintrachtigung der Leis-
tungsfahigkeit, Mangel an planvollem und vorausschauendem Handeln sowie nichtausrei-
chende Erfahrung 2.

Im Bereich der Fehlerforschung haben insbesondere die Arbeiten des Psychologen James
Reason international zu einer neuen Sichtweise gefuhrt 2°. Bei der Betrachtung von
menschlichen Fehlern unterscheidet der Psychologe zwischen zwei verschiedenen Heran-
gehensweisen, dem Personenansatz und dem Systemansatz. Der Personenansatz setzt
das Individuum ins Zentrum der Fehlerursache, frei nach der Betrachtungsweise ,bad
things happen to bad people”. Als Ursache menschlichen Fehlverhaltens werden z.B. Nach-
I&ssigkeit, Vergesslichkeit, Unachtsamkeit oder mangelnde Motivation gesehen. Die Ge-
genmalnahmen zielen hauptsachlich darauf ab, dieses unerwiinschte menschliche Verhal-
ten durch Arbeitsanweisungen, Androhung von Strafen und DisziplinarmaRnahmen zu ver-
hindern. Im Umgang mit Fehlern ist dies im Gesundheitswesen gemaf Reason die gangige
Denk- und Herangehensweise. Als Grund fur die Dominanz dieses Modells fuhrt er an, dass
es erstens emotional zufriedenstellender ist, Personen anstelle von Institutionen die Schuld
zu geben, zweitens es nicht im Interesse des Managements einer Gesundheitseinrichtung
liegt, die Schuld bei in Organisation zu suchen und drittens ist es in vielen Landern einfa-
cher, Personen anzuklagen #'. Kommt es z.B. auf einer Intensivstation zu einer Medika-
mentenverwechslung, so wird bei der Fehleranalyse oft nur jene Ebene betrachtet, welche
unmittelbar zu dem Zwischenfall gefuhrt hat. Ein Schuldiger ist dann schnell identifiziert,
man spricht von menschlichem Versagen und die Analyse ist somit abgeschlossen 22 (Cul-
ture of Blame). Diese Herangehensweise weist jedoch eine Vielzahl von Nachteilen auf, da
einerseits ,die Besten® oft die schwersten Fehler begehen, da Menschen fehlbar sind, an-
dererseits gleiche bzw. ahnliche Fehler wieder passieren kdnnen da durch den personen-
zentrierten Ansatz die Ursache des Zwischenfalles im System nicht entfernt wird 23. Des
Weiteren haben die Erfahrungen anderer Hochrisikobereich gezeigt, dass die Suche nach

27 \Vgl. Grube u.a. (2002), S. 239.

208 \/gl. Koppenberg u.a. (2011), S. 249.
209Vgl. Grube u.a. (2002), S. 242.

210 \gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 81.
211 Vgl. Reason (2000), S. 393 f.

212 \/gl. Lazarovici u.a. (2017), S. 101.

213 \Vgl. Reason (2000), S. 394.
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einzelnen Suindenbdcken keine zufriedenstellende, langfristige Verbesserung der Sicher-
heit mit sich gezogen hat 2%, da Mitarbeiter unter solchen Bedingungen versucht sind, Fehler
zu vertuschen 25, wodurch keine systematische Fehlererfassung- und Analyse stattfinden
kann 2,

In Abbildung 6 wird der dem Personenansatz entgegengesetzte Systemansatz dargestellt:

Organisation &
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Management-
faktoren Verhalten
Kultur
ﬁ;?e;t&n Unsichere
g g Handlungen
Team
Management: Faktoren
Verpflichtung _J\l e _J\ Fehler
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Latente : Behandlungs- Aktive Barrieren :
Fehler | bedingungen Fehler Kontrollen !
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2 )

Abbildung 6: Systemisches Unfall-Ursachen-Modell 2"

Der Systemansatz geht davon aus, dass Fehler zu erwarten sind, da Menschen fehlbar
sind und Fehler auch in den besten Organisationen vorkommen 2. Unerwlnschte Ereig-
nisse, welche durch menschliches oder technisches Versagen hervorgerufen werden, sind
gemal diesem Ansatz selten das Produkt eines einzelnen Fehlers, vielmehr sind sie das
Ergebnis einer Kette von Fehlern oder Ereignissen, wobei das mit dem definitiven Fehler in
Verbindung gebrachte Individuum, lediglich das letzte Glied in der Kette darstellt 2. Der

214 \Vgl. Grube u.a. (2002), S. 243.

215 \/gl. Reason (1995), S. 84.

218 \/gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 75.

217 Quelle inhaltlich ibernommen aus: Neumayr u.a. (2016), S. 107.
218 \/gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 82.

219 \V/gl. Grimaldi u.a. (2011), S. 696.
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Systemansatz verfolgt daher das Ziel, das System als solches sicherer zu machen 2°. Zur
Erreichung dieses Zieles nehmen bei diesem Modell Barrieren und Sicherheitsvorkehrun-
gen eine Schlisselposition ein. Diese Abwehrebenen weisen jedoch, aufgrund von latenten
und aktiven Fehlern, Schwachstellen auf 2. Bei aktiven Fehlern handelt es sich um unsi-
chere Handlungen, welche einen direkten Einfluss auf den Abwehrmechanismus haben.
Bei latenten Fehlern handelt es sich um ,systemimmanente Schwachstellen“ welche durch
Maflnahmen des Managements geschaffen werden. Diese Schwachstellen fihren wiede-
rum zu fehlerfordernden Bedingungen wie z.B. nichtausreichende Ausbildung, unzu-
reichende Ausstattung, Zeitdruck sowie aus Spargriinden reduzierte Personalstarke. Die
Frage darf daher primar nicht lauten wer fir den Fehler verantwortlich ist, sondern warum
Barrieren versagt haben und welche Rahmenbedingungen Fehler beglinstigen. Neben dem
Ziel Fehler im System zu reduzieren, geht es bei der systemischen Herangehensweise
auch darum Systeme so zu gestalten, dass diese Fehlern besser standhalten womit auch
deren Auswirkungen reduziert werden kénnen 222,

2.3.2 Aktuelle Studienlage zu Fehlern in der Medizin

Fehler stellen ein bedeutsames Problem in Krankenhdusern dar 2. In der nachfolgenden
Tabelle werden die wichtigsten internationalen Studien, im Hinblick auf unerwiinschte Er-
eignisse im klinischen Bereich, zusammengefasst.

Studie Anzahl der Anzahl der % der Patienten, die % der UE
Kliniken in Studie er- ein unerwiinschtes Er- welche ver-
(Jahr) fassten Pa- eignis (UE) erlitten meidbar ge-

tienten wesen wéaren

USA: "Harvard 3,7 (Studie exkludiert Nicht betrach-

Medical Practice nicht vermeidbare uner- tet aufgrund

Study"” 51 (1984) 30121 wlnschte Ereignisse) Exklusion

Australien: "Quality

in Australian

Healthcare Study" 28 (1992) 14 179 16,6 51,0

Danemark 17 (1998) 1097 9,0 40,4

Neuseeland 13 (1998) 6 579 11,2 37,0

UK 2 (1999) 1014 10,8 48,0

Kanada 20 (2000) 3745 7,5 36,9

Frankreich 7 (2002) 778 14,5 /

Tabelle 4: Ausgewahlte Studien im Hinblick auf klinische Fehler %

220 \/gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 82.

221 \Vgl. Reason (2000), S. 394.

222 \/gl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 83 f.

22 \/gl. Koppenberg/Moecke (2012), S. 16.

224 Tabelle in Anlehnung an: Reynard u.a. (2009), S. 5.
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Fur den praklinischen Bereich kann grundsatzlich gesagt werden, dass wenig reprasenta-
tives Datenmaterial vorhanden ist, welches Auskunft dariber gibt, wie oft es in der Praklinik
zu einem unerwuinschten Ereignis kommt. Es gibt jedoch eine Studie des deutschen Bun-
desministeriums flr Gesundheit, aus der Rickschlisse auf die Praklinik in Bezug auf hau-
fige Fehlerquellen abgeleitet werden kdnnen.

Im Rahmen dieser Studie wurden an 17 deutschen Universitaten flr Rechtsmedizin, samt-
liche Todesfalle zwischen 1990 bis 2000 erfasst, bei denen aufgrund eines Behandlungs-
fehlerverdachts eine gerichtliche Obduktion durchgefuhrt wurde. Bei Uber 100.000 Fallen
wurde in 4450 Fallen (4,4%), aufgrund eines strafrechtlichen Vorwurfes, eine Obduktion
durchgeflihrt. Diese Studie zeigt, dass gegen praklinisches Personal selten Ermittlungsver-
fahren eingeleitet werden. Wahrend z.B. bei Krankenhausarzten 2809-mal (63,1%) und bei
niedergelassenen Arzten 877-mal (19,7%) eine gerichtliche Obduktion angeordnet wurde,
wurde bei Notarzten 108-mal (2,4%) und bei Rettungssanitatern/-assistenten 23-mal (0,5%)
ein Ermittlungsverfahren eingeleitet 2.

In der Tabelle 5 werden daher die Art und Anzahl der Vorwurfe dargestellt, aus denen nicht
reprasentative Rickschlisse auf haufige Risikoquellen bei der Arbeit von Notarzten in der
Praklinik geschlossen werden koénnen.

Art des Vorwurfs Anzahl der Fille (% an
Gesamtzahl der Vor-
wiirfe)

Unzureichende Diagnostik/Behandlung und/oder fal-
sche Diagnose mit nachfolgender falscher Therapie 31 (28,7%)

Verspatetes Erscheinen des Notarztes am Einsatzort 22 (20,4%)

Unterlassene Krankenhauseinweisung 18 (16,7%)
Reanimationsfehler 9 (8,3%)
Verspatete Krankenhauseinweisung 8 (7,4%)
Intubationsfehler 7 (6,5%)
Unterlassene Behandlung / Diagnostik 5 (4,6%)
Nichterscheinen nach Notruf 4 (3,7%)
Gabe eines falschen Medikaments 3 (2,7%)
Unsachgemaler Transport mit Sturz von der Trage 1 (1,0%)
Gesamtfallzahl 108

Tabelle 5: Art und Anzahl der Vorwiirfe gegen Notarzte 22

225 \/gl. Madea u.a. (2007), S. 569 f.
226 Tabelle in Anlehnung an: Madea u.a. (2007), S. 570.
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Von den insgesamt 108 Vorwurfen gegen Notarzte konnte in 11 Fallen (10,2%) ein Behand-
lungsfehler nachgewiesen werden, jedoch ohne Beriicksichtigung der Kausalitat fir den
Todeseintritt, welche lediglich in 5 Fallen bejaht wurde 7.

In der nachfolgenden Tabelle werden die Art und Anzahl der strafrechtlichen Vorwurfe ge-
gen Sanitater dargestellt.

Art des Vorwurfs Anzahl der Fille (% an
Gesamtzahl der Vor-
wiirfe)

Fehlende Verbringung in ein KH bei akut alkoholisier-
ten Personen 8 (34,8%)

Fehlende Verbringung in ein KH bei nicht alkoholisier-

ten Patienten 3 (13,0%)
Unsachgemafle Reanimation 3 (13,0%)
Unsachgemaler Transport eines Patienten 4 (17,4%)
Sonstiges 5 (21,7%)
Gesamtfallzahl 23

Tabelle 6: Art und Anzahl der Vorwiirfe gegen Sanitater 22

Von den 23 Behandlungsfehlervorwurfen konnte in 5 Fallen (21,7%) der Behandlungsfehler
bejaht werden, davon 4-mal mit bejahter Kausalitat fur den Todeseintritt 2.

2.3.3 Fehler- und Risikokultur in anderen Hochrisikobereichen am Beispiel der
Luftfahrt

Vergleicht man die Fehler- und Risikokultur der Medizin mit der der Luftfahrt, so muss man

feststellen, dass deutliche Unterschiede ersichtlich sind, wodurch im Bereich des Flugwe-

sens ein deutlich héheres Sicherheitsniveau erreicht wird 2. Folgendes Unterkapitel zeigt

daher die Rahmenbedingungen des Risiko- und Fehlermanagements in der Luftfahrt auf.

Eine wesentliche Veranderung in der Luftfahrt, welche die Sicherheit erhdht hat, war die
Trennung von Sicherheitsverantwortung und 6konomischer Verantwortung. Bei allen
Entscheidungen eines Flugkapitans steht die Sicherheit immer an erster Stelle und andere
Faktoren wie z.B Wirtschaftlichkeit, Plnktlichkeit oder Passagierkomfort sind sekundar.
Dartber hinaus werden alle Fehler, basierend auf einem nicht strafenden Fehlermelde-
system, akribisch von einer unabhéngigen Stabstelle analysiert. Ahnlich dem Beichtge-
heimnis, welches selbst bei schweren Straftaten gilt, erfolgen auch bei groben Fehlern

27 \/gl. Madea u.a. (2007), S. 571.

228 Eigene Abbildung in Anlehnung an: Madea u.a. (2007), S. 571 f.
229 \/gl. Madea u.a. (2007), S. 572.

20 \Vgl. Merkle (2014), S. 3.
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keine Sanktionen gegenlber den Meldenden, da Vorfalle sonst vertuscht wirden ', Als
Maflnahme zur Fehlervermeidung, werden in allen Flugphasen standardisierte Vorgehens-
weisen (SOPs Standard Operating Procedures) in Form von Checklisten eingesetzt, um
auch unter Zeitdruck eine standardisierte und sichere Flugfuhrung zu gewahrleisten 2. Eine
der weittragendsten Konsequenzen der Fehlerforschung war gemafl Holzer et. al. 2, die
verpflichtende Einfuhrung des Crew Ressource Management (CRM), da die Analyse zahl-
reicher Abstlrze ergab, dass vor allem die Zusammenarbeit zwischen Kapitdn und anderen
Crew-Mitgliedern mangelhaft war 2¢.CRM lehrt alle wesentlichen Human Factors wie z.B
Entscheidungsfindung, Kommunikation, gegenseitige Uberpriifung, Situationsaufmerksam-
keit etc., wodurch eine entsprechende Fehlerkultur geschaffen wird 2. Die Unfallstatistik
der letzten 3 Jahrzehnte zeigt, dass die optimierte Teamarbeit die Flugsicherheit mehr be-
einflusst hat, als die Verbesserung der zugrundeliegenden Technik. Die besten Malinah-
men machen nur dann Sinn, wenn bereits bei der Personalauswahl darauf geachtet wird,
dass Kandidaten den hohen Leistungsansprichen gerecht werden. Durch die richtige Per-
sonalauswahl und die umfassende Ausbildung kdnnen bereits im Vorfeld Risiken mini-
miert werden, welche die Flugsicherheit betreffen. Da der Mensch dazu neigt, Erlerntes
relativ schnell zu vergessen, ist fur die Risikominimierung in der Luftfahrt regelmaRiges
Wiederholungstraining am Simulator unerlasslich, wodurch die Fehlerrate in der Realitat
reduziert wird 2,

24 Aktueller Stand des Risikomanagements in Bezug auf anwendbare
Normen & Standards

Die ISO 31000 (Guidelines on Principles and Implementation of Risk Management) wurde
2009 von der Internationalen Organisation fur Normung verdffentlicht, und gilt als internati-
onal anerkannter, branchenunabhangiger Risikomanagement-Standard, welcher Grunds-
atze und Richtlinien des Risikomanagements beschreibt 7. Die Norm ist weltweit verbreitet,
gehdrt zu den 5 wichtigsten ISO-Standards ¢ und wurde ,von der OECD zum »de facto
world standard« erklart® 2. Da die Serie ONR 49000:2014 die Norm ISO 31000 integriert,
sowie erlautert wie diese Norm in der Praxis anzuwenden ist 2, wird nicht naher auf die
ISO 31000 eingegangen.

1 Vgl. Muller (2015), S. 95f.

%2 \/gl. Muller (2015), S. 38.

23 \/gl. Holzer u.a. (2005), S. 48.

234 \Vgl. MacLeod (2016), S. 3.

25 \/gl. Holzer u.a. (2005), S. 48.

26 \/gl. Muller (2015), S. 99.

%7 Vgl. Hellmann/Ehrenbaum (2011), S. 11.
28 \/gl. Heynen/Wartenweiler (2014) [Online].
29 \V/gl. Euteneier (2015), S. 262.

240 \/gl. Austrian Standards (2014) [Online].
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Die Serie ONR 49000:2014 Risikomanagement fur Organisationen und Systeme wurde
vom Austrian Standards Institute verdéffentlicht #'. Die einzelnen Teile dieser Serie werden
in Abbildung 7 dargestellt.

ONR 49003
Anforderungen an die
Qualifikation des Risikomanagers

ONR 49002-1 ONR 49002-2 ONR 49002-3
Leitfaden Leitfaden Leitfaden
Einbettung ins Methoden der Notfall-, Krisen- und
Managementsystem Risikobeurteilung Kontinuitatsmanagement
ONR 49001

Risikomanagement

ONR 49000
Begriffe und Grundlagen

Abbildung 7: Risikomanagement fir Organisationen und Systeme 242

Durch die Serie ONR 49000:2014 wird beabsichtigt:

e ,einen praxisbezogenen Rahmen fur das Risikomanagement zu schaffen, um die-
ses auf Organisationen, Unternehmen, Systeme, Produkte, Prozesse, Dienstleis-
tungen und Projekte anwenden zu kénnen,

e die Begriffe und Grundlagen (ONR 49000), welche auch die Ziele und die Grunds-
atze des Risikomanagements nach ISO 31000 enthalten, zu beschreiben, um ein
moglichst einheitliches Verstandnis von Risikomanagement zu schaffen,

¢ das Risikomanagement (ONR 49001) darzustellen, einerseits mit dem organisatori-
schen Rahmen als Risikomanagement-System, welches sich mit der Planung, der
Umsetzung, der Bewertung und der andauernden Verbesserung befasst. Anderer-

241 \/gl. Austrian Standards (2014) [Online].
242 Quelle inhaltlich tbernommen aus: Austrian Standards (2014) [Online].
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seits wird der Risikomanagement-Prozess als Grundlage fur eine wirksame Risiko-
beurteilung und Risikobewaltigung mit all seinen Besonderheiten und Anwendun-
gen aufgezeigt.

o die Moglichkeiten zu schaffen, das Risikomanagement-System von einer externen
Stelle begutachten bzw. anerkennen zu lassen,

e die Einbettung des Risikomanagements in ein vorhandenes Managementsystem
(ONR 49002-1) aufzuzeigen und zu erleichtern oder die Schaffung eines eigenstan-
digen Risikomanagement-Systems zu unterstitzen,

e die Methoden der Risikobeurteilung (ONR 49002-2) fur die konkrete Anwendung
des Risikomanagement Prozesses zu vermitteln,

e das Notfall-, Krisen- und Kontinuitdtsmanagement (ONR 49002-3) als Bestandteil
des Risikomanagements bzw. der Risikobewaltigung vollstandig zu integrieren und

e eine Grundlage fur die Ausbildung und Zertifizierung des qualifizierten Risikomana-
gers (ONR 49003) zu schaffen.” 2

Fur die 6sterreichische Praklinik sind aus Sicht des Autors, primar der in ONR 49001 ge-
zeigte Risikomanagementprozess (siehe Kapitel 2.1.6) sowie die in ONR 49002-2 aufge-
zeigten Methoden der Risikobeurteilung relevant, wobei dieser Teil aufzeigt, welche Metho-
den sich in welcher Phase des RM-Prozesses besonders eignen.

25 Geeignete MaRnahmen zur Risikominimierung in der Praklinik

Im folgenden Kapitel werden verschiedene Methoden aufgezeigt, welche zur Risikomini-
mierung in der prahospitalen Notfallmedizin geeignet sind und somit einen wichtigen Bei-
trag zur besseren Patientensicherheit im Rettungsdienst, leisten. Neben den wichtigsten,
klassisch anwendbaren Risikomanagement-Instrumenten wird besonderes Augenmerk auf
die Optimierung von humanen Faktoren sowie des im deutschsprachigen Raum neuartigen
Ansatzes der Feldsupervision gelegt.

2,51 Ausgewahlte ,klassische” Risikomanagement-Methoden

Bei der Betrachtung von Risikomanagement Instrumenten ist es hilfreich, zwischen dem
Top-down- und dem Bottom-up-Ansatz zu unterscheiden. Beide Ansatze weisen Vor- und
Nachteile auf. Gerade unter dem Aspekt der zunehmenden Komplexitat ist es daher sinn-
voll, beide Ansatze im Sinne eines integrierten Risikomanagements zu verbinden 2+,

Die Wichtigsten auf die praklinische Notfallmedizin anwendbaren Risikomanagement-Me-
thoden, laut Brihwiler & Kahla-Witzsch, werden in Abbildung 8 dargestellt. Gegliedert wer-
den die Instrumente dabei zum einen nach Top-down und Bottom-up Ansatz und zum an-
deren nach reaktivem bzw. praventiven Einsatz.

243 \/gl. Austrian Standards (2014) [Online].
244 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 69.
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Abbildung 8: Die wichtigsten Risikomanagement-Instrumente 4

Szenarioanalysen: Diese finden insbesondere Anwendung bei Unternehmen, welche in
einem instabilen Umfeld agieren 2. Dabei werden im Top-down Verfahren anhand einer
Gefahrenliste Risiken hinsichtlich ihrer Ursache, Eintrittshaufigkeit und moglicher Auswir-
kungen ermittelt. Die Darstellung der ermittelten Risiken erfolgt dann in einer Risikomatrix,
wobei zu beachten ist, dass im klinischen Kontext die Risiken als schlimmstmdglichster,
aber immer noch glaubhafter Fall (Credible Worst Case), dargestellt werden 7. Basierend
auf dieser Analyse werden Lésungswege ermittelt, um eine Verbesserung der Risikolage
zu gewahrleisten. MaRnahmen sind jedoch nur dann erforderlich, wenn die Risiken hin-
sichtlich Eintrittswahrscheinlichkeit und Auswirkung als kritisch erachtet werden kdnnen #s.
Die Szenarioanalyse ist das am haufigsten in der Praxis eingesetzte Instrument zur Risiko-
analyse .

Prozessrisikoanalysen: Bei dieser Bottom up Analyse wird untersucht, welche Risiken
entlang eines Prozesses bestehen, die die Patientensicherheit gefahrden kénnen. Metho-
discher Vorganger dieser Methode ist die Fehlermdglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA)
20, Bei der Prozess-FMEA werden komplexe Prozesse in Teilprozesse zerlegt. Innerhalb
dieser wird nach mdglichen Fehlfunktionen sowie deren Ursachen gesucht. Die einzelnen

246 Quelle inhaltlich tbernommen aus: Neumayr u.a. (2016), S. 231.
246 \/gl. Kahla-Witzsch/Hellmann (2005), S. 65.

247 \/gl. Aktionsbiindnis Patientensicherheit (2016) [Online].

248 \/gl. Neumayr u.a. (2016), S. 231.

249 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 160.

250 \gl. Kahla-Witzsch/Platzer (2018), S. 104.
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Fehlfunktionen werden dann nach Eintrittswahrscheinlichkeit, Haufigkeit sowie Entdeckbar-
keit mit einer Risikoprioritdtszahl (RPZ) gewichtet 2.

Schadenanalysen: Diese reaktive Methode konzentriert sich auf die Analyse von schwe-
ren Zwischenfallen. Eine bekannte Methode ist das London Protokoll, welches basierend
auf den Arbeiten des Psychologen James Reason entwickelt wurde. Die Methode des Lon-
don Protokoll wurde speziell fir das Gesundheitswesen entwickelt und stellt eine System-
analyse schwerer klinischer Schadensfalle dar 2 (siehe Kapitel 2.3.1, Systemansatz). In
Abbildung 9 wird der systematische Ablauf der Zwischenfallanalyse nach dem London Pro-
tokoll dargestellt. Als Ergebnis dieses Prozesses entsteht ein MaRnahmenkatalog, damit
ahnliche Vorfalle in Zukunft verhindert werden kénnen.

Identifikation des Vorfalls und Entscheid fir die Untersuchung
Vorfall mit schweren Konsequenzen, Vorkommnis mit hohem Lerneffekt

Auswahl der Personen flir das Untersuchungsteam
Interne/externe Experten flir Risiko, Prozesse, Organisation, involviertes Team

Organisation der Untersuchung und Datensammlung
Medizinische Dokumente, Protokolle, Aussagen, Beobachtungen, Interviews

Beschreibung, Zeitverhdltnisse, involvierte Personen

Identifikation von Patientensicherheits-Problemen
Herausfinden, was falsch gelaufen ist und warum

Identifikation der Einflussfaktoren
Analyse der Fehlerquellen und Fehlerursachen gemdfs den Einflussfaktoren

Empfehlungen abgeben und MaRnahmenplan entwickeln
Mafinahmen, Verantwortung, Termine, Ressourcen und Kosten

D Bestimmung des Ablaufes des Vorfalls

Abbildung 9: Prozessablauf des London Protokolls 25

Critical Incident Reporting System (CIRS): In der Literatur werden CIRS oft mit Eisber-
gen verglichen. Dieser Eisberg Vergleich soll veranschaulichen, dass in der gelebten Praxis
nur ein geringer Anteil an Risiken bzw. Fehlern tatsachlich zum Vorschein kommt. Genau
wie bei einem Eisberg, bei dem nur die Spitze aus dem Wasser ragt und ein Grof3teil unter

21 Vgl. Austrian Standards Institute (2014), S. 162 f.
252 \/gl. Neumayr u.a. (2016), S. 107.
23 Quelle inhaltlich ibernommen aus: Austrian Standards Institute (2014), S. 156.
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der Wasseroberflache verborgen bleibt, werden von Menschen oft nur Worst-Case-Szena-
rien (Eisbergspitze) wie z.B. Behandlungsfehler wahrgenommen, wahrend kritische Ereig-
nisse wie z.B Beinaheunfalle, welche in einer Vielzahl vorhanden sind, aulder Acht gelassen
werden #. Die Betrachtung dergleichen ware jedoch besonders wichtig, da ein empirischer
Zusammenhang zwischen schweren Unfallen, leichten Unfallen und Beinaheunfallen be-
steht. Diese Korrelation ist seit 1931 als ,Heinrich’s Law" bekannt. Dabei analysierte H. W.
Heinrich 550.000 Unfalle und stellte fest, dass einem todlichen Unfall 29 mittelschwere Un-
falle mit Verletzungen sowie 300 Beinaheunfalle mit einem hohen Risiko flr Verletzungen,
vorausgehen 2,

Im Gesundheitswesen erfassen Critical Incident Reporting Systems daher systematisch
alle kritischen Ereignisse, die auf ein mégliches Risikoszenario hinweisen, welche zu einem
Patientenschaden fihren kénnen. Darlber hinaus werden die Daten analysiert, bewertet,
sowie MaRnahmen der Risikobewaltigung abgeleitet . Die erfolgreiche Implementierung
eines CIRS setzt voraus, dass erstens alle Informationen vertraulich behandelt werden und
keine Sanktionen gegen den Melder erhoben werden, zweitens dass eine positive Fehler-
kultur vorhanden sein muss und dass drittens die Meldung rasch veréffentlicht wird sowie
ein zeitnahes Feedback Uber die aus der Meldung abgeleiteten Mallnahmen gegeben wird
27 \Wahrend in der Luftfahrt solche Systeme verpflichtend sind und es in dieser Branche
zum selbstverstandlichen Vorgehen gehdrt alle ungewollten Vorkommnisse zu melden 2,
basiert das CIRS im Gesundheitswesen auf freiwilliger Basis °. Rosenthal et al. °, zeigt
auf, dass die meisten im Gesundheitswesen freiwillig basierenden CIRS ein deutliches ,Un-
derreporting“ aufweisen und von einer Melderate von unter 10% ausgegangen werden
kann. Als Ursachen fir die niedrige Meldequote wurde in einer Studie eruiert, dass Melder
trotz zugesicherter Vertraulichkeit Sorgen vor beruflichen Konsequenzen haben, aufgrund
hoher Arbeitsbelastung die Zeit zur Meldung fehlt, oder dass ein kritisches Ereignis vom
Personal als nicht relevant eingestuft wird.

In Abbildung 10 wird der Prozess des Ciritical Incident Reporting Systems schrittweise dar-
gestellt.

254 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 161.
2% \/gl. Zipper (2006), S. 801.

256 \/gl. Moecke u.a. (2013), S. 167 f.

257 \/gl. Rosenthal u.a. (2013), S. 661.

2% \/gl. Kdbberling (2005), S. 143.

259 \/gl. Austrian Standards Institute (2014), S. 161.
260 \/gl. Rosenthal u.a. (2013), S. 661.
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Abbildung 10: Ablauf einer Meldung an ein CIRS %'

2.5.2 CRM in Verbindung mit Simulationstraining

Wie in den vorangehenden Kapiteln erldutert, kommt es in der Notfallmedizin zu vermeid-
baren unerwiinschten Ereignissen, bis hin zu Todesfallen. Grund dafiir sind in etwa 70%
menschliche Faktoren (Teamwork, Kommunikation, Entscheidungsfindung in kritischen Si-
tuationen etc.) und nur zu ca. 30% ,technische Fahigkeiten“ (mangelndes medizinisches
Wissen oder Fertigungsdefizite). Wahrend in anderen Hochrisikobereichen durch die Ein-
fuhrung des (Crew/Cockpit) Crisis Resource Managements (CRM) grofde Erfolge erzielt
wurden (siehe Kapitel 2.3.3.), wird in der Aus- und Fortbildung von medizinischem Fach-
personal (Mediziner, Pflegekrafte, Sanitater) dem Bereich ,Human Factors® inklusive CRM,
kaum Beachtung geschenkt. DarUber hinaus gehdren realitditsnahe CRM basierte Team-
Simulationstrainings, in denen auch seltene Komplikationen und Zwischenfalle auf3erhalb
der Patientenversorgung trainiert werden kdnnen, im Rettungswesen zur Ausnahme 22,
Dies kann als besonders problematisch erachtet werden da:

»,Kenntnisse in ,Human Factors“ und CRM bestimmen wesentlich das Outcome von
Patienten“ 53

%1 Quelle inhaltlich ibernommen aus: Rosenthal u.a. (2013), S. 661.
262 \/gl. Rall/Lackner (2010), S. 349.
263 \/gl. Rall/Lackner (2010), S. 351.
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CRM-Training, welches ursprunglich fur die Luftfahrt entwickelt wurde, beinhaltet Verfah-
rensweisen um einerseits die Einflisse des ,human error® zu erkennen und andererseits
um deren Auswirkungen zu entgehen. Die zentralen Themen des CRM sind Management
der Arbeitsaufgaben, Situationswahrnehmung/Aufmerksamkeit, Entscheidungsfindung so-
wie Teamarbeit, wobei Kommunikation als Bindeglied aller CRM-Grundsatze gesehen wird.
¢ Die wichtigsten 10 CRM-Prinzipien, basierend auf den international anerkannten 15
CRM-Leitsatzen (nach Rall/Gaba), werden in Grafik 11 dargestellit.

10 CRM-Prinzipien

1 Kennteure Arbeitsumgebung
(inkl. Technik).

2 Kennt eure personellen und materiellen
Ressourcen. Im Zweifelsfall:
«Hilfe anfordern»

3 Definiert eine klare Fiihrung. Nutzt die
TEAMWORK & Erfahrung und Arbeitskraft aller Team-

LEADERSHIP mitglieder.

(Teamarbeit & Fiihrung) 4  Kommuniziert sicher und effektiv:

«close the loop»

5 Antizipiert und plant voraus.

SITUATION
AWARENESS 6 Verwendet alle Informationen.
(Situationsbewusstsein) 7 Verhindert und erkennt Fixierungsfehler:
«double check»

8 Re-evaluiert die Situation immer wieder
neu «10 Sekunden fiir 10 Minuten»
und setzt die Prioritaten dynamisch.

DECISION
MAKING
(Entscheidungsfindung)

9 Verwendet Merkhilfen und schlagt nach.

10 Wenn Zweifel bestehen: «speak up!»

Abbildung 11: Prinzipien des Crisis Resource Management 26

264 \/gl. Rall/Lackner (2010), S. 352.
25 Quelle inhaltlich Gtbernommen aus: Universitatsspital Zirich [Online].
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Ein neues CRM - Element, welches in Abbildung 11 dargestellt wird, ist das sogenannte
,10 Sekunden fiir 10 Minuten Prinzip“, welches auf folgender Erkenntnis basiert:

»,Die Ursache fiir die Nichtanwendung von vorhandenem Wissen liegt hdufig im sub-
jektiv zu stark empfundenen Zeit-, Entscheidungs- und Handlungsdruck.* 7

Bedingt durch den in bestimmten Notfallsituationen hohen Zeitdruck, entsteht bei Rettungs-
dienstmitarbeitern oft der Eindruck, man muisse innerhalb von wenigen Sekunden mit der
Behandlung beginnen oder wahrend dieser in Sekundenbruchteilen Entscheidungen tref-
fen. Daraus kdnnen sich eine Reihe von Nachteilen ergeben:
e Der Eigenschutz wird auler Acht gelassen
¢ Es findet keine Abstimmung innerhalb des Teams statt
¢ Alternative Behandlungsstrategien werden nicht berticksichtigt
¢ Eine Risikoabwagung der Behandlung findet nicht statt und Bedenken im Team wer-
den entweder nicht wahrgenommen oder nicht gedufRert
e Eine strukturierte Patientenbeurteilung wird nicht durchgefiihrt, woraufhin auch not-
wendige Malinahmen nicht durchgefiihrt werden
e Bei der Medikamentengabe kommt es zur Nichtbeachtung von Kontraindikationen,
Allergien etc. »7

Beim Auftreten von Problemen, z.B. dem Geflihl im Arbeitsablauf festzustecken, oder Aus-
bruch von Chaos, zu Beginn eines Einsatzes oder vor Stellen einer Diagnose, sollte das
10-fur-10-Prinzip angewendet werden. Dabei werden kurz fast alle Tatigkeiten unterbro-
chen, wobei alle zuhdren, Informationen gesammelt werden und Bedenken geauliert wer-
den. Dies gibt die Mdglichkeit die Situation zu re-evaluieren und eine weitere koordinierte
Teamarbeit fur die nachsten ,10 Minuten® sicherzustellen s,

Fir das Training von CRM-Fahigkeiten erweist sich vor allem in der Notallmedizin, Simu-
lationstraining als ,Goldstandard“ *°. Bei CRM-basierten Simulationstrainings geht es
nicht darum, bestimmte technische Fertigkeiten zu vermitteln oder medizinisches Fakten-
wissen abzuprifen, sondern darum, eine Verbesserung der Zusammenarbeit und Kommu-
nikation im Team sicherzustellen. Dabei besteht jedes Simulationstraining grundsatzlich
immer aus den drei Phasen: Briefing, Simulation und Debriefing °. Gemal Moecke et al.

266 \/gl. Rall/Lackner (2010), S. 354.
%7 \/gl. Moecke u.a. (2013), S. 156.
268 \/gl. Rall/Lackner (2010), S. 354.
29 \/gl. Moecke u.a. (2013), S. 157.
270 \/gl. Issleib/Zoliner (2015), S. 68.
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1 st der wichtigste Teil des Simulationstrainings das Debriefing, da dort das selbstreflek-
tierende Lernen stattfindet. Das Verhaltnis zwischen Szenario, und im l|dealfall videoge-
stitzter Nachbesprechung, sollte daher ca. 1:3 betragen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass CRM basierte Simulationstrainings einen
wesentlichen Beitrag zur Patientensicherheit leisten kdnnen. Als Hauptargumente gegen
solche Ausbildungs- bzw. Trainingskonzepte werden im Gesundheitswesen vor allem Geld,
Kostendruck und fehlende personelle Ressourcen angeflihrt 22,

2.5.3 Qualitats- und Risikomanagement am Einsatzort durch Feldsupervisoren

Im Hinblick auf eine optimale Patientenversorgung, stellen Feldsupervisoren am Einsatzort
ein mobiles Qualitats- und Risikomanagement sicher 23, Die Idee einer solchen Funktion
leitet sich von verschiedenen Modellen, des in der amerikanisch praklinischen Versorgung
haufig eingesetzten ,Supervisors®, ab. Im deutschsprachigen Raum spielen Supervisoren
Modelle kaum eine Rolle. Die Wiener Berufsrettung (MA 70) bildet jedoch, mit ihrem in
Fachkreisen geschatzten Feldsupervisoren — Modell, eine Ausnahme 2+, Dieses Modell wird
in diesem Kapitel vorgestellt.

Die MA 70 bewaltigt im Jahr rund 175.000 Einséatze. Bei einem Teil dieser Einsatze stehen
den Rettungsdienstmitarbeitern besonders erfahrene Mitarbeiter zur Verfigung 2. Abgelei-
tet vom englischen Wort ,Fieldsupervisor® sprechen die Einsatzkrafte in der Praxis vom
FISU. Jeder FISU ist grundsatzlich Notfallsanitater NKI und Lehrsanitater. Dartuber hinaus
mussen diese die internationalen Zertifizierungskurse PHTLS, AMLS sowie EPC absolvie-
ren, eine Berufserfahrung von mindestens zehn Jahren vorweisen, einen internen Offiziers-
lehrgang sowie eine vierjahrige, interne, berufsbegleitende Ausbildung zum ,Dipl. Notfalls-
anitater” absolvieren. Derzeit besteht das FISU-Team aus 14 Personen, welche abwech-
selnd an drei Stationen ihren Dienst verrichten 2.

Die MA70 stellt rund um die Uhr mindestens einen Feldsupervisor, zumeist stehen jedoch
3 FISU-Teams mit eigenem Fahrzeug im Einsatz. Der FISU wird zu Einsatzen hdchster
Dringlichkeit, sogenannten Delta- und Echo-Codes wie z.B. Bewusstlosigkeit und Kreislauf-
stillstand, zusatzlich zu Rettungswagen und Notarzteinsatzfahrzeug alarmiert #7.

21 \/gl. Moecke u.a. (2013), S. 161.
272 \/gl. Rall/Lackner (2010), S. 335.
23 \/gl. Neumayr u.a. (Im Druck), S. 2.
274 \/gl. Redelsteiner (2018), S. 41.

275 \/gl. Neumayr u.a. (Im Druck), S. 6.
276 \/gl. Redelsteiner (2018), S. 42.

27 \/gl. Redelsteiner (2018), S. 42.
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Die Aufgaben des FISU kénnen gemaf Redelsteiner 78 in drei Kategorien geteilt werden:

1. Mobiles Qualitatsmanagement: Dies stellt die eigentliche Hauptaufgabe des Feld-
supervisors dar.

2. Zusitzliche Personalressource: Darlber hinaus kann der Feldsupervisor die Ret-
tungsdienstmitarbeiter als zusatzliche Personalressource unterstiutzen. Wenn not-
wendig, bleibt der FISU nach einer Todesfeststellung zur Betreuung der Angehdri-
gen solange vor Ort, bis Mitarbeiter des praklinischen Kriseninterventionsteams der
Stadt Wien eintreffen.

3. First Responder: Die Fahrzeuge der FISU Teams sind, so wie alle Rettungsmittel
mit GPS ausgestattet, wodurch der Standort jederzeit bekannt ist. FISU Teams kén-
nen daher bei Einsatzen héchster Dringlichkeit als First Responder (Voraushelfer)
eingesetzt werden und somit eine schnellstmdgliche Versorgung des Notfallpatien-
ten sicherstellen. In fast einem Viertel aller Einsatze ist der FISU Ersteintreffender.
In diesem Fall fiihrt er den Einsatz als Teamleiter, bis zur Ubergabe im KH.

Mobiles Qualitditsmanagement: In dieser Hauptfunktion ist der Feldsupervisor in einer
reinen Beobachterrolle. Er achtet z.B. darauf, wie die Zusammenarbeit im Team ablauft
oder ob eine leitliniengerechte Patientenbeurteilung und Behandlung durchgefihrt wird. In
einen laufenden Einsatz wirde der FISU nur in Ausnahmefalle eingreifen, beispielsweise
wenn durch einen Irrtum oder eine Fehleinschatzung Gefahr flr den Patienten oder Mitar-
beiter ausgeht, wodurch unmittelbare Risiken sofort bewaltigt werden kénnen. Die Be-
obachtungen werden in einer eigenen QM-App festgehalten und direkt an die Rettungsaka-
demie, welche fur die Ausbildung von Rettungsdienstmitarbeitern verantwortlich ist, weiter-
geleitet. Wiederkehrende Probleme werden herausgefiltert und bei der Planung von Aus-
und Fortbildung bericksichtigt, womit risikoreduzierende Malinahmen eingeleitet werden
kénnen. Darlber hinaus kiimmert sich der Feldsupervisor auch um die Schnittstellen Leit-
stelle - Krankenhaus, indem er sich mit Mitarbeitern dieser Einrichtungen Gber mdgliche
Probleme austauscht 2.

Kollegen beobachten zu durfen ist mit einer hohen Verantwortung verknlpft. Die sozialen
Kompetenzen, die klinische Erfahrung sowie die Fahigkeit zur kritischen Selbstreflexion des
Feldsupervisors sind daher von besonderer Bedeutung. Feldsupervisoren missen fur ihre
Kollegen daher kompetente Ansprechpartner sein und durfen nicht als Besserwisser agie-
ren. Daruber hinaus durfen sie den Einsatzkraften nicht im Weg stehen, sondern missen
wenn notwendig, diesen eine kompetente Einsatzunterstitzung bieten #°. Werden diese
Punkte beachtet so kénnen Risken in der praklinischen Notfallmedizin reduziert werden,
sowie die Qualitat der Patientenversorgung gesteigert werden.

278 \/gl. Redelsteiner (2018), S. 43.
279 \/gl. Redelsteiner (2018), S. 43 ff.
20 \/gl. Redelsteiner (2018), S. 46.
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3 Methodik

Im Hinblick auf die intersubjektive Nachvollziehbarkeit der Forschungsarbeit, wird in diesem
Kapitel der Forschungsprozess dieser Masterarbeit naher erlautert. Dabei wir zunachst die
methodische Vorgehensweise beschrieben, danach ein kurzer Uberblick tiber die verwen-
deten Erhebungsmethoden gegeben und zuletzt beschrieben, wie die daraus erlangten Er-
kenntnisse ausgewertet und zusammengefihrt werden.

3.1 Methodisches Vorgehen

Um qualitativ hochwertige Forschungsergebnisse erzielen zu kdénnen, ist die Auswahl der
richtigen Methodik mafigeblich. Gemal Edmondson & McManus #, gibt der aktuelle Stand
der Literatur grundlegend Aufschluss dartber, ob die empirische Analyse auf qualitativer,
hybrider oder quantitativer Ebene erfolgen kann. Die in der Einleitung beschriebenen ex-
plorativen sowie deskriptiven Fragestellungen untersuchen Themengebiete, welche nach
dem aktuellen Stand der Literatur wenig bis gar nicht erforscht wurden, wodurch ein quali-
tativer Forschungsansatz notwendig ist. Der Fokus der induktiven Vorgehensweise, bei der
vom Individuellen, Speziellen auf Generelles geschlossen wird, liegt neben der Untersu-
chung der Zusammenhange von Theorie und Forschung, besonders auf der Generierung
von Theorien 22,

3.2 Erhebungsmethoden

Innerhalb dieses induktiven Ansatzes wurde eine methodische Triangulation angewendet,
d.h. mehrere Methoden kombiniert, um einerseits eine hohere Validitat zu erzielen und um
andererseits systematische Fehler zu vermeiden. Die teilnehmenden Beobachtungen so-
wie die ethnographischen Interviews, bei denen der Forscher ,in Beziehung zum Feld®
steht, werden durch die Erkenntnisse aus den Experteninterviews ,abgesichert®. Nachfol-
gend wird ein Uberblick Uber die verwendeten Methoden gegeben.

3.2.1 Beobachtungen

Gemal Baker 22 sind Beobachtungen eine ethnographische Forschungsmethode, die es
dem Forscher ermdglicht, Menschen in ihrer naturlichen Umgebung zu studieren, um
,Dinge“ aus ihrer Perspektive zu verstehen. Bei der in dieser Masterarbeit durchgefuhrten
Erhebungsmethode handelt es sich um eine teilnehmende Beobachtung, d.h. der Autor ist
durch seine Tatigkeit als Notfallsanitadter NKV Teil des aktiven Geschehens, welche ver-
deckt, d.h. die Beobachteten wissen nicht, dass sie beobachtet werden, sowie in einer nicht
standardisierten Form der Beobachtung, mit dem Ziel, Ereignisse ohne Einschrankungen

%1 \/gl. Edmondson/McManus (2007), S. 1160.
%2 \/gl. Bryman (2012), S. 36.
23 \/gl. Baker (2006), S. 171.
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durch vorgefertigte Kategorien, im nattrlichen Kontext abzubilden, durchgeflhrt werden. Im
Rahmen von Feldnotizen wurden vom Autor alle Ereignisse der letzten zwei Jahre erfasst,
bei denen aufgrund verschiedener Faktoren im Rahmen des Einsatzgeschehens die Pati-
entensicherheit mittelbar oder unmittelbar gefahrdet wurde. Da die Beobachtungen ver-
deckt durchgefuhrt wurden, werden die Feldnotizen dahingehend anonymisiert, dass keine
Ruckschlusse auf einzelne Personen oder spezifische Einsatze gezogen werden kdnnen.

3.2.2 Ethnographische Interviews

,Das ethnographische Interview ist an die Feldforschungssituation angepasst, und geht
von einer informellen Gesprachssituation im nattrlichen Umfeld des Interviewten aus 2. Mit
dem Ziel, die gelebte Praxis abzubilden, wurden insgesamt 16 Sanitater unterschiedlicher
Qualifikationsstufen, auf verschiedenen Dienststellen (Krems, St. Pdlten, Neulengbach,
Tulln, Schwechat) des Roten Kreuzes Niederdsterreichs innerhalb ihrer Dienstzeit befragt.
Dabei wurden die Befragten zunachst tiber das Ziel der Masterarbeit informiert und daruber,
dass ihre geschilderten Erfahrungen absolut vertraulich behandelt werden. Im Zuge einer
zwanglosen Unterhaltung wurden die Interviewten Uber Themen wie Patientensicherheit,
Status Quo RM & QM, Probleme und Herausforderungen sowie haufige Risikoquellen im
niederdsterreichischen Rettungswesen befragt. Die daraus erlangten Erkenntnisse wurden
im Rahmen von anonymisierten Feldnotizen festgehalten.

3.2.3 Experteninterviews

Zur Validierung der aus der Feldforschung erlangten Erkenntnisse dienen in dieser Master-
arbeit Experteninterviews. ,Das Experteninterview ist eine Form des qualitativen Interviews,
bei denen Personen mit besonderem Fachwissen befragt werden® 2. Die Interviews wurden
semi-strukturiert gestaltet. Semi-strukturierte Interviews zeichnen sich dadurch aus, dass
zwar ein Gesprachsleitfaden zur Verfugung steht, die Fragen jedoch flexibel abgefragt und
erweitert werden kdénnen ¢, Darlber hinaus wurden die Befragten auch mit den Ergebnis-
sen der Feldforschung konfrontiert und dazu befragt. Bei der Auswahl der Experten wurde
darauf geachtet, dass diese aus mdglichst unterschiedlichen, im Bezug zur Praklinik ste-
henden, Fachrichtungen kommen und Uber langjahrige Erfahrung sowie umfassendes
Fachwissen Uber die dsterreichische praklinische Notfallmedizin verfugen.

Die Experten werden nachfolgend kurz vorgestellt:
1. Mag. Alexander Auer, MSc (Wiener Berufsrettung):
Herr Mag. Auer ist Notfallsanitater mit Notfallkompetenz Intubation, Flugrettungssa-
nitater, stellvertretender Akademieleiter der Wiener Berufsrettung und seit 1992 im
Rettungswesen tatig.

24 \/gl. Halbmayer/Salat (2011) [Online].
285 \/gl. Ebster/Stalzer (2017), S. 210.
26 \/gl. Bryman (2012), S. 471.
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2. Dr. Marie-Jeanne Brunner (UK Krems, Christophorus 2, NEF Krems)
Frau Dr. Brunner praktiziert als Oberarztin der Anasthesiologie und Intensivmedizin
im Universitatsklinikum Krems und ist darliber hinaus als Notarztin - bodengebun-
den am Notarzteinsatzfahrzeug Krems sowie luftgebunden - am Notarzthubschrau-
ber Christophorus 2, tatig.

3. Mag. Dr. Michael Halmich, LL.M. (6GERN)
Dr. Halmich ist Jurist, Vorstandsvorsitzender der Osterreichischen Gesellschaft fir
Ethik und Recht in der Notfall- und Katastrophenmedizin (§GERN) und Lektor fiir
Recht und Ethik im Gesundheits-, Wirtschafts- und Sozialwesen. Darlber hinaus
angagiert er sich ehrenamtlich als Rettungssanitater und Funktionar bei der Bezirks-
stelle St. Peter/Au in Niederdsterreich.

4. Dr. Agnes Neumayr (ALRD-Tirol)
Frau Dr. Neumayr ist Qualitaitsmanagementbeauftrage im ALRD-Team (Arztlicher
Leiter Rettungsdienst des Landes Tirol) sowie Klinische Risikomanagerin gemaf
ONR 49003.

5. Ing. Michael Sartori, MSc (Rotes Kreuz Niederdsterreich)
Herr Ing. Sartori ist Notfallsanitater und als Abteilungsleiter fur Einsatzdienste &
Ausbildung, sowie als Chef des Landesflihrungsstabs beim Roten Kreuz Niederos-
terreichs tatig.

6. FH-Prof. Mag. (FH) Dr. PhDr. Christoph Redelsteiner, MSc (FH. Podlten)
Herr Dr. Redelsteiner ist Gesundheitswissenschaftler, Paramedic und Notfallsanita-
ter mit Intubationskompetenz und seit 1984 in Rettungssystemen Deutschlands, der
USA und Osterreichs auf operativer und leitender Ebene tatig. Der Gesundheitswis-
senschaftler ist Studiengangsleiter fliir den Masterstudiengang Soziale Arbeit an der
FH St. Pdlten, sowie fachwissenschaftlicher Lehrgangsleiter flir den Universitats-
lehrgang ,Rettungsdienstmanagement” an der Donau-Universitat Krems.

Das Interview mit Dr. Neumayr, wurde auf Wunsch der Expertin, schriftlich durchgefihrt.

3.3 Auswertungsmethode

Die Auswertung der Experteninterviews, Beobachtungen sowie der ethnographischen In-
terviews erfolgt mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring. Als Grundlage der qualita-
tiven Inhaltsanalyse dienen die Feldnotizen sowie die transkribierten Experteninterviews.
Die qualitative Inhaltsanalyse kann nach verschiedenen systematischen Ablaufmodellen
erfolgen. In dieser Arbeit wurde die strukturierende Inhaltsanalyse nach Mayring gewahlt.
LZiel inhaltlicher Strukturierungen ist es, bestimmte Themen, Inhalte, Aspekte aus dem Ma-
terial herauszufiltern und zusammenzufassen. Welche Inhalte aus dem Material extrahiert
werden sollen, wird durch theoriegeleitete Kategorien® 27 festgelegt.

%7 \/gl. Mayring (2015), S. 103.
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Diese Hauptkategorien wurden a priori aus der Literatur deduktiv hergeleitet und dienten
auch als Grundlage fir die Erstellung des Gesprachsleitfadens der Experteninterviews.
Diese Hauptkategorien werden in der Empirie naher erlautert.

Dieses a priori hergeleitete Kategorienschema wird in Abbildung 12 dargestellt:

Dimension Il

Status Quo RM & QM
osterr. Praklinik

Dimension Il Dimension IV

Haufige Risikoquellen &

Herausford A
eraistorderungsn v H « | Auswirkungen von Fehlern
Dimension | Dimension V
Vorhandenes anwendbares S - RM in Gsterr. P > MaRknahmen &
Wissen Praklink Handlungsempfehlungen

Abbildung 12: Rahmenwerk der empirischen Auswertung ¢

Durch den Kodierungsprozess wird dann das a priori erarbeitete Basisschema a posteriori
durch weitere Kategorien erganzt. Aus dem Material werden dabei zunachst elementare
Codes abgeleitet, die dann zu aggregierten Codes zusammengefasst werden. Diese Vor-
gehensweise ermdglicht eine methodisch kontrollierte Auswertung, sowie die Zusammen-
fuhrung der in diesem Forschungsprojekt erhobenen qualitativen Daten.

28 Eigene Abbildung
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4 Empirie

Im folgenden Abschnitt der Masterarbeit folgt die Auswertung, sowie die Zusammenfiihrung
der Forschungsergebnisse. Das Kapitel teilt sich in funf Teile, analog zu den in der Methodik
vorgestellten Hauptkategorien. Zu Beginn der Darstellung werden die jeweiligen Hauptka-
tegorien naher erlautert. Eine Ubersicht tiber alle in der Empirie ausgewerteten Dokumente,
befindet sich im Appendix.

4.1 Vorhandenes anwendbares Wissen

Diese Kategorie beschaftigt sich mit vorhandenen anwendbaren Risiko- und Fehlerma-
nagementwissen, zum einen bezlglich Normen und zum anderen in Bezug auf die wich-
tigsten Erkenntnisse anderer Hochrisikobereiche.

411 Wichtigste Erkenntnisse anderer Hochrisikobereiche

Als wichtigste Grundlage in Bezug auf bereits generiertes anwendbares Wissen, kdnnen
die Erkenntnisse und Erfahrungen der Luftfahrt herangezogen werden [Expio3_Neumayr S.1].
Da im Rettungsdienst Entscheidungen sehr rasch und unter grof3en Zeitdruck erfolgen, soll-
ten wie in der Luftfahrt Ublich, standardisierte Vorgehensweisen (SOPs) durch die Ein-
fuhrung von Checklisten und Algorithmen in den Mittelpunkt gestellt werden. Gerade bei
der Patientenubergabe sind Checklisten von zentraler Bedeutung, jedoch sind diese im
Rettungsdienst nicht flachendeckend etabliert [Expio3_Neumayr_S.1, Expi06_Redelsteiner_s.1]. Nicht
alle Verfahrensweisen lassen sich jedoch so gut standardisieren wie die in der Luftfahrt.
Wahrend beispielsweise die Reanimation oder das Trauma relativ gut standardisierbar sind,
kénnen bestimmte Krankheitsbilder wie z.B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Brust-
schmerzen nicht ganzlich standardisiert werden. Hier bedarf es vor allem einer fundierten
Einschiatzungskompetenz. Diese kann jedoch nur dann gegeben sein, wenn das Ret-
tungsdienstpersonal Uber ausreichend Qualifikation verfligt [Expios_Redelsteiner_s.1]. Ein wei-
teres wichtiges Risikomanagement-Instrument aus der Luftfahrt ist das Simulationstrai-
ning. Dieses sollte integraler Bestandteil der Aus- und Fortbildung im Rettungsdienst wer-
den [Expi03_Neumayr_S.1]. Gerade seltene Einsatzgeschehen, wie z.B. Kindernotfalle, lassen
sich in diesem Rahmen gut simulieren und trainieren [Expio5_Brunner_sg]. Darliber hinaus sollte
das aus der Luftfahrt abgeleitete Crew Ressource Management zentraler Bestandteil je-
der Rettungs- und Notfallsanitater- sowie auch jeder Notarztausbildung werden. Dies inklu-
diert insbesondere die CRM-Leitsatze, das 10-fur-10 Prinzip, closed loop Kommunikation
sowie das double-Checkverfahren z.B. bei der Medikamentengabe. Um eine Sicherheits-
kultur anstelle der im Gesundheitswesen vorherrschenden ,name-blame-shame-culture® zu
etablieren, muss jeder Rettungsdienst flr sich, lokale Beinahe-Fehler (CIRS) und aufbau-
ende Lernsysteme etablieren [Expi03_Neumayr_S.1].
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41.2 Normen

Zu diesem Thema wurden drei Experten befragt und alle drei Experten sind sich einig, dass
keine spezifischen Normen fur die Praklinik entwickelt werden missen. Vorhandene inter-
national anerkannte Standards wie z.B. ISO 31000, die Serie ONORM 49000 fiir das
Thema Risikomanagement und ISO 9001 fur das Thema Qualitdtsmanagement sind zum
Aufbau und zur Integration von Risiko- und Qualitatsmanagement in die Organisationsstruk-
tur vollig ausreichend [Expi03_Neumayr_S.1, Expi04_Sartori_S.1, Expi06_Redelsteiner_S.1]. Dartber hinaus
weisen diese Normen eine allgemeine Gultigkeit auf, lassen dem Anwender ,enorm hohen
Interpretationsspielraum® und geben somit die Mdoglichkeit, Erfahrungswissen in das Kon-
zept einflielRen zu lassen [Expi04_Sartori_S.1]. Zwar gibt es in der Praxis ambitionierte Pro-
jekte, die sich mit der Entwicklung von rettungsdienstspezifischen Normen auseinanderset-
zen, wie dies z.B. mit dem KTQ-Manual flr den Rettungsdienst versucht wurde, jedoch
scheitern diese zumeist an der Umsetzung aufgrund erstens, ihrem Mangel an internatio-
naler Gultigkeit und somit fehlender Vergleichbarkeit und zweitens, beziiglich ,ihrem hohen
Bedarf an Personal- und Zeitressourcen allein fir die administrativen Tatigkeiten, welche
im Rettungsdienst nicht bzw. immer knapper vorhanden sind* [Expio3_Neumayr_S.1].

4.2 Herausforderungen

Beschaftigt man sich mit Fehlern und Risiken so muss zunachst verstanden werden, mit
welchen Herausforderungen der Osterreichische Rettungsdienst konfrontiert wird. In die-
sem Kapitel werden die wichtigsten Herausforderungen aufgezeigt, welche mittelbar bzw.
unmittelbar zu einer Gefahrdung der Patientensicherheit beitragen kénnen. Dafur werden
in diesem Kapitel neben den Experteninterviews auch die ethnographischen Interviews so-
wie die teilnehmenden Beobachtungen des Autors miteinbezogen. Das Thema — ,Was sind
die groften Herausforderungen in der dsterreichischen praklinischen Notfallmedizin in Be-
zug auf die Patientensicherheit” - ist sehr stark davon abhangig, aus welcher Perspektive
man dieses Thema betrachte, z.B. arztliche Perspektive versus Perspektive des Sanitats-
personals. Die unterschiedlichen Perspektiven werden daher in diesem Unterkapitel be-
rucksichtig.

4.2.1 Schnittstelle Klinik

Fur den besonders kritischen Notfallpatienten, stellt eine der groRten Herausforderungen
die Zunahme der begrenzten Akutbehandlungskapazititen (Bettenproblematik) dar
[Expi03_Neumayr_S.2, Expi05_Brunner_S.1]. So berichtet die Notarztin Dr. Brunner, dass es in der
Praxis haufig vorkommt, dass zwar der Patient am Einsatzort fertig versorgt, transportbereit
in den Hubschrauber geladen ist, man aber trotzdem nicht ,wegfliegen“ kann, da zuerst ein
Jreies Bett* gefunden werden muss. Dies kann teilweise bis zu 30 Minuten in Anspruch
nehmen. DarlUber hinaus zeigen sich. grol3e Diskrepanzen zwischen den Bundeslandern
z.B. Wien und Niederésterreich, sodass es luftgebunden ,fast unmoglich ist einen Nieder-
Osterreicher nach Wien zu bringen, obwohl da freie Betten wéaren® [Expio5_Brunner_s.1].
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Daruber hinaus zeigen sich zwischen den verschiedenen Krankenhausern groe Diskre-
panzen in Bezug auf das Qualitatsniveau bei der Zusammenarbeit mit dem Rettungs-
dienst sei es im Zuge der Patiententibergabe oder beziiglich des Schockraummanage-
ments. Sowohl bei den Experteninterviews, als auch den ethnographischen Interviews
konnte dabei der Trend festgestellt werden, das die Zusammenarbeit besonders gut in zent-
ralen spezialisierten Kliniken funktioniert, wahrend in peripheren Krankenhausern beson-
ders haufig Probleme mit der Schnittstelle Klinik feststellbar waren [Expio5_Brunner_S.2, EI05_S 5,
EI0_S.12, EI13_S.16, EI14_S.17].

Als grotes Problem im Bezug zur Schnittstelle Krankenhaus wird gesehen, dass mit Aus-
nahme des Bundeslandes Tirols [Expi04 Sartori_S.9, Expio3_Neumayr S.7], kein strukturiertes
Ubergabeschema, welches sowohl fiir den Rettungsdienst als auch fiir die Krankenhaus-
mitarbeiter gilt, vorhanden ist und somit keine strukturierte Patientenibergabe stattfinden
kann womit Risiken, wie z.B. des Informationsverlustes, verbunden sind [Expi02_Auer_S.11,
Expi04_Sartori_S.9, EI03_S.3, EI08_S.10, EI09_S.11, EI13_S.16, EI16_S.19]. Dartiber hinaus sind die Einsatz-
protokolle der Rettungsdienste meist nicht kompatibel mit den im Krankenhaus verwende-
ten Systemen, wodurch auch in diesem Fall wertvolle Informationen verloren gehen
[EI10_S.12].

Wahrend in anderen Landern wie z.B. den USA oder Deutschland der Rettungsdienst bei
der Patiententbergabe auf Augenhdhe betrachtet wird, hat gerade das nicht-arztliche Per-
sonal in Osterreich das groRe Problem, vom Krankenhaus-Team als Profession anerkannt
zu werden. Dies ist vor allem der teilweise fehlenden Qualifikation, sowie der nicht struktu-
rierten Vorgehensweise bei der Ubergabe geschuldet. Die Informationen, die das Rettungs-
personal abgibt sind oft zu umfangreich, nicht relevant oder ,dann oft auch falsch* (z.B.
falscher Blutdruck) [Expios_Redelsteiner_s.4]. Diese Aussage von Dr. Redelsteiner kann durch
die ethnographischen Interviews untermauert werden. In diesen Interviews berichten die
Sanitater, dass man in der Praxis vom Krankenhauspersonal oft nicht ernstgenommen wird
[E103_S.3, EI06_S.7, EI10_S.10, EI11_S.14], oder einem schlichtweg bei der Ubergabe nicht zugehort
wird [EI11_S.14, EI13.516]. Das arztliche Personal hingegen wird vom Krankenhauspersonal zu-
meist ernstgenommen [TBo4, s.4], jedoch berichtet Dr. Brunner, dass auch ihr, in ,gewissen
Hausern® bei der Patiententibergabe nicht zugehdrt wird. Sie sieht daher auch im innerkli-
nischen Bereich gro3en Nachholbedarf [Expios_Brunner_s.2].

4.2.2 Fehlende Professionalitiat des bodengebundenen Rettungswesens
Grundséatzlich kann gesagt werden, dass das luftgebundene Rettungswesen im Gegensatz
zum bodengebunden Rettungswesen, eine sehr hohe Professionalitat und Qualitat in allen
Teilen Osterreichs aufweist, international hohe Anerkennung genief3t und zu den absoluten
Starken des 6sterreichischen Rettungswesens gehdrt [Expios_Brunner_S.4, Expi06_Redelsteiner_S.2,
Expi02_Auer_S.2-3, EI11_S.14]. Dahingehend wird in diesem Abschnitt die Professionalitat des bo-
dengebundenen Rettungsdienstes betrachtet.
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Wahrend das luftgebundene Rettungswesen sehr hohe Professionalitat, auch im Hinblick
auf die Qualifikation des eingesetzten Personals aufweist, stitzt sich das bodengebun-
dene Rettungswesen groRtenteils auf Rettungssanitater mit 260 Stunden Ausbildung (da-
von 100 Stunden Theorie und 160 Stunden Praxis) [Expio6_Redelsteiner_s.2]. Das folgende Zitat
verdeutlicht die damit einhergehende Problematik:

»uUnd wenn die dreijdhrig Diplomierte um Hilfe schreit, dann kommt der 100-Stunden-
Rettungssanitéter, der nicht einmal eine Infusion anhdngen darf, das ist eine sehr
paradoxe Situation.“ [Expi06_Redelsteiner_S.3]

Neben Dr. Redelsteiner sehen auch die Experten Mag. Auer, Dr. Neumayr, Dr. Brunner und
Dr. Halmich, sowie zahlreich ,informell“ befragte Rettungsmitarbeiter, dass der Rettungs-
sanitater im Hinblick auf die Versorgung von Notfallpatienten als nicht vertretbar erachtet
werden kann, und fur die Behandlung von Notfallpatienten ausschlie3lich der Notfallsanita-
ter eingesetzt werden sollte [Expio1_Halmich_S.4, Expi_02_Auer_S.1, Expi03_Neumayr S.2, Expi05_Brun-
ner_S.3, EI06_S.7, EI14_S.17, EI15_S.18, EI11_S.14, EI14_S.17]. In Hinblick auf das Ziel, eine flachende-
ckende Versorgung mit kurzen Eintreffzeiten sicherzustellen, auch ,in Regionen diinner Be-
siedelung®, sieht Ing. Sartori den Rettungssanitater am RTW, als grundsatzlich vertretbar
gegenlber dem Notfallpatienten an [Expio4_Sartori_S.2].

Da sich das dsterreichische Rettungswesen primar auf ehrenamtliche Mitarbeiter, sowie
Zivildienstleistende stlitzt, ergibt sich in der Praxis auch die Problematik der geringen prak-
tischen Erfahrung bzw. mangelnden Routine des am Rettungswagen eingesetzten Per-
sonals [EI07_S.8, EI11_S.14, TB04_S.4, El15_S.18, EI16_S.19.. Diese Problematik zeigt sich z.B.
dadurch, dass in Osterreich immer noch Zivildiener, welche Uber keine praktische Erfahrung
verfugen, im Rettungswesen eingesetzt werden [Expi06_Redelsteiner S.8, EIO1_S.1, EI05_S.5,
EI09_S.11, EI13_S.16]. Selbst wenn diese gemeinsam mit Hauptberuflichen unterwegs sind, so
ist es gelebte Praxis, dass der erfahrene Mitarbeiter als Fahrer und der Zivildienstleistende
als Sanitater, der dann die Versorgung des Patienten im Patientenraum des Rettungsmit-
tels alleinverantwortlich iUbernehmen muss, eingesetzt wird [El01_s.1. Zum anderen zeigt
sich die Problematik dadurch, dass es z.B. in Niederdsterreich eine Dienstverpflichtung von
2 Diensten pro Monaten gibt (1 Dienst = 8-12 Stunden) [TBo4_s.4], diese jedoch von freiwilli-
gen Mitarbeitern teilweise nicht eingehalten wird. Sanktioniert wird dieses Fehlverhalten in
der gelebten Praxis zumeist nicht und die Mitarbeiter werden im Rettungswesen trotzdem
eingesetzt [El01_S.1, EI03_S.3, TB04_S.4]. Ein grundlegendes Problem ist, dass es zu wenig frei-
willige Mitarbeiter gibt und Dienste teilweise schwer besetzt werden kdnnen. Die oberste
Maxime im Rettungsdienst aus Sicht der FUhrung lautet daher, ,,Hauptsache der Dienst
ist besetzt“ [EI01_s.1, TB04_S.4, EI07_S.8, EI15_S.18]. Dies kann als besonders kritisch erachtet
werden, da ,Rettungsdienst Uber weite Strecken auch Handwerk ist* und dieses nur gut
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ausgeubt werden kann, wenn es die Auslbenden routiniert ausiben [Expio4_sartori_s.3]. Ge-
rade bei ,echten Notfallen® zeigt sich dann, dass das Personal oft bei der Zusammenarbeit
mit dem Notarzt Gberfordert ist [EI03_s.3, Expio5_Brunner_s.3]. Dies bestatigt auch eine Funktio-
narin einer Ortstelle, auf der viele Pensionisten ehrenamtlich tatig sind, mit den Worten:
»oie haben Angst bei einem Notarzteinsatz und lassen sich beim Ausfahren Zeit® [E111_s.14].
Mag. Auer von der Wiener Berufsrettung kommentiert die Problematik der ehrenamtlich
eingesetzten Mitarbeiter so:

»Ich stelle mir dann immer selbst die Frage, oder anderen die Frage, ob jemand einen
Installateur, der freiwillig alle zwei Wochen einmal als 12 Stunden Installateur arbei-
tet, seine Gasleitung machen lassen wiirde.“ [Expi_02_Auer_S.1]

Auch bei der Qualifikation von Notarzten zeigen sich grof3e Diskrepanzen. Nach einem
60-stlindigen Kurs kann jeder Arzt als Notarzt in der Praklinik tatig sein, und somit reicht
die Bandbreite vom Gynakologen mit wenig notfallmedizinischer Erfahrung, bis hin zum
Facharzt fur Anasthesie und Intensivmedizin. Der 60 stindige Kurs ist laut Dr. Brunner auf
jeden Fall zu kurz, um den Anforderungen der prahospitalen Notfallmedizin gerecht zu wer-
den. Durch den Einsatz von nicht qualifizierten Notarzten kommt es gerade bei der Durch-
fuhrung von Narkosen zu Komplikationen und damit einhergehenden sekundar-Schaden
[Expi05_Brunner_S.5].

Als grofRe Herausforderung kann somit die nichteinheitliche Versorgungsqualitat in Be-
zug auf das eingesetzte arztliche als auch nicht-arztliche Personal angesehen werden. Ana-
log zum klinischen Bereich, kann auch im Rettungswesen eine abnehmende Versorgungs-
qualitdt vom Zentrum in die Peripherie festgestellt werden [Expio5_Brunner_S.3, EI13_S.16, EI03_S.3,
EI11_S.14, Expi06_Redelsteiner_S.5-6, TB01_S.1, TB04_S.1]. DarUber hinaus kann konstatiert werden,
dass haufig keine strukturierte Patientenbeurteilung nach ABCDE und SAMPLE
Schema durchgeflhrt wird und somit vielfach Risiken Ubersehen werden [Elo5_s.5, EI08_S.10,
EI13_S.16, TB02_S.2, TB04_S.4].

Die fehlende Abgrenzung zwischen Krankentransport und Rettungswesen flihrt zu grof3en
Problemen. Gerade in landlichen Gegenden, wo nur ein Rettungsmittel vorhanden ist,
kommt es immer wieder vor, dass der Rettungstransportwagen flr Krankentransporte
abgezogen wird und nicht fiir Einsédtze zuriickgehalten wird. Kann dann der Hubschrau-
ber aufgrund bestimmter Umstande, z.B. schlechtes Wetter, nicht eingesetzt werden,
kommt es bodengebunden zu sehr langen Anfahrtszeiten, wobei die Hilfsfrist nicht einge-
halten werden kann [Expi06_Redelsteiner_S.9-10, TB01_S.1, EI10_S.12]. Darliber hinaus gibt es in vie-
len Regionen Osterreichs, keine Differenzierung der Rettungsmittel. Stehen z.B. auf ei-
ner Dienststelle zwei RTW zur Verfigung, so rickt meistens jenes Fahrzeug aus, welches
am langsten nicht im Einsatz gestanden hat, unabhangig von der Qualifikation des am
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RTWs eingesetzten Personals. So kann es in der Praxis vorkommen, dass zu einem schwe-
ren Verkehrsunfall zwei unerfahrene Rettungssanitater geschickt werden, obwohl am an-
deren RTW zwei Notfallsanitater mit Notfallkompetenzen zur Verfugung stehen wurden
[EI06_S.7, EI09_S.11, Expi04_Sartori_S.16, TB04_S.4].

Auch im Bereich der Fortbildungen besteht grolRer Handlungsbedarf. Grundsatzlich muss
sich jeder Sanitater, innerhalb von jeweils zwei Jahren, 16 Stunden weiterbilden. Welche
Fortbildungen der Mitarbeiter besucht, liegt in der Verantwortung des Mitarbeiters
[Expi04_Sartori_S.17]. So kann sich der Mitarbeiter, wenn ihm beispielsweise praktische
Fortbildungen zu anstrengend sind ausschlieBlich mit Frontalvortragen, die sich mit The-
men wie rechtliche Grundlagen, ergonomische Hebe- und Tragetechniken, Stresspraven-
tion etc. beschaftigen, fortbilden. Ob die Fortbildungen, welche der Mitarbeiter besucht, ein-
satz- oder qualifikationsrelevant sind, bleibt dabei vollig aufler Acht. Vergleicht man das
Niveau, sowie die Qualitat der internen Fortbildungen mit internationalen Fortbildungskurs-
formaten wie PHTLS oder AMLS, so werden massive Qualitatsunterschiede sichtbar. Das
Thema Simulationstraining spielt dabei aktuell keine Rolle [EI05_s 5., Expi05_Brunner_S.8, EI13_S.16,
TB03_s.3]. Der fiir das niederdsterreichische Rote Kreuz verantwortliche Leiter fir den Ret-
tungsdienst Ing. Sartori, sieht jedoch die Verantwortung klar auf Seite der Mitarbeiter, wie
in dem folgenden Zitat deutlich wird.

»Wir sind keine Justizvollzugsanstalt und die Fiihrungsleute oder die Ausbilder sind
kein Wachkérper innerhalb der Rettungsdienstorganisation. Das Gesetz erlegt die
Fortbildungsverpflichtung nicht der Organisation, sondern dem individuellen Sanita-
ter.  [Expi04_Sartori_S.17]

Die Beurteilung, inwieweit man mit so einer Vorgehensweise dem Ziel - eine sichere Pati-
entenbehandlung sicherzustellen - gerecht wird, bleibt dem kritischen Leser selbst Giberlas-
sen.

Lediglich die Rezertifizierung, d.h. die Uberpriifung der Fertigkeiten im Bereich der Herz-
Lungen-Wiederbelebung, muss von jedem Mitarbeiter absolviert werden und stellt somit
eine der wenigen qualitatssichernden Mallnahmen dar. Dabei wird jedoch gerade peripher,
d.h. auf Ortstellen, oft ein oder sogar beide Augen zugedriickt, um den Freiwilligen Mitar-
beiter nicht zu verlieren, wie aus einem Experteninterview, einer teiinehmenden Beobach-
tung sowie 3 ethnographischen Interviews hervorgeht. [Expio6_Redelsteiner_S.8, EI09_S.17, EI11_S.14,
EI13_S.16, TB03_S.3].

,»Und dann wissen wir, es gibt Dienststellen, wo auch irgendwie halt beim Rezertifi-
zieren manche beim Fenster hinausschauen, damit sie iiber manche Fehler hinweg-
sehen.“ [Expi06_Redelsteiner_S.8]
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Auler der Uberprifung der Fahigkeiten im Bereich der Reanimation gibt es keine laufende
Uberpriifung der praktischen Fihigkeiten, wie z.B. in Bezug auf die Versorgung eines
Traumas. Auch ein sogenannter ,Proficiency-Check®, bei dem auch die Qualitat der Ver-
sorgung ,draulen“ beim Patienten beurteilt wird, gehért in Osterreich zur absoluten Aus-
nahme [Expi02_Auer_S.4, EI05_S.5, EI11_S.14, EI12_S.15, EI15_S.18, TB03_S.3].

»ESs ist genau das Problem, das wir im Rettungsdienst haben, dass zwar die Teams
untereinander oft eingespielt sind, aber sehr selten jemand anders dabei ist, der die
Qualitdt beobachtet und die Qualitat der Versorgung auch wirklich dokumentiert und
analysiert. Das heiBt, wir wissen eigentlich in gréBten Teilen Osterreichs nicht, was
die Leute wirklich drauBBen machen®, [Expi02_Auer_S.4]

Eine Notfallsanitaterin und Freiwilligenkoordinatorin bringt die Situation der fehlenden Uber-
prufbarkeit, durch ihre Aussage noch etwas deutlicher zum Ausdruck.

»In Wirklichkeit kann man drauBen machen was man will. Im Notfall wechselt man
die Dienststelle.* [El15_S.18]

Gemal Dr. Halmich [Expi_01_Halmich_s.6], der die aktuelle Situation in allen neun Bundeslan-
dern Uberblickt, werden nur die Wiener Berufsrettung sowie der Rettungsdienst in Tirol, den
Anforderungen eines professionellen Rettungsdienstes im bodengebundenen Bereich ge-
recht. Dahingehend wird im Unterkapitel Status Quo der Tiroler Rettungsdienst sowie die
Wiener Berufsrettung naher beleuchtet. Verglichen werden die beiden Systeme in Bezug
auf QM & RM mit dem niederdsterreichischen Roten Kreuz, in welchem der Autor tatig ist
und innerhalb dessen die ethnographischen Interviews durchgefihrt wurden.

4.2.3 Strukturelle Herausforderungen

Die im Literatur Review beschriebene unzureichende Finanzierung des Rettungswesens,
konnte durch die Experteninterviews bestatigt werden [Expio1_Halmich_S1-2, Expi04_Sartori_S.5-6]. In
Niederosterreich wurden im Jahr 2017 alleine durch ehrenamtliche Mitarbeiter ca. 2,6 Milli-
onen Dienststunden im Rettungswesen erbracht. Trotzdem musste das Land Niederoster-
reich 10 Millionen Euro flr das Jahr 2017 ,nachschiefen®, da die Leistungsentgelte der
Sozialversicherungen der Kommunen, sowie Einnahmen aus Spenden, eine ausreichende
Finanzierung nicht sicherstellen konnten. Dahingehend ist es in Niederdsterreich schwierig,
innovative Projekte umzusetzen und Veranderungen herbeizuflhren [Expio4_Sartori_s.5-6]. Dies
hat naturlich negative Auswirkungen, auch in Bezug auf die Patientensicherheit, wie durch
die Aussage von Dr. Halmich unterstrichen werden kann:

»lch verstehe aber auch die Organisationen, die sagen, sei es z.B. im Bereich
Hilfsfrist, sei es im Bereich Einsatz von NFS auf Fahrzeugen /. Wir tun nichts im vo-
rauseilendem Gehorsam, weil ich dann ja das selber stemmen muss. “ [Expi01_Halmich_S.5]
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Auch der im Literatur Review beschriebene Mangel an qualifizierten Notarzten kann
durch die Experteninterviews bestatigt werden [Expi01_Haimich_S.3, Expi02_Auer S.1-2,
Expi03_Neumayr_S.2, Expio4_Sartori_S.1]. Es bedarf daher in Zukunft Anderungen, da aufgrund von
Tradition und Rechtslage in Osterreich ein sehr Mediziner-lastiges Rettungswesen betrie-
ben wird [Expio4_sartoir_s.1]. Auch die Verfugbarkeit von praktischen Arzten, welche am Land
bei einem Notfall mitalarmiert werden kénnen, ist ricklaufig [Expio2_Auer_S.2].

Als Hauptgrund fiir die in der Arbeit aufgezeigte, nicht gleichmafige Versorgungsqualitat
kénnen laut Mag. Auer die neun verschiedenen Rettungsdienstgesetze verantwortlich
gemacht werden [Expi02_Auer_S.1].

4.3 Status-Quo RM & QM in der osterreichischen Praklinik

Generell zeigt sich, dass Risikomanagement und Qualitdtsmanagement nicht getrennt von-
einander betrachtet werden kénnen. Dahingehend wird in diesem Unterkapitel die aktuelle
Situation in Bezug auf diese zwei Instrumente, allgemein in Osterreich und spezifisch beim
niederdsterreichischen Roten Kreuz, bei der Wiener Berufsrettung und im Tiroler Rettungs-
wesen beleuchtet.

4.3.1 Osterreich

Fir das Osterreichische Rettungswesen in seiner Gesamtheit kann festgestellt werden,
dass keine ausgereifte Fehlerkultur bzw. Sicherheitskultur vorhanden ist. So zeigt Dr.
Neumayr im Experteninterview auf, dass zwar Schlagworter wie ,aus Fehlern lernen® haufig
gebraucht werden, jedoch aufgrund der ,name-blame-shame-culture® die gelebte Praxis ein
kontrares Bild zeichnet. ,Hier herrscht meist noch die Einstellung oder die Beflirchtung vor,
einen Fehler zuzugeben heildt, als inkompetent deklariert zu werden* [Expio3_Neumayr_s.3]. Die-
ses Bild kann auch durch die Aussagen der anderen Experten bestatigt werden. Dr. Brunner
spricht von einer ,schlechten“ Fehlerkultur. Diesbezliglich auRRert sie sich wie folgt: ,Es ist
immer ein Anschwarzen. Immer das Zeigen auf den anderen. “ [Expio5_Brunner_s.5]. Mag. Auer
und Dr. Halmich sprechen sogar davon, dass Fehler ,unter den Teppich® bzw. ,unter den
Tisch® gekehrt werden® [Expio1_Halmich_S.7, Expio2_Auer_s.3]. Gemal Dr. Redelsteiner steht man
im Bezug zu einer ausgereiften Fehlerkultur ,immer noch am Anfang® [Expio6_Redelsteiner_S.6],
und Ing. Sartori sieht die Fehlerkultur im Rettungswesen als ,sehr wenig ausgepragt"
[Expi04_Sartori_S.4].

Qualitats- und Risikomanagement spielen aktuell, wenn tberhaupt, nur eine unterge-
ordnete Rolle im o&sterreichischen Rettungswesen [Expio3_Neumayr_S.3, Expi05_Brunner_S.6,
Expi02_Auer_S.4]. Gemal Ing. Sartori gibt es in Bezug zum Qualitdtsmanagement ein ,Lippen-
bekenntnis* der Fihrung und der Funktionare, aber ,konkrete, teilweise auch aufwendige
Maflinahmen, hier etwas umzusetzen, gibt es noch nicht®, nicht in dem Ausmalf, das er flr
winschenswert halt [Expio4 Sartori_S.4-5]. Qualitatskontrollen kommen zumeist nur dort zur
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Geltung, wo sie gesetzlich vorgeschrieben sind (Rezertifizierung, MPG, TUV usw.). ,Dies
kann aber auf keinen Fall mit einem systematischen QM oder RM gleichgesetzt werden®.
Diese prekare Lage kann unter anderem darauf zurtickgefuhrt werden, dass die Zertifizie-
rung der Rettungsdienste im Bereich QM & RM nach internationalen Normen nicht vorge-
schrieben ist. Dartber hinaus wird das Thema Risiko- und Qualitdtsmanagement nicht in
die Aus- und Fortbildungen integriert [Expio3_Neumayr_S.3]. Einzelne Vorzeigeprojekte in ein-
zelnen Bundeslandern oder einigen wenigen Rettungsdienstorganisationen, kénnen zu-
meist auf individuelles Engagement zurickgefuhrt werden, und gehdren in der Flache zur
absoluten Ausnahme [Expi03_Neumayr_S.3, Expio1_Halmich_S.6]. Als Grundlage eines systemati-
schen QM & RM dient nicht zuletzt die Dokumentation als wesentliche Basis. Entsprechend
gibt es noch Aufholbedarf wie das folgende Zitat zeigt:

,»Wir dokumentieren i.d.R. nicht elektronisch einheitlich was wir tun, ergo wissen wir
gar nicht was wir tun.“ [Expi01_Halmich_S.2]

4.3.2 Niederosterreichisches Rotes Kreuz

Fur die Beantwortung der Frage nach dem aktuellen Stand mit Bezug auf Qualitats- und
Risikomanagement, werden die ethnographischen Interviews sowie die teilnehmenden Be-
obachtungen herangezogen. Darlber hinaus wird das Experteninterview mit Ing. Sartori fir
die Analyse herangezogen.

4.3.2.1 Auswertung der ethnographischen Interviews und der teilnehmenden Beobachtun-
gen in Bezug auf den Status Quo

Von den 16 Sanitatern, mit welchen auf funf verschiedenen Dienststellen ein Interview
durchgeflhrt wurde, gaben 13 an, dass es kein Qualitats- und Risikomanagement im Roten
Kreuz Niederosterreich gibt [El01_S.1, EI02_S.2, EI04_S.4, EI06_S.7, EIO7_S.8, EI08_S.10, EI09_S.11,
EI10_S.12, EI12_S.15, EI13_S.16, EI14_S.17, EI15_S.18, E16_S.19], 3 Rettungsdienstmitarbeiter erklarten,
dass es zwar einzelne Bemuhungen auf individueller Ebene gibt, jedoch kein systemati-
scher Ansatz von Seiten der Flihrung erkennbar ist [EI03_S.3, EI05_S.5, EI11_S.14]. Somit kann
gesagt werden, dass zu 100% bestatigt wurde, dass beim Roten Kreuz Niederdsterreich
kein systematisches Qualitdtsmanagement und somit auch kein Risikomanagement vor-
handen ist. Dies deckt sich auch mit den teilnehmenden Beobachtungen des Autors [TB01-
TB05_S.1-5], welche klar aufzeigen, dass dem Thema Qualitat gegenwartig keine Bedeutung
geschenkt wird. Aktuell betreibt das Osterreichische Rote Kreuz ein Critical Incident Repor-
ting System (CIRS). Auf der Homepage des Roten Kreuzes verweist man darauf, dass man
durch dieses Instrument die Sicherheitskultur starken will. Entsprechend wurden die 16 Sa-
nitater befragt ob sie das CIRS kennen und ob sie damit arbeiten. 7 Sanitater gaben an,
dass sie das CIRS nicht kennen [EI02_S.2, EI03_S.3, EI04_S.4, EI05_S.5, EI07_S.8, EI08_S.10, EI14_S.17],
die anderen 9 kannten zwar das CIRS, erklarten jedoch, dass dieses nicht verwendet wird
oder in der Praxis keine Relevanz aufweist [El01_S.1, EI06_S.7, EI09_S.11, EI10_S.12, EI11_S.14,
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El12_S.15, EI13_S.16, EI15_S.18, EI16_S.19]. Keiner der Sanitater gab an, jemals mit dem CIRS ge-
arbeitet zu haben. Die Ergebnisse werden in Abbildung 13 & 14 grafisch dargestellt.

= KeinQM & RM = QM & RM nur Einzelanséatze kein Systemansatz

Abbildung 13: Auswertung ethnographische Interviews_1 2%

® Kenne CIRS nicht

= Kenne CIRS/spielt jedoch keine Rolle/wird nicht genutzt/keine Relevanz

Abbildung 14: Auswertung ethnographische Interviews_2 2%

29 Eigene Abbildung
290 Eigene Abbildung
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Darlber hinaus zeigt sich auch auf Seite der Sanitater, dass keine Sicherheitskultur vor-
handen ist. Dies kann durch etliche Aussagen untermauert werden, wobei einige hier aus-
zugsweise angeflihrt werden:

o Wir pfuschen, es wundert mich das es rennt®, ,Fehler bleiben teilweise ohne Kon-
sequenzen®, ,Mit Fehler ankreiden grabt man sich selber eine Grube, am besten
man sagt nix“ [EI01_S.1]

o ,Keine Fehlerkultur®, ,Kein Platz fur Kritik“, ,iber bestimmte Fehler wird bei guten
Beziehungen weggesehen® [El02_s.2]

e Fehler werden nicht genutzt, um etwas daraus zu lernen® [El03_s.3]

o Fehlendes Bewusstsein flr Gefahren und Risiken® [El05_s.6]

o Passiert Freiwilligen ein Fehler ist es weniger dramatisch, wie wenn der Fehler dem
Zivi passiert”, ,Geschaftsfuhrer reagiert nicht auf Fehlervorwirfe®, ,alles wird gleich
als personlicher Angriff genommen®, ,Selbstkritik wird nicht gelebt® [E107_s.8-9]

¢ ,Riesen Organigramm aber Funktionare sind in der Praxis nicht tatig“ [El08_s.10]

o Es kommt auf die Bezirksstelle an, ob Qualitat gelebt wird® [El10_s.12]

¢ ,Man flrchtet, dass die Leute weggehen, wenn man es ihnen zu schwierig macht",
JAlteingesessene sagen, es ist alles Ubertrieben®, ,beim Thema Rezertifizierung
wird oft hinweggesehen®, ,Sie haben Angst bei einem Notarzteinsatz und lassen
sich beim Ausfahren Zeit“ [E111_s.14]

e Praktische Uberpriifung wie in Wien, wiirde nicht funktionieren, weil 80% durchfal-
len wiirden® [EI12_s.15]

o Bei Defi- Rezertifizierung in G. sind plétzlich 2/3 gefallen als es plétzlich durch einen
Externen Uberpruft wurde®, ,Die Defi- Rezertifizierung muss ein Externer machen
damit man der Freunderlwirtschaft gegensteuert®, ,Solange die Freiwilligen das
Zepter in der Hand haben, wird keine Qualitat moglich sein®, ,Friher habe ich ge-
glaubt, wenn die Rettung kommt wird alles gut, jetzt weif3 ich, dass dann die Scheille
erst anfangt” [EI13_s.16]

o Es wird zu viel Rucksicht auf die Freiwilligen genommen® [El14_s.17]

e Fehler werden unter den Teppich gekehrt, ,Wichtig ist nur, dass der Dienst besetzt
ist* ,Wirde man bei uns strengere Rahmenbedingungen machen, macht dir keiner
mehr einen Dienst”, ,In Wirklichkeit kann man drauf3en machen was man will. Im
Notfall wechselt man die Dienststelle.” [El15_S.18]

4.3.2.2 Auswertung des Experteninterviews mit Ing. Sartori

Gemal Ing. Sartori gibt es in Niederdsterreich von Seiten des Landesverbands kein ,Qua-
litdtsmanagement im Sinne eines ausgearbeiteten Mallnahmen- und Prozessplans, der ir-
gendwo in einem Handbuch festgehalten ist“. Er verweist jedoch auf das zentral geflihrte
Anfrage- und Beschwerderegister, sowie die Rezertifizierungspflicht. Dariber hinaus weist
er darauf hin, dass das Thema Qualitat zu einem grofden Teil in der Verantwortung der
einzelnen Bezirksstellen liegt. Der Landesverband gibt groRtenteils Rahmenbedingungen
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sowie Handlungsempfehlungen vor. Von Seiten der Bezirksstellen jedoch gibt es, ,eine ma-
ximale Ablehnung gegen alles, was zentrale Vorschriften oder dergleichen Dbetrifft
[ExpiO4_Sartori_S.12].

Risikomanagement gibt es, aus Sicht des Experten beim niederdsterreichischen Roten
Kreuz ,zurzeit nicht* [Expios_sartori_s.14]. Er verweist jedoch auf das CIRS des dsterreichischen
Roten Kreuzes:

»Was es noch zum Thema Fehlerkultur gédbe, ist ein Fehlermeldesystem, das CIRS,
das Critical Incident Reporting System, das bei uns auch momentan, eigentlich im
Dornréschenschlaf weilt.  [Expio4_Sartori_S.14]

4.3.3 Wiener Berufsrettung

Grundsatzlich verweist Mag. Auer von der MA70 darauf, dass ein grof3er Vorteil der Wiener
Rettung sei, dass sie beinahe zu 100% aus Hauptberuflichen besteht. Zwar wird die Wiener
Rettung teilweise von Zivildienern unterstitzt, jedoch durfen diese nur ,als Dritter® mitfah-
ren. Darliber hinaus weisen die Mitarbeiter, aufgrund der hohen Einsatzdichte in Wien, ei-
nen sehr hohen Praxislevel auf [Expi02_Auer.S.5].

Das Qualitatsmanagement der Wiener Rettung erstreckt sich gemal Mag. Auer auf drei
Ebenen [Expi02_Auer.S.5-6]:

e Die erste Ebene der Qualitatssicherung wird durch die Hauptinspektionsoffiziere
durchgefiihrt. Diese arbeiten auf ,disziplinarer Ebene® indem sie Kontrollfahrten/
Kontrollgédnge durchfuhren. Sie Uberprifen beispielsweise wie sauber das Auto ist,
wie die Adjustierung des Personals ist, oder mit welcher Ausristung das Team in
den Einsatz geht. Werden die Standards nicht eingehalten, so kdnnen die Offiziere
disziplinare MaRnahmen setzen.

e Die zweite Ebene wird durch die Field Supervisors sichergestellt (sieche Kapitel
2.5.3 Qualitats- und Risikomanagement am Einsatzort durch Feldsupervisoren).

e Die dritte Ebene wir durch den sogenannten ,Prof -Check"® (analog zum englischen
Wort ,Proficiency-Check"), welcher im Jahr 2018 neu eingefuhrt wurde®, sicherge-
stellt. Dieser ist fur alle Mitarbeiter zweijahrlich verpflichtend und erstreckt sich tber
einen gesamten Tagdienst. Dabei wird ein Team, also zwei Sanitater, von einem
Lehrsanitater Gberprift. Am Vormittag absolviert das Team ein Simulationstraining
und die Ergebnisse werden zu Mittag ausgewertet. Am Nachmittag begleitet der
Lehrsanitater das Team, nimmt dabei eine Beobachterrolle ein und halt sich im Hin-
tergrund. Am Abend werden dann die Ergebnisse ausgewertet. Die Bewertung funk-
tioniert analog zu einem Ampelsystem. Griin bedeutet alles war ok, Orange bedeu-
tet, dass Mangel bei der Uberpriifung ersichtlich geworden sind, womit ein Nach-
schulungsbedarf notwendig wird. Dies wird der Akademieleitung und dem Mitarbei-
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ter mitgeteilt. Bei Rot wird der Mitarbeiter am nachsten Tag vom Fahrzeug abgezo-
gen und gesperrt. Er hat dann verpflichtende FortbildungsmafRnahmen zu absolvie-
ren und darf erst dann wieder am Rettungsmittel als Sanitater tatig werden, wenn er
nachweisen kann, dass er ,wieder auf dem Wissenstand ist, den er haben muss*.

Verpflichtend sind fur alle Mitarbeiter mindestens 10 Fortbildungsstunden pro Jahr, womit
innerhalb von zwei Jahren, vier Stunden mehr als gesetzlich vorgeschrieben (16 Stunden),
absolviert werden mussen, wobei der Prof-Check nicht als Fortbildung gilt [Expio2_Auer.s.7].

Risikomanagement spielt bei der Wiener Rettung aktuell eine untergeordnete Rolle, wobei
einzelne Risikomanagement-Tools im Qualitdtsmanagement integriert sind. Aus Sicht von
Mag. Auer wirde jedoch ein systematisches Risikomanagement mehr kosten, als es dem
Patienten bringen wiirde [Expi02_Auer.S.8].

4.3.4 Tiroler Rettungswesen in Verbindung mit ,,Arztlichen Leiter Rettungsdienst*
Aufgrund bestimmter Spezifika im Tiroler Rettungsdienstgesetz, unterscheidet sich das Ti-
roler Rettungswesen von dem, in anderen Bundeslandern. So gibt es z.B. die Regelung,
dass Rettungsdienstmitarbeiter verpflichtend 15 Fortbildungsstunden pro Jahr absolvieren
mussen (bundesweit 16 Std. in 2 Jahren). Dahingehend kann gemafR Dr. Neumayr auf
Problemfelder schneller reagiert werden [Expio3_Neumayr.s.10]. Ein weiterer groflder Vorteil in
Bezug auf das Thema Professionalitat war gemafy Dr. Halmich die Implementation des
Arztlichen Leiter Rettungsdienst [Expio1_Hamich_s.6]. Diese Funktion wurde im Jahr 2009
vom Land Tirol erstmalig in Osterreich eingefiihrt.

Der Arztliche Leiter Rettungsdienst (ALRD) des Landes Tirol liberwacht die medizinische
Gesamtversorgung und das Qualitadtsmanagement im Rettungs- und Notarztwesen
[Expio3_Neumayr.S.6]. Die Aufgaben des ALRD in Bezug auf Qualitdtssicherung werden in Ka-
pitel 2.1.5.3 ,Gesetzliche Grundlagen fir Qualitdtsmanagement im Rettungsdienst® aus-
fUhrlich beschrieben.

In Bezug auf Risikomanagement, wurde von Seiten des ALRD gemeinsam mit der ,Rotes
Kreuz Tirol gem. Rettungsdienst GmbH®, als Dachorganisation aller Tiroler Rettungs-
dienste, eine RM-Strategie 2015-2018 entwickelt, anhand derer versucht wird unterschied-
liche RM-Instrumente/Werkzeuge im Rettungswesen zu etablieren [Expio3_Neumayr.S.7].

RM in der Organisationsstruktur [Expi0o3_Neumayr.s.7-8]:

e Einflhrung von RM-Beauftragten in der RD GmbH (Fachbereich RM/QM) und bei
jedem der 16 Leistungserbringer im Rettungsdienst Tirol. Laufende Jour Fixes mit
diesen zur Weiterentwicklung der RM-Strategie.

e Vereinheitlichte standardisierte Verfahrensanweisungen, SOPs, Algorithmen, Do-
kumente in den unterschiedlichen Fachbereichen fur ganz Tirol und fur alle RD-
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Partner (JUH, RK; Malteser, ASB, ORD): Hygiene-Wiki, Medizinprodukte-Wiki, Ver-
rechnungs-Wiki;
Jahrliches Auditprogramm, aufbauend in den Bereichen Hygiene, Medizinprodukte
und Verrechnung, um die neu eingeflhrten Prozesse und Dokumente zu evaluieren.
Laufende Auditberichte inklusive Re-audits bei kritischen Abweichungen an die Ge-
schéftsflihrung und das ALRD-Team.
Vereinheitlichtes Checkwesen fiir ganz Tirol: genau festgelegtes taglich, wochent-
lich etc. Fahrzeugcheck, Medikamentencheck; MPG-Check etc. (Kontrolle der
durchgeflhrten Checks durch den LRD durch Einloggen der MA vor dem Check mit
der Mitarbeiterkarte in einzelnen Dienststellen)
Vereinheitlichte Ausstattung aller KTW, RTW, NEF und aller RD Organisationen in
ganz Tirol zur Vermeidung von Risiken im Fahrzeugtausch.
Vereinheitlichtes Meldewesen flr defekte Medizinprodukte (ganz Tirol)
Vereinheitlichtes Beschwerdemanagement fir alle Systempartner: Helpdesk Tirol
Einfihrung des CIRS-Tirol: laufende Durchfihrung daraus entwickelter Verbesse-
rungsmafllnahmen®:

o Intubationsgerateunterlage: Die im Tiroler Rettungswesen eingesetzte In-

tubationsunterlage wird in Abbildung 15 dargestellt.

Abbildung 15: Intubationsgerateunterlage 2*'

291 Mit freundlicher Genehmigung von Armin Laiminger
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Die Assistenz zur Intubation ist komplex - bis zu 14 Gerate - und muss prak-
linisch unter aulRergewdhnlichen Rahmenbedingungen (Stress, Larm, Wet-
ter) durchgefihrt werden. Um sicherzustellen, dass auch Einsatzpersonal
mit geringer Einsatzfrequenz eine sichere Assistenz zur Intubation durchfuh-
ren kann, wird diese an jedem Rettungsfahrzeug in Tirol mitgeflhrt. Die M6g-
lichkeit eines Fehlers oder einer Komplikation wird durch diese risikoredu-
zierende Mallnahme herabgesetzt.

Einflhrung von einheitlichen Medikamentenetiketten nach DIVI-Standard
in den Ampullarien etc.

ABS-Briefing als Checkliste zur standardisierten Patientenibergabe: Diese
Checkliste qilt fur alle Akutpatienten der Notfallrettung, die vom Rettungs-
dienst ohne Notarztbegleitung, ins Krankenhaus gebracht werden. Dies sind
in Tirol etwa 70.000 Patienten pro Jahr. Das ABS-Briefing wird in Abbildung
16 dargestellt:

ABS Briefing Am Einsatzort

Aufnahmeinformation

Airway
0 Grund der Einweisung: Symptombeginn Breathing
0 Unfallhergang: zeitangaben, Verletzungen : i
O Vitalparameter: ABCDE-Schema Circulation
0O Bewusstseinslage: des-/orientiert, teilt sich Disability
selbst mit Exposure

0 Medikamentengabe: im Einsatz
o Allergien, Infektion
o Blutverdlinnung

Begleitinformation

o Vorerkrankungen
0 Medikamente: zuhause
o Abholort: Seniorenheim, Zuhause; Kommentar

Sozialanamnese

O Bezugsperson: Name, Telefon

O Informiert ist: Angehérige, Sprengel,
Polizei, Hausnotruf

0 Wertgegenstande: Brille, Handy etc.

Schmerzen, Symptome
Allergien

Medikamente
Patientengeschichte

Letzte Mahlzeit

Ereignis (Ursache aktueller Notfall)

Rettungsdienst Tirol in enger Zusammenarbeit mit den
Krankenhdusern Tirols

Der Patient steht im Mittelpunkt unserer Bemiihungen

V01_Ubergabe-Checkliste_01.01.2016

Abbildung 16: ABS Briefing 2°2

292 Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Agnes Neumayr
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»1irolweit vereinheitlichtes Notarzt-/Sanitaterprotokoll am CarPC (Bordcomputer am
RTW, KTW, NEF) zur Patientendokumentation, inklusive Ausdruck und Ubergabe
der Protokolle in allen Ambulanzen.

Laufende 14-tagige Jour Fixes mit dem Systempartner Leitstelle Tirol zu Verbesse-
rungsmallnahmen im Bereich KT, Rettungsdienst und Notfallrettung sowie beim
GroRunfall.

Jahrlicher Benchmarkbericht zu Kennzahlen im Rettungsdienst: Intervallkennzahlen
(Alarmierungs- und Ausrlckezeiten etc.), Medizinische Kennzahlen zu den Tra-
cerdiagnosen (Stroke, Stemi/Herzinfarkt/ACS, Trauma/Polytrauma, Reanimation,
Schwieriger Atemweg, Schmerz, Sepsis etc.) und Kennzahlenauswertungen zu
Strukturdaten (Entwicklung der Einsatzzahlen KTW, RTW, NEF, NNA, NAH etc.)"

RM in der Ausbildung [Expi03_Neumayr.S.8]

~E-learning Tool Risikomanagementim RD, als 2 stindigen Fortbildungskurs fiir alle
Mitarbeiter

Integration des Themas RM und CIRS in die Ausbildung zum RS sowie in die Aus-
bildung zum NFS

Integration von Szenariotrainings mit Fallbeispielen aus dem RM/CIRS in die Aus-
bildung zum NFS; Zusatzkompetenzen sowie den entsprechenden Fortbildungen
2 stundige, verpflichtende Fortbildung fur alle RD Mitarbeiter zur Schulung der
Fahrtrage und des Tragstuhls, da hierzu CIRS-Falle aufgetreten sind.

Derzeit: Konzepterarbeitung zur Einfuhrung von Crew Ressource Management und
Simulation im RD

Produktion von Schulungsfilmen zur Patientenubergabe (Das ABS-Briefing

die standardisierte Patientenlibergabe), zu Risiken bei Einsatzfahrten (Blaulicht und
Folgetonhorn) sowie zur Optimierung der Versorgung bei Reanimation (144 — Bei
Anruf Hilfe)*

Abbildung 17: QR-Code ALRD-Schulungsfilme
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4.4 Haufige Risikoquellen und Auswirkungen von Fehlern

In diesem Abschnitt werden die haufigsten Risikoquellen betreffend der Patientensicher-
heit, sowie die juristischen Auswirkungen von Fehlern beschrieben.

Die Frage nach den haufigsten Risiko- und Fehlerquellen kann, mangels Datenauswer-
tung in Osterreich nicht eindeutig geklart werden und ist stark vom Blickwinkel des Experten
abhangig. Laut des Juristen Dr. Halmich sind aus Sicht des Sanitaters die haufigsten Risi-
ken, welche zu haftungsrechtlichen Konsequenzen fihren, das rasante Fahren mit dem
Einsatzmittel, die Nicht-Nachforderung oder Stornierung eines Notarztes trotz Notarztindi-
kation sowie Belassungsentscheidungen trotz Behandlungsindikation. Aus Sicht des arztli-
chen Personals sind die am haufigsten risikobehafteten Verhaltensweisen die Ubergabe
von notarztpflichtigen Patienten an den Rettungsdienst, sowie die Belassung von Patienten
vor Ort trotz Behandlungsindikation [Expio1_Halmich_s.7-8]. Aus Sicht von Ing. Sartori ist der
haufigste Fehler eines Rettungsdienstmitarbeiters ein ,Diagnostikproblem®, sowie das rich-
tige und zeitgerechte Erkennen der Situation [Expio4_sartori_s.8]. Laut Dr. Redelsteiner gibt es
primar beim Thema angurten (Sessel, Fahrtrage) die meisten Todesfalle. Erst sekundar
kommen dann Fehler im Zuge des Behandlungsprozesses zur Geltung. Hierbei ist das
grofite Risiko der Einschatzungsfehler, d.h. KTW wird beispielsweise zu einem Patienten
geschickt, welcher einen Schlaganfall hat und dieser wird von der Besatzung nicht als sol-
cher identifiziert bzw. erkannt [Expios_Redelsteiner]. Dr. Brunner kann bezlglich haufiger Feh-
lerquellen keine Aussage treffen, jedoch bestatigt sie, dass ,draulen“ sehr viele Fehler
passieren [Expios_Brunner_S.7]. Entsprechend dem prahospitalen Notfallprozess ergeben sich
laut Dr. Neumayr 10 zentrale Risikoszenarien. Sie betont jedoch, dass diese nicht wissen-
schaftlich fundiert sind und auf ihrem subjektiven Erfahrungsspektrum basieren
[Expi_03_Neumayr_S.3].

10 wichtigsten Risikoszenarien gemall Neumayr [Expi_03_Neumayr_S.4-5]:
1. ,Informationsdefizite Nahtstelle Leitstelle
Schwierige Fahrt-, Versorgungs- und Transportbedingungen
Schwierige Anamnese-Situation / Fehlende Patientendaten / Diagnosefehler
Medikamentenfehler
Geratefehler inklusive Bedienungsfehler

Infektionsubertragung und Hygienefehler
Kommunikations- und Kooperationsschwierigkeiten im Einsatzteam
Informationsdefizite Nahtstelle-Notaufnahme

3
4
5
6. Nicht-Leitlinienkonforme Patientenversorgung
7
8
9.
10. Medizinrechtliche Willensentscheidungen®
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In Bezug auf das Thema Auswirkungen von Fehlern zeigt sich, dass Beschwerden sowie
~Haftungsklagen“ im Rettungswesen immer noch zur Ausnahme gehodren [Expio1_Halmich_S.7],
wie folgendes Zitat verdeutlicht:

»,Warum gibt es so wenig Beschwerden von Patientenseite im Rettungswesen? Weil
die Préaklinik am Anfang einer Versorgungskette steht und der Patient die Versorgung in der
Préklinik mit 20, 30 oder 40 Minuten erlebt. Im Vergleich zu einer Behandlung im Kranken-
haus die (iber eine Woche mdglicherweise geht und eine Reha die liber Monate geht. D.h.
wenn man mit der Reha fertig ist, dann ist die eine Stunde Préklinik sowas von vergessen,

dass man nicht einmal darliber spricht, auller es war eine absolute Chaos-Geschichte.”
[Expi01_Halmich_S.7]

Kommt es zu einer Haftungsklage so wir diese zumeist auf3ergerichtlich geklart:

»Der gerichtliche Anteil ist deshalb so klein, weil es ein auBergerichtliches Manage-
ment gibt, bei den Patientenanwaltschaften. Ist ein Behandlungsfehler erwiesen, so wer-

den diese zum Grol3teil unkompliziert durch Versicherungen aulBergerichtlich abgedeckt.*
[Expi01_Halmich_S.8]

Mag. Auer sowie Ing. Sartori bestatigen, dass zwar die Beschwerdehaufigkeit gestiegen ist,
jedoch Klagen immer noch zur Ausnahme gehoéren [Expi02_Auer_S.4, Expi04_Sartori_S.10].

»Im Vergleich zu einer ldnger zuriickliegenden Vergangenheit ist die Bereitschaft Betroffe-
ner Beschwerde zu fiihren, sicher gestiegen. Aber generell sind die Fallzahlen immer
noch so gering, dass es sich einer statistischen Betrachtung im engeren Sinn, aus
meiner Sicht entzieht.” [Expio4 Sartori_S.10].

4.5 MaBnahmen und Handlungsempfehlungen

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit empfohlenen Malinahmen und Handlungsemp-
fehlungen in Hinblick auf die Patientensicherheit sowie dem Ziel haufige Risikoquellen zu
vermeiden. Da die Experten aus unterschiedlichen Fachrichtungen kommen, differenzieren
sich auch die Handlungsempfehlungen. Entsprechend wird die Sichtweise aller 6 Experten
in diesem Kapitel getrennt voneinander betrachtet.

Die wichtigste MalRnahme aus Sicht von Dr. Halmich ist der differenzierte Einsatz von Sa-
nitatern auf Rettungsmitteln und die Trennung von Rettungstransport und Krankentransport
[Expi_01_Halmich_S.11].

»Rettungsdienst sollte man spezialisieren, und dann sollten die Hochspezialisierten
sich nicht im Krankentransportwesen aufhalten. [Expi_01_Halmich_S.1]
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Neben dem differenzierten Einsatz ist auch die hohe Qualitat der Ausbildung von zentraler
Bedeutung. Dr. Halmich glaubt nicht, dass sich Qualitdt und Ehrenamt ,spiefden, da viele
ehrenamtliche Mitarbeiter bereit sind in ,hohe Ausbildung“ zu investieren. Trotzdem darf bei
der Ausbildungszeit nicht die Machbarkeit des Ehrenamts im Vordergrund stehen
[Expi_01_Halmich_s.2-3], wie folgende Aussage verdeutlicht:

»Man sollte sich bei der Ausbildungszeit nicht von einer Machbarkeit im Ehrenamt
leiten lassen, denn das war ja beim SanG 2002 das gro3e Problem, dass die Stunden
deshalb so ausgefallen sind wie sie ausgefallen sind, weil viele Ldndervertreter und Frei-
willigenvertreter gesagt haben, da machen uns die Freiwilligen nicht mit.*” [Expi_01_Halmich_S.3]

Da die Zweiteilung von Sanitatergesetz und Landesrettungsgesetz in der Praxis grofle
Probleme bereitet, halt Dr. Halmich bundesweite Mindestvorgaben an Personaleinsatz,
Sachaufwand, Prozesse und Qualitatssicherung fiir sinnvoll.

Mag. Auer erachtet eine ,gute Kombi“ von Hauptberuflichen und Ehrenamtlichen flir zweck-
maRig. Dabei sollte zumindest ein Hauptberuflicher, mit genligend Praxis und ein Ehren-
amtlicher am Rettungswagen eingesetzt werden [Expi_02_Auer_s.11. Auf die Frage welche
MaRnahmen er fur sinnvoll erachtet, um beim Personal ein besseres Risikobewusstsein
sowie eine Fehlerkultur zu etablieren antwortet er:

»lch wiirde es einmal nicht am Personal ansetzen, sondern bei den Fiihrungskraf-
ten.“ [Expi_02_Auer_S.4]

Um auf Risikoquellen aufmerksam zu werden, erachtet Dr. Neumayr vor allem Werkzeuge
wie ein Beinahefehler- und Lernsystem (CIRS) als wichtig und gut. Dartiber hinaus miissen
die theoretischen Grundlagen zu Risikomanagement in die Ausbildung der Rettungsdienst-
mitarbeiter inkludiert werden [Expi_03_Neumayr s.5]. Um ein Risikobewusstsein im taglichen,
operativen Betrieb sicherzustellen, spielt auch die Fihrung eine wichtige Rolle wie folgen-
des Zitat zeigt:

»Wesentlich zur Umsetzung von MaBnahmen zur Risikominimierung ist auch das ent-
sprechende Bewusstsein hierfiir in der Fiihrungsebene der Rettungsdienste, da diese
entsprechende Zeit- und Personalressourcen fiir innovative Projekte im Bereich RM frei-
spielen und unterstiitzen miissen. " [Expi_03_Neumayr_S.5]

In Bezug auf die Patientensicherheit wiinscht sie sich die verpflichtende Einflihrung eines
ALRD-Teams in allen Bundesléandern Osterreichs. Darliber hinaus sollte die Aus- und Fort-
bildung an die Qualitatsstandards im deutschsprachigen Raum angepasst werden, gerade
die Praxisausbildung von RS und NFS bedarf einer Uberarbeitung. Insbesondere CRM und
Simulationstraining sollte in die Aus- und Fortbildung der RS/NFS und Notarzte integriert
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werden. Des Weiteren missen RM-QM-Systeme nach internationalen Normen in die Ret-
tungsorganisationen, mit der Verpflichtung zur regelmafigen Zertifizierung, eingefihrt wer-
den [Expi_03_Neumayr_S.10].

Als wichtig erachtet Ing. Sartori die ,ordentliche und ausreichende® Finanzierung des Ret-
tungsdienstes um Qualitatssicherung im niederdsterreichischen Rettungswesen sicherzu-
stellen. Darlber hinaus verweist er auf die Problematik, dass im niederosterreichischen
Rettungsdienstgesetzt ,in seiner Neufassung“ noch ,keine klare Definition der geforderten
Gute des Rettungsdienstes und seiner Qualitat® beschrieben ist [Expi_04_Sartori_s.17].

In Bezug auf die Patientensicherheit winscht sich Dr. Brunner eine ,bessere Ausbildung

auf allen Seiten, insbesondere Simulationstraining erachtet sie als sinnvoll [Expi_05_Brun-
ner_S.8-9]

Dr. Redelsteiner fordert eine bessere Ausbildung flr das Rettungsdienstpersonal, welche
sich an internationalen Standards orientiert. DarUber hinaus erachtet er ,das Auskoppeln
der medizinischen Aufsicht und der medizinischen Standards von den Anbieterorganisatio-
nen“ als notwendig. Es bedarf in ganz Osterreich geeigneter Mindeststandards, z.B. im Be-
reich der Medikamentenliste fiir Sanitater [Expios_Redelsteiner_s.13] die flr alle Organisationen
gelten missen denn:

»aus Sicht des Patienten, kann die Behandlung nicht davon abhédngen ob ich im Bur-
genland oder in Wien bin und ob der Chefarzt der Einsatzorganisation auch von dem was
hélt oder nichts und seine Leute gut oder nicht schult, und deswegen kriege ich ein
Schmerzmittel oder kriege was gegen einen Asthmaanfall”. [Expio6_Redelsteiner_S.13]
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5 Diskussion

In dem nachfolgenden Kapitel wird zunachst ein Vergleich zwischen den Forschungsergeb-
nissen und der Literatur gezogen. Dartiber hinaus werden aus den Untersuchungsergeb-
nissen der empirischen Arbeit Handlungsempfehlungen abgeleitet. Die empfohlenen Mal3-
nahmen haben das Ziel fir Wissenschaft und Praxis hilfreich zu sein, wobei der Fokus der
Empfehlungen klar auf einer Verbesserung der Patientensicherheit in der Praklinik liegt.

5.1 Vergleich mit der Literatur

Die in der Einleitung aufgezeigte Zunahme an haftungsrechtlichen Anspriichen im Gesund-
heitswesen, hat sich fur die Praklinik nicht bewahrheitet. Analog zu der in Kapitel 2.3.2.
aufgezeigten Studie, welche sich mit Behandlungsfehlervorwirfen im praklinischen Bereich
beschaftigt, konnte auch im empirischen Teil gezeigt werden, dass Vorwlrfe gegen das
Rettungsdienstpersonal zur Ausnahme gehéren. Dahingehend gibt es flir das Rettungswe-
sen aus juristischer sowie betriebswirtschaftlicher Sicht wenig Anreize flr ein systemati-
sches Qualitats- und Risikomanagement. Dartiber hinaus existieren, in 7 von 9 Bundeslan-
dern, keine gesetzlichen Vorschriften in Bezug auf Qualitatssicherung bzw. Qualitadtsma-
nagement.

Bewahrheitet hat sich im Zusammenhang mit Fehlern der ,Personenansatz® bzw. die soge-
nannte ,name-blame-shame-culture”. Fehler werden dabei noch immer mit individueller
Schuld bzw. Versagen in Verbindung gebracht. Des Weiteren konnte bestatigt werden,
dass keine ausgereifte Fehlerkultur in der Praklinik vorhanden ist.

Die im Literatur Review aufgezeigte fehlende Professionalitat des Rettungswesens, konnte
durch die empirische Arbeit bestatigt werden. Obwohl das Kapitel ,2.2.2 Spezifika & Her-
ausforderungen im 6sterreichischen Rettungswesen®, den dsterreichischen Rettungsdienst
sehr kritisch beleuchtet hat, konnten die Forschungsergebnisse in bestimmten Bereichen
noch weitreichendere Missstande aufzeigen. Dabei wurde allerdings nur ein Rettungs-
dienst, namlich das niederdsterreichische Rote Kreuz tiefgehender beleuchtet. Es muss
aber gesagt werden, dass das RK NO zu den ,besseren” Rettungsdienstorganisationen in
Osterreich gehort. Wiirde man die Situation in anderen Bundeslandern wie z.B. Oberdster-
reich - dem Bundesland mit dem geringsten Anteil von NFS — betrachten, so wiirde man
wahrscheinlich eine noch schlechtere Versorgungsqualitat feststellen missen. Um die ak-
tuelle Situation in Bezug auf die Professionalitat noch besser abbilden zu kénnen, sind wei-
tere Datenerhebungen in Zukunft notwendig. Ein groRes Problem ist, dass der Bevdlkerung
im Allgemeinen nicht bewusst ist, welch niedrige Qualitatsstandards, verglichen zu anderen
europdaischen Landern, in der 6sterreichischen Praklinik zur Anwendung kommen.



Diskussion 89

Darlber hinaus gibt es im deutschsprachigen Raum in der Literatur keine gesicherten Er-
kenntnisse zu haufigen Risikoquellen, vermeidbaren unerwinschten Ereignissen oder Be-
handlungsfehlern in der Praklinik. Einzig die in Kapitel 2.3.2 aufgezeigte Studie Uber straf-
rechtliche Behandlungsfehlervorwirfe lasst einen Riuckschluss Uber haufige Risikoquellen
zu. Die Frage nach den haufigsten Risiko- und Fehlerquellen konnte auch durch die empi-
rischen Ergebnisse nicht eindeutig geklart werden. In Zukunft sind daher eine einheitliche
elektronische Dokumentation der Rettungsdienste sowie weitere Datenerhebung notwen-
dig.

In Bezug auf anwendbares Wissen konnte analog zum Literatur Review bestatigt werden,

dass insbesondere die Erkenntnisse und Erfahrungen der Luftfahrt geeignet sind um hau-
fige Risiken zu reduzieren.

5.2 Handlungsempfehlungen

Patientensicherheit

Prozess- i Qualitat
& & &
Struktur- . Risiko-
g s Fortbildung
qualitat management

Sicherheitskultur

Abbildung 18: Die drei zentralen Saulen der Patientensicherheit nach Schranz 2%

2% Eigene Abbildung
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Als Basis aller MalRnahmen, dient wie in Abbildung 18 aufgezeigt, eine Sicherheitskultur.
Man kann vom Personal keine Sicherheitskultur erwarten, wenn das Thema Qualitat von
der Leitung nicht priorisiert wird. Schéne Worte oder ,Lippenbekenntnisse® der Fihrung in
Bezug auf Qualitatssicherung helfen weder dem Personal noch dem Notfallpatienten. Die
Sicherheitskultur muss von oben gelebt werden, ansonsten sind Anderungen nicht herbei-
zuflhren.

Es hat wenig Sinn sich mit dem Aufbau eines Qualitats- und Risikomanagements zu be-
schaftigen, wenn grundlegende Prozesse oder Strukturen nicht dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft entsprechen. Die Erfahrungen der Luftfahrt haben gezeigt,
dass insbesondere standardisierte Vorgehensweisen notwendig sind. Im prahospitalen
Notfallprozess sollte daher vor allem die strukturierte Patientenbeurteilung nach ABCDE-
und SAMPLE Schema, sowie eine strukturierte Patientenlbergabe im Krankenhaus fokus-
siert werden. In Hinblick auf ein strukturiertes Ubergabeschema empfiehlt sich das in Tirol
erarbeite ABS-Briefing. In Bezug auf Strukturen empfiehlt sich der Einsatz von qualifizierten
Rettungsdienstmitarbeitern sowohl auf arztlicher, als auch auf nicht-arztlicher Ebene. Auf
jedem Rettungsmittel sollte daher zumindest ein hauptberuflicher Notfallsanitater NKI ein-
gesetzt werden, auf Seite der Notarzte, Personal mit ausreichender intensivmedizinischer
Ausbildung und Erfahrung. Dartber hinaus kann die Trennung von Krankentransport und
Rettungswesen als sinnvoll erachtet werden. Eine Anderung der Strukturen sowie die Si-
cherstellung einer einheitlichen Versorgungsqualitat kann jedoch nur durch gesetzliche An-
derungen erreicht werden. Werden diese nicht herbeigefiihrt, so wird sich das Rettungswe-
sen weiterhin wie in Kapitel 2.2.2 aufgezeigt, auf den Rettungssanitater mit 260 Stunden
Ausbildung stlitzen. Dass im Jahr 2013 in ganz Osterreich nur 37 Notfallsanitater NKI aus-
gebildet wurden, was einem Anteil von 0,56% entspricht, sollte den kritischen Leser zum
Nachdenken bewegen und zeigt klar auf, dass von Seiten der Rettungsorganisationen Ver-
sorgung auf ,Minimal-Niveau“ gefahren wird. Darlber hinaus gibt es keinen Grund warum
der Notfallpatient in Oberdsterreich anders versorgt werden soll, als zum Beispiel in der
Bundeshauptstadt Wien.

Im Bereich der Aus- und Fortbildungen empfiehlt sich eine Ausrichtung nach europai-
schen Standards. Im europaischen Kontext befindet sich das Rettungsfachpersonal grof3-
tenteils auf akademischen Niveau. Entsprechend bedarf es einer umfassenden Anderung
der Ausbildung flr das in der Notfallrettung eingesetzte Personal. Will man den Qualitats-
standard heben, so muss man auch die erforderliche Anzahl der Fortbildungsstunden an-
heben. Orientieren kdnnte sich das dsterreichische Rettungswesen an den verpflichtenden
15 Fortbildungsstunden, welche pro Jahr von Rettungsdienstmitarbeitern im Bundesland
Tirol absolviert werden missen (bundesweit 16 Std. in 2 Jahren). Darlber hinaus gehéren
Risikomanagement, das Crew Ressource Management, sowie Simulationstraining in die
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Aus- und Fortbildung integriert, um ,Human Factors® zu trainiern. Aktuell gibt es, mit Aus-
nahme der Rezertifizierung, keine laufende Uberpriifung der praktischen Fahigkeiten des
in der prahospitalen Notfallmedizin eingesetzten Sanitatspersonals. Ein sogenannter ,Pro-
ficiency Check® kann als sinnvoll erachtet werden und sollte von gesetzlicher Seite ver-
pflichtend flr alle Rettungsdienstmitarbeiter als Erganzung zur Rezertifizierung eingefiihrt
werden. Als Beispiel wie der Proficiency Check ausschauen kénnte, kann der in Kapitel
4.3.3. beschriebene Prof Check der Wiener Berufsrettung herangezogen werden.

Des Weiteren ist die Schaffung eines Risiko- und Qualitdtsmanagements notwendig.
Dieses sollte sich nach international glltigen Normen ausrichten, im Bereich Qualitdtsma-
nagement nach 1ISO 9001 und im Bereich Risikomanagement nach der Serie ONORM
49000. Dabei sollte es, fur diese beiden Methoden, eine Verpflichtung zur regelmafigen
Zertifizierung geben. Fur die Schaffung eines integrierten Risiko- und Qualitatsmanage-
ments sollten sowohl der Top-down als auch der Bottom-up Ansatz verbunden werden.
Die Rahmenbedingungen fir diese qualitadtssichernden MaRnahmen sowie die medizini-
sche Aufsicht sollte jedoch durch externe Quellen erfolgen und klar von den einzelnen Or-
ganisationen ausgekoppelt werden. Dies wirde auch einheitliche Standards in Bezug auf
RM & QM ermdglichen. Man konnte sich diesbeziiglich am ,Arztlichen Leiter Rettungs-
dienst” -Team des Landes Tirol orientieren. Neben den klassischen Risikomanagement-
Methoden empfiehlt sich der in Kapitel 2.5.3 vorgestellte Einsatz von Feldsupervisoren, da
diese bereits am Einsatzort ein mobiles Qualitats- und Risikomanagement sicherstellen.

Als Argument gegen ein systematisches Qualitats- und Risikomanagement wird haufig das
Argument der unzureichenden Finanzierung angefihrt. Man darf jedoch nicht aufRer Acht
lassen, dass gerade das Osterreichische Rote Kreuz, die groRte in allen neun Bundeslan-
dern vertretene Rettungsdienstorganisation, Uber eine gewisse Macht verfugt, Finanzierung
fur qualitatssichernde Mal3nahmen zu fordern. Dies kann auch durch die Aussage von Dr.
Redelsteiner untermauert werden:

,Das hat eher mit einer Haltung der Organisation zu tun. Wenn ich eine Dienstleistung (iber-
nehme, dann gibt es einen Auftraggeber und ich als der der die Dienstleistung liber-
nehme muss aber schon auch sagen, unter diese Qualitiat gehe ich nicht.” ,Und wenn
der Férdergeber sagt, die zahle ich euch nicht, dann ist es klar. Aber man sollte es sozusa-
gen einmal probieren. Die Krankenkassen zahlen ja auch im klinischen Bereich Anteile da-

fur, dass es sozusagen Qualitdtsmanagement, Risikomanagement, Hygienepflege gibt.”
[Expi0O6_Redelsteiner_S.11]

Werden die in diesem Kapitel vorgestellten Mallnahmen beachtet, so kdnnen Risiken in der
praklinischen Notfallmedizin reduziert werden sowie die Qualitat der Patientenversorgung
gesteigert werden.
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6 Conclusio

In diesem abschlielRenden Kapitel werden die Ergebnisse der Arbeit zusammengefasst so-
wie ein Fazit gezogen.

6.1 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war zu untersuchen, welche Rolle Risikomanagement aktuell in der &s-
terreichischen Praklinik spielt, welche vorhandenen Erkenntnisse sowie Normen flir das
praklinische Risikomanagement anwendbar sind, welche Folgen unerwiinschte Ereignisse
oder Behandlungsfehler haben sowie welche MalRnahmen zur Minimierung von haufigen
Risikoquellen geeignet sind. Alle in dieser Masterarbeit erlduterten Forschungsfragen wur-
den unter besonderer Berlicksichtigung der Patientensicherheit erlautert.

Dafir wurde zunachst mit dem ,Literatur Review® eine umfassende theoretische Basis ge-
legt und der aktuelle Stand der Literatur abgebildet. Im Kapitel Methodik wurde dann die
methodische Vorgehensweise erlautert. Flr die Beantwortung der Forschungsfragen wurde
ein qualitativer Ansatz gewabhlt. Innerhalb dieser Vorgehensweise wurde eine methodische
Triangulation angewendet. Als Erhebungsmethode wurde auf insgesamt 6 Experteninter-
views, 16 ethnographische Interviews sowie 5 teilnehmende Beobachtungen zurlickgegrif-
fen. Die Auswertung sowie die Zusammenfihrung der erhobenen Daten erfolgte mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring. Im Kapitel Empirie folgte die Auswertung sowie
die Zusammenfuhrung der Forschungsergebnisse, welche im Kapitel Diskussion mit der
Literatur verglichen wurden und darauf aufbauend wurden Implikationen fir Theorie und
Praxis abgeleitet.

Summa summarum wurde festgestellt, dass in Bezug auf bereits generiertes Wissen be-
sonders die Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Luftfahrt einen wertvollen Input liefern
kénnen. Wie in der Luftfahrt Gblich, sollten standardisierte Vorgehensweisen, Simulations-
training sowie das Crew Ressource Management auch im Rettungswesen etabliert werden.
In Bezug auf Normen zeigte sich, dass das vorhandene Wissen zum Aufbau eines Risiko-
managements in die Organisationsstruktur ausreicht und flir die Praklinik keine spezifischen
Normen entwickelt werden missen. Im Zuge der Analyse wurde sichtbar, dass Risikoma-
nagement und Qualitatsmanagement nicht getrennt voneinander betrachtet werden kén-
nen. Beide Methoden spielen, auch aufgrund mangelnder gesetzlicher Vorschriften, eine
geringe Rolle. Eine Ausnahme in Bezug auf Qualitdtsmanagement stellt jedoch die Wiener
Berufsrettung sowie der Rettungsdienst in Tirol dar. Wie in der Einleitung aufgezeigt, konnte
die im Gesundheitswesen vorherrschende ,name-blame-shame-culture® auch flr die Prak-
linik bestatigt werden. Als aktuell gréfdte Herausforderung, welche unmittelbar die Patien-
tensicherheit gefahrdet, kann in der dsterreichischen prahospitalen Notfallmedizin die feh-
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lende Professionalitat des bodengebundenen Rettungswesens sowie die ungleiche Versor-
gungsqualitdt angesehen werden. Nicht bestatigt werden konnte fur die prahospitale Not-
fallmedizin, die in der Einleitung aufgezeigte Zunahme an haftungsrechtlichen Ansprichen
in Zuge eines unerwlnschten Ereignisses. Da die Praklinik am Anfang der Versorgungs-
kette steht, gehéren Beschwerden sowie Haftungsklagen immer noch zur Ausnahme.
Kommt es zu einer Haftungsklage so wird der Sachverhalt zumeist auRergerichtlich bei der
Patientenanwaltschaft abgeklart. Ist ein Behandlungsfehler erwiesen, so wird dieser un-
kompliziert durch Versicherungen abgedeckt. Als MaRnahme zur Risikominimierung emp-
fehlen sich die im Kapitel 5.2 vorgestellten Handlungsempfehlungen.

6.2 Fazit

Anstelle der Schaffung von Ldsungsansatzen, die der Patientensicherheit dienen, entwi-
ckelt man von Seiten der Rettungsorganisationen Ausreden, warum Anderungen nicht mog-
lich sind. Die Sicht des Patienten sowie internationale Standards werden dabei aktuell véllig
auler Acht gelassen. Die Fragen lauten zumeist: ,Was kann man den Ehrenamtlichen zu-
muten?“ Oder ,Was kann das 6sterreichische Rettungswesen bewaltigen?“ Die Frage sollte
jedoch klar lauten: ,Was braucht der Notfallpatient?“ Darauf aufbauend sollte man sich Ge-
danken Uber Strukturen oder Uber eingesetztes Personal machen.

Die Arbeit zeigt klar auf, dass es aktuell fir die meisten Rettungsorganisationen weder aus
betriebswirtschaftlicher noch aus juristischer Sicht noch aufgrund von gesetzlichen Ver-
pflichtungen einen Grund fur die Schaffung eines systematischen Qualitats- und Risikoma-
nagements, sowie fur den Einsatz von qualifizierten Personal (Notfallsanitater NKI) gibt. Die
ethische Verpflichtung gegenitiber dem Notfallpatienten, die bestmoglichste Versorgung zu
gewahren, ist aktuell kein Anreiz fir den Grofdteil der Organisationen. Dahingehend sind
Anderungen von gesetzlicher Seite notwendig.

Solange von gesetzlicher Seite keine Anderungen herbeigefiihrt werden und man den Ret-
tungsdienstorganisationen weiterhin bei der Auslegung der vorhandenen Gesetze grolien
Handlungsspielraum gewahrt, solange wird eine ungleichmalige Versorgungsqualitat so-
wie ein unprofessionelles Rettungswesen, welches sich auf Mitarbeiter mit 260 Stunden
Ausbildung stitzt, weiterbestehen, welches weder internationalen Standards entspricht
noch dem Ziel, die beste Patientensicherheit zu gewahren, gerecht wird. Setzt man diesen
Weg fort, so wird auch in Zukunft das Thema Risiko- und Qualitdtsmanagement weiterhin
nur eine untergeordnete Rolle spielen. Zuklnftig bedarf es daher im &sterreichischen Ret-
tungswesen eines umfassenden Paradigmenwechsels um eine qualitativ hochwertige, der
Patientensicherheit gerecht werdende Versorgung, sicherzustellen. Genau wie in der Luft-
fahrt stets die Sicherheit der Passagiere bei allen Entscheidungen im Vordergrund steht,
sollte auch im Rettungswesen die Patientensicherheit stets im Vordergrund stehen.
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Wie im Kapitel Diskussion aufgezeigt bedarf es weiterer Forschung, um die Frage nach
haufigen Risiko- und Fehlerquellen zu beantworten. Wahrend im klinischen Bereich gesi-
cherte Erkenntnisse in Bezug auf unerwlnschte Ereignisse vorliegen, sind diese fiir den
praklinischen Bereich nicht vorhanden.

Die praklinische Notfallmedizin gehort klar zu den risikoreichsten Teilbereichen der Medizin.
Doch es stehen zahlreiche Methoden, Erkenntnisse sowie Erfahrungen anderer HROs zur
Verfugung, welche auch im Bereich der Praklinik Anwendung finden sollten. Deswegen
mdchte ich meine Masterarbeit mit folgendem Zitat schlief3en:

»,Menschen machen zwar Fehler — aber sie sind auch die Besten, um Zwischenfille
zu verhindern und Komplikationen effektiv zu beherrschen. " 2

2%4 Rall/Lackner (2010), S. 352.
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