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Zusammenfassung

Hintergrund: Patientensicherheit gewinnt im Gesundheitswesen zunehmend an
Bedeutung, während der präklinische Bereich bislang wenig systematisch untersucht
wurde. Diese Studie untersucht das Patientensicherheitsklima und die etablierten
Sicherheitsmaßnahmen in schweizerischen Rettungsdiensten.
Methode: Im Herbst 2021 wurden 27 Rettungsdienste mittels eines zweigeteil-
ten Fragebogens befragt. Das modifizierte Instrument „ReSKI“ („Rettungsdienst-
Sicherheitsklimainventar“) erfasste das Sicherheitsklima bei 745 Mitarbeiten-
den, während ein ergänzender Fragebogen organisatorische Maßnahmen wie
Einsatznachbesprechungen, Checklisten und Fehlermeldesysteme evaluierte.
Ergebnisse:Die Befragung ergab insgesamt hohe Sicherheitsklimawerte, insbesondere
in den Dimensionen Teamarbeit und Kommunikation. Auffällig waren jedoch die
deutliche Diskrepanz zwischen etablierten Fehlermeldesystemen und der sehr
geringen Anzahl tatsächlich gemeldeter Ereignisse sowie die niedrige Bewertung
der Rückmeldung zu Fehlern. Trotz breit implementierter Maßnahmen besteht hier
weiterer Verbesserungsbedarf.
Schlussfolgerung: Die Studie liefert erste Referenzwerte zum Patientensicherheits-
klima in schweizerischen Rettungsdiensten und hebt strukturelle Defizite hervor,
insbesondere bei der Nutzung von und der Rückmeldung durch Fehlermeldesysteme.
Aufgrundmöglicher Selbstselektion teilnehmender Dienste könnte die Generalisierbar-
keit der Ergebnisse eingeschränkt sein. Die Resultate unterstreichen die Notwendigkeit
gezielter Interventionen zur weiteren Optimierung der Patientensicherheit im
präklinischen Bereich.

Schlüsselwörter
Feedbackkultur · Debriefings · Sicherheitsklima · Fehlermeldesysteme · Teamkommunikation

In den letzten zwei Jahrzehnten hat der
Begriff Patientensicherheit weltweit im
Gesundheitswesen zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) hat 2019 erstmals den
„WelttagderPatientensicherheit“ausgeru-
fen, um das Bewusstsein für dieses Thema
zu schärfen und Initiativen zum Thema zu
fördern. Auch imdeutschsprachigenRaum
gibt es zahlreiche Kampagnen, die darauf

abzielen, die Patientensicherheit zu stär-
ken. Sie spielen sowohl im Rettungsdienst
als auch in der rettungsdienstlichen Aus-
bildung eine zentrale Rolle.

Patientensicherheit umfasst die Ver-
meidung, das Management und die Re-
duktion von unerwünschten Wirkungen
oder Schäden im Rahmen medizinischer
Behandlungen [1]. Zu den zentralen Maß-
nahmen, um die Patientensicherheit zu
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Ergebnisse

Take Home Message
Die Studie liefert erste Referenzwerte zum Patientensicherheitsklima in schweizerischen
Rettungsdiensten und hebt strukturelle Defizite hervor, insbesondere bei der Nutzung
von Fehlermeldesystemen und der Rückmeldung zu Fehlern 

Ziel der Studie
• Erfassung des Patientensicherheitsklimas im Schweizer Rettungsdienst
• Analyse der Nutzung von Sicherheitsmaßnahmen (z. B. Fehlermeldesysteme)
• Erstellung von Referenzwerten für künftiges Benchmarking
• Aufzeigen von Verbesserungspotenzialen

Methoden
• 27 Rettungsdienste in der deutschsprachigen Schweiz (43% Rücklauf)
• Verwendung des Rettungsdienst-Sicherheitsklimainventars (ReSKI) bestehend aus 9
 Sicherheitsklimadimensionen + 4 Ergebnisparametern
• Befragung von 745 Mitarbeitenden (ReSKI + Zusatzfragebogen)
• Kombination von Mitarbeitenden- und Leitungsbefragung 

Patientensicherheitsklima im Rettungsdienst: Einführung eines
neuen Instruments und erste Ergebnisse aus der Schweiz

Hohes Sicherheitsklima
Teamarbeit & Kommunikation
besonders stark: ø 4,16 (von 5)

Fehlermeldesysteme vorhanden
(93%), aber wenig genutzt (53%),
keine Meldung in letzten 12 Monaten

Feedback zu Fehlern:
Niedrig bewertet: ø 3,52 (von 5) 

Andere Maßnahmen wie
Checklisten & Nach-
besprechungen weit verbreitet  

erhöhen, gehören unter anderem Fehler-
meldesysteme [2], Checklisten (CL; [3]),
die Optimierung von Medikationsprozes-
sen [4] sowie die Förderung individueller
und teambezogener Kompetenzen wie
Kommunikation und Teamarbeit, bei-
spielsweise durch Simulationstrainings
oder Debriefings [5, 6]. Auf organisatio-
naler Ebene beeinflussen Unternehmens-
kultur, Arbeitszeitregelungen und Perso-
nalmanagement die Patientensicherheit
maßgeblich [7, 8].

Im Zusammenhang mit Patientensi-
cherheit fallen häufig die Begriffe „human
factors“ und „crisis resourcemanagement“
(CRM). „Human factors“ beschäftigen sich
mit der Rolle des Menschen innerhalb
eines Systems sowie den Interaktionen
zwischen Menschen und den Bestand-
teilen dieses Systems [9]. CRM ist ein
Ansatz zur Fehlervermeidung, der den
Fokus auf individuelle und teambezoge-
ne Fähigkeiten wie Kommunikation und
Teamarbeit im klinischen Risikomanage-
ment legt [10]. Die Patientensicherheit

integriert diese Ansätze als Teil eines
umfassenderen Konzepts [11].

In der Notfallversorgung spielt die
Patientensicherheit eine besonders kri-
tische Rolle, da Fehler unter Zeitdruck
und Stress schwerwiegende Konsequen-
zen haben können. Dennoch gibt es nur
wenige Studien zur Patientensicherheit
im präklinischen Bereich [12]. Ziel der
vorliegenden Untersuchung ist es, den
aktuellen Stand der Patientensicherheit,
insbesondere das Sicherheitsklima und
die eingesetzten Maßnahmen, im schwei-
zerischen Rettungswesen zu analysieren.
Während in deutschsprachigen Kranken-
häusern bereits entsprechende Studien
durchgeführt wurden [13], fehlen bisher
systematische Erhebungen im Bereich des
Rettungswesens in der Schweiz.

MiteinerangepasstenVersiondes„Hos-
pital Survey on Patient Safety Climate“
(HSPSC; [13]) soll das Patientensicherheits-
klima erfasst werden. Darüber hinaus wird
untersucht,wieverbreitetpatientensicher-
heitsrelevante Maßnahmen (z. B. CL, Feh-

lermeldesysteme) sind.AufBasisdieserDa-
ten sollen Referenzwerte erarbeitet wer-
den,dieesRettungsdienstenermöglichen,
ihre eigene Sicherheitskultur im Vergleich
zu anderen Diensten einzuordnen (Bench-
marking), Strategien zur Optimierung der
Patientensicherheit zu identifizieren oder
die Wirksamkeit zukünftiger Interventio-
nen zur Stärkung der Patientensicherheit
zu evaluieren.

Methodik

Die Untersuchung wurde im Herbst 2021
durchgeführt. Per E-Mail wurden alle Ret-
tungsdienste im deutschsprachigen Raum
der Schweiz zu einer Umfrage eingeladen
(insgesamt 62 Rettungsdienste). 27 Ret-
tungsdienste haben eingewilligt, an der
Umfrage teilzunehmen. Die Umfrage um-
fasste einen Fragebogen für alle Mitar-
beitenden bezüglich des Patientensicher-
heitsklimas sowie einen Fragebogen für
die Rettungsdienstleitung.

Der Fragebogen fürdieRettungsdienst-
leitung enthielt Fragen zum Leitbild des
Rettungsdiensts, zu Einsatznachbespre-
chungen, CL, Fehlermeldesystemen, Trai-
ning und Weiterbildung sowie weiteren
Maßnahmen im Bereich der Patientensi-
cherheit.

Der Fragebogen für die Mitarbeiten-
den erfasste das Patientensicherheitskli-
ma. Hierbei wurde die Schweizer Version
des HSPSC in deutscher Sprache verwen-
det [13]. Der HSPSC wurde angepasst, um
den Besonderheiten des präklinischen Be-
reichs und der Arbeit im Rettungsdienst
gerecht zuwerden.Dermodifizierte Frage-
bogen,das„Rettungsdienst-Sicherheitskli-
mainventar“ (ReSKI), ist im Online-Supple-
ment verfügbar (weitere Unterlagen dazu
sind auf Open Science Framework unter
folgendem Link zu finden: https://osf.io/
39kpr/).

Das ReSKI erfasst daswahrgenommene
Sicherheitsklima aus Sicht des Rettungs-
dienstpersonals. Dabei werden neun Kli-
madimensionen berücksichtigt, die ver-
schiedene Aspekte der Arbeitsumgebung
und Organisationskultur abbilden, welche
die Patientensicherheit beeinflussen (z. B.
Teamarbeit, Umgang mit Fehlern, wahr-
genommene Unterstützung durch die Lei-
tung). Ergänzend werden vier Ergebnispa-
rameter erfasst, die als Indikatoren für
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das tatsächliche Sicherheitsniveau oder si-
cherheitsrelevantes Verhalten dienen (z. B.
Gesamteinschätzung der Patientensicher-
heit, Häufigkeit von Ereignismeldungen;
siehe Online-Tabelle 1). Jede Dimension
wird mithilfe von ein bis fünf Items er-
fasst.

Die Reliabilität der Skalen wurde an-
hand internerKonsistenz (Cronbachsα)ge-
prüft.Die Inhaltsvaliditätergibtsichausder
Ableitung der Items aus etablierten Instru-
menten (HSPSC) sowie deren inhaltlicher
Prüfung durch Experten und Expertinnen
aus dem Rettungsdienst. Um die Zusam-
menhänge zwischen den verschiedenen
Aspekten des Patientensicherheitsklimas
zu untersuchen, werden in den Ergebnis-
sennebendenMittelwertenundStandard-
abweichungenauchdieKorrelationenzwi-
schen den neun Klimadimensionen und
den vier Ergebnisparametern dargestellt.
Das Verständnis dieser Korrelationen ist
wichtig, da es Einblicke in die Beziehungen
zwischen den Dimensionen liefert, welche
wahrgenommenenKlimadimensionenbe-
sonders stark mit dem Sicherheitsniveau
oder sicherheitsrelevanten Verhalten zu-
sammenhängen.

Ergebnisse

Die deskriptiven Ergebnisse sowie die Kor-
relationen zwischen den neuen Dimensio-
nen des ReSKI werden in . Tab. 1 darge-
stellt. Anschließend werden die Patienten-
sicherheitsmaßnahmenauforganisationa-
ler Ebene über alle 27 Rettungsdienste zu-
sammengefasst.

Insgesamt haben 745 Mitarbeitende
(38,8% weiblich) aus 27 Rettungsdiens-
ten teilgenommen. Die Rücklaufquote
über alle Rettungsdienste betrug 54,2%.
73,6% der Befragten waren diplomier-
te Rettungssanitäter/innen (HF), 7,5%
Transportsanitäter/innen mit eidgenös-
sischem Fachausweis, 9,4% diplomierte
Rettungssanitäter/innen HF mit Diplom in
AnästhesiepflegeNDSHFund7%Notärzt/
innen. Das Durchschnittsalter betrug 37,6
Jahre (SD= 9,12), und die Befragten arbei-
teten imDurchschnitt 11,9 Jahre (SD= 9,5)
in ihrem Beruf. Die Größe der teilnehmen-
den Rettungsdienste variierte zwischen
<2000 Einsätzen/Jahr (N= 4), 2000–3500
Einsätzen/Jahr (N= 6), 3500–5000 Einsät-
zen/Jahr (N= 3), 5000–10.000 Einsätzen/
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Tab. 2 Verwendete Checklisten in den
Rettungsdiensten
Checkliste Anzahl Ret-

tungsdienste

Großereignis 24 (89%)

Nichtinvasive Beatmung
(NIV)

16 (59%)

Patientenübergabe 12 (44%)

Narkoseeinleitung 10 (37%)

Elektrokardioversion 7 (26%)

Intensivtransport 6 (22%)

Tauchunfall 1 (3,7%)

Transport von infektiösen
Patienten

1 (3,7%)

Jahr (N= 10) und >10.000 Einsätzen/Jahr
(N= 4).

ReSKI

In. Tab. 1 sind die Mittelwerte, Standard-
abweichungen, Reliabilitäten und Korre-
lationen der verschiedenen Dimensionen
des Sicherheitsklimas und die Ergebnispa-
rameter abgebildet. Alle Dimensionen
zeigen Werte über 3,5 von 5 Punkten
mit „Rückmeldung und Kommunikati-
on zu Fehlern“ als tiefster Bewertung
(M= 3,52) und Teamarbeit als höchster
Dimension (M= 4,16). Bei den Ergebnispa-
rametern liegt die „Gesamteinschätzung
der Patientensicherheit“ bei M= 3,95 von
5 Punkten, Ereignisse werden „gelegent-
lich“ bis „meistens“ gemeldet (M= 3,29),
die Einschätzung der Patientensicherheit
liegt bei M= 3,81 Punkten von 5 (ak-
zeptabel bis sehr gut) und die Anzahl
gemeldeter Ereignisberichte liegt bei M=
1,57 (keine bis 1–2 Meldungen in den
letzten 12 Monaten).

. Tab. 1 zeigt, dass alle Klimadimen-
sionen untereinander korrelieren, was
zu erwarten ist, da sie unterschiedliche
Aspekte des Sicherheitsklimas abbilden.
Zudem korrelieren alle Sicherheitsklima-
dimensionen positiv mit den drei Ergeb-
nisparametern Gesamteinschätzung der
Sicherheit, Häufigkeit des Meldens von
Ereignissen und Patientensicherheitsbe-
urteilung. Die Dimension Anzahl gemel-
deter Ereignisberichte hängt negativ mit
nichtstrafender Umgang mit Fehlern (r=
–0,07, p= 0,03), Unterstützung Rettungs-
dienstleitung (r= –0,11, p< 0,01) und

Tab. 3 Anzahl gemeldeter Ereignisbe-
richte in den letzten 12Monaten (N=741)
Meldungen in den letzten
12 Monaten

Anzahl
Antworten

0 398 (53,4%)

1–2 272 (36,5%)

3–5 59 (7,9%)

6–10 12 (1,6%)

11–20 0

>21 0

Personalausstattung (r= –0,09, p< 0,01)
zusammen.

Patientensicherheitsmaßnahmen in
den Rettungsdiensten

18 Rettungsdienste (66,6%) berichteten,
dass Patientensicherheit in ihrem Leitbild
enthalten ist. Neun (33,3%) haben ange-
geben, dass dies nicht der Fall ist. Neun
Rettungsdienste (33,3%) haben angege-
ben, über dokumentierte Konzepte zu den
Themen Teamwork, Leadership und/oder
CRM zu verfügen. Im Folgenden werden
die Maßnahmen Einsatznachbesprechun-
gen,CL, Fehlermeldesysteme, Trainingund
Weiterbildung und weitere Maßnahmen
beschrieben.

Einsatznachbesprechungen
Alle befragten Rettungsdienste haben an-
gegeben, regelmäßig Einsatznachbespre-
chungen durchzuführen. Sechs (22,2%)
haben angegeben, dass nach jedem Ein-
satz eine Nachbesprechung durchgeführt
wird. Die restlichen 21 (77,8%) gaben an,
dies nach spezifischen Einsätzen zu tun.
Verschiedene Kriterien wurden dafür ge-
nannt, wie zum Beispiel NACA-Score IV
oder höher, der Wunsch eines Teammit-
glieds oder der ärztlichen Leitung, nach
Einsätzen mit Partnerorganisationen oder
zu Ausbildungszwecken, wenn eine aus-
zubildende Person im Team war.

In allen Rettungsdiensten wird die
Nachbesprechung von einem Teammit-
glied geleitet und es wird normalerweise
keine außenstehende Person herbeigeru-
fen. In einigen Rettungsdiensten besteht
die Möglichkeit, externe Fachpersonen
herbeizuziehen (z. B. aus der Psychologie).
Geleitet wird die Nachbesprechung in
den meisten Fällen vom Teamleader. Es
wurde jedoch auch berichtet, dass eine

andere oder sogar außenstehende Per-
son (z. B. Rettungsdienstleitung, ärztliche
Leitung) die Nachbesprechung moderiert
oder auch dass in manchen Fällen das
Team ohne vorbestimmten Moderator
eine Nachbesprechung durchführt.

22 Rettungsdienste (81,5%) nutzen
eine vorgegebene Struktur für die Nach-
besprechung, fünf (18,5%) haben ange-
geben, keine offizielle Struktur zu nutzen.
In den meisten Rettungsdiensten wurde
selbst eine Struktur für die Nachbespre-
chung entwickelt oder ein bestehendes
Schema angepasst. 20 Rettungsdienste
(74%) haben angegeben, dass die Nach-
besprechung direkt nach dem Einsatz
durchgeführt wird, ein Rettungsdienst
(3,7%), dass dies in den darauffolgenden
Tagengeschieht, und sechs (22,2%) haben
angegeben, dass die Nachbesprechung
später durchgeführt wird.

Checklisten
Zwei Rettungsdienste (7,4%) verwenden
standardmäßig keine CL. Alle anderen ha-
ben angegeben, dass eine oder mehrere
CL institutionalisiert sind. . Tab. 2 zeigt
welche CL in den Rettungsdiensten ver-
wendet werden.

Fehlermeldesysteme
25 Rettungsdienste (93%) nutzen ein Feh-
lermeldesystem (z. B. CIRS, EMRIS). Es wer-
den jedoch generell wenig Ereignisse ge-
meldet. 53,4% der Befragten haben ange-
geben, in den letzten 12 Monaten keine
Meldungen gemacht zu haben. . Tab. 3
zeigt die komplette Verteilung der Ant-
worten.

Training und Weiterbildung
In 24 Rettungsdiensten (89%) werden
regelmäßig Advanced-Life-Support(ALS)-
Trainings durchgeführt. 18 (66,6%) gaben
an, dass auch regelmäßige Simulations-
trainings mit Fokus CRM durchgeführt
werden. Im Durchschnitt haben die Mit-
arbeitenden angegeben, in den letzten
12Monaten 3,9 (SD= 2,55,Min= 0,Max=
10) Trainings mit Fokus auf Skill-Training
und 1,5 (SD= 1,6,Min= 0,Max= 10) Trai-
nings mit Fokus CRM besucht zu haben.
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Weitere Maßnahmen zur Förderung
der Patientensicherheit
Zusätzlich zu den bereits genannten
Maßnahmen haben 24 Rettungsdienste
(89%) angegeben, dass sie ein Backup-
System implementiert haben (z. B. Tele-
fonsupport von Fachspezialist, Notarzt).
24 Rettungsdienste (89%) haben ange-
geben, ein vordefiniertes Prozedere für
Medikamentenabgaben zu haben, wie
zum Beispiel das Vier-Augen-Prinzip. Fünf
Rettungsdienste (18,5%) führen regelmä-
ßig Fehleraudits (z. B. London-Protokoll
[14]) durch und zwei Rettungsdienste
(7,4%) haben angegeben, Morbiditäts-
und Mortalitätskonferenzen durchzufüh-
ren.

Diskussion

Die vorliegende Studie erfasste das Si-
cherheitsklima in 27 Rettungsdiensten im
deutschsprachigenRaumder Schweiz. Das
ReSKI, eine angepasste Version eines Fra-
gebogens zur Erhebung des Sicherheits-
klimas im Rettungsdienst, wurde erfolg-
reich eingesetzt. Die Ergebnisse zeigen im
Durchschnitt gute bis sehr gute Werte in
den Klimadimensionen und Ergebnispara-
metern und liefern eine wertvolle Grund-
lage für zukünftige Vergleiche und Mes-
sungen.

Sicherheitsklima und Ergebnispara-
meter

Die positive Korrelation zwischen einem
starken Sicherheitsklima und den Ergeb-
nisparameternsteht imEinklangmitbishe-
rigenErkenntnissenausStudien,die insbe-
sondere die zentrale Rolle von Teamarbeit
und Kommunikation für die Patientensi-
cherheit hervorheben [15, 16]. Rettungs-
dienste, die konsequent auf organisatori-
sches Lernen und kontinuierliche Verbes-
serung setzen, haben die Möglichkeit, ih-
re Sicherheitskultur nachhaltig zu stärken.
Dadurch können sie langfristig von niedri-
geren Fehlerquoten, höherer Mitarbeiter-
zufriedenheit und größerem Vertrauen in
die eigenen Prozesse profitieren [17, 18].
Diese Vorteile tragen nicht nur zur Verbes-
serungder Versorgungsqualität für Patien-
ten und Patientinnen bei, sondern ermög-
lichen es den Rettungsdiensten auch, sich
im Branchenvergleich positiv zu positio-

nieren. KlardefinierteStrukturen, regelmä-
ßige Trainings und offene Kommunikati-
onskanäle können ein kontinuierliches Si-
cherheitsbewusstsein fördern und zudem
die Mitarbeitenden dafür motivieren, sich
aktiv für Verbesserungsmaßnahmen ein-
zusetzen [19].

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen le-
diglichKorrelationenaufundkönnenkeine
Kausalitäten belegen. Zukünftige Studien
sollten daher den direkten Einfluss geziel-
ter Interventionen auf das Sicherheitskli-
mauntersuchen, um fundierteHandlungs-
empfehlungen ableiten zu können. Den-
noch bieten die vorliegenden Resultate
einen wertvollen Referenzpunkt für Ret-
tungsdienste, die das ReSKI zukünftig ein-
setzen,um ihreErgebnissevergleichendzu
analysieren und gezielte Verbesserungs-
strategien zu entwickeln.

Verbreitung von Maßnahmen zur
Förderung der Patientensicherheit

Einsatznachbesprechungen
Nachbesprechungen sind in allen befrag-
tenRettungsdienstenetabliert. Siewerden
jedoch oft nur nach spezifischen Einsätzen
durchgeführt. Die Strukturierung solcher
Nachbesprechungen ist entscheidend, um
Lernmöglichkeitenaus Fehlern zu erhöhen
und eine offene Fehlerkultur zu fördern.
Insbesondere stützen sie jene Dimensio-
nen des Sicherheitsklimas, die sich auf „or-
ganisationales Lernen und kontinuierliche
Verbesserung“ sowie auf einen „nichtstra-
fenden Umgang mit Fehlern“ beziehen,
da die Reflexion vergangener Einsätze ein
wichtiges Element zur Förderung einer ler-
norientierten und vertrauensvollen Team-
kultur darstellt [20]. Eine Vielzahl von Stu-
dien hat die positiven Effekte von Ein-
satznachbesprechungen auf die Fehlerre-
duktion und Verbesserung der Teamarbeit
gezeigt [21], was Einsatznachbesprechun-
gen zu einem zentralen Prozessmacht, um
das Sicherheitsklima und schlussendlich
die Patientensicherheit zu beeinflussen.

Checklisten
Die Mehrheit der Rettungsdienste nutzt
CL, was die Prozesssicherheit erhöht. Je-
doch gibt es vereinzelt Rettungsdienste,
die keine standardisierten CL einsetzen. Ei-
ne CL allein erhöht nicht zwingend die Pa-
tientensicherheit. Es ist essenziell, dass CL

bedarfsgerecht entwickelt und in Zusam-
menarbeit mit den Endnutzern gestaltet
werden, um deren Akzeptanz und Wirk-
samkeit zu erhöhen [22]. Zudem müssen
regelmäßige Schulungen und Simulatio-
nenzurAnwendungdieserCLerfolgen,um
sicherzustellen, dass sie im Notfall korrekt
und effizient genutzt werden [23, 24].

Fehlermeldesysteme
Trotz der Existenz von Fehlermeldesyste-
men gaben mehr als die Hälfte der Befrag-
ten an, in den letzten 12 Monaten keine
Ereignisse gemeldet zu haben. Dies weist
auf potenzielle Barrieren hin, wie fehlende
Anonymität, mangelndes Vertrauen oder
Schwierigkeiten im Meldeprozess. Zudem
kann eine geringe Sichtbarkeit oder feh-
lende RückmeldungdieNutzung erschwe-
ren und zu Frustration führen. Eine Unter-
suchungder Barrieren könntehelfen, diese
Hindernisse abzubauen. Wichtig ist es je-
doch, die Anzahl derMeldungen immer im
Kontext zu interpretieren: Eine hohe Mel-
dequote kann sowohl auf einegute Fehler-
kultur als auch auf eine hohe Fehlerquote
hinweisen[26].Gut implementierteFehler-
meldesysteme unterstützen insbesondere
die Dimension „nichtstrafender Umgang
mit Fehlern“ sowie „offene Kommunika-
tion“, indem sie Mitarbeitenden ermögli-
chen, Ereignisse ohne Angst vor Repres-
salien zu melden und so ein konstruktives
Lernumfeld zu schaffen. Um die Meldebe-
reitschaft zu erhöhen, könnten konkrete
Maßnahmenwie die Gewährleistung strik-
ter Anonymität, zeitnaheund transparente
Rückmeldungen über gemeldete Ereignis-
se und daraus abgeleitete Verbesserungen
sowie Schulungen zur Entstigmatisierung
von Fehlern und zur Nutzung des Systems
beitragen. Eine benutzerfreundliche, ggf.
webbasierte Meldeplattform könnte die
Zugänglichkeit ebenfalls verbessern [25].

Training und Weiterbildung
Unsere Ergebnisse zeigen, dass 89% der
Rettungsdienste regelmäßige ALS-Trai-
nings und Simulationen durchführen, ins-
besondere imBereichCRM.DieseTrainings
können Teamarbeit und eine offene Kom-
munikation fördern, die Kernkomponen-
ten einer starken Sicherheitskultur [27].
Das ReSKI misst hierbei jedoch primär die
Wahrnehmung der Mitarbeitenden und
zeigt auf, in welchen Bereichen (z. B. Füh-
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Originalien

rung, personelle Ressourcen) aus Sicht des
Personals Handlungsbedarf besteht. Um
strukturelle Defizite anzugehen, sollten
Trainings Teil eines umfassenderen Pakets
sein. Dies könnte gezielte Führungskräf-
tetrainings zum Thema Sicherheitskultur,
interprofessionelle Simulationstrainings
mit Fokus auf Kommunikationsschnittstel-
len oder die Überprüfung und Anpassung
von Personalressourcen und Dienstplänen
umfassen. Wichtig ist zudem, gezielt zu
klären, wer welche Schulung benötigt –
oft liegt das Problem eher in fehlenden
Strukturen oder auf Führungsebene statt
im Team selbst.

Limitationen

Es besteht das Risiko, dass Führungskräfte
eher geneigt sind, positivere Aussagen
zur Patientensicherheit zu treffen, was
eine Verzerrung der Ergebnisse verursa-
chen könnte [28]. Zweitens könnte es
Unterschiede in der Wahrnehmung und
Anwendung von Maßnahmen zur För-
derung der Patientensicherheit zwischen
operativem Personal und Führungskräften
geben. Es könnte sein, dass bestimmte
CL vorgeschrieben sind, jedoch diese im
Einsatz nicht verwendet werden. Solche
Diskrepanzen müssen in künftigen Er-
hebungen genauer untersucht werden,
zum Beispiel mit externen Audits von Ret-
tungsdiensten. Darüber hinaus variieren
die Tätigkeitsprofile und Verantwortlich-
keiten von Rettungsdienstmitarbeitenden
zum Teil stark zwischen verschiedenen
Nationen, was bei Vergleichen zwischen
Ländern berücksichtigt werden sollte. Eine
weitere Limitation betrifft die Repräsen-
tativität der Stichprobe. An der Studie
nahmen 27 von 62 angefragten Ret-
tungsdiensten (43,5%) teil. Es ist möglich,
dass insbesondere Rettungsdienste mit
einem bereits ausgeprägten Interesse an
Patientensicherheit zur Teilnahme bereit
waren (Selbstselektionsbias). Dies könnte
zu tendenziell höheren Sicherheitsklima-
werten führen und schränkt allenfalls die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein.

Ausblick

Diese Untersuchung bietet ein wertvolles
Instrument, das Rettungsdiensten künftig
ermöglichensoll,dasPatientensicherheits-

klima systematisch zu erfassen und sich
mit anderen Organisationen zu verglei-
chen. Es ist jedoch wichtig hervorzuhe-
ben, dass solche Erhebungen und die da-
raus resultierendenOptimierungsprozesse
idealerweise von Fachpersonen begleitet
und umgesetzt werden sollten, um den
größtmöglichen Nutzen zu erzielen. Die
Ergebnisse legennahe,dassSchweizerRet-
tungsdienste insbesondere die Fehlerkul-
tur und die Prozesse rund um Fehlermel-
desysteme stärken sollten. Gezielte Inter-
ventionen,wie die Verbesserung der Feed-
backschleifen nach Fehlermeldungen und
dieFörderungeineroffenenKommunikati-
onskultur durch regelmäßige, strukturier-
te Nachbesprechungen, sind notwendig,
um das Patientensicherheitsklima weiter
zu optimieren.

Zukünftige Studien könnten zusätzlich
die Analyse positiver Fallbeispiele ein-
beziehen, um gelungene Interventionen
und besonders effektive Teamarbeit zu
dokumentieren. Anstatt ausschließlich aus
Fehlern zu lernen, betont der „Safety-II“-
Ansatz das Lernen aus Erfolgserlebnissen
[29]. Dabei geht es nicht darum, unrealis-
tisch hohe Standards zu setzen, sondern in
realistischen Szenarien herauszuarbeiten,
welcheFaktorenzumErfolgbeitragen [30].
Auf diese Weise lassen sich praxisnahe
Empfehlungen formulieren, die Rettungs-
diensten helfen, erfolgreiche Elemente
zielgerichtet zu stärken und dieWeiterent-
wicklung der Sicherheitskultur nachhaltig
voranzutreiben. In dieser Studie wurden
keine detaillierten Subgruppenanalysen
(z. B. Größe Rettungsdienste, beruflicher
Hintergrund) durchgeführt. Solche Ver-
gleiche könnten wertvolle Erkenntnisse
liefern und stellen eine wichtige Richtung
für zukünftige Untersuchungen dar, um
spezifische Einflussfaktoren des Sicher-
heitsklimas differenzierter zu betrachten.

Darüber hinaus sollten in Zukunft ver-
bindliche Standards im Bereich der Pati-
entensicherheit und breiter auch im klini-
schen Risikomanagement entwickelt wer-
den [31]. Solche Standards sollen es er-
möglichen, Rettungsdienste systematisch
zu vergleichen und gezielte Verbesserun-
gen effizienter und systematisch voranzu-
treiben.

Fazit für die Praxis

4 Die vorliegende Studie bietet einen um-
fassenden Einblick in das Sicherheitsklima
und die Maßnahmen zur Förderung der
Patientensicherheit im schweizerischen
Rettungsdienst.

4 Mit dem ReSKI wurden wesentliche Di-
mensionen des Sicherheitsklimas erfasst
und erste Referenzwerte erstellt, die künf-
tig als Benchmark dienen können.

4 Zudem wurde die Verbreitung von Maß-
nahmen wie Nachbesprechungen, CL,
effektiven Fehlermeldesystemen und re-
gelmäßigen Trainings für die Förderung
einer starken Sicherheitskultur analysiert.

4 Die Studie legt den Grundstein für weiter-
führende Forschungundpraxisorientierte
Maßnahmen zur nachhaltigen Stärkung
des Patientensicherheitsklimas und zur
langfristigen Verbesserung der Patienten-
sicherheit im präklinischen Bereich.
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