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Ein Mann, der zwischen 51 und 60 Jahre alt ist, wur­
de in der Cafeteria eines Krankenhauses plötzlich 
bewusstlos und stürzte zu Boden. Eine Privatper­
son sowie zufällig anwesende Rettungssanitäter 
leisteten sofort Hilfe. Die Person wurde in stabile 
Seitenlage gebracht und war sofort ansprechbar. 
Zeitgleich wurden Mitarbeiter der Cafeteria aufge­
fordert, sofort telefonisch Hilfe zu holen. Als nach 
fünf bis zehn Minuten noch immer kein Notfallpersonal anwe­
send war, wurde von einem privaten Handy die Notfallambu­
lanz kontaktiert mit der Bitte um sofortige Hilfeleistung, welche 
auch umgehend erfolgte. Der Betroffene wurde von einem Arzt 
und einer Pflegefachkraft aus der Notfallambulanz sofort in eine 
zuständige Ambulanz gebracht und weiter versorgt. Der Mann 
kam nicht zu Schaden. 

Der berichtende Angehörige des Pflegepersonals mit 
mehr als fünf Jahren Berufserfahrung sieht als Gründe 
für dieses Ereignis, dass laut dem Personal der Cafe­
teria vom Portier nur auf die zufällig anwesende Ret­
tung verwiesen und das Personal Hausintern nicht 
alarmiert wurde. Als gut erachtet die meldende Per­
son, dass durch direkten Kontakt der Notfallambulanz 
sofort Hilfe geleistet wurde. Als besonders ungünstig 

stufte sie das „unzureichende Handeln der zuständigen Person“ so­
wie „das Nicht-Vorhandsein einer direkten Notfallnummer mit kom­
petentem, zuständigem Personal“ ein. Ihr Ratschlag: innerhalb des 
Krankenhauses das betriebsfremde Personal über die Vorgangs­
weise zur Alarmierung innerhalb der Einrichtung zu unterweisen 
sowie eine praktikable Notfallnummer zur Verfügung zu stellen und 
eventuell die Fremdfirma um Erste-Hilfe-Schulungen zu ersuchen.

Als ein Mann in einer Krankenhaus-Cafeteria bewusstlos wird, verständigen das Cafeteria-Personal 

und der Portier zunächst nicht die Notfallambulanz. Eine Privatperson sowie zufällig  

anwesende Rettungssanitäter leisten Erste Hilfe.
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Ergibt die Analyse von Sicherheitsklima-Befragungen beim Einsatz einer anderen Methode ein anderes 

Resultat? Eine Studie hat sich damit auseinandergesetzt. 

Der Einschätzung des Sicherheitsklimas durch die Mitarbeiten-
den eines Spitals kommt eine wichtige Bedeutung zu. Der Hos-
pital Survey on Patient Safety (HSOPS) ist eines der internati-
onal häufig eingesetzten Fragebogen-Instrumente. Der HSOPS 
beinhaltet 42 Fragen, die 12 verschiedenen Dimensionen zu-
geordnet sind wie zum Beispiel „Teamwork in der Abteilung“ 
oder „Unterstützung durch die Spitalleitung“. Die Fragen werden 
auf einer fünf-stufigen Skala beantwortet, die von „stimme gar 
nicht zu“ bis „stimme voll zu“ verläuft. Für die Aggregation der 
Antworten einer Gruppe existieren verschie-
dene Methoden wie beispielsweise der Durch-
schnitt der individuellen Mittelwerte. Basie-
rend auf der Aggregation können dann Daten 
– etwa  Dimensions-Mittelwerte zwischen Ab-
teilungen – verglichen werden. 

Giai et al. untersuchten die Frage, ob unter-
schiedliche Verfahren der Aggregation der 
Sicherheitsklima-Daten zu unterschiedlichen 
Ergebnissen führen (Hospital survey on pa-
tient safety culture (HSOPS): variability of 
scoring strategies; International Journal for 
Quality in Health Care 2017). Diese Frage ist 
wichtig, da jeder Vergleich von aggregierten Klima-Daten da-
von betroffen sein kann. Wenn beispielsweise die Aussage, ob 
sich das Klima einer Abteilung aus Sicht der Mitarbeitenden 
verbessert oder verschlechtert hat, stark von der Auswertungs-
methode abhängt, sind solche Vergleiche ohne Normierung der 
Methode zweifelhaft. Die Autoren verwendeten für ihre Unter-
suchung die Befragungsdaten der Mitarbeiter eines großen fran-
zösischen Universitätsspitals mit 14 Abteilungen (n = 3.978). Sie 
wendeten drei verschiedene Mer Anteil der Mitarbeitenden, die 
eine positive Antwort auf der Dichotomisierung der fünf-stu-
figen Antwort-Skala und gilt als leichter interpretierbar; 2) der 
Durchschnitt der individuellen arithmetischen Mittelwerte über 
die Fragen einer Dimension; 3) die Summe der individuellen 
Antworten zu den Fragen einer Dimension, gemittelt über die 
Individuen. Alle Ergebnisse wurden dann auf Prozent-Punkte 
normalisiert, um die Werte direkt vergleichbar zu machen. Im 
zweiten Schritt erstellten die Autoren anhand der Resultate mit 

jeder dieser Methoden und für jede Dimension eine Rangliste 
der Abteilungen. So ergeben sich beispielsweise drei Ranglisten 
für die Dimension „Teamwork“, die jeweils die 14 Abteilungen 
anführen. Theoretisch sollten alle Methoden das gleiche Ran-
king ergeben. 

Die Autoren analysierten auch, ob die Unterschiede zwischen 
den Methoden innerhalb einer Abteilung von Bedeutung sind: 
beispielsweise wenn sich die Verhältnisse der Dimensionen 

zueinander verändern. So könnte etwa eine 
Dimension gegenüber einer zweiten Dimen-
sion mit der einen Methode deutlich positiver 
ausfallen als mit einer anderen. b die Unter-
schiede zwischen den Methoda eine Dimen-
sion gegenüber einer zweiten Dimension mit 
der einen Methode deutlich positiver ausfal-
len als mit einer anderen. Dies würde die Ab-
leitung von Problemfeldern in Frage stellen. 
Die Autoren zeigen, dass die Bedeutung der 
Ergebnisse erheblich und in vielfältiger Hins 
ergeben sich zwischen Methode 1 und 2 oder 
3, was auf die Reduktion der Varianz durch die 
Dichotomisierung in Methode 1 zurückzufüh-

ren ist. Zwischen den Methoden 1 und 2 gab es im Median 14 

Diese Untersuchung macht deutlich, dass die Art der Auswer-
tung von Sicherheitsklima-Daten einen erheblichen Einfluss auf 
die Resultate und Interpretation derselben hat. Besonders die 
Auswertung als Anteil positiver Antworten (Dichotomisierung) 
ist kritisch zu sehen. Zunehmend werden die Ergebnisse von 
Sicherheitsklima-Befragungen für interne Vergleiche aber auch 
für externe Vergleiche eingesetzt. Es ist vorstellbar, dass die Be-
wertung des Sicherheitsklimas durch die Mitarbeitenden - wie 
in einigen Ländern bereits üblich - öffentlich publiziert wird. 
Für die Praxis heißt das vor allem, dass ein spezifisches Auswer-
tungsverfahren festgelegt und ein Wechsel vermieden werden 
sollte. Dabei sind die hier vorgestellten Erkenntnisse unbedingt 
zu berücksichtigen. ◉
Prof. Dr. Dieter Schwappach, MPH, Patientensicherheit Schweiz

Beeinflusst die 
Methode das Resultat? 
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In einer leeren Ambulanz kommt es nachts am Wochenende zur Patientenverwechslung: Trotz einer 

Diskrepanz beim Geschlecht eines Patienten wird der Name im Vorfeld einer CT-Untersuchung nicht 

überprüft, wie ein Arzt mit mehr als fünf Jahren Berufserfahrung berichtet. 

In der Unfallambulanz wartet ein 65-jähriger 
Patient – orientiert, nicht schwerhörig – nach 
fertiger Untersuchung auf den Heimtransport 
durch die Rettung. Er meldet sich beim Röntgen-
träger auf den falschen Namen und wird in der 
Computertomographie mit Schädel-CT unter-
sucht, obwohl telefonisch eine Patientin ange-
kündigt wurde. 

Zum Zeitpunkt der Patientenverwechslung – 
nachts gegen 1.30h an einem Wochenende – war 
die Ambulanz leer; nur dieser eine Patient war im Warteraum. 
Die vorgesehene Patientin befand sich zu diesem Zeitpunkt in 
der Untersuchungskabine. Als wichtige Begleitumstände führt 

der meldende Arzt an, dass der Träger beim 
Ambulanzpersonal nicht nachgefragt hat. 
Als besonders gut führt er an, dass der Rönt-
genassistent den Fehler umgehend dem 
zuständigen Facharzt gemeldet hat. Als „be-
sonders ungünstig“ wird in der Meldung an-
geführt, dass der Name des Patienten trotz 
Diskrepanz des Geschlechtes nicht über-
prüft wurde. Die Take-Home-Message des 
meldenden Arztes: nachfragen bei Unklar-
heiten, keine selbstständigen Schlüsse in ei-

ner fremden Ambulanz ziehen. Die Kommunikation (im Team, 
mit dem Patienten, mit anderen Ärzten, Sanitätern etc.) wird als 
Faktor genannt, der zu diesem Ereignis beigetragen hat.  ◉

Kommentar/Lösungsvorschlag bzw. Fallanalyse
Organisatorisch muss sichergestellt sein, dass eine Radiologietechnologin bei CT-Untersu-
chungen eingesetzt wird. In der CIRS-Meldung wird davon berichtet, dass ein „Röntgenassistent” die Untersuchung durchgeführt hat.
Das ist nicht im Berufsbild der Röntgenassistenz gemäß BGBl. I Nr. 89/2012 MABG § 10 enthalten, sondern nur im Berufsbild der Radiolo-
gietechnologen BGBL 460/1992 §2(3) idgF. Eventuell handelt es sich jedoch im Bericht „nur” um eine Benennung einer falschen Berufs-
bezeichnung. Vor Untersuchungsbeginn muss sich die Radiologietechnologin persönlich von der Identität des Patienten überzeugen:
durch Abfragen der persönlichen Daten (Geburtsdatum sagen lassen, Namen wiederholen lassen). Die Radiologietechnologin muss einen
Abgleich zwischen Patientenidentität, Zuweisungsanamnese, Indikation zur Untersuchung herstellen. Organisatorisch muss sichergestellt
sein, dass keine abteilungsfremden Personen Patienten selbstständig in den Untersuchungsraum führen und Patienten auf dem Untersu-
chungstisch eigenständig lagern.

Gefahren-/Wiederholungspotential
Das Gefahrenpotential ist hoch, da Patienten dazu neigen, beim Aufruf eines Namens oft zu glauben, ihren eigenen Namen verstanden
zu haben. Organisatorisch muss sichergestellt werden, dass genügend Zeit für die Radiologietechnologin im Rahmen der Terminplanung
eingeräumt wird, damit eine persönliche Kontaktaufnahme zwischen Radiologietechnologin und Patient die Identitätsfeststellung, Abklä-
rung von Kontraindikationen und die Untersuchungserklärung durchgeführt werden kann. (Dokumentations- und Auskunftspflicht MTD-G
460/1992 § 11a;b).

ExpertIn des Berufsfachverbandes für Radiologietechnologie Österreichs (Aspekt MTD-Dienste)
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Lösungsvorschlag bzw. Fallanalyse

Dieser Fall beschreibt eine Notfallsituation außerhalb der klinischen 
Infrastruktur (Cafeteria, etc.) in einem Krankenhausgelände.

In der Regel ist in einem Krankenhaus eine Alarmierungs-Infrastruk-
tur für medizinische Notfälle implementiert. Dies bedeutet, dass
1. es ein standardisiertes Equipment gibt,
2. die Alarmierung eines Notfallteams standardisiert ist und
3. �diese Notfallteams eine standardisierte, wiederkehrende Ausbil-

dung durchlaufen und Notfallszenarien in regelmäßigen Abstän-
den trainieren.

Die Alarmierungs-Infrastruktur hängt auch von der Bauweise eines 
Krankenhauses ab. So gibt es entweder mehrere (Pavillonbauweise) 
oder eine Alarmierungsnummer/Notfallnummer (kompaktes Gebäu-
de). Mit dieser Nummer wird ein geschultes Rapid-Response-Team 
alarmiert und leistet Erste Hilfe. In weiterer Folge wird der Patient für 
den innerklinischen Transport, der ebenfalls standardisiert ist, in die 
entsprechende Notfallambulanz transportiert.

Dieser Fall beschreibt eindrucksvoll, dass man außerklinische Ein-
richtungen wie eine Cafeteria, Lebensmittelgeschäft etc. in ein 
Notfallkonzept einbinden muss.

Grundlegend sind daher in einem Krankenhaus folgende Punkte zu 
prüfen und gegebenenfalls zu implementieren:
1. Vorhandensein einer innerklinischen Alarmierungskette
2. Miteinbeziehen außerklinischer Bereiche im Krankenhausgelände

-	 Bekanntgabe der Notfallnummer (beispielsweise kann die
Notfallnummer prominent platziert werden – Hinweistafel, 
Klebeetikett an der Rückseite von Telefonen, Einspeichern der 
Telefonnummer, etc.)

-	 Anbieten eines Notfalltrainings für Angestellte

Neue Erkenntnisse

Es sollte in jedem Krankenhaus geprüft werden, ob eine Alarm-
Infrastruktur besteht und wie nicht außerklinische Bereiche ein-
gebunden sind.

Gefahren-/Wiederholungspotential

Das Wiederholungspotential wird als hoch eingestuft.

Experte des LKH Graz
(Aspekt Qualitäts- und Risikomanagement)
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