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L. Zusammenfassung

Rettungsdienstmitarbeitende  sind mit  herausfordernden  Arbeitsbedingungen
konfrontiert, die durch hohen Stress und eine hohe Fehleranfilligkeit gekennzeichnet
sind. Ziel der vorliegenden Dissertation war es, a) die psychosozialen
Arbeitsbedingungen von Rettungsdienstmitarbeiter*innen zu charakterisieren, b) die von
thnen wahrgenommene Qualitdt der Patientenversorgung und die Patientensicherheit zu
beschreiben und ¢) Zusammenhinge zwischen psychosozialen Arbeitsbedingungen und
der Qualitit der Patientenversorgung und der Patientensicherheit zu untersuchen.

Mit Hilfe des Deutschen Berufsverbandes Rettungsdienst e.V. wurde 2021 eine Online-
Umfrage unter 393 Rettungsdienstmitarbeiter*innen durchgefiihrt. Die psychosozialen
Arbeitsbedingungen wurden mit dem Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ)
und sieben selbstentwickelten Items zu den wichtigsten berufsspezifischen Stressoren
gemessen. Die Befiirchtung, einen wichtigen Fehler gemacht zu haben, und die
Befiirchtung, dass die Patientenversorgung durch Arbeitsstress beeintrdachtigt wird,
wurden erfragt. Zusétzlich wurden Teile des Emergency Medical Services — Safety
Inventory (EMS-SI) verwendet, welcher verschiedene spezifische Fehler und
unerwiinschte Ereignisse im Rettungsdienst abbildet. AnschlieBend wurden deskriptive
Analysen (Ziel a und b) und eine multivariable logistische Regression (Ziel c)
durchgefiihrt.

Die am hiufigsten genannten Stressoren waren Kommunikationsprobleme (76,3 %),
Rechtsunsicherheit (69,5 %) und der Wechsel von Kolleg*innen (48,9 %). Die
Befiirchtung, einen wichtigen Fehler gemacht zu haben, und die Befiirchtung, dass die
Patientenversorgung durch Arbeitsstress beeintrachtigt wird, wurden haufig (17,8 % bzw.
12,7 %) angegeben. Ebenso berichteten insgesamt 74,0 % der Befragten mindestens ein
negatives  Sicherheitsereignis im  EMS-SI. Die meisten psychosozialen
Arbeitsbedingungen waren mit der Wahrnehmung assoziiert, dass die
Patientenversorgung durch Arbeitsstress beeintrachtigt wird.

Arbeitsstress  ist unter  Rettungsdienstpersonal  ausgeprigt, und negative
Sicherheitsereignisse hinsichtlich der Patientensicherheit oder potenzielle Fehler werden
als hdufig empfunden. Es erscheint notwendig, Kommunikationsprobleme zu reduzieren
und Arbeitsabldufe insbesondere an den Schnittstellen zwischen Rettungsdienst und
anderen Institutionen wie Kliniken oder Pflegeeinrichtungen zu optimieren.
Rechtsunsicherheiten konnten durch die Kldrung und Festlegung von Zustindigkeiten

verringert werden.



II. Abstract

Emergency medical service (EMS) workers face challenging working conditions that are
characterized by high stress and a susceptibility to making errors. The objectives of the
present dissertation were a) to characterize the psychosocial working conditions of EMS
workers, b) to describe the perceived quality of provided patient care and patient safety,
and c) to investigate associations of psychosocial working conditions with the quality of
patient care and patient safety.

In 2021, we carried out an online survey among 393 EMS workers who were members
of the EMS professional organization in Germany (DBRD). Working conditions were
measured by the Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ) and seven self-devised
items covering key stressors. Participants reported how often they perceived work stress
to affect their patient care and we inquired to what extent they are concerned to have made
a major medical error in the last three months. Additionally, we used parts of the
Emergency Medical Services — Safety Inventory (EMS-SI) to assess various specific
errors and adverse events from the emergency medicine field. We ran descriptive analyses
(objective a and b) and performed a multivariable logistic regression (objective c).

The most common stressors identified were communication problems (reported by
76.3%), legal insecurity (69.5%), and switching of colleagues (48.9%). Concerns to have
made an important error and that patient care is impaired by work stress were frequent
(17.8% and 12.7%, respectively). Moreover, 74.0% of participants reported at least one
negative safety outcome according to the EMS-SI. Most psychosocial working conditions
were associated with the perception that patient care is impaired due to work stress.
Work stress in EMS staff is pronounced and negative safety outcomes or potential errors
are perceived to occur frequently. Poor psychosocial working conditions were only
consistently associated with perceived impairment of patient care due to work stress. It
seems necessary to identify communication problems and to optimize working processes
especially at interfaces between emergency services and other institutions. Legal
insecurity could be reduced by defining responsibilities more clearly. Communication
and familiarity between team colleagues could be fostered by a more consistent

composition of squads.
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1. EINLEITUNG

1.1 Rettungsdienst in Deutschland

Die Rettung von Menschen in medizinischen Notsituationen stellt eine wesentliche Séule
des Gesundheitssystems in Deutschland dar. Diese Aufgabe nehmen vor allem die
Rettungsdienste wahr, welche rund um die Uhr und deutschlandweit eine professionelle
préklinische Notfallversorgung gewihrleisten. Rund 85 000 Personen waren im Jahr 2021
laut statistischem Bundesamt in Deutschland im Rettungsdienst beschiftigt, das bedeutet
im Vergleich zum Jahr 2011 eine Steigerung um 71% (1) (siche Abbildung 1). Davon
waren zwei Drittel (66%) ménnlich, wihrend im gesamten Gesundheitswesen die grof3e
Mehrheit (75%) des Personals weiblich ist (1). In Tabelle 1 sind entsprechend die

Geschlechtsverteilung sowie Altersgruppen im Rettungsdienst im Jahr 2021 aufgetragen

Q).
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Abb. 1: Entwicklung der Beschiftigten im Rettungsdienst
Zahlen in 1000, Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (1)

Tabelle 1: Altersgruppen und Geschlechtsverteilung (in Prozent) im Rettungsdienst in Deutschland,
2021

<30 Jahre 30-<40 40 - <50 50-<60 >60 Jahre Gesamt

Jahre Jahre Jahre
Weiblich 14,1 8,2 5,9 4,7 2,4 34,1
Mainnlich 18,8 16,5 14,1 10,6 4,7 65,9
Gesamt 32,9 24,7 20,0 15,3 7,1 100

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) (2)



Im Rettungsdienst arbeiten verschiedene Berufsgruppen, welche in Kapitel 1.1.2 niher
beschrieben werden. Dazu gehdren Rettungshelfer*innen, Rettungssanititer*innen sowie

Notfallsanititer*innen und die frithere Berufsgruppe der Rettungsassistent*innen.

1.1.1 Krankentransport und Notfallrettung

Unter Krankentransport wird die medizinisch fachliche Betreuung und der nicht akute
Transport von Patient*innen, beispielsweise in ein Krankenhaus, eine Reha-Klinik, eine
Pflegeeinrichtung oder nach Hause verstanden (3). Grund fiir einen Transport mit dem
sogenannten Krankentransportwagen (KTW) ist meist, dass das gesundheitliche Befinden
eine Fahrt mit dem eigenen Auto, den 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder einem Taxi nicht
zuldsst. Es besteht aber keine akute Erkrankung oder Verletzung, die den Einsatz der
Notfallrettung erfordern wiirde. Der Auftrag hierzu wird meist durch érztliches Personal
erteilt, die Disposition erfolgt iiber die =zustindige Ortliche Leitstelle. Der
Krankentransportwagen ist immer mit zwei Personen mit medizinischer Ausbildung
besetzt. Die medizinische Betreuung des*der Patient*in ilibernimmt meist ein*e
Rettungssanititer*in ~ wdhrend  ein*e  weitere*r  Rettungssanititer*in  oder
Rettungshelfer*in den KTW fihrt (4).

Die sogenannte Notfallrettung hingegen findet bei bestehender oder zu erwartender
Lebensgefahr statt. Nach am Einsatzort geleisteter erster Hilfe sowie ersten
diagnostischen und therapeutischen Schritten werden die Patient*innen unter
professioneller Versorgung und Betreuung zur Weiterbehandlung bis in das
ndchstgelegene, geeignete Krankenhaus transportiert. Hierfiir werden Rettungswagen
(RTWs) eingesetzt, die mit allem notwendigen Material zur Diagnostik und Therapie
sowie zur Stabilisierung des*der Patient*in fiir den Transport ausgestattet, und mit
standartméBig zwei Personen besetzt sind. Die Patientenbehandlung und -betreuung
wihrend der Fahrt wird dabei durch Notfallsanititer*innen oder Rettungsassistent*innen
gewihrleistet (4).

Organisiert werden Notrufe iiber die zustindigen Disponent*innen in der regionalen
Rettungsleitstelle. Diese nehmen eingehende Anrufe entgegen und entscheiden
beispielsweise ob gegebenenfalls mehrere Rettungswagen und auch die Feuerwehr
bendtigt werden, oder ob eine Notdrztin oder ein Notarzt mit alarmiert wird, und
alarmieren entsprechend das nichste verfiigbare Einsatzteam. Als Grundlage fiir letztere

Entscheidungsfindung ist der ,,Indikationskatalog fiir den Notarzteinsatz* (4).



1.1.2 Ausbildungen und Tatigkeitsfelder

Im Rettungsdienst konnen verschiedene Ausbildungen absolviert werden, die sich in
Inhalt, Lénge und spéteren Befugnissen und Aufgaben im Einsatz unterscheiden.

Die Ausbildung von Rettungshelfer*innen umfasst 320 Stunden mit Theorie und Praxis
und kann direkt bei den Rettungsdiensten oder in Lehrinstituten absolviert werden, dabei
muss ein jeweils 80-stlindiges Praktikum in Krankenhaus und Rettungswache geleistet
werden. Sie begleiten in erster Linie Krankentransporte, zusammen mit einem*einer
Rettungssanititer*in, welche hier die Verantwortung und Betreuung des*der
Patient*innen tibernehmen, wihrend die Rettungshelfer*innen hauptsichlich assistieren
und das Fahrzeug fiihren.

Rettungssanititer*innen absolvieren eine 520-stiindige Ausbildung, angeboten von
Hilfsorganisationen und privaten Rettungsdienstschulen. Erlernt werden Grundlagen der
Notfallmedizin, Techniken zur Rettung schwer verletzter oder erkrankter Personen sowie
Unterstiitzung der Notfallsanitdter*innen und Notdrzt*innen bei der Durchfiihrung der
medizinischen Rettungsmafnahmen.

Die hochste Qualifikation im Rettungsdienst ohne &rztliches Studium stellt die 2013
durch das Notfallsanititergesetz neu eingefiihrte Ausbildung zum*zur Notfallsanititer*in
dar. Diese vollwertige Berufsausbildung umfasst insgesamt drei Jahre Theorie und Praxis,
in der Regel in Vollzeit, und wird an staatlich anerkannten Berufsfachschulen absolviert.
Durch erweiterte Anforderungen an das nicht-drztliche Einsatzpersonal im
Rettungsdienst wurde diese neue, gegeniiber dem*der vorherigen Rettungsassistenten*in
erweiterte Ausbildungsstufe geschaffen. Neben Assistenz bei der drztlichen Notfall- und
Akutversorgung von Patient*innen soll auch die eigenstindige Durchfiihrung drztlich
veranlasster Maflnahmen bei notfallmedizinischen Situationen erlernt werden (5). Bei
der Durchfiihrung von drztlichen Mallnahmen wie Medikamentengabe oder invasiven
MalBnahmen (beginnend beispielsweise schon bei intravendsen Zugéngen) ohne drztliche
Anweisung mussten Notfallsanitidter*innen diese bislang allerdings theoretisch
rechtfertigen, indem sie sich auf einen »rechtfertigenden Notstand« nach § 34 des

Strafgesetzbuches! beriefen (6). Da im Notfallsanititergesetz die Ausfithrung von

! Strafgesetzbuch (StGB) § 34 Rechtfertigender Notstand:

Wer in einer gegenwértigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum
oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden,
handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwigung der widerstreitenden Interessen, namentlich der
betroffenen Rechtsgiiter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das
beeintrichtigte wesentlich iiberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die
Gefahr abzuwenden.



heilkundlichen Maflnahmen nicht erlaubt bzw. nur nach arztlicher Anordnung erlaubt
war, ermOglichte nur diese Rechtfertigung offiziell, in lebensbedrohlichen Situationen
schnell die erforderliche medizinische Hilfe leisten zu diirfen. Dies schuf erhebliche
rechtliche Unsicherheit, in der sich Notfallsanititer*innen oftmals im Spannungsfeld
zwischen unterlassener Hilfeleistung und Kompetenziiberschreitung befanden, weshalb
Rettungsdienstverbdnde seit Einfiihrung dieses neuen Berufsbildes klarere rechtliche
Rahmenbedingungen fordern (7).

Seit dem 1. Januar 2023 ist dementsprechend eine Anderung des Notfallsanititergesetzes
in Kraft getreten, welche den Forderungen entgegenkommt. So besagt es nun, dass
Notfallsanititer*innen in Deutschland bis zum Eintreffen des*der Arzt*in MaBnahmen
an Patient*innen durchfiihren diirfen, wenn sie entsprechend geschult sind und diese
MaBnahmen zur Abwendung von Lebensgefahr oder erheblichen Folgeschidden fiir
Patient*innen erforderlich sind (8). Demnach muss sich nun nicht mehr auf den
rechtfertigenden Notstand berufen werden, sondern dieser ist sozusagen direkt in das
Notfallsanititergesetz integriert und erlaubt offiziell die Durchfiihrung von
heilkundlichen MaBinahmen auch ohne Anordnung durch eine*n Notédrzt*in. Obwohl dies
als ein Schritt in die Richtung groBerer Rechtssicherheit angesehen wird, ist die
Formulierung weiterhin vage, beispielsweise was genau eine ,,entsprechende Schulung*
beinhaltet. Des Weiteren gelten auch in den verschiedenen Regionen Deutschlands
weiterhin unterschiedliche Regelungen im Rettungsdienst (siehe auch Abschnitt 1.1.3
Gesetzliche Rahmenbedingungen und Organisation), was am Beispiel der Gabe von
Medikamenten durch Notfallsanititer*innen verdeutlicht werden kann: Welche
Medikamente diese geben diirfen entscheidet ndmlich der*die sogenannte ,drztliche
Leiter*in Rettungsdienst, welche*r sich jedoch je nach Rettungsdienstbezirk
unterscheidet. Somit kommt es zu groBen regionalen Unterschieden, wie eine Umfrage
in 299 Rettungsdienstbezirken von Report Mainz (9) zeigt. In dieser wurden im
Durschnitt 17 freigegebene Medikamente genannt, allerdings mit groen regionalen
Unterschieden zwischen minimal vier und maximal 39 verschiedenen Medikamenten.
Somit fordern die Mitarbeitenden des Rettungsdienstes nach wie vor klarere Gesetze und
einheitlichere Vorschriften in ganz Deutschland (10). Die Grundlagen der regional

unterschiedlichen Gesetzgebung werden im folgenden Kapitel dargelegt.



1.1.3 Gesetzliche Rahmenbedingungen und Organisation

Im Gegensatz zu den meisten anderen Bereichen des Gesundheitssystems, die vor allem
in den Sozialgesetzbiichern V und XI geregelt sind, werden die gesetzlichen
Rahmenbedingungen fiir Rettungsdienste zum Teil auf Bundes- vor allem aber auf
Landesebene festgelegt. Eine Ausnahme stellt die Ausbildung der Notfallsanititer*innen
nach dem Notfallsanititergesetz (NotSanG) (11) sowie die der bisherigen
Rettungsassistent*innen nach dem Rettungsassistentengesetz (RettAssG) dar, welche im
Wesentlichen bundesrechtlichen Vorgaben unterliegen. Grundlage fiir die Organisation
und Bereitstellung von Rettungsdienstleistungen sind also die unterschiedlichen
Landesrettungsdienstgesetze. Die konkrete Organisation der Rettungsdienste und deren
Infrastruktur werden auf kommunaler Ebene geregelt. Kreise und kreisfreien Stadte
schlieBen sich oft zu Rettungsdienstzweckverbianden (RZV) zusammen und fiihren die
Organisation des Rettungsdienstes entweder selbst durch oder {ibertragen sie an andere
Leistungserbringern wie Hilfsorganisationen (z.B. Deutsches/Bayrisches Rotes Kreuz,
Johanniter Unfallhilfe e.V., Malteser Hilfsdienst) oder private Unternehmen (z.B. Falck
oder in Bayern die Aicher Ambulanz Union und MKT Krankentransport) (12).

Die zentrale Einrichtung zur Koordination von Einsétzen stellen die jeweiligen Leitstellen
dar. In der Regel werden sie durch die Berufsfeuerwehren oder als kommunale
Einrichtung betrieben. Bei ihr gehen Notrufe ein, sie entscheidet liber die Alarmierung
der Rettungskrifte, koordiniert und kontaktiert diese, unabhidngig von der jeweiligen

zugehorigen Organisation (12).

1.2 Arbeitsstress

1.2.1 Grundlagen der Stressforschung

Stress im evolutiondren Verstindnis ist die starke Beanspruchung eines Organismus
durch innere oder &uflere Reize, welche in Bedrohungssituationen lebenswichtige
Anpassungsreaktionen ausldst (13). Heutzutage ist Stress allerdings meist nicht mit
lebensgefihrlichen Situationen assoziiert und der Mensch wird als biopsychosoziales
Wesen betrachtet, das heif3t die in ihm ablaufenden Vorgénge hdngen unter anderem von
biologischen, psychischen, sozialen Faktoren und Prozessen ab, welche sich gegenseitig

beeinflussen (14). In der Stressforschung existieren entsprechend in verschiedenen



Disziplinen verschiedene Stressmodelle, welche biologische, psychologische und

soziologische Aspekte beriicksichtigen.

Das biologische Stressmodell nach Hans Selye (15) beschreibt Stress als Reaktion,

welche in drei Phasen abliuft:

e Alarmreaktion (rasche Bereitstellung von Energiereserven, dadurch erhohte Aktivitét
und Leistungsbereitschaft). Diese wird durch die physiologische, erstmals 1915 von
Walter Cannon (16) beschriebene, ,.fight or flight Reaktion mit Aktivierung des
sympathischen Nervensystems ausgelost.

e Widerstands- bzw. Resistenzphase (Versuch der Wiederherstellung des
Normalzustandes durch entweder Beseitigung der Stressoren oder Anpassung an
anhaltende Stressbedingungen)

e Erschopfungsstadium (Zusammenbruch der Widerstandsphase bei anhaltendem
Stress und Aufbrauchen der Ressourcen)

Die Widerstandsphase ist also nur filir einen begrenzten Zeitraum mdoglich.

Dementsprechend kann es bei anhaltenden Phasen erhohter Aktivitidt (z.B. durch

berufliche oder private Dauerbelastung) zu Langzeitschadigungen kommen (15). Diese

kumulative Belastung des Korpers durch wiederholte Anpassungsprozesse an
chronischen Stress beschrieben McEwen et al. (17) als ,,allostatische Last®. Sie kann

langfristig zu negativen gesundheitlichen Folgen fiihren.

Nach der Definition der DIN EN ISO 10075- 1 ist ,,psychische Belastung* die Gesamtheit
aller erfassbaren Einfliisse (z.B. Arbeitsbedingungen), die von auflen auf den Menschen
zukommen und psychisch aufihn einwirken. Sie ist somit neutral anzusehen. ,,Psychische
Beanspruchung® ist die unmittelbare Auswirkung der psychischen Belastung im
Individuum und wird von seinen individuelle Motiven, Einstellungen und Bewertungen
der Situation sowie durch verschiedene dullere Einfliisse bestimmt (13, 14, 18). Auf diese
Definitionen bauen psychologische Stressmodelle wie das sog. ,transaktionale
Stressmodell* (19) auf. Demnach entsteht Stress, wenn die Person eine Situation, mit der
sie konfrontiert ist, als herausfordernd erlebt und nicht iiber die Ressourcen verfiigt, diese
zu 16sen. Somit kann theoretisch jede Situation einen Stressor darstellen. Dabei werden
bei Konfrontation mit einer potenziell stressigen Situation zwei Bewertungsprozesse

durchlaufen:



e Primary Appraisal (Primdrbewertung): Dies ist die erste Beurteilung einer Situation,
bei der eine Person entscheidet, ob ein Ereignis irrelevant, positiv oder stressig ist,
das heiflt hierbei wird eingeschétzt, ob die Situation eine Bedrohung,
Herausforderung oder einen Verlust darstellt, auf welche reagiert werden muss.

e Secondary Appraisal (Sekundiarbewertung): In dieser Phase bewertet die Person ihre
verfiigbaren Ressourcen und Fihigkeiten, um mit der als stressig eingeschétzten
Situation umzugehen.

Diese beiden Bewertungsprozesse bestimmen mafgeblich, wie eine Person auf Stress

reagiert und welche Strategien sie zur Bewiltigung einsetzt (19). Typische Stressoren

sind beispielsweise sogenannte ,life events® (Lebensereignisse). Solche
lebensverdndernden Ereignisse wie Arbeitslosigkeit, eine schwere Krankheit oder Verlust
einer nahestehenden Person fordern eine intensive Anpassungsleistung des Menschen.

Daneben sind aber auch die sogenannten ,,daily hassles* (tigliche Argernisse) verbreitete

Stressoren, vor allem wenn sie gehduft oder dauerhaft auftreten. Oft potenziert sich die

Belastung bei zeitgleichem Auftreten mehrerer Stressoren (13).

Bei soziologischen Stressmodellen liegt der Fokus auf der Entstehung von Stress im
sozialen Kontext, z. B. Stressoren in der Arbeitswelt, und vor allem auf sozialer
Unterstiitzung als Bewdéltigungsressource. Im Folgenden wird der Schwerpunkt auf

Arbeitsstressmodelle gelegt, da diese fiir die Dissertation von besonderer Bedeutung sind.

1.2.2 Arbeitsstressmodelle

Der Vorteil in der Anwendung theoretischer Arbeitsstressmodelle besteht darin, dass
diese die Erhebung von Arbeitsbelastungen iiber standardisierte und validierte
Fragebogen sowie einen Vergleich mit anderen Berufsgruppen erméglichen (20, 21). Die
Zusammenfassung mehrerer Einzelstressoren in Gruppen bzw. in iibergeordnete Aspekte
bietet einen weiteren Vorteil, da sie die Identifizierung von Ansatzpunkten fiir
Interventionen erleichtert. Dennoch beruhen alle Modelle weiterhin auf der
Wahrnehmung der einzelnen Person. So konnen objektiv identische Anforderungen zu
subjektiv unterschiedlich wahrgenommenen Stressoren werden. Die am weitesten
verbreiteten Arbeitsstressmodelle sind das Anforderungs-Kontroll-Modell (22), das
Modell der beruflichen Gratifikationskrisen (23) sowie das Modell der organisationalen

Gerechtigkeit (24), welche im Folgenden niher beschrieben werden.



Das Anforderungs-Kontroll-Modell oder Job-Demand-Control-Modell (22) besagt, dass
Stress am Arbeitsplatz entsteht, wenn die Anforderungen der Arbeit hoch sind, aber die
Person wenig Kontrolle iiber die Gestaltung ihrer Arbeit besitzt und daher nicht die
Moglichkeit hat, die Aufgaben nach ihren eigenen Methoden und Zeitpldnen zu
bewiltigen. Je hoher die Anforderungen und je geringer die Kontrollmoglichkeiten sind,
desto groBer ist der Arbeitsstress (siehe Abbildung 2). Mangelnde soziale Unterstiitzung
erhoht das Risiko von arbeitsbedingtem Stress zusétzlich und wird im Demand-Control-

Support-Modell (DCS) integriert (25).

WEAK
SOCIAL
SUPPORT

STRONG

HIGH

CONTROL

LOW

<

Low DEMANDS HIGH

Abb. 2: Demand-Control-Support-Modell (25) von der Autorin modifiziert nach Neuner (26)

Das in der hier vorliegenden Studie verwendete Demand-Control-Support-Modell kann
mit dem Demand-Control-Support-Questionnaire (DCSQ) gemessen werden (27, 28).
Dieses besteht aus drei Subskalen mit insgesamt 17 Fragen. Gemessen werden hierbei
psychologische Belastungen (fiinf Fragen), Entscheidungsfreiheit (sechs Fragen), und die
soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz (sechs Fragen), bei denen die Zustimmung jeweils

auf einer 4-Punkt Likert Skala bewertet wird (29). Arbeitsstress wird laut dem DCS-
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Modell aus dem gleichzeitigen Bestehen von hohen psychologischen Belastungen,
niedriger Entscheidungsfreiheit und niedriger sozialer Unterstiitzung am Arbeitsplatz
definiert, so auch in der Auswertung des Fragebogens (25, 28). Fiir die Unterscheidung
der Skalen in hoch und niedrig gibt es keine festgesetzten Grenzwerte. Wir verwendeten
fiir die im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrten Studie (30) den von Mauss et al.
(27) fiir ihre Validierung der deutschen Ubersetzung angewandten Median Split.

Das Modell der beruflichen Gratifikationskrisen (23) basiert auf dem Verhéltnis von
gegenseitigem Geben und Nehmen. Erhalten Arbeitnehmer*innen fiir das, was sie leisten,
subjektiv keinen addquaten Ausgleich (Gratifikation) beispielsweise in Form von Lohn,
Arbeitsplatzsicherheit oder Anerkennung, kommt es zu negativen Emotionen und damit
einer Stressreaktion. Siegrist et al. (21) entwickelten zur Messung den Effort-Reward-
Imbalance-Questionaire (ERI), in welchem Aufwand und Belohnung ins Verhiltnis
gesetzt werden. Eine weitere Komponente des ERI-Modells ist das overcommitment.
Dieses spiegelt eine Personlichkeitseigenschaft wider, welche mit einem {ibermifligen
und intrinsisch motivierten Arbeitsantrieb verbunden ist (31). Im ERI-Modell wird
overcommitment nicht nur als unabhingiger Pradiktor flir Arbeitsstress angesehen,
sondern es wird auch angenommen, dass es die nachteiligen Auswirkungen eines

Ungleichgewichts zwischen Aufwand und Belohnung zusitzlich verstarkt (23).

Das Modell der organisationalen Gerechtigkeit (24) beruht auf der Theorie zum
Gleichheitsprinzip der Gerechtigkeit des Sozialpsychologen John Stacy Adams (32).
Nach Adams entwickeln Menschen Uberzeugungen dariiber, was eine gerechte
Anerkennung fiir ihre Arbeit wire und vergleichen sich selbst mit einer "Referenzperson"
im Bezug auf das Verhéltnis von geleistetem /nput und Output. Eine Referenzperson ist
in diesem Fall ein*e andere*r Arbeitnehmer*in mit gleichwertigen Aufgaben und
Arbeitsstatus. Als Input gelten hierbei Aufwand, Zeit, Fihigkeiten, Loyalitit, Toleranz,
Flexibilitdt und Integritit. Der Output sind Gehalt und Pridmien, Arbeitsplatzsicherheit,
Anerkennung, Ruf, Verantwortung und Beforderung (32). Organisationale Gerechtigkeit
bezieht sich entsprechend auf die Wahrnehmung der Gerechtigkeit, die in Unternehmen
gilt. Diese Wahrnehmung erstreckt sich tiber mehrere Dimensionen, die im Folgenden

erldutert werden (33).



e Verteilungsgerechtigkeit: Diese Dimension bezieht sich auf die wahrgenommene
Fairness der Verteilung von Ressourcen und Vorteilen innerhalb der Organisation,
wie zum Beispiel Gehilter und Beforderungen

e Prozessgerechtigkeit: Diese Dimension betrifft die Fairness der Prozesse und
Verfahren, die zur Verteilung von Ressourcen und Vorteilen fiihren. Sie umfasst die
wahrgenommene Transparenz und Konsistenz der Entscheidungsfindung sowie die
Moglichkeit der Mitarbeitenden, ihre Meinung und Bedenken in den
Entscheidungsprozess einzubringen.

e Interaktionsgerechtigkeit: Diese Dimension bezieht sich auf die Qualitdt der
zwischenmenschlichen Interaktionen und den respektvollen und wiirdevollen

Umgang der Vorgesetzten mit den Mitarbeitenden (34).

1.2.3 Arbeitsstress und Gesundheit

Eine chronische Uberforderung der eingangs beschriebenen Adaptationsfihigkeit durch
dauerhafte oder hiufig wiederkehrende Stressreaktionen kann die psychische und
physische Gesundheit schiddigen und dadurch auch Erkrankungen begiinstigen.
Stressassoziierte Erkrankungen und Stérungen konnen sich auf verschiedene
Korpersysteme auswirken. Die Pathophysiologie dahinter wird im Folgenden nédher
erlautert.

Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) ist ein
grundlegender Modulator der Stressreaktion (35). Durch eine Kaskade an Hormonen wird
letztendlich Kortisol ausgeschiittet, welches durch verschiedene Effekte kurzfristig dabei
hilft, externe Stressoren zu bekdmpfen. Zu diesen gehdren vornehmlich ein erhohter
Vasotonus, die Mobilisation von Energiereserven sowie eine voriibergehende
Immunsuppression  (36). Allerdings wirkt sich eine langfristige erhdhte
Kortisolausschiittung entsprechend negativ auf das Herz-Kreislauf-System, den
Metabolismus, das Nervensystem und das Immunsystem aus und kann zu Erkrankungen
dieser beitragen (37). In einigen Reviews wird somit Cortisol als Biomarker fiir
chronischen Stress herangezogen und zeigt unter anderem eine positive Assoziation mit
Burnout (38, 39). Als weiterer Biomarker kann bei Stress die Herzfrequenzvariabilitit
(HRV) herangezogen werden, welche durch das vegetative Nervensystem (Sympathikus
und Parasympathikus) beeinflusst wird (40, 41). In einem systematischen Review von
Jarczok et al. (42) wurden Assoziationen zwischen verschiedenen Arbeitsstressmodellen

(Anforderungs-Kontroll-Modell, Modell der beruflichen Gratifikationskrisen, Modell der
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organisationalen Gerechtigkeit) mit einer erniedrigten Herzfrequenzvariablilitit als
Biomarker fiir Arbeitsstress gezeigt.

Die Auswirkungen unter anderem dieser Pathophysiologien lassen sich in mehreren
prospektiven Studien und Reviews abbilden, in welchen starke Evidenz fiir die
Assoziation von psychosozialen Arbeitsbelastungen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(koronare Herzkrankheit und Schlaganfall) sowie psychischen Stérungen, insbesondere
Depressionen, gefunden werden konnte (43-45). Weitere signifikante Zusammenhinge
von verschiedenen Dimensionen der Arbeitsbelastung mit Diabetes, Adipositas und
korperlicher Inaktivitdt sowie der Einnahme von Psychopharmaka wurden belegt (43).
Die Konsistenz der Zusammenhénge im Zeitverlauf variierte jedoch je nach untersuchtem
Zusammenhang. Obwohl individuelle Faktoren (z. B. Bewdéltigungsstrategien) und
soziale Ressourcen die Reaktion auf berufliche Stressoren bis zu einem gewissen Grad
ausgleichen konnen, spielen die Arbeitsbedingungen eine wichtige Rolle fiir das Risiko,

dass Arbeitnehmer*innen gesundheitliche Probleme entwickeln (13, 46, 47).

1.2.4 Arbeitsstress im Gesundheitssystem

Die  Arbeitsbedingungen im  Gesundheitswesen  gelten  aufgrund  hoher
Arbeitsanforderungen, einem hdufig geringen Personalschliissel, steigender
Patientenanzahl und damit verbundener Versorgungsaufgaben sowie einem hohen
Dokumentationsaufwand als besonders belastend (48-50). Im ,,Stressreport Deutschland
2019* der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) (50) wird neben
der Arbeitsmenge und den hohen Anforderungen beziiglich von Termineinhaltungen
auch eine geringere Flexibilitit in Bezug auf Arbeitsgestaltung und -zeiten als in anderen
Berufsgruppen berichtet (siche Abbildung 3). Forschungsergebnisse deuten darauf hin,
dass die Digitalisierung des Arbeitsplatzes durch stindige Neuerungen und ein hoheres
mogliches Arbeitspensum einen sogenannten technologieinduziertem Stress bewirkt,
wobei die Evidenz hierzu aktuell noch unzureichend ist und es ebenfalls Hinweise darauf
gibt, dass die Digitalisierung in einigen Bereichen zur Reduktion von Arbeitsstress fiithren

kann (51, 52).
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Abb. 3: BAuA-Arbeitszeitbefragung 2017 — Flexibilitdtsmoglichkeiten in Bezug auf die Arbeitszeit, nach

Berufssegmenten (50); BAua = Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

Des Weiteren steigert die regelmédfige Konfrontation mit Situationen mit hohem
emotionalen Stresspotential durch beispielsweise Leid und Tod das Risiko fiir psychische
Erkrankungen (43, 47, 53). Studien zeigen, dass Beschéftigte im Gesundheitswesen im
Vergleich zu anderen Berufen eine erhohte Privalenz an Drogenabusus und Suizid zeigen
und dass sie hdufiger an Depressionen und Angstzustinde leiden (47, 54, 55). Weitere
mogliche Folgen von Arbeitsstress neben der Gesundheit der Arbeitnehmer*innen im
Gesundheitssystem sind Fehlzeiten und Kiindigungsabsichten sowie eine geringere

Patientenzufriedenheit und Diagnose- und Behandlungsfehler (47, 56, 57).

1.2.5 Stressoren im Rettungsdienst

Es gibt eine Vielzahl relevanter Stressoren im Rettungsdienst, welche sich teilweise von
den Stressoren im restlichen Gesundheitswesen unterscheiden. Einige davon wurden fiir
die Erstellung der Items zu berufsspezifischen Stressoren im Rettungsdienst in unserer
Studie (30) genutzt um diese zu validieren und in Zusammenhang mit der Qualitédt der
Patientenversorgung zu bringen. Beim Arbeiten in Notfallsituationen stellen der
Zeitdruck und die hohe Verantwortung erhebliche Stressfaktoren dar (54, 56, 58). In
kiirzester Zeit miissen Diagnose- und Behandlungsentscheidungen getroffen werden,
welche potenziell eine grofe Auswirkung auf den weiteren Krankheitsverlauf der
Patient*innen haben kdnnen (59, 60). Dieser Zeitdruck besteht zwar auch im klinischen
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Umfeld, allerdings fehlt dem Rettungsdienstpersonal gleichzeitig jedoch die
diagnostische und therapeutische Hilfe sowie die psychosoziale Unterstiitzung, auf die
sich medizinisches Personal in der Klinik hdufig verlassen kann (61). Des Weiteren
konnen Arbeitsabldufe in den verschiedenen Kliniken sehr unterschiedlich sein und sich
dadurch fiir Rettungsdienstpersonal innerhalb einer einzigen Schicht mehrmals dndern, je
nachdem welche Klinik angefahren wird (54, 62). Durch diese hdufigen Standortwechsel
kann es entsprechend hiufig zu Kommunikationsproblemen kommen (63, 64). Des
Weiteren wird die Arbeit in unsicheren Umgebungen und 6ffentlichen Rdumen mit der
Moglichkeit, dass Dritte sie beobachten, sich einmischen oder sie sogar angreifen, als
Stressor flir Rettungsdienstmitarbeiter*innen beschrieben (63, 65, 66). Dariiber hinaus
werden die im Abschnitt ,,Ausbildungen und Tétigkeitsfelder beschriebenen rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir den Aufgaben- und Verantwortungsbereich vor allem von
Notfallsanititer*innen in Deutschland als vage und dadurch als belastend empfunden
(63). Das Personal fiihlt sich unsicher in Bezug darauf, was sie in einer Notfallsituation
rechtlich tun diirfen oder miissen und befindet sich stindig in der Schwebe zwischen
unterlassener Hilfeleistung und Kompetenziiberschreitung (7, 10). Weitere in der
Literatur beschriebene Stressoren sind Schichtarbeit, traumatische Erfahrungen im
Einsatz, Bereitschaftsdienst und ein damit einhergehender stindiger und

unvorhersehbarer Wechsel zwischen Uber- und Unterforderung (67-71).

1.3 Patientensicherheit

1.3.1 Patientensicherheit im Gesundheitssystem

Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Patientensicherheit definiert als: "Ein
Rahmen organisierter Aktivitdten, die Kulturen, Prozesse, Verfahren, Verhaltensweisen,
Technologien und Umgebungen in der Gesundheitsversorgung schaffen, welche
bestindig und nachhaltig Risiken senken, das Auftreten vermeidbarer Schiden
reduzieren, Fehler unwahrscheinlicher machen und die Auswirkungen von eintretenden
Schéiden verringern." (72)
Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (73) definiert fiir die Beschreibung der
Patientensicherheit folgende relevante Schliisselbegriffe:
e Unerwiinschtes Ereignis (adverse event)

Ein schidliches Vorkommnis, das eher auf der Behandlung als auf der Erkrankung

beruht. Es kann vermeidbar oder unvermeidbar sein.
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o Kiritisches Ereignis (critical incident)
Ein Ereignis, das zu einem unerwiinschten Ereignis flihren kénnte oder dessen
Wabhrscheinlichkeit deutlich erhoht.

o Fehler (error)
Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine Abweichung vom Plan, ein falscher
Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist flir die Definition
des Fehlers irrelevant.

e Beinahe-Schaden (near miss)

Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hétte fithren konnen.

Bei der Durchfiihrung von Gesundheitsversorgungsdienstleistungen jeglicher Art sind
Patient*innen immer dem Risiko unbeabsichtigter Verletzungen oder sonstiger
Schadigungen ausgesetzt. Diese konnen von geringfiigigen Fehlern ohne lédngerfristige
Konsequenzen bis hin zu schwerer, dauerhafter Behinderung oder dem Tod fiihren. Die
Fehlerquellen sind vielfdltig und reichen von Fehlern in Arbeitsabldufen {iber
Geritefehler bis hin zu menschlichen Fehlern und mangelnder Teamarbeit. Die
Patientensicherheit hiangt dabei vom optimalen Zusammenspiel der Komponenten des
gesamten Gesundheitssystems ab (74, 75). Die systemorientierte Perspektive der
Fehlerforschung geht grundsétzlich davon aus, dass Menschen grundsétzlich fehlbar sind
und dass das System selbst moglichst fehlerarm gestaltet sein muss, um Fehler und daraus
moglicherweise resultierende Behandlungsschiden zu vermeiden. Das bedeutet, dass
organisatorische Prozesse, Arbeitsbedingungen, Gerite und dergleichen derart optimiert
werden miissen, dass die Wahrscheinlichkeit, dass Fehler auftreten, moglichst gering ist

und dass trotzdem gemachte Fehler keine drastischen Auswirkungen haben (76, 77).

1.3.2 Haufigkeit von unerwiinschten Ereignissen im Gesundheitssystem

Das Institute of Medicine berichtete im Jahr 2000 in seinem Report ,,To Err is Human*,
dass 44.000 bis 98.000 US-Amerikaner*innen jahrlich durch Fehler von Mediziner*innen
zu Tode kdmen (78) und erreichte damit weltweite Aufmerksamkeit. Weitere
internationale Studien zu unerwiinschten Ereignissen im stationdren Bereich wurden vor
allem Anfang des Jahrtausends durchgefiihrt und zeigten inkonsistente Ergebnisse, vor
allem aufgrund unterschiedlicher Methoden und GroB3en der Studien (75, 79-83).

Des Weiteren gestaltet sich die Identifikation und Klassifikation von unerwiinschten

Ereignissen oft schwierig (73, 75, 84). Eine systematische Ubersichtsarbeit des
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Aktionsbiindnisses Patientensicherheit berichtete, dass im Durchschnitt der 51

analysierten internationalen Studien jéhrlich 5-10% aller Krankenhauspatient*innen ein

unerwiinschtes Ereignis (UE) erlitten, 2-4% ein vermeidbares unerwiinschtes Ereignis

(VUE). Die Mortalitétsrate durch VUEs wird in diesem Review fiir Deutschland auf 0,1%

der Krankenhauspatient*innen geschitzt (85). Bei jdhrlich ca. 17 Millionen

Krankenhauspatient*innen (86) bedeutet dies fiir Deutschland 17.000 Todesfille

aufgrund vermeidbarer unerwiinschter Ereignisse pro Jahr.

Im ambulanten Bereich gestaltet sich die Erhebung von Daten zu unerwiinschten

Ereignissen aufgrund der Strukturunterschiede und teils mangelnder Nachverfolgbarkeit

noch schwieriger (73). Dies wird in der Methodendiskussion dieser Dissertation niher

beleuchtet.

Einige typische Beispiele fiir unerwiinschte Ereignisse im stationdren und ambulanten

Setting sind:

e Fehlerhafte Medikation (falsches Priparat oder falsche Dosis)

e Infektionen durch mangelnde Hygiene

e Dekubitus (Druckgeschwiire) bei zu seltener Mobilisierung bettligeriger
Patient*innen

e Stiirze durch mangelnde VorsichtsmafBnahmen bei sturzgefahrdeten Patient*innen

e Fehlerhafte Diagnosen

e Diagnostische oder therapeutische MaBnahmen ohne Nutzen (Uberversorgung) (87)

1.3.3 Patientensicherheit im Rettungsdienst

Ein vergleichbares Bild zeigt sich in der préklinischen und klinischen Versorgung von
Notfallpatient*innen. So wird in mehreren Studien berichtet, dass bis zu 39% der
Verletzungen von Traumapatient*innen préklinisch nicht erkannt oder verspitet
diagnostiziert werden (88-90). Laut einem Review von Pfeifer et al. (90) aus dem Jahr
2008 hatten diese Verletzungen bei 15-22 % der Patient*innen eine signifikante klinische
Bedeutung. Diese wurde in den entsprechenden untersuchten Studien teils unterschiedlich
definiert als a) Verletzungen mit hoher Morbiditdt und Mortalitit, b) die Notwendigkeit
zusatzlicher Eingriffe oder c) Verletzungen einhergehend mit groBen Schmerzen,
Komplikationen, einer bleibenden Behinderung oder Tod des*der Patient*in. In einer
Umfrage von 2021 unter Rettungsdienstmitarbeiter*innen in Deutschland mit 714
Teilnehmenden (62) gaben 72,0 % dieser an, dass sie durch ihre Arbeit bereits mindestens

eine*n Patient*in geschddigt hitten. In 5,6 % der Fille fiihrte dieser Schaden nach
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Angabe der Befragten zu einer Behinderung oder zum Tod. Auch Baier et al. (91)
berichten &hnliche Ergebnisse Threr Umfrage unter Rettungsdienstmitarbeitenden in
Deutschland. In dieser nutzen sie den ,,Emergency Medical Service — Safety Inventory*
(EMS-SI) von Patterson et al. (92). Der EMS-SI ist ein Fragebogen zur Messung von
medizinischen Fehlern und unerwiinschten Ereignissen speziell im Bereich des
Rettungsdienstes. Es umfasst Elemente, die typische Aufgaben und potenzielle Fehler in
der préklinischen Versorgung und beim Patiententransport bewerten. In der Studie von
Baier et al. (91) antworteten 73,7 % positiv auf zumindest eines der Items zur Messung
von Fehlern oder unerwiinschten Ereignissen. Die berichteten Fehler waren vielseitig und
reichten von nicht ausgedruckten und nicht ordnungsgema8 interpretierten EKGs bis zum
Versdumnis, bei einem®*einer Patient*in mit verdndertem Bewusstseinszustand den
Blutzuckerspiegel zu kontrollieren.

Mehrere Faktoren konnen die Patientensicherheit im Rettungswesen beeintrichtigen, und
selten fiihrt ein einzelner Faktor allein zu einem unerwiinschten Ereignis. Diese Faktoren
konnen menschlicher oder systemischer Natur sein (74, 93). Im Folgenden werden einige
systemische Faktoren ndher erldutert, die die Fehleranfélligkeit im Rettungsdienst
gegeniiber anderen Gesundheitsberufen erh6hen kdnnen. Die Einsatzorte sind oft voller
unvorhersehbarer Ablenkungen wie lauter Gerdusche, schlechter Beleuchtung,
zahlreichen umstehenden Personen und Fahrzeugen und bieten meist nur eine begrenzte
sowie unzureichende Arbeitsfliche. Im Rettungsdienst muss haufig aus
Instrumentenkoffern und nicht wie in der Klinik aus groB3en, gut beschrifteten Schrinken
und Schubladen gearbeitet werden, was zu suboptimaler Organisation der Ausriistung
fiihrt. Zudem ist die verfligbare Ausstattung naturgeméall begrenzt (94). Des Weiteren
wird im Rettungsdienst rund um die Uhr gearbeitet, und oft miissen die Mitarbeitenden
in Schichten mit wenigen Gelegenheiten zum Essen oder Ausruhen arbeiten. Dies kann
zu Ermiidung fithren, die erwiesenermallen eine Rolle bei der Hiufigkeit von
Zwischenfillen im Rettungswesen spielt (61, 93). Die Organisation des Rettungsdienstes
erfordert die Zusammenarbeit verschiedener Parteien. Von den Rettungswachen {iber
Feuerwehr- und Polizeibehorden, den Leitstellen bis zu Krankenhdusern, Pflegeheimen
oder Rehaeinrichtungen. Durch deren komplexes Zusammenspiel ist das Autkommen
von Kommunikationsproblemen fast unvermeidbar (95). Das Risiko fiir Fehler im
Rettungsdienst ist dementsprechend hoch und die Art der Fehler unterscheidet sich von
jenen, die typischerweise im Krankenhaus auftreten (61). Fiir den weiteren

Krankheitsverlauf der Patient*innen wichtige Entscheidungen werden in einer sich
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schnell verdndernden und unsicheren Umgebung getroffen, meist mit Unterstiitzung nur
einer einzelnen weiteren Person. Im Gegensatz dazu konnen Entscheidungen im
Krankenhaus von einem Team aus Oberdrzt*innen und Assistenzirzt*innen und

Pflegenden getroffen werden und meist durch eine IT-Infrastruktur gestiitzt werden (61).

1.3.4 Messung unerwiinschter Ereignisse im Rettungsdienst

Wie bereits erwdhnt gestaltet sich die Messung der Versorgungsqualitit im ambulanten
Setting und somit auch im Rettungsdienst schwierig (73). Entsprechend muss vor einer
Erhebung festgelegt werden, welche Dimensionen der Versorgung erfasst werden sollen
und welche Daten hierfiir ntig sind. Donabedian (96) unterteilte die Versorgungsqualitit
im Gesundheitswesen in drei Dimensionen:

e Struktur- oder Potenzialqualitét (Organisation der Rahmenbedingungen)

e Prozessqualitdt (Art und Weise der Leistungserbringung)

e Ergebnisqualitit (Resultate der erbrachten Leistungen)

Dabei kann die Ergebnisqualitit tiber die Haufigkeit oder Prdvalenz unerwiinschter
Ereignisse gemessen werden. So kann diese Dimension der Qualitit der
Patientenversorgung  durch  Analysen von  Morbiditit, = Mortalitdit  oder
Kunstfehleranspriiche, durch Fehlermeldesysteme, die Analyse von Verwaltungsdaten,
Priifung der Krankenakten oder aber eine Beobachtung der Patientenversorgung
abgebildet werden (97). Da es im Rettungsdienst keine Daten zum weiteren
Krankheitsverlauf der Patient*innen gibt, gibt es hier nur wenige Moglichkeiten zur
Identifizierung von unerwiinschten Ereignissen. Patterson et al. (92) erstellten das bereits
erwdhnte EMS Safety Inventory (EMS-SI), mit dessen Hilfe sowohl unerwiinschte
Ereignisse in der Patientenversorgung als auch in der Sicherheit der Mitarbeitenden
identifiziert werden konnen. Das EMS-SI ist ein 44 Items umfassender Fragebogen, der
von einem Gremium aus medizinischen Leiter*innen von Rettungsdiensten,
Rettungsdienstmitarbeitenden und Epidemiolog*innen entwickelt wurde. Im EMS-SI
werden drei Subskalen unterschieden:

1) Verletzung des*der Mitarbeiter*in (2 Items; z. B. ,,Ich wurde wihrend einer Schicht
verletzt®),

2) Fehler bei der Patientenversorgung oder unerwiinschte Ereignisse (25 Items; z. B. ,,Ich
habe das falsche Medikament gegeben, da ich das Etikett nicht gepriift hatte.)

3) sicherheitsgefdhrdende Verhaltensweisen (17 Items; z. B. ,Ich habe die

Geschwindigkeitsbegrenzung bei Blaulicht und Sirene erheblich iiberschritten®)
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Es werden zwei nominale kategoriale Skalen mit jeweils 7 Antwortmdglichkeiten
verwendet, welche je nach Formulierung des Items nach dem Auftreten oder nach der
Begriindung fiir ein bestimmtes Verhalten fragen. Die Items beziehen sich jeweils auf die

letzten drei Monate vor der Befragung.

1.4 Relevanz der vorliegenden Studie

In verschiedenen Gesundheitsberufen wurde eine schlechte psychische Gesundheit mit
einer schlechteren Patientensicherheit in Verbindung gebracht (98-100). Eine
systematische Ubersichtsarbeit von Hall et al. (99) fand in 24 Studien einen signifikanten
negativen Zusammenhang zwischen Burnout und Patientensicherheit. Dies scheint auch
bei Rettungsdienstmitarbeitenden der Fall zu sein, da Studien darauf hindeuten, dass
Burnout (91) und Schlafstorungen (61) bei diesen mit einer schlechteren
Patientensicherheit assoziiert sind. FEin Zusammenhang zwischen spezifischen
Arbeitsbedingungen (die zu einem spiteren Burnout oder anderen psychischen Stérungen
beitragen konnen) und der Patientensicherheit wurde bereits flir andere
Gesundheitsberufe, wie Arzt*innen, Pflegepersonal und medizinische Fachangestellte,
untersucht und bestétigt (99, 101-104). Es gibt jedoch keine Evidenz zu dem moglichen
Zusammenhang zwischen den psychosozialen Arbeitsbedingungen und der
Patientensicherheit bei  Rettungsdienstmitarbeitenden. Das  Schlieen  dieser
Forschungsliicke kann zur Entwicklung friihzeitiger Interventionen beitragen, die die
Arbeitsbedingungen verbessern und damit die Wahrscheinlichkeit einer optimalen

Versorgung fiir Patient*innen erh6hen konnten.

1.5 Ziele der Arbeit

Die Ziele der vorliegenden Arbeit sind:

1. Die  Charakterisierung der  psychosozialen  Arbeitsbedingungen  von
Rettungsdienstmitarbeiter*innen im Hinblick auf das DCS-Modell und
berufsspezifische Stressoren,

2. Die Beschreibung der wahrgenommenen Qualitit der Patientenversorgung und der
Patientensicherheit und

3. Die erstmalige Untersuchung von Zusammenhéngen zwischen diesen psychosozialen
Arbeitsbedingungen und der wahrgenommenen Qualitit der Patientenversorgung und

der Patientensicherheit.
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3. DISKUSSION
3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

3.1.1 DCSQ und berufsspezifische Stressoren

13,7 % der Teilnehmer*innen berichteten iiber hohen Arbeitsstress nach dem DCS-
Modell. In den einzelnen Subskalen befand sich die psychologische Belastung im
mittleren Wertebereich, wihrend Entscheidungsfreiheit und soziale Unterstiitzung am
Arbeitsplatz vergleichsweise etwas starker ausgepragt waren. Bei den berufsspezifischen
Stressoren wurde die Kommunikation am héufigsten als Stressor empfunden,
insbesondere mit dem Personal in Kliniken oder Pflegeheimen, der Leitstelle, den
Patient*innen und ihren Angehdrigen. Rechtsunsicherheit wurde von 69,5 % der

Teilnehmenden als Stressor angegeben (30).

3.1.2 Patientensicherheit

12,7 % der Teilnehmenden nahmen eine subjektive Beeintrdchtigung der

Patientenversorgung aufgrund von Arbeitsstress wahr und 17,8 % waren besorgt, in den

letzten drei Monaten einen schwerwiegenden medizinischen Fehler gemacht zu haben.

Laut EMS-SI berichteten 74,0 % der Befragten iiber mindestens ein negatives

Sicherheitsereignis in dieser Zeit. Am hiufigsten wurden die folgenden berichtet:

e _Ich habe einen EKG-Streifen nicht ausgedruckt und interpretiert, obwohl ich das
EKG angeschlossen hatte.“ (34,6%)

e _Ich habe eine*n Patient*in mit Brutschmerzen laufen lassen, anstelle die Fahrtrage
oder einen Stuhl zu verwenden.* (32,6%)

e _Ich konnte eine notwendige Behandlung fiir einen besonderen Krankheitszustand
nicht anwenden.* (28,5%)

Der am héufigsten genannte Grund fiir das Auftreten eines negatives Sicherheitsereignis

war, dass die betreffende MaBnahme von der befragten Person nicht fiir notwendig

befunden wurde (33,3 %) (30).

3.1.3 Zusammenhédnge zwischen psychosozialen Arbeitsbedingungen und

Patientensicherheit

e Insgesamt war die Mehrheit der psychosozialen Arbeitsbedingungen mit der

Wahrnehmung assoziiert, dass die Patientenversorgung aufgrund von Stress
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beeintrachtigt wird. Insbesondere die DCSQ-Subskalen zeigten starke
Zusammenhdnge mit diesem Empfinden (30).

e FEine subjektive Beeintrachtigung der Patientenversorgung wurde besonders hédufig
von Teilnehmenden berichtet, fiir die wechselnde Arbeitsplitze, rechtliche
Unsicherheiten oder Kommunikationsprobleme mit der Leitstelle oder den
Angehorigen der Patient*innen Stressoren in ithrem Berufsalltag darstellen (30).

e Insgesamt wiesen viele psychosoziale Arbeitsbedingungen einen maBigen
Zusammenhang mit der Befiirchtung, in den letzten drei Monaten einen
schwerwiegenden medizinischen Fehler gemacht zu haben, auf. Allerdings zeigten
nur die positiven Zusammenhéinge mit hohen psychischen Anforderungen im DCSQ,
dem Wechsel von Kolleg*innen und der Arbeit an 6ffentlichen Orten statistische
Signifikanz (30).

e Die psychosozialen Arbeitsbedingungen waren meist nur schwach und uneinheitlich
mit negativen Sicherheitsereignissen laut EMS-SI verbunden. Statistische Signifikanz
erreichten die folgenden: Rettungsdienstmitarbeitende, die angaben, dass sie den
haufigen Wechsel des Arbeitsplatzes als Stressor empfinden, berichteten mit hoherer
Wahrscheinlichkeit iiber mehr als zwei negative Sicherheitsereignisse im EMS-SI.
Auch die Kommunikation, insbesondere mit Kliniken oder Pflegeheimen sowie mit
Angehorigen von Patienten, war signifikant mit einer hoheren Anzahl von negativen

Sicherheitsereignissen assoziiert (30).

3.2 Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund des aktuellen

Forschungsstandes

3.2.1 Psychosoziale Arbeitsbedingungen und berufsspezifische Stressoren

Fiir diese Dissertation wurden einige berufsspezifische Stressoren im Rettungsdienst auf
Basis der Literaturrecherche und in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Berufsverband
Rettungsdienst e.V. (DBRD) identifiziert und in unserem Fragebogen integriert. Diese
Stressoren fanden im Allgemeinen ein hohes Mall an Zustimmung. Dies zeigt, dass
relevante Themen fiir Rettungsdienstmitarbeitende in Deutschland identifiziert werden
konnten. Diese werden von den etablierten Arbeitsstressinstrumenten (Anforderungs-
Kontroll-Modell (22), Modell der beruflichen Gratifikationskrisen (23), Modell der
organisationalen Gerechtigkeit (24), siche Abschnitt 1.2.2 Arbeitsstressmodelle) nicht

abgedeckt werden. Unter diesen neu entwickelten Items wurden in unserer Umfrage
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insbesondere Kommunikationsprobleme und Rechtsunsicherheit als hidufige Stressoren
genannt und sollen im Folgenden néher beleuchtet werden.

Kommunikationsprobleme wurden von iiber 75% der Teilnehmer*innen als Stressor
wahrgenommen, insbesondere mit dem Personal in Kliniken oder Pflegeheimen, der
Leitstelle, Patient*innen oder deren Angehdrigen (30). In einem Review von 2015
untersuchten Wood et al. (105) Studien zur Patienteniibergabe an Schnittstellen, wie
beispielsweise zwischen Rettungsdienst und Kliniken. Ein zentrales Ergebnis dieser
Untersuchung war eine mangelhafte Kommunikationspraxis, welche oft auf fehlendes
Zuhoren und auf Misstrauen oder Missverstindnisse zwischen verschiedenem
Berufsgruppen zuriickzufiihren war. Dariiber hinaus wiesen die untersuchten Studien auf
Herausforderungen wie Lérm, chaotische Zustinde und Unterbrechungen hin, welche
zwar im Gesundheitswesen nicht nur auf die Ubergabe zwischen Rettungsdienst und
Kliniken limitiert sind, die Kommunikation an diesen Schnittstellen jedoch zusétzlich
erschweren (105, 106). Im Vergleich zu oben genannten Kommunikationsproblemen
wurden diese mit der Rettungsleitstelle oder der Polizei und Feuerwehr in unserer
Umfrage weniger hdufig genannt (30). Die geringeren Kommunikationsprobleme mit der
Polizei und der Feuerwehr konnten darauf zurlickzufiihren sein, dass der Rettungsdienst
mit diesen Berufsgruppen seltener interagiert als mit Kliniken, Leitstellen und
Patient*innen, welche naturgemal Teil fast aller Einsétze sind. Mit der Polizei wird meist
nur bei Unfillen und selbst- oder fremdgetdhrdenden Patient*innen zusammengearbeitet
und die Zusténdigkeiten der beiden Parteien sind relativ eindeutig getrennt und festgelegt.
In der Zusammenarbeit mit der Feuerwehr kommt es zwar zu mehr Uberschneidungen
der Zusténdigkeiten, allerdings gibt es hier meist eine einheitliche Einsatzleitung, die die
Aufgaben entsprechend verteilt und koordiniert (107).

Rechtsunsicherheit wurde von 69,5 % der Teilnehmer*innen als Stressfaktor angegeben
(30). Die Umfrage wurde im Jahr 2021 durchgefiihrt, dementsprechend wird hier die
rechtliche Lage vor der im Jahr 2023 durchgesetzten Gesetzesdnderung betrachtet. Wie
in der Einleitung bereits erortert, hatten Notfallsanitdter*innen davor trotz des hochsten
Ausbildungsniveaus im Rettungsdienst nicht die gleiche Legitimation zur Verabreichung
von Medikamenten und zur Ausfiihrung invasiver MaBnahmen wie Arzt*innen. Dadurch
standen sie oft vor einem Dilemma und mussten wegen unklarer rechtlicher
Rahmenbedingungen  zwischen = Kompetenziiberschreitung und  unterlassener
Hilfeleistung abwiegen (7). Helfen zu wollen und dazu auch fachlich in der Lage zu sein,

ohne eine rechtliche Absicherung zu haben, kann einen sogenannten moral distress in
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den Notfallsanititer*innen auslosen (108, 109). Dieser beschreibt die negative
emotionale Reaktion, die auftritt, wenn medizinisches Personal weil, was moralisch
richtig wire, aber durch interne oder externe Rahmenbedingungen daran gehindert wird,
entsprechend zu handeln. Moral distress untergrébt die ethische Integritét der betroffenen
Person und kann zu geringerer Arbeitszufriedenheit, verminderter Qualitdt der
Patientenversorgung und Burnout fithren (110). Die Bedeutung der Gesetzesdnderung
2023 (111), also nach der Erhebung der hier vorgestellten Daten, wird im Kapitel 3.4
(Implikationen fiir die Forschung) noch einmal ndher beleuchtet.

Arbeitsstress im  Sinne des DCSQ (simultan hohe Anforderungen, niedrige
Entscheidungsfreigeit und niedrige soziale Unterstiitzung) wurde von 13,7 % der
Teilnehmer*innen angegeben (30). Bei der Interpretation des Grades der
Arbeitsstressbelastung im Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien muss eine
genaue Betrachtung der verwendeten Methoden und Messinstrumente erfolgen, um
valide Vergleiche zu gewdhrleisten, da verschiedene Dimensionen von Arbeitsstress
erhoben werden konnen. Alexander et al. (112) berichteten von einer hohen
Arbeitszufriedenheit beim Rettungsdienstpersonal. In dieser Studie aus dem Jahr 2001
wurde genauer zwischen der Zufriedenheit mit der Arbeit selbst und der Zufriedenheit
mit der Funktionsweise des Systems, der so genannten organisatorischen Zufriedenheit,
unterschieden. Hier zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit der Arbeit und eine niedrige
Zufriedenheit mit den organisatorischen Rahmenbedingungen. In unserer Studie wurden
Komponenten beider Dimensionen abgefragt, diese allerdings nicht gegeniibergestellt.
Eiche et al. (113) unterschieden in ihrer Studie unter Rettungsdienstmitarbeitenden in
Deutschland ebenfalls verschiedene Dimensionen der Arbeitszufriedenheit. Auch hier
waren entsprechend ,,Organisation und Management“ und ,,Bezahlung® die am
schlechtesten bewerteten Subskalen, wihrend die Einstellung zur Arbeit selbst positiv
bewertet wurde. Andere Studien, die andere Messinstrumente zur Erfassung von
Arbeitsstress  verwendeten, berichten jedoch von hohem Arbeitsstress bei
Rettungsdienstpersonal (69, 114-116). Bardhan et al. (115) und Grochowska et al. (114)
verwendeten hierfiir Teile des Effort-Reward-Imbalance-Modells zur Bestimmung von
Arbeitsstress und berichteten von einem iibermédfigen Engagement der Mitarbeitenden
sowie libermédfBigen Aufgaben und hoher Verantwortung. Van der Ploeg et al. (69),
welche akuten und chronischen Stress bei Rettungsdienstmitarbeitenden in den
Niederlanden betrachteten, verwendeten die Subskala ,,hohe emotionale Anforderungen

des niederlindischen ,Fragebogens zur Erfassung und Bewertung von
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Arbeitsbedingungen von Veldhoven et al. (117). Sie berichteten, dass
Rettungsdienstmitarbeitende ihre Arbeit als emotional anspruchsvoller empfanden als das
Personal in verschiedenen anderen Gesundheitsberufen, welche in ihrer Studie als
Referenzgruppe dienten. In unserer Studie (30) wurde im Sinne des Demand-Control-
Support-Questionnaires  zusétzlich zu  den  Anforderungen auch  der
Entscheidungsspielraum  sowie die soziale Unterstiitzung als  fordernde
Arbeitsbedingungen miteinbezogen. Soziale Unterstiitzung gilt als potenzieller Puffer
gegen Stress am Arbeitsplatz (22, 25) und konnte die vergleichsweise niedrigere
Priavalenz von Arbeitsstress in unserer Studie erkldren. Aasa et al. (118) verwendeten
ebenfalls den DCSQ bei Rettungsdienstmitarbeitenden, was somit mit der fiir diese
Dissertation verwendeten Methodik iibereinstimmt, und fiir einen Vergleich
herangezogen werden kann. In beiden Studien (Aasa et al. (118) und Elsésser et al. (30))
war der Grad der psychologischen Anforderungen im mittleren Bereich der jeweils
verwendeten Skala angesiedelt, Entscheidungsspielraum und soziale Unterstlitzung
erzielten etwas hohere Werte. Nach dem Demand-Control-Support-Modell weist das
Ergebnis der beiden Studien somit auf ein insgesamt positives psychosoziales

Arbeitsumfeld im Rettungsdienst hin.

3.2.2 Qualitét der Patientenversorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterteilt die Qualitit der Patientenversorgung
in sechs Dimensionen: Effizienz, Zugang, Gleichheit, Effektivitét, Patientenorientierung
(z. B. Empathie, Kommunikation) und Sicherheit (d. h. Minimierung der
Gesundheitsrisiken, denen Patient*innen ausgesetzt sind) (119).

In unserem Fragebogen wurde eine iibergreifende Frage zur Patientenversorgung (,,Wie
oft beeintrdchtigt lhrer Meinung nach Arbeitsstress lhre Arbeit mit und an
Patienten*innen?*), eine Frage zur Patientensicherheit (,,Sind Sie besorgt, dass Sie in den
vergangenen drei Monaten einen schwerwiegenden medizinischen Fehler gemacht
haben?*) sowie der ebenfalls auf die Patientensicherheit bezogene EMS-SI verwendet
(30). Dies muss beachtet werden, wenn die Ergebnisse dieser Studie vor dem Hintergrund
aktueller Forschung diskutiert werden soll.

Die Beeintrachtigung der Patientenversorgung aufgrund von Arbeitsstress und die Sorge,
in den letzten drei Monaten einen schwerwiegenden medizinischen Fehler gemacht zu
haben, wurden von 12,7% bzw. 17,8 % der Teilnehmenden berichtet (30). Eine Studie

unter Pflegekriften (120) verwendete einen ldngeren Referenzzeitraum (die letzten zwolf
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Monate vor Befragung). Entsprechend berichtete diese Studie hohere Zahlen: Die
Mehrheit der Pflegekrifte (72,7%) gab an, in dieser Zeit Fehler gemacht zu haben, die
keine negativen Folgen fiir die Patient*innen hatten, wihrend 33,5 % berichteten, Fehler
mit negativen Folgen fiir die Patient*innen gemacht zu haben. Des Weiteren wurde mit
den Fragen ,,Ich erbringe nicht die Qualitit der Pflege, die ich meinen Patienten bieten
sollte* und ,,Ich habe nicht genug Zeit oder Aufmerksamkeit fiir meine Patienten* neben
der Patientensicherheit auch die Dimensionen der Patientenorientierung abgefragt.
Diesen beiden Aussagen stimmten 26,2 % bzw. 51 % der Pflegekrifte zu (120). In
unserem Fragebogen fiir Rettungsdienstmitarbeitende wurde die Art der
Beeintrachtigung der Patientenversorgung nicht spezifisch abgefragt, da hier primér eine
grundlegende Erhebung der Situation im Vordergrund stand. Durch die Verwendung
vergleichbarer Fragen wéren verschiedene Dimensionen der Patientenorientierung
differenzierbar gewesen. So bleibt z.B. die Frage offen, ob nur die fiir die Patient*innen
genommene Zeit verkiirzt wurde oder ob die Qualitit der Interaktion zwischen
Patient*innen und Rettungsdienstmitarbeitenden beeintrachtigt war. Diese Aspekte
konnten und sollten in zukiinftigen Studien zur Beeintrachtigung der Patientenversorgung
bei Rettungsdienstmitarbeitenden genauer beriicksichtigt werden. Methodisch lassen sich
unsere Ergebnisse in Bezug auf die Frage zur Patientensicherheit (,,Sind Sie besorgt, dass
Sie in den vergangenen drei Monaten einen schwerwiegenden medizinischen Fehler
gemacht haben?*) mit denen von Zimmer et al. (62), welche qualitative Interviews mit
Rettungsdienstpersonal in Deutschland durchfiihrten, vergleichen: Deren Frage, ob
Teilnehmende im Laufe ihrer Karriere durch ihre Arbeit einem*einer Patient*in
geschadet hatten, bejahten 72,0 % der Befragten. Diese hohe Prozentzahl im Vergleich
zu unserer Studie (17,8 %), kann darauf zuriickzufiihren sein, dass Zimmer et al. die Frage
auf den gesamten Karriereverlauf bezogen, im Gegensatz zu nur den letzten drei Monaten
in unserer Studie. Zusétzlich konnte der Unterschied aber auch durch eine andere
Fragestellung bedingt sein. Zimmer et al. fragten nicht wie wir explizit nach einem
»schwerwiegenden Fehler, sondern formulierten die Frage folgendermal3en: ,,Haben Sie
jemals den Zustand eines Patienten (z. B. Schmerzen, Verschlechterung des Zustands)
infolge Threr Arbeit beeinflusst?* (62). Dies kann auch Situationen einschlieen, die von
den Befragten nicht als Fehler, geschweige denn als schwerwiegender Fehler angesehen

wurden.
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Basierend auf dem EMS-SI berichteten 74,0 % unserer Studienteilnehmenden mindestens
ein negatives Sicherheitsereignis. Diese Ergebnisse entsprechen weitgehend denen von
Baier et al. (91), die 2015 dasselbe Instrument bei Rettungsdienstmitarbeitenden in
Deutschland verwendeten und diese liber verschiedene soziale Medien, Zeitschriften
sowie ebenfalls den DBRD rekrutierten. Somit sind die Ergebnisse methodisch gut zu
vergleichen. Unter ihren 1101 Teilnehmenden berichteten 73,7 % iiber mindestens ein
negatives Sicherheitsereignis. Dariliber hinaus waren die vier am héufigsten genannten
negativen Sicherheitsereignisse in beiden Studien &hnlich, was fiir die Validitét unserer
Ergebnisse spricht (91). Eine weitere Studie aus den U.S.A. aus dem Jahr 2012 (121)
verwendete ebenfalls den EMS-SI fiir die Identifizierung von negativen
Sicherheitsereignissen. Hier berichteten nur 42% der Befragten von mindestens einem
negativen Sicherheitsereignis, im Vergleich zu 74% (Elsésser et al. (30)) und 73,3%
(Baier et al. (91)) in den beiden Studien aus Deutschland. Ein moglicher Grund fiir diesen
Unterschied konnten Unterschiede in der Rettungsdienststruktur und -ausbildung
zwischen Deutschland und den U.S.A. sein. 44,2% der von Weaver et al. (121) Befragten
gaben an, ein Studium absolviert zu haben. Dies ist in den U.S.A. vielerorts
Voraussetzung fiir die Ausbildung zum ,,EMS-Paramedic*, welche 51,2% der Befragten
in dieser Studie angaben abgeschlossen zu haben. Auch die Berufserfahrung im
Rettungsdienst von liber 10 Jahren war unter den Teilnehmenden an der Studie von
Weaver et al. (121) mit 60% hoher als die der von uns rekrutierten Teilnehmenden mit
44,3% (30). Die eingangs aufgezeigte Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit denen von
Baier et al. (91) aus Deutschland stiitzt die These, dass die Abweichungen durch
unterschiedliche Strukturen im Rettungsdienst in den U.S.A. begriindet sein kénnten.

Dennoch muss auch der beachtliche Unterschied zwischen der subjektiven
Wahrnehmung der Befragten und den objektivierten Ergebnissen des EMS-SI in unseren
Ergebnissen diskutiert werden. Die Beeintrachtigung der Patientenversorgung aufgrund
von Arbeitsstress sowie die Sorge, einen schwerwiegenden medizinischen Fehler
gemacht zu haben wurden von 12,7 % bzw. 17,8 % der Befragten berichtet, wihrend bei
74,0 % der Teilnehmenden mindestens ein negatives Sicherheitsereignis im EMS-SI
identifiziert wurde (30). Die am héufigsten gewédhlte Antwortkategorie zur
Rechtfertigung von moglichen Fehlern im EMS-SI, war .,...da ich es nicht fiir notig
befunden habe“. Dies konnte das Missverhiltnis zwischen den verschiedenen Ansétzen
zur Messung der Qualitit der Patientenversorgung erkliren: Wenn die

Rettungsdienstmitarbeitenden eine bestimmte Mallnahme oder Aufgabe nicht als
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notwendig erachten, so werden sie dessen Unterlassung auch nicht als schwerwiegenden
Fehler ansehen. Die Frage ,,Haben Sie Angst, in den letzten 3 Monaten einen
schwerwiegenden medizinischen Fehler gemacht zu haben?* in unserem Fragebogen
wurde explizit schon vor der Auflistung moéglicher Fehler im EMS-SI gestellt. Daher
kann davon ausgegangen werden, dass die Teilnehmenden in ihrem Antwortverhalten
nicht von diesen beeinflusst wurden. Wie in der Einleitung dieser Dissertation erlautert
wurde der EMS-SI urspriinglich von einem Gremium aus medizinischen Leiter*innen
von Rettungsdiensten, Rettungsdienstmitarbeitenden und Epidemiolog*innen
zusammengestellt und entwickelt (61). Die in unserer Studie verwendete Version des
EMS-SI wurde zusétzlich eingehend mit Mitgliedern des DBRD besprochen, um ihn fiir
Rettungsdienstpersonal in Deutschland anzupassen. Die deutsche Ubersetzung entspricht
der von Baier et al. (91) verwendeten. Daher ist die Validitdt dieses Instruments als
zuverléssig einzuschétzen. Es ist wahrscheinlicher, dass Rettungsdienstmitarbeitende
Fehler in ihren tdglichen Aufgaben nicht als solche identifizieren. Sollte dies zutreffen,
deutet diese Beobachtung auf einen zusétzlichen Schulungsbedarf zur Identifizierung von

Fehlern im Rettungsdienstalltag hin.

3.2.3 Zusammenhénge zwischen psychosozialen Arbeitsbedingungen und
Patientensicherheit

Um den Zusammenhang zwischen den psychosozialen Arbeitsbedingungen und der
Patientensicherheit darzustellen wurden verschiedene logistische Regressionsmodelle
berechnet, deren Ergebnisse im Folgenden diskutiert werden. Als unabhédngige Variablen
wurden die Ergebnisse des DCSQ sowie die berufsspezifischen Stressoren, als abhéngige
Variablen die Frage nach Beeintrachtigung der Patientenversorgung, die Frage nach der
Angst einen schwerwiegenden medizinischen Fehler gemacht zu haben sowie die im
EMS-SI identifizierten negativen Sicherheitsereignisse herangezogen.

Die psychosozialen Arbeitsbedingungen zeigten konsistent ausgeprigte Zusammenhange
mit der wahrgenommenen Beeintrachtigung der Patientenversorgung durch Stress (,,Wie
oft beeintrdachtigt Threr Meinung nach Arbeitsstress lhre Arbeit mit und an
Patienten*innen?*‘). Dies gilt sowohl fiir die durch den etablieren DCSQ erhobenen
Ergebnisse als auch fiir die fiir diese Befragung entwickelten neuen Items zu
berufsspezifischen Stressoren. Weniger konsistent waren die Ergebnisse der Analysen
beziiglich der Befiirchtung, einen schwerwiegenden medizinischen Fehler begangen zu

haben, sowie bei den negativen Sicherheitsergebnissen im EMS-SI. Ein potenzieller
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Erklarungsansatz konnte darin liegen, dass die GroBe unserer Stichprobe nicht
ausreichend war, um schwache Assoziationen mit statistischer Signifikanz nachzuweisen.
Aus diesem Grund koénnen wir ebenso nicht ausschlieBen, dass einige wenige signifikante
Assoziationen auf Zufall zuriickzufiihren sind. Im Folgenden werden jedoch die
wichtigsten gefundenen Assoziationen diskutiert.

Die Belastung durch den hdufigen Wechsel von Kolleg*innen war mit der Sorge
verbunden, in den letzten drei Monaten einen schwerwiegenden medizinischen Fehler
gemacht zu haben. Wenn Teammitglieder nicht hdufig zusammenarbeiten, sind sie mit
hoherer Wahrscheinlichkeit schlechter mit den Arbeitsabldufen des*der anderen vertraut
und konnen weniger gut ein koordiniertes Team bilden (122). Dementsprechend wurde
bei der Auswertung des deutschen Meldesystems fiir kritische Zwischenfille in der
Notfallmedizin ein Defizit in der Teamkommunikation als Ausldser flir 27 % der Fille
von Patientenschidden ermittelt (123). Patterson et al. (122) berichten auch von einer
hoheren Inzidenz von Arbeitsunfillen bei Rettungsdienst-Teams, welche nicht gut
miteinander vertraut sind, im Vergleich zu Teams, die 6fter miteinander arbeiten.
Befragte, die die Arbeit an einem 6ffentlichen Ort als Stressfaktor empfanden, gaben auch
eher an, einen schwerwiegenden medizinischen Fehler gemacht zu haben, wihrend dies
bei den anderen gemessenen Outcomes nicht der Fall war. Eine Erklarung dafiir konnte
sein, dass Menschen, die durch die Arbeit an einem 6ffentlichen Ort Stress empfinden
und eventuell das Gefiihl haben, dass ihre Leistung von Unbeteiligten beobachtet oder
sogar gefilmt werden kann, sich auch ihrer Handlungen bewusster sind und daher stirker
auf mogliche Fehler achten beziechungsweise diese befiirchten.
Kommunikationsprobleme mit Kliniken oder Pflegeheimen waren mit negativen
Sicherheitsereignissen im EMS-SI assoziiert. Dies traf aber nicht flir die Kommunikation
auf der Rettungswache, mit der Leitstelle und der Polizei oder Feuerwehr zu (30). Die
Kommunikation mit Kliniken und Pflegeheimen stellen typische Schnittstellen in der
Notfallmedizin dar, an denen Patienteniibergaben stattfinden. Apker et al. (124), die die
Kommunikation zwischen Notirzt*innen und Arzt*innen in Notaufnahmen in den USA
bei der Ubergabe von Patient*innen untersuchten, fanden ebenfalls heraus, dass
Schnittstellen besonders anfillig fiir Kommunikationsfehler sind, welche zu einem
Mangel an Patientensicherheit fithren. Leonard et al. (125) stellten fest, dass eine
effektive Teamarbeit von Pflegekriften und Arzt*innen, die durch standardisierte
Ablaufe unterstiitzt wird, die Patientensicherheit verbessern kann. Solche standardisierten

Abldufe werden im Rettungsdienst jedoch nur selten eingesetzt, insbesondere an den
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Schnittstellen zu Kliniken oder Pflegeheimen (105, 126). Auch die WHO empfiehlt
klarere Verfahren bei der Patienteniibergabe, um Kommunikationsfehler zu minimieren
und potenziell auch die Patientensicherheit zu verbessern. Ein Beispiel fiir solch ein
bereits etabliertes und weit verbreitetes Verfahren im Gesundheitswesen ist die "WHO-
Checkliste fiir sicherere Operationen" oder das "Team-Time-Out", welches
standardmdBig in der Chirurgie eingesetzt wird (127): FEine einfache Abfolge
standardisierter Informationen iiber den*die Patient*in und das geplante operative
Verfahren wird zu Beginn der Operation angegeben und vom gesamten, an der Operation
beteiligten, Team bestétigt. Nach Einfiihrung dieses Verfahrens konnte ein Riickgang von
vermeidbaren medizinischen Fehlern, Patientensterblichkeit und chirurgischen
Komplikationsraten beobachtet werden (128). Entsprechende Protokolle wurden auch fiir
die Ubergabe in der Notaufnahme konzipiert, darunter das (I)SBAR (129) und das
IMIST-AMBO (126) Schema. Iedema et al. (126) entwarfen beispielsweise das IMIST-
AMBO-Ubergabeprotokoll, um die Patientenversorgung bei der Ubergabe zwischen
Rettungsdienst und Notaufnahme zu verbessern. Nach seiner ersten experimentellen
Anwendung in Australien konnte eine reduzierte Dauer der Ubergabe, sowie weniger
Unterbrechungen, parallele Gespriche und informelle Ubergaben beobachtet werden.
Dies unterstreicht die Bedeutung von strukturierten Protokollen und interdisziplinirer
Zusammenarbeit bei der Optimierung der Patienteniibergabe und der Notfallversorgung.
Leider werden Ubergabeschemata hiufig nur unvollstindig angewandt (130). Ein Grund
dafiir ist Zeitdruck und fiir den Rettungsdienst verschiedene angefahrene Notaufnahmen,
in denen sich die Protokolle (falls implementiert) unterscheiden kénnen. Entsprechend
war auch ein hdufiger Wechsel des Arbeitsplatzes signifikant mit einer hoheren Anzahl
von negativen Sicherheitsereignissen verbunden (30). Durch den stindigen Wechsel des
Arbeitsplatzes miissen sich die Beschéftigten im Rettungsdienst an neue oder andere
Verfahren und die Art und Weise, wie Situationen an verschiedenen Orten gehandhabt
werden, anpassen. Diese unklaren Verfahren sowie die unklare Aufgabenzuweisung
konnten somit zu negativeren Sicherheitsereignissen fiihren. Entsprechend waren
Kommunikationsprobleme auf der eigenen Rettungswache mit keinem der gemessenen
Outcomes zur Patientensicherheit assoziiert (30). Fiir Rettungsdienstpersonal ist die
Rettungswache in der Regel fest zugeteilt, sodass ihnen die dort etablierten Abldufe
bekannt und fiir sie auch konstant sind. Negative Sicherheitsereignisse wurden auch mit
Kommunikationsproblemen mit den Angehdrigen der Patient*innen in Verbindung

gebracht, nicht jedoch mit den Patient*innen selbst. Dies konnte darauf zuriickzufiihren
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sein, dass sich die Patient*innen teilweise in einem kritischen Zustand befinden und nicht
in der Lage sind addquat zu kommunizieren, wdhrend ihre Angehdrigen hiufig
beunruhigt sind und versuchen, im Interesse des*der Patient*in zu handeln (131).

Insgesamt konnten wir auBerdem zeigen, dass die abgefragten psychosozialen
Arbeitsbedingungen und Stressoren ein relativ konsistentes und ausgepriagtes Muster von
Assoziationen mit der wahrgenommenen Beeintrichtigung der Patientenversorgung
aufgrund von Stress aufweisen (Frage: ,,Wie oft beeintrachtigt Threr Meinung nach
Arbeitsstress Thre Arbeit mit und an Patienten*innen?*). Dies konnte darauf
zuriickzufiihren sein, dass "Beeintrdachtigung der Patientenversorgung" nicht unbedingt
nur auf tatséchliche Fehler bei der Arbeit bezogen wird. Stattdessen kann es sich auch auf
eine schlechtere Interaktion und Ungeduld mit Patienten beziehen, die nachweislich mit
psychosozialen Arbeitsbedingungen in anderen Gesundheitsberufen zusammenhéngen
(132). Diese zusitzliche Dimension der Patientenversorgung (Patientenorientierung),
welche eingangs in der Diskussion bereits dargelegt wurde, spiegelt sich nur in diesem

Item und nicht in unseren Fragen zu schwerwiegenden Fehlern oder im EMS-SI wider.

3.3 Implikationen fiir die Praxis

Ein wichtiges Problem, das in dieser Befragung unter Rettungsdienstpersonal aufgezeigt
werden konnte, sind Kommunikationsprobleme an den Schnittstellen wie
Krankenhdusern oder Pflegeheimen (30). Diese Arbeit unterstreicht somit die
Empfehlung der WHO, klarere Verfahren bei der Patienteniibergabe zu implementieren.
Durch Anwendung des (I)SBAR (129) oder des IMIST-AMBO (126) Schemas zur
Patienteniibergabe konnten Kommunikationsfehler bei der interdisziplindren
Zusammenarbeit minimiert und potentiell auch die Patientensicherheit verbessert werden.
Die regelmiiBige und konsequente Anwendung einer strukturierten Ubergabe kann dabei
helfen, auch in Stresssituationen keine relevanten Informationen zu vergessen und wie in
unserer Studie gezeigt somit auch die Patientensicherheit zu verbessern (30, 130).

Der hidufige Wechsel der Teamkolleg*innen bei der Arbeit in Zweierteams, der
mutmaBlich zu einer geringeren Vertrautheit des Teams fiihrt (122), konnte durch
teambildende MaBnahmen oder, wenn mdglich, eine einheitlichere Zusammensetzung
der Teams verbessert werden.

Die hohe Pravalenz der in dieser Studie als Stressor wahrgenommenen
Rechtsunsicherheit sowie deren signifikanter Zusammenhang mit der Beeintrachtigung

der Patientenversorgung verdeutlicht die Relevanz dieser Thematik. Eine klarere
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Aufgabenverteilung sowie die Anfang 2023 (dementsprechend erst nach der Erhebung
unserer Daten im  Jahr 2021)  durchgesetzte  Gesetzesdnderung  des
Notfallsanititergesetzes  (NotSanG) (111) koénnte dazu  beitragen, dass
Notfallsanititer*innen insbesondere in Notfallsituationen rechtlich besser abgesichert
bleiben. Seit dem 1. Januar 2023 gilt folgender neuer Paragraph (§2a) des NotSanG:
,,Bis zum Eintreffen der Notéirztin oder des Notarztes oder bis zum Beginn einer weiteren
arztlichen, auch teledrztlichen, Versorgung diirfen Notfallsanititer*innen heilkundliche
Malnahmen, einschliefllich heilkundlicher Maflnahmen invasiver oder medikamentdser
Art, dann eigenverantwortlich durchfiihren, wenn

1. sie diese Mallnahmen in ihrer Ausbildung erlernt haben und beherrschen und

2. die MaBnahmen jeweils erforderlich sind, um Lebensgefahr oder wesentliche
Folgeschidden von der Patientin oder dem Patienten abzuwenden.* (111).

Somit sind Notfallsanititer*innen zumindest in Notfdllen nun rechtlich besser abgesichert
(8). Obwohl dies als ein Schritt in die richtige Richtung angesehen wird, fordern
Rettungsdienstverbédnde weiterhin klarere Gesetze, da je nach Region und é&rztlichen
Leiter*innen beispielsweise die Gabe von Medikamenten immer noch uneinheitlich
geregelt ist (10) (siehe auch Kapitel 1.1.2 Ausbildungen und Téatigkeitsfelder). Hier
konnte eine Vereinheitlichung der Gesetzgebung in Deutschland fiir mehr
Rechtssicherheit und eine einheitlichere medizinische Versorgung sorgen. Auch die
Definition der im §2a genannten Maflnahmen kann verschieden ausgelegt werden und es
ist unklar, wie der*die Notfallsanititer*in im Zweifel nachweisen muss, dass die
entsprechende MaBBnahme beherrscht wird. Durch einen klaren Katalog von erlaubten und
somit auch zu erlernenden MafBnahmen konnte sowohl die Ausbildung als auch der

spatere Arbeitsalltag von Notfallsanititer*innen verbessert werden.

3.4 Implikationen fiir die Forschung

Die Ergebnisse unserer Studie decken weitere Liicken in der Forschung und mogliche
neue Forschungsfragen auf. Wie im vorherigen Abschnitt erwédhnt, deuten unsere
Ergebnisse darauf hin, dass sich das Ausmall des Arbeitsstresses durch rechtliche
Unsicherheit und dadurch die Patientenversorgung durch die kiirzlich durchgefiihrte
Gesetzesreform des NotSanG §2a verbessern konnte. Diese Hypothese gilt es mit
Langzeitstudien und neuen Befragungen zu iiberpriifen. Somit konnen die Auswirkungen
der Gesetzesreform iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg beobachtet, und eventuelle

Verdnderungen im Arbeitsstress und in der Patientenversorgung detailliert erfasst
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werden. Ebenfalls sollten auch regionale Unterschiede beriicksichtigt und verglichen
werden.

Durch die hohe Anzahl von Befragten, die von Kommunikationsproblemen berichteten,
ist weitere Forschung, am ehesten in Form von qualitativen Studien, von Interesse. So
konnte im Detail zu ermittelt werden, wo und wie genau Kommunikationsprobleme im
Berufsalltag von Rettungsdienstmitarbeitenden auftreten und entstehen. Besonders
relevant ware hier zu untersuchen, in welchen Situationen und zwischen welchen
Berufsgruppen Missverstindnisse oder Fehlkommunikation auftreten und welche
Losungen zur Verbesserung der Teamkommunikation beitragen konnten. Im Bezug auf
letzteres sollte die Implementierung von bereits entwickelten Ubergabeprotokollen, wie
dem von der WHO empfohlenen (I)SBAR (129) in deutschen Notaufnahmen und auch
sonstigen Ubergabesituationen mit dem Rettungsdienst getestet und Griinde fiir deren
Nicht-Einhaltung analysiert werden.

SchlieBlich muss der Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und verschiedenen
Dimensionen der Qualitit der Patientenversorgung (z. B. soziale Interaktion mit
Patienten) weiter erforscht werden. In unserer Umfrage wurde eine Frage zur allgemeinen
Qualitdt der Patientenversorgung sowie zwei Fragen zur Patientensicherheit im
Zusammenhang mit  Arbeitsstress  betrachtet. Fir die Dimension der
Patientenorientierung (d.h. Empathie und Kommunikation mit Patient*innen) kénnten
Beobachtungsstudien oder Interviews sowohl mit Patient*innen als auch
Rettungsdienstmitarbeitenden wertvoll sein, um die Qualitit der Versorgung aus beiden
Perspektiven zu beleuchten.

Zuletzt ist eine Validierung einiger Zusammenhinge durch weitere Studien mit einer
grofleren Stichprobenzahl sinnvoll, da die teils groBen Konfidenzintervalle der
Regressionsanalysen bei geringen Teilnehmerzahlen die statistische Aussagekraft unserer

Ergebnisse einschranken.

3.5 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in der vorliegenden Studie einige relevante
Stressoren des Arbeitsumfelds im Rettungsdienst identifiziert werden konnten, wobei die
haufigsten Kommunikationsprobleme, rechtliche Unsicherheiten, der stindige Wechsel
des Arbeitsplatzes sowie Wechsel von Kolleg*innen waren. Des Weiteren wurde gezeigt,
dass die Patientensicherheit in den verschiedenen gemessenen Dimensionen

unterschiedlich stark und auch von unterschiedlichen Stressoren beeintrachtigt war. Die
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Mehrheit der Befragten berichtete {iber mindestens ein negatives Sicherheitsereignis,
wihrend die Angst, einen schwerwiegenden Fehler gemacht zu haben, und die subjektive
Beeintrachtigung der Patientenversorgung weniger hdaufig waren. Arbeitsstress gemal
dem DCSQ, berufsspezifische Stressoren, insbesondere Kommunikation und rechtliche
Unsicherheit, waren signifikant mit der wahrgenommenen Beeintrdchtigung der
Patientenversorgung durch Arbeitsstress assoziiert. Gleichzeitig waren psychosoziale
Arbeitsbedingungen meist nur schwach und inkonsistent mit der Sorge, einen wichtigen
Fehler gemacht zu haben, sowie mit negativen Sicherheitsauswirkungen verbunden. Da
die Kommunikation ein wesentlicher Stressfaktor war, scheint es notwendig zu sein,
Probleme genauer zu identifizieren und Arbeitsabldufe insbesondere an Schnittstellen zu
optimieren. Rechtliche Unsicherheiten konnten durch die Kldrung und Definition von
Verantwortlichkeiten sowie durch klarere MaBBnahmenkataloge in der Ausbildung von
Rettungssanititer*innen reduziert werden. Kommunikation und Vertrautheit zwischen
Teamkolleg*innen konnten durch eine konsistentere Zusammensetzung der Teams

verbessert werden.
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5. ANHANG

5.1 Fragebogen

Haben Sie an dieser Umfrage bereits teilgenommen?
e Ja

e Nein

Angaben zur Person

Im Folgenden stellen wir Thnen ein paar allgemeine Fragen zu Ihrer Person, Threr
Ausbildung und Threr beruflichen Tatigkeit.
1. Geschlecht
e Minnlich
e Weiblich
e Divers
e Keine Angabe
2. Geburtsjahr
o
3. Sind Sie Alleinverdiener/in oder Doppelverdiener®in?
e Alleinverdiener*in
e Doppelverdiener*in
4. Haben Sie Kinder?
e Ja
e Nein
5. Was ist Thr hochster Schulabschluss?
e Haupt- oder Volksschulabschluss
e Realschulabschluss / Mittlere Reife / Fachschulreife
e Fachhochschulreife oder Abitur
e Anderer Schulabschluss (z.B. im Ausland erworben)
6. Welche hochste Rettungsdienst-Ausbildung haben Sie abgeschlossen?
e Notfallsanititer*in
e Rettungsassistent™in
e Rettungssanititer*in
e Rettungshelfer*in

e Keine der genannten Ausbildungen



10.

11.

12.

13.

14.

Sind Sie aktuell Auszubildende*r in einem der oben genannten Berufe?

e Ja

e Nein

Wie viele Jahre haben Sie bisher insgesamt als Rettungsdienst-Mitarbeiter*in
gearbeitet?

o

Arbeiten Sie momentan als Rettungsdienst-Mitarbeiter*in?

e Ja

e Nein

Arbeiten Sie in einer Leitungsposition?

e Ja

e Nein

Wie viele verschiedene Arbeitgeber hatten Sie seit Beginn Threr Téatigkeit als

Rettungsdienst-Mitarbeiter*in?

o

Wer ist Ihr momentaner Arbeitgeber?

e Arbeiter-Samariter-Bund

e Deutsche Lebensrettungsgesellschaft
e Deutsches/Bayrisches Rotes Kreuz

e Johanniter Unfall-Hilfe

e Malteser Hilfsdienst

e Feuerwehr

e Bundeswehr

e Falck

e Sonstige

Wie sind sie bei lhrem Arbeitgeber angestellt?
e Vollzeit

o Teilzeit

e Minijob

e Ehrenamt

e Sonstige

Fahren Sie hauptsichlich...?
e RTW
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e KTW

e NAW

e NEF

e ITW

e NKTW

e Sonstiges, ndmlich:

15. Wie viele Uberstunden arbeiten Sie im Durchschnitt wochentlich?

Fragen zum Arbeitsalltag:

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Thre derzeitige Arbeitsstelle sowie darauf,

wie Sie Thren Arbeitsalltag empfinden.
16. Ich muss sehr schnell arbeiten.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
17. Ich muss sehr intensiv arbeiten.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
18. Meine Arbeit erfordert zu grofle Anstrengungen.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
19. Ich habe genug Zeit, meine Arbeiten zu erledigen.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu

e stimme voll zu

20. Meine Arbeit beinhaltet oft widerspriichliche Anforderungen.
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21.

22,

23.

24.

25.

26.

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

Ich habe die Mdoglichkeit, durch meine Arbeit neue Dinge zu lernen.
e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

Meine Arbeit erfordert ein hohes Mafl an Fahigkeiten oder Expertise.
e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

Meine Arbeit erfordert Einfallsreichtum und Kreativitét.

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

Bei meiner Arbeit muss ich dieselbe Sache immer und immer wieder machen.
e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

Ich habe die Freiheit zu entscheiden, wie ich meine Arbeit mache.

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

Ich habe die Freiheit zu entscheiden, was ich bei meiner Arbeit mache.
e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu
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e stimme voll zu
27. Bei uns herrscht eine angenehme und ruhige Atmosphére.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
28. Bei uns besteht ein gutes "Wir-Gefiihl".
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
29. Meine Kollegen/innen sind fiir mich da und unterstiitzen mich.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
30. Leute um mich herum verstehen, dass ich auch mal einen schlechten Tag haben
kann.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
31. Ich komme gut mit meinen Vorgesetzten aus.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu
e stimme voll zu
32. Ich komme gut mit meinen Kollegen*innen aus.
e stimme gar nicht zu
e stimme nicht zu
e stimme zu

e stimme voll zu



Fragen zu moglichen Belastungen:

Im Folgenden stellen wir Thnen ein paar Fragen zu Faktoren, die Sie in Ihrem
Arbeitsalltag belasten konnten. Hiermit wollen wir herausfinden, welche Belastungen
im Beruf eines/r Rettungsdienstmitarbeiter*in eine Rolle spielen.
33. Es gibt des Ofteren Kommunikationsprobleme (z.B. bei der Ubergabe,

Entscheidungsfindung, Organisation der Transporte...)

33.1....mit Krankenhéusern/Pflegeheimen

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

33.2....auf der Wache

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

33.3....mit der Leitstelle

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

33.4....in der Zusammenarbeit mit Feuerwehr oder Polizei

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

33.5....mit Patienten*innen

e stimme gar nicht zu

e stimme nicht zu

e stimme zu

e stimme voll zu

33.6....mit Angehorigen

e stimme gar nicht zu
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stimme nicht zu
stimme zu

stimme voll zu

34. Meine Arbeit wird durch diese Kommunikationsprobleme erschwert.

stimme gar nicht zu
stimme nicht zu
stimme zu

stimme voll zu

35. Ich fiihle mich dadurch belastet, dass ich mich an wechselnden Standorten, immer

36.

37.

38.

wieder spezifischen Anforderungen anpassen muss (Unterschiedliche und neue

Arbeitsabldufe je nach angefahrenem Krankenhaus, Pflegeheim usw.).

stimme gar nicht zu
stimme nicht zu
stimme zu

stimme voll zu

Ich fiihle mich dadurch belastet, meine Arbeit oft in der Offentlichkeit zu verrichten,

wo mich jeder dabei beobachten kann.

stimme gar nicht zu
stimme nicht zu
stimme zu

stimme voll zu

Ich fiihle mich oft durch die ungeklérte Rechtslage als Rettungsdienst-

Mitarbeiter*in verunsichert, welche Mallnahmen ich ausfiihren darf, kann oder

muss.

stimme gar nicht zu
stimme nicht zu
stimme zu

stimme voll zu

Ich bewerte oft wechselnde Mitfahrer*innen als Stressfaktor.

stimme gar nicht zu
stimme nicht zu
stimme zu

stimme voll zu
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39. Ich habe auf dem Rettungsmittel meistens denselben/dieselbe Mitfahrer*in.

e Ja

e Nein

Fragen zur Gesundheit

Im Folgenden stellen wir Thnen ein paar allgemeine Fragen zu Threm

Gesundheitszustand.

40. Wie wiirden Sie Thren gegenwirtigen Gesundheitszustand beschreiben?

41.

42,

e Sehr gut
e QGut
e Zufriedenstellend
e Weniger gut
e Schlecht
Wurden bei Ihnen jemals eine oder mehrere der folgenden Krankheiten festgestellt?
Bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an. Geben Sie bitte auch an, ob Sie die Krankheit
selbst oder ein/e Arzt/Arztin diese diagnostiziert hat (inklusive Diagnosejahr).
41.1.Diabetes (Typ I oder II)
Diagnose durch Arzt/Arztin: ja/nein, Diagnosejahr
41.2. Asthma bronchiale
Diagnose durch Arzt/Arztin: ja/nein, Diagnosejahr
41.3. Herzkrankheit (auch Herzinsuffizienz, Herzschwiche)
Diagnose durch Arzt/Arztin: ja/nein, Diagnosejahr
41.4. Depressive Erkrankung
Diagnose durch Arzt/Arztin: ja/nein, Diagnosejahr
41.5. Posttraumatische Belastungsstérung
Diagnose durch Arzt/Arztin: ja/nein, Diagnosejahr
41.6. Chronische Riickenschmerzen (>12 Wochen)
Diagnose durch Arzt/Arztin: ja/nein, Diagnosejahr
41.7. Bandscheibenvorfall
Diagnose durch Arzt/Arztin: ja/nein, Diagnosejahr
Rauchen Sie?
e Ja
e Nein

e Nicht mehr
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43. Haben Sie in den letzten 7 Tagen mindestens ein alkoholisches Getrénk zu sich

genommen?
e Ja
e Nein

44. Wenn ja: Wie viele Einheiten alkoholischer Getridnke haben Sie wéhrend der letzten
7 Tage insgesamt konsumiert? (Ein Glas der abgebildeten Getridnke entspricht einer
Einheit)

(Abbildung nicht zur Publikation freigegeben)

e Anzahl der Einheiten:

45. Wie oft haben Sie in den letzten drei Monaten zu einer Gelegenheit sechs oder mehr
Einheiten alkoholischer Getridnke getrunken?
e Taglich oder fast tiglich
e An fiinf oder sechs Tagen der Woche
e Andrei oder vier Tagen der Woche
e Ein- oder zweimal in der Woche
e Ein- oder zweimal im Monat
e Weniger als einmal im Monat
e Uberhaupt nicht in den letzten drei Monaten
46. Was ist Thre KorpergroBBe in cm? Wenn Sie es nicht genau wissen, schitzen Sie
bitte.
e  cm
47. Wie viel Kilogramm wiegen Sie gegenwirtig? Wenn Sie es nicht genau wissen,

schatzen Sie bitte.

° kg

Fragen zur Patientenversorgung:

Im Folgenden stellen wir Thnen einige Fragen zur Patientenversorgung und zu Fehlern,
die Thnen in Threm Arbeitsalltag unterlaufen kénnten.

48. Wie oft beeintréchtigt Ihrer Meinung nach Arbeitsstress Thre Arbeit mit und an

Patienten*innen?
e Nie
e Selten

e Gelegentlich

e Meistens
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e Immer
49. Sind Sie besorgt, dass Sie in den vergangenen drei Monaten einen schwerwiegenden
medizinischen Fehler gemacht haben?
e Ja
e Nein
50. Wenn ja, haben Sie dariiber mit jemanden gesprochen?
e Ja

e Nein

Die folgenden Fragen bezichen sich auf die letzten 3 Monate:

Bitte beachten Sie hier, dass nicht immer alle Antwortmdglichkeiten auf die einzelnen
Fragen zutreffen, aus Griinden der Einheitlichkeit sind dennoch bei jeder Frage alle
Moglichkeiten aufgefiihrt.
Falls einer der Fille in den letzten 3 Monaten nicht bei Thnen eingetreten ist oder aus
sonstigen Griinden nicht fiir Sie zutrifft, bitte die letzte Antwortmoglichkeit ,,Nichts ist
zutreffend* ankreuzen.
51. Ich habe nach zwei Versuchen keinen IV-Zugang bekommen, weil...

e 7zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht n6tig befunden habe

e cs kontraindiziert gewesen wére

e ¢snicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte

e die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend
52. Ich habe eine zweite Behandlungsmdglichkeit nicht genutzt, nachdem die

bevorzugte fehlgeschlagen war (z.B. 10-Zugang anstatt dem 1V-Zugang,

Larynxtubus anstatt Endotracheltubus), weil...

e zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht notig befunden habe

e ¢s kontraindiziert gewesen wire

e csnicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte

e die MaBnahme nicht von dem/der érztl. Leiter*in freigegeben wurde
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53. Ich habe den Blutzuckerwert bei einem/r Patient*in mit Bewusstseinsstorungen

54.

55.

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

nicht gepriift, weil...

e zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht notig befunden habe

e cs kontraindiziert gewesen wére

e c¢snicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
e die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde
e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich habe den Blutzuckerwert bei einem/r bekannten Diabetes-Patient*in mit
Ubelkeit und Erbrechen nicht gepriift, weil. ..

e zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht notig befunden habe

e cs kontraindiziert gewesen wére

e e¢snicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
e die MaBnahme nicht von dem/der &rztl. Leiter*in freigegeben wurde
e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich habe eine Atemwegsintervention (z.B. Maske-Beutel-Beatmung, Intubation,

Larynxtubus etc.) bei einem/r Patient*in mit kongestiver Herzinsuffizienz wihrend

der Fahrt ins Krankenhaus nicht durchgefiihrt, weil...

e zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht notig befunden habe

e ¢s kontraindiziert gewesen wire

e es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
e die MaBnahme nicht von dem/der érztl. Leiter*in freigegeben wurde
e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend
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56. Ich habe eine/n Patient*in bei Atemstillstand nicht intubiert, weil...
e zu wenig Zeit war
e ich es vergessen habe
e ich es fiir nicht notig befunden habe
e cs kontraindiziert gewesen wére
e e¢snicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
e die MaBnahme nicht von dem/der érztl. Leiter*in freigegeben wurde
e Mochte ich nicht beantworten
e Nichts ist zutreffend

57. Ich habe den/die Patient*in nicht an einen Monitor angeschlossen (Uberwachung,
RR, Puls, EKG), obwohl diese/r es bendtigte (vitale Bedrohung, v.A. Apoplex,
Herzinfarkt etc.), weil...
e zu wenig Zeit war
e ich es vergessen habe
e ich es fiir nicht notig befunden habe
e cs kontraindiziert gewesen wire
e s nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hitte
e die MaBnahme nicht von dem/der érztl. Leiter*in freigegeben wurde
e Mochte ich nicht beantworten
e Nichts ist zutreffend

58. Ich habe bei einem/r Patient*in mit Brustschmerzen kein 12-Kanal-EKG
durchgefiihrt, weil...
e zu wenig Zeit war
e ich es vergessen habe
e ich es fiir nicht notig befunden habe
e cs kontraindiziert gewesen wire
e es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
e die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde
e Mochte ich nicht beantworten
e Nichts ist zutreffend

59. Ich habe bei einem/r Patient*in mit einem ST-Hebungsinfarkt kein 12-Kanal-EKG
durchgefiihrt, weil...

e zu wenig Zeit war
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60.

61.

62.

ich es vergessen habe

ich es fiir nicht nétig befunden habe

es kontraindiziert gewesen wére

es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
die MaBlnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde
Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

Ich habe einen ST-Hebungsinfarkt erkannt, aber kein Aspirin gegeben, obwohl es

berechtigt war, weil...

zu wenig Zeit war

ich es vergessen habe

ich es fiir nicht nétig befunden habe

es kontraindiziert gewesen wére

es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
die MaBnahme nicht von dem/der &drztl. Leiter*in freigegeben wurde
Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

Ich habe das falsche Medikament gegeben, da ich das Etikett nicht gepriift hatte,

welil...

Zu wenig Zeit war

ich es vergessen habe

ich es fiir nicht nétig befunden habe

es kontraindiziert gewesen wire

es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde
Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

Ich habe die falsche Dosis eines Medikamentes verabreicht, da ich mir die Dosis

nicht habe bestdtigen gelassen (z.B. Medikamentendosis durch die Verpackung,

eine/n Kolleg*in oder Arzt/Arztin bestitigt), weil. ..

zu wenig Zeit war
ich es vergessen habe

ich es fiir nicht nétig befunden habe
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63.

64.

65.

e cs kontraindiziert gewesen wire

e csnicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte

e die MaBnahme nicht von dem/der érztl. Leiter*in freigegeben wurde

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich habe in der Notaufnahme eine/n nicht erkannten Osophagus-intubierte/n
Patient*in (Endotrachealtubus lag in der Speiserdhre anstatt der Luftrohre)
iibergeben, weil...

e zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht notig befunden habe

e cs kontraindiziert gewesen wére

e es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hitte

e die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich habe einen Fremdkorper in der Wunde nicht mit einer Binde fixiert und diesen
versehentlich entnommen, weil. ..

e zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht notig befunden habe

e cs kontraindiziert gewesen wére

e e¢snicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte

e die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich habe einen EKG Streifen nicht ausgedruckt und interpretiert, obwohl ich das
EKG angeschlossen hatte, weil...

e zu wenig Zeit war

e ich es vergessen habe

e ich es fiir nicht notig befunden habe

e cs kontraindiziert gewesen wére

e csnicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
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die MaBlnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde
Modchte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

66. Ich habe bei einem/r Patient®in nicht die richtige Grofe eines medizinischen Gerétes

67.

68.

verwendet (z.B. Endotracheltubus, Stifneck, Atemwegshilfsmittel, IV Katheter),

weil...

zu wenig Zeit war

ich es vergessen habe

ich es fiir nicht nétig befunden habe

es kontraindiziert gewesen wére

es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hétte
die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde
Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

Ich habe eine/n medizinisch besondere/n Patient*in nicht an eine spezielle

Behandlungseinrichtung (z.B. Trauma-Patient/in in Schockraum, Schlaganfall in

Stroke Unit, Kinder in pédiatrische Klinik) transportiert, weil...

zu wenig Zeit war

ich es vergessen habe

ich es fiir nicht nétig befunden habe

es kontraindiziert gewesen wire

es nicht dem SOP (Standard Operating Procedure) entsprochen hitte
die MaBnahme nicht von dem/der arztl. Leiter*in freigegeben wurde
Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

Ich habe versehentlich einen intraossdren Zugang aullerhalb des

Algorithmus/Standard durchgefiihrt.

Definitiv nicht
Wabhrscheinlich nicht
Ich bin mir nicht sicher
Wabhrscheinlich ja
Definitiv ja

Mochte ich nicht beantworten
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69.

70.

71.

72.

e Nichts ist zutreffend

Ich habe eine/n Patient*in mit Brutschmerzen laufen lassen, anstelle die Fahrtrage
oder einen Stuhl zu verwenden.

e Definitiv nicht

e Wahrscheinlich nicht

e Ich bin mir nicht sicher

e Wahrscheinlich ja

e Definitiv ja

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich konnte eine notwendige Behandlung fiir einen besonderen Krankheitszustand
nicht anwenden.

e Definitiv nicht

e Wahrscheinlich nicht

e Ich bin mir nicht sicher

e Wabhrscheinlich ja

e Definitiv ja

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich habe einen Zugang arteriell anstatt intravends gelegt.
e Definitiv nicht

e Wahrscheinlich nicht

e Ich bin mir nicht sicher

e Wabhrscheinlich ja

e Definitiv ja

e Mochte ich nicht beantworten

e Nichts ist zutreffend

Ich habe auBlerhalb des Algorithmus/Standards auf einen Dialyse-Port oder einen
anderen Gefdzugang zugegriften.

e Definitiv nicht

e Wahrscheinlich nicht

e Ich bin mir nicht sicher

e Wahrscheinlich ja
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73. Ich habe versehentlich einen Endotracheltubus entfernt.

74.

75.

Definitiv ja
Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

Definitiv nicht
Wabhrscheinlich nicht

Ich bin mir nicht sicher
Wabhrscheinlich ja

Definitiv ja

Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

Ich habe beim Transport versehentlich eine/n Patient*in fallen gelassen (z.B. Trage,

Stuhl).

Ich habe bei der Bewegung des/r Patient*in diesem/r versehentlich Verletzungen

Definitiv nicht
Wabhrscheinlich nicht

Ich bin mir nicht sicher
Wahrscheinlich ja

Definitiv ja

Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend

zugefiigt.

Definitiv nicht
Wabhrscheinlich nicht

Ich bin mir nicht sicher
Wahrscheinlich ja

Definitiv ja

Mochte ich nicht beantworten

Nichts ist zutreffend
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