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Abstract (Deutsch)

Viele Einsatze im Rettungsdienst sind nicht ausschliel3lich medizinischer Natur, sondern
verfiigen Uber eine relevante psychosoziale Komponente. Wie wird zwischen diesen
psychosozialen und medizinischen Notféllen im Rettungsdienst differenziert? Wie wird mit
psychosozialen Notlagen, dem ,presented problem® und Heavy Usern umgegangen? Diese
Fragen konnten anhand von zwei leitfadengestitzten Expert*inneninterviews, die mithilfe der
zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet wurden, beantwortet werden.
Es stellte sich heraus, dass die Differenzierung Gber ein Ausschlussverfahren erfolgt und, dass
es grofRe Unterschiede in den rettungsdienstlichen Einsatzverlaufen gibt, je nachdem, ob
psychosoziale Betreuung direkt im Zuge der Notrufeinrichtung geleistet werden kann, oder ob
Sanitater*innen selbst auf diese Hilfeersuchen reagieren missen.

Schlagworter: Psychosoziale Problemlagen, Rettungsdienst, Schnittstelle, Akutsozialarbeit

Abstract (Englisch)

Many rescue services are not of an exclusively medical nature but also have a relevant
psychosocial component. How is the differentiation made between medical and psychosocial
emergencies in the rescue service? How are psychosocial emergencies, the “presented
problem” and heavy users dealt with? This Thesis tries to answer these questions using two
guideline-based expert interviews, which were evaluated with the summarizing qualitative
content analysis. It turned out that the differentiation is made through an elimination process.
Furthermore, there are major differences in the course of the rescue service operations,
depending on whether psychosocial care can be provided directly by the emergency call facility
or whether paramedics have to respond to these requests for help themselves.

Keywords: psychosocial problems, rescue service, emergency-duty-social-work
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1 Einleitung

In diesem Kapitel erfolgt ein Uberblick (iber die Ausgangslage, die als Hintergrund fiir diese
Arbeit zu verstehen ist. Weiters wird mein Forschungsinteresse erlautert und auf meine
persdnlichen Vorannahmen eingegangen. Im Anschluss werden die Forschungsfragen dieser
Arbeit definiert.

1.1 Ausgangslage

Als einzige rund um die Uhr sowie rasch erreichbare, mobile und niederschwellige Ressource
wird der Rettungsdienst immer haufiger mit Notfallen konfrontiert, die nicht ausschlieflich
medizinischer Natur sind, sondern eine relevante psychosoziale Komponente besitzen. Diese
psychosozialen Problemlagen reichen von personlichen Krisen oder Angstzusténden bis zu
Obdachlosigkeit, Suchtproblemen und zwischenmenschlichen Konflikten. Auch mit der Pflege
Uberforderte Angehdrige kontaktieren mit der Bitte um Hilfe die Rettung (vgl. Pflegerl et al.
2020:3). Die Ursachen warum der rettungsdienstliche Notruf genutzt wird, anstatt sich an eine
passendere psychosoziale Einrichtung zu wenden, sind vielfaltig. In manchen Fallen verfligen
Betroffene Uber keine Kenntnisse der lokal erreichbaren Hilfsangebote. Als bekannte
Notrufnummer wird dann fir das Hilfeersuchen der Notruf 144 gewahlt. Manchmal sind sich
Betroffene auch nicht bewusst, dass es sich in ihrer Situation um keinen medizinischen Notfall
handelt oder es fallt ihnen leichter unter Vorwand einer medizinischen Erkrankung um Hilfe zu
bitten. Auch der Wunsch nach Begegnung und Beriihrung sowie Einsamkeit (vor allem bei
alteren Menschen) fihren gelegentlich zu einem Notruf (vgl. Redelsteiner et al. 2011:582—
583). Personen ohne erreichbares soziales Netzwerk kdnnen oft den Schweregrad ihrer
Beschwerden nicht einschatzen, da es niemanden gibt, der sie dabei unterstitzt, ihnen
Fursorge zeigt und ihnen bei der Problemlésung hilft. Daher kdnnen auch einfache
Gesundheitsprobleme wie leichte Bauchschmerzen, die im Normalfall keine Behandlung durch
den Rettungsdienst bendtigen, zu einem Notruf fihren, obwohl das eigentliche Problem auf
das fehlende soziale Netzwerk sowie Einsamkeit zurlickzufuhren ist (vgl. Pflegerl et al.
2020:3).

Das medizinische Personal des Rettungsdienstes kann zwar kurzfristige Hilfe leisten, die
Ursachen dieser Problemlagen jedoch nicht lindern oder I6sen (vgl. ebd.). Nach Ankommen
der Rettungssanitater*innen bei den Betroffenen und der Untersuchung der Vitalfunktionen,
kommt es anschlieBend in den uUberwiegenden Fallen zu einer Uberstellung in das nachste
Krankenhaus, auch wenn ein psychosoziales Problem vorliegt (vgl. Novosad / Wallner
2017:83-84). Diese unndétigen Hospitalisierungen tragen zur Uberbelastung der klinischen
Ressourcen bei und verursachen hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem (vgl. Redelsteiner
2013:2-3). Im Krankenhaus angekommen werden Patient*innen ohne eindeutig erkennbarer
medizinischer Notlage oft binnen weniger Stunden entlassen, in den meisten Fallen ohne
Lageanalyse durch sozialarbeiterisches oder pflegerisches Fachpersonal. Ein Indikator dafr,
dass die Hilfe des Rettungsdienstes fir diese Patient*innen mit komplexeren psychosozialen
Problemlagen nicht ausgereicht hat, ist die erneute Betatigung des Notrufs innerhalb einer



kurzen Zeit (vgl. ebd.). Patient*innen mit psychiatrischem Hintergrund oder sozialen
Problemen wie Sucht, I6sen zum Beispiel im Schnitt bis zu fiinf Eins&tze pro Woche aus. Diese
Dauerpatient*innen, auch Heavy User genannt, verursachen eine erhdhte ,Falllast” in den
Krankenh&usern und stellen eine Herausforderung fur den Rettungsdienst dar (vgl. Pflegerl et
al. 2020:3).

1.2Vorannahmen und Forschungsinteresse

Mit folgenden Vorannehmen habe ich den Forschungsprozess begonnen:

e Es gibt Personen mit psychosozialen Problemen, welche den Notruf wahlen, um Hilfe

zu bekommen.
o Weil sie z.B. keine andere Nummer kennen.

e Es gibt Personen, die den Notruf immer wieder betétigen und medizinische Vorwéande
nennen, um Hilfe zu bekommen.

e Einsamkeit ist oft ein Grund fur diese Anrufe.

e Sanitater sind mit der Betreuung dieser Personen Uberfordert und wenden daher
teilweise fragwirdige Methoden an.

e Personen ohne dringlicher medizinischer Problemlage werden ins Krankenhaus
gebracht, obwohl die Situation auf psychosozialer Ebene zu bearbeiten wére.

e Es entstehen hohe Kosten durch diese Einsétze.

Diese Vorannahmen sind in zwei unterschiedlichen Kontexten, die beide flir mein Interesse an
dem Thema ausschlaggebend waren, entstanden. Einerseits sind sie aus Erkenntnissen, die
ich wahrend des Studiums und beim Lesen von Fachliteratur gesammelt habe, entsprungen.
Darunter zahle ich unter anderem den Artikel ,Die erste Versorgungsebene als Schlisselstelle
fur eine adaquate Patientinnenlenkung“ von Christoph Redelsteiner (2013) aus der Zeitschrift
Soziales_Kapital. Dieser hat mich erstmals tiefer in die Materie eingeftihrt. Andererseits haben
auch Gesprache mit Sanitater*innen aus meinem personlichen Umfeld mein Interesse
geweckt. In diesen Konversationen wurde mir mehrmals von Einsatzen berichtet, in welchen
vor allem altere Patient*innen immer wieder den Notruf betatigten. Oft handle es sich dann
aber um keine akuten Schmerzen, sondern um Beschwerden, die Uber einen langeren
Zeitraum aufgetreten sind und bereits behandelt wurden. Diese Personen seien auf der
Dienststelle schon bekannt und die Einsatze seien fur die Einsatzkrafte sehr frustrierend, da
sie als Sanitater*innen in derartigen Situationen kaum helfen kdnnen. Sie vermuten, dass es
sich bei den Anrufer*innen oft um einsame Menschen mit sozialem anstatt medizinischem
Hilfebedarf handelt.

Diese Forschungsarbeit beschéaftigt sich daher mit Einsatzen, die durch psychosoziale
Problemlagen verursacht wurden. Hierfur soll erforscht werden, wie es im System des
Rettungsdienstes gelingt, psychosoziale und medizinische Notfdlle zu unterscheiden. Einen
Fokus legt diese Forschung dabei auf den Einsatz von Sozialer Arbeit im Rettungswesen und
wie sich durch die zusatzliche Profession andere Einsatzverlaufe ergeben. Auch auf den
Umgang mit Heavy Usern und dem ,presented problem* wird ndher eingegangen.



1.3 Forschungsfrage und Detailfragen

Aus meinem Forschungsinteresse hat sich folgende Forschungsfrage ergeben:

e Wie funktioniert die Differenzierung von psychosozialen und medizinischen
Problemlagen im Rettungsdienst?

Die folgenden Detailfragen dienen zur inhaltlichen Vertiefung und Erweiterung des Themas:

e Wie lasst sich der alltagliche Umgang mit dem ,presented problem® im Rettungsdienst
beschreiben?

e Welche Mdglichkeiten bietet die Soziale Arbeit fir eine Aufarbeitung des ,presented
problem*“?

e Welche Schlussfolgerungen lassen sich fiir die Arbeit mit Heavy Usern ziehen?

2 Forschungskontext und -design

In diesem Kapitel wird der Kontext und das Design dieser Forschungsarbeit beschrieben.
Zunachst wird der Zugang zum Feld kurz erlautert, darauf folgt eine Beschreibung der
Einrichtungen ,Rotes Kreuz OO“ und ,AKUTTeam NO*, welche jeweils eine*n Mitarbeiter*in
fir ein Interview zur Verfigung gestellt haben. AnschlieRend werden die verwendeten
Methoden dieser Forschung erlautert.

2.1 Beschreibung der Einrichtungen

Alle Ergebnisse dieser Forschung beziehen sich auf die Arbeit des Roten Kreuzes OO und
des AKUTTeams NO. Daher ist es notwendig naher auf die Einrichtungen einzugehen.

2.1.1 Das Rote Kreuz

Die Nationale Gesellschaft des Osterreichischen Roten Kreuzes ist seit 140 Jahren im
Rettungs- bzw. dem Krankentransport-Dienst tatig. Sie betreiben des Weiteren
Tatigkeitsfelder, wie Gesundheits- und Soziale Dienste, Aus- und Fortbildungen sowie
Suchdienste fir abgangige Personen. Auch Blutspendedienste, Katastrophenhilfe und
Entwicklungszusammenarbeit werden von der Organisation Ubernommen. Das Rote
Kreuz stellt mit rund 22.000 ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen die gréf3te humanitare
Hilfsorganisation Osterreichs dar (vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz 0.A.).



2.1.2 AKUTTeam NO

Das AKUTTeam Niederosterreich wurde 2001 gegrundet und 2016 vom 144 Notruf
Niederdsterreich Ubernommen. Ihre Aufgabe ist es, Menschen in privaten Krisensituationen
professionell zu betreuen. Dazu arbeitet das Team rund um die Uhr und rasch, um Personen
in psychosozialen Notlagen auffangen zu kénnen. Die Betreuung ist kostenlos und freiwillig.
Das AKUTTeam kann entweder direkt Uber eine Hotline oder tiber den Notruf 144 alarmiert
werden. Fur Notfalle, die nicht am Telefon geklart werden kénnen, bietet die Einrichtung mobile
Betreuung an, welche je nach Bedarf von sozialarbeiterischen oder psychologischen
Fachkraften tibernommen wird (vgl. Notruf NO GmbH 0.A.).

2.2 Forschungsdesign

Im folgenden Unterkapitel wird das Forschungsdesign dieser Arbeit erlautert. Zuerst werden
die verwendeten Methoden der Forschung konkret beschrieben. Im Anschluss erfolgt die
Darstellung des Samplings, des Interviewsettings und der Durchfihrung. AbschlieRend wird
die Auswertungsmethode ,zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse® erklart.

2.2.1 Datenerhebung — Expert*inneninterviews

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden zwei leitfadengefiihrte
Expert*inneninterviews nach Flick (2016) durchgefuhrt. Diese Interviewmethode wurde
gewahlt, um gezielte, vorformulierte Fragen stellen zu kénnen. Der Leitfaden bietet auch die
Moglichkeit ein Gesprach in einer vorab Uberlegten Reihenfolge zu fuhren. Die Fragen werden
im Interview offen gestellt und geben keine Auswahlmaoglichkeiten vor, sodass die Antworten
moglichst nicht beeinflusst werden. Dadurch kann ein strukturierter Dialog entstehen (vgl. Flick
2016:113-115).

2.2.2 Feldzugang und Interviewsetting

Fur diese Arbeit habe ich Kontakt mit einem Bezirksgeschéftsleiter und Kommandanten des
Roten Kreuz OO aufgenommen. Dieser wurde mir aufgrund seiner langjahrigen Erfahrung
sowohl als Berufssanitater bzw. Notfallsanitater als auch in organisatorischen
Fuhrungspositionen von meinem Bruder, welcher enrenamtlich beim Roten Kreuz OO tétig ist,
als Interviewpartner empfohlen. Das Gesprach dauerte eine Stunde und fand in dessen Biro
statt.

Die Interviewpartnerin des AKUTTeams Niedertsterreich wurde mir von meiner
Bachelorbetreuerin, welche das Team leitet, vermittelt. Wegen der Covid-19 bedingten
Ausgangsbeschrankungen musste dieses Gesprach auf ein 40-minitiges Skype
Videotelefonat verlegt werden.



Beide Interviews wurden per Tonband aufgenommen und anschlieRend transkribiert.

2.2.3 Datenauswertung — Zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse

Samtliche Daten aus den Interviews wurden anhand der zusammenfassenden qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring (2019) ausgewertet. Hierfur wurde das Computer Programm
MAXQDA verwendet, welches eine Ubersichtliche Datenbearbeitung ermdglicht. Die
qualitative Inhaltsanalyse wurde nach dem allgemeinen inhaltsanalytischen Aufbaumodell
durchgefiuhrt. Dieses beinhaltet folgende Schritte (vgl. Mayring / Fenzl 2019:54-72):

1. Festlegung des Materials:
Als Material dienten die Transkripte der beiden Interviews.

2. Analyse der Entstehungssituation:
Das Datenmaterial entstand in zwei leitfadengestiitzten Expert*inneninterviews. Eines
davon fand online und das andere im Biro der interviewten Person statt. Beide
Interviewpartner*innen wurden aktiv durch mich kontaktiert und haben dem Gesprach
freiwillig zugestimmt. Sie wurden vor Interviewbeginn Uber die Gewahrleistung ihrer
Anonymitat informiert und haben die Datenschutzerklarung unterschrieben. Es gab
keine finanzielle Entsch&digung fir den Zeitaufwand.

3. Festlegung der formalen Charakteristika:
Die Gesprache wurden per Tonbandaufnahme aufgenommen. Diese wurden
anschliel3end mit dem Programm EasyTranscript transkribiert.

4. Bestimmung der Analyserichtung, -technik, -einheit:
Richtung der Analyse: Von dem Material ausgehend werden die behandelten Themen
beschrieben und sowohl mit dem aktuellen Stand der Forschung als auch miteinander
verglichen.
Technik: Es kam die induktive Kategorienentwicklung zum Einsatz.
Einheit: Als Einheit wurde der Beginn einer Antwort bis zum Schluss oder einer
Unterbrechung der Antwort gewahlt.

5. Kategorienbildung:
Die induktive Kategorienbildung wurde nach der Paraphrasierung des Datenmaterials
durchgefuhrt.

6. Analyse und Interpretation:
Die Textbestandteile und die entstanden Kategorien wurden anhand des Summary
Grids in MAXQDA analysiert. Die daraus folgenden Erkenntnisse werden im
Ergebnisteil dieser Bachelorarbeit beschrieben und mit den Erkenntnissen aus der
Literatur verglichen sowie verbunden. Weiters beinhaltet diese Arbeit personliche
Schlussfolgerungen und Interpretationen.



3 Theorie

Dieses Kapitel dient als Einfihrung in die Thematik und zur inhaltlichen Vertiefung. Fir ein
besseres Verstandnis der Forschungsergebnisse wird auf einige zentrale Begriffe genauer
eingegangen.

3.1 Akutsozialarbeit

Im Zuge des Forschungsprojekts ist eine Definition flr Akutsozialarbeit entstanden, welche
Bohmer, Redelsteiner und Zahorka (2020) wie folgt definieren:

~Akutsozialarbeit ist eine rund um die Uhr erreichbare und bei Bedarf rasche mobile
Interventionsstrategie um Situationen durch persénlichen Kontakt mit den Betroffenen zu klaren,
deren Selbsthilferessourcen und familidre Ressourcen zu stérken und ggfs. Anbindungen an
formelle Hilfeformen im Sozialsystem durchzufihren. Dabei kommen Techniken aus der
sozialarbeiterischen Diagnostik, motivierenden Gesprachsfiihrung, Krisenintervention und
Empowerment zum Einsatz. Pl6tzlich eingetretene, die eigenen Copingstrategien Uberfordernde
Situationen sind ebenso Indikationen, wie auch chronifizierte Verlaufe mit dem Versuch durch
Interventionstechniken diese zu pausieren oder zu durchbrechen. Dabei sind die Wahrung der
Autonomie der Betroffenen und deren Aktivierung zur Starkung des Selbstwerts und der
Selbstwirksamkeit zu beachten. Zwang, Wunder und Hoffnungslosigkeit sind dabei keine
sozialarbeiterischen Kategorien, sondern die gemeinsame Suche nach alltagsnahen und
verwirklichbaren Losungen, oft in kleinen Schritten unter Akzeptanz von Ruickféllen und scheinbar
unlogischen Entscheidungen der Betroffenen."

Die Akutsozialarbeit umfasst demnach alle Ublichen Aufgabengebiete und Methoden der
Sozialen Arbeit. Sie ist als rund um die Uhr erreichbare sowie mobile Unterstiitzung fiir
Menschen mit psychosozialen Problemlagen gedacht. Ziel ist es, gemeinsam Ldsungen und
Copingstrategien zu finden und die Betroffenen bei der Umsetzung soweit wie nétig zu
unterstiitzen. Diese Arbeit beschéftigt sich unter anderem mit dem AKUTTeam NO, welches
als Beispiel fur Akutsozialarbeit dient.

3.2 Einsatze mit psychosozialen Notlagen im Rettungsdienst

Das Thema psychosoziale Problemlagen zeigt die Mehrdimensionalitat sowie Komplexitat von
Problemen im Leben eines Menschen auf (vgl. Innerhofer et al. 1993:5). Ein psychosozialer
Notfall entsteht dann, wenn soziale Ressourcen einer Person, wie das soziale Netzwerk, das
Arbeits- bzw. Wohnumfeld oder die Gesellschaft versagen und durch diese Mangelsituation
eine Verschlechterung der psychischen Verfassung des*der Betroffenen entsteht. Im
Gegensatz zur Krise, kann ein psychosozialer Notfall eine unmittelbare gesundheitliche Gefahr
fur die Person darstellen (vgl. Luiz et al. 2002:505). Beispiele fiir psychosoziale Notfalle sind:



=, Folgen von Substanzmissbrauch,

= Angst- und Panikstérungen,

= akute Belastungsreaktionen,

= Suizidgedanken bei fehlender psychiatrischer Grunderkrankung,
= familiare Konfliktsituationen und Gewalt,

= antisoziales Verhalten und Delinquenz

= pathologische Trauerreaktion,

= Folgen von Trennung und Isolation,

= Verelendung“ (ebd.:505-506)

Rettungsdienstliche Einsatze, verursacht durch psychosoziale Notlagen und Lebenskrisen,
nehmen stetig zu. Haufig handelt es sich bei den Betroffenen um Angehbrige von
Randgruppen, die oft Kombinationen von Sucht- oder psychischen Erkrankungen aufweisen.
Wegen der mangelnden Erfahrung mit diesen Patient*innen, geringem sozialem
Orientierungswissen und fehlender Vernetzung des Rettungsdienstes mit sozialen
Einrichtungen, kann oftmals keine nachhaltige Hilfe gewéahrt werden (vgl. ebd.).

3.2.1 Hospitalisierung von Patient*innen mit psychosozialen Problemlagen

Diese Patient*innen werden vom Rettungsdienst meist an die Notaufnahmen von Kliniken
Uibergeben, welche jedoch ebenfalls nicht die Voraussetzungen fir eine wirksame Intervention
erfillen, und somit lediglich als ,,Auffangbecken® dienen (vgl. ebd.:505). Ein weiterer Grund fir
die Hospitalisierung dieser Patient*innen ist mit Kosten verbunden, da ein Transport in soziale
bzw. nichtklinische Einrichtungen, wie Notschlafstellen oder Frauenhauser, von den
Krankenkassen nicht bezahlt wird. Dies tragt zur Ressourceniberbelastung der Spitéler bei
(vgl. Redelsteiner 2018:246).

3.3 Presented Problem

Der Begriff ,presented Problem* I&sst sich aus dem Englischen herleiten. ,Presented“ bedeutet
,prasentiertes” und das Wort ,Problem* ist auf Englisch bedeutungsgleich. Im Gegensatz zum
presented Problem gibt es auch das so genannte ,present Problem®, wobei dies auf das
gegenwatrtig vorliegende Problem verweist.

Den Unterschied zwischen den beiden Begriffen, welche in der sozialarbeiterischen Theorie
genutzt werden, stellt die Problemdefinition dar. Wie bereits im vorhergehenden Unterkapitel
erwahnt, sind (psycho-)soziale Probleme mehrdimensional und komplex (vgl. Innerhofer et al.
1993:5). Sie sind als Interpretationen bzw. Deutungsmuster innerhalb eines gesellschaftlichen
Diskurses zu verstehen. Etwas wird von auf3en betrachtet also nur dann zum Problem, wenn
es dem kollektiven Handeln der Gesellschaft widerspricht. Demnach sind soziale Probleme
immer auch soziale Konstruktionen (vgl. Otte et al.: 2018:1497-1501). Hier ist jedoch
anzumerken, dass die Problemdefinition der Gesellschaft nicht zwingend mit der Sichtweise
des*der Betroffenen Ubereinstimmen muss.



Die Soziale Arbeit ist in der gegebenen Gesellschaft tatig und bearbeitet die Lebensfihrung
von Menschen mit sozialen Problemen, allerdings ohne dabei eine eigene Sichtweise auf eine
richtige Lebensfiihrung miteinzubringen, da Akzeptanz fir unterschiedliche Lebenskonzepte
und Toleranz Teil der Wertebasis der Profession ausmachen. Eingreifen konnen
Sozialarbeiter*innen daher also nur dann, wenn die Situation auch von den Betroffenen als
problematisch erachtet wird®. Sie sind also auf die Problemdefinition anderer angewiesen? (vgl.
Pantucek-Eisenbacher 2012:44). Pantu€ek-Eisenbacher (2012) schreibt in seinem Buch Uber
Soziale Diagnostik:

,Die Problemdefinition ist notwendigerweise subjektiv (von einem sozialen Ort aus formuliert). Sie
enthalt noch nicht notwendigerweise die Beschreibung des Problems, aber sie muss die
Beschreibung einer Situation enthalten, die dann als problematisch markiert wird.“

Diese Erkenntnis wird im Sinne dieser Forschungsarbeit dann relevant, wenn Hilfesuchende
einen Notruf an die Rettung tatigen und eine problematische Situation schildern. Dabei wird
eine Rettungskette ausgeldst, das tatsachliche (present) Problem muss allerdings noch nicht
zwingend beschrieben worden sein. Es handelt sich hierbei oftmals um
Situationsbeschreibungen anstatt von Problembeschreibungen.

Die Grinde warum Hilfesuchende ihr present Problem nicht genau beschreiben sind
unterschiedlich. Sie variieren von fehlender Problemeinsicht, Missverstandigung zwischen
Hilfesuchenden und Helfer*in und Scham. Redelsteiner (2013) beschreibt dies anhand eines
Fallbeispiels eines bettlagerigen Patienten, dessen Fernbedienung nachts auf den Boden fallt,
sodass die Person diesen nicht mehr ausschalten kann:

,Ob der dort arbeitende Mitarbeiter in der Eile ,Schwindel, hab Angst zu fallen* statt
.Fernbedienung runtergefallen® versteht oder der Patient ihm das so durch den nicht immer
kristallklar klingenden ,Ather‘ mitteilt — laut Datenblatt im Callcenter hat der Betroffene keine
rasch erreichbaren Angehdérigen, die Sozialeinrichtung keine rasche und qualifizierte Ressource
zum Klaren der Lage. Also springt das Gesundheitssystem in Form der niedrigschwelligen
Institution Rettung ein. Auch ist es fur den ,Patienten® manchmal weniger beschamend wegen
leichtem Schwindel die Rettung zu rufen und nach Eintreffen der Crew eine
Symptomverbesserung zu haben, als die eigene Einsamkeit bewusst erkennen oder gar nach
aulen kommunizieren zu mussen.”

Im Ergebnisteil dieser Arbeit wird naher darauf eingegangen, wie Ublicherweise mit dem
presented Problem im Rettungsdienst umgegangen wird und welche Madglichkeiten zur
Bearbeitung dessen die Soziale Arbeit bietet.

1 Dies bezieht sich auf die Ubliche Arbeitsweise und die Handlungsrichtlinien der Sozialen Arbeit. Hierbei
ist jedoch der Zwangskontext ausgenommen, in welchen in eine Situation auch dann eingeschritten
wird, wenn unmittelbar Betroffene keine Problemeinsicht besitzen. (Z.B.: Gewalt gegeniber Kindern).
2 Sowohl die Problemdefinition des*der Betroffenen als auch die der Gesellschaft muss in der Sozialen
Arbeit beachtet werden. Die Profession arbeitet in einem so genannten Doppelten Mandat, das unter
anderem durch die Begriffspaare Normalitét versus abweichendes Verhalten gepragt ist. Sozialarbei-
terfinnen befinden sich oft in einem Rollenkonflikt, da sie im Dienste der Klient*innen stehen und gleich-
zeitig einen gesellschaftlichen Auftrag verfolgen (vgl. Otto et. al. 2018:433, 719).



3.4 Heavy User

Eine besondere Patient*innengruppe stellen Heavy User dar. Zahorka definiert den Begriff wie
folgt:
,Dabei handelt es sich um jene Patient_innengruppe, die innerhalb eines definierten Zeitraums
Rettungsdienste in Anspruch nimmt oder Notaufnahmen visitiert. Diese Einsatze kdnnen
chronischen Krankheitszustadnden, aber auch psychisch-sozialen Umstanden geschuldet sein®
(Zahorka 2018:117).

Es handelt sich demnach um Personen, die innerhalb von kurzen Zeitraumen mehrmals
Rettungsdienste nutzen. Heavy User machen insgesamt 10-13% aller Patient*innen aus und
nehmen 50%-80% der Ressourcen des Systems in Anspruch. Es handelt sich also um eine
eher kleine Personenanzahl mit sehr hohem Ressourcenverbrauch (vgl. ebd.) In einer Studie
wurde untersucht, wie haufig es zu weiteren Einsatzen nach der Erstintervention kommt, wenn
psychosoziale Problemlagen eine Rolle spielen. Dabei konnte festgestellt werden, dass fir die
drei Patient*innen mit den meisten Notrufen, insgesamt 82, 75 und 57 Interventionen innerhalb
von 36 Stunden notwendig waren (vgl. Ander 2009: 37 f. zit. in Redelsteiner 2018:248). In
einer Untersuchung der Wiener Berufsrettung konnten weitere Notrufe durch Heavy User
aufgezeigt werden. Hier zeigte sich, dass es bei 174.434 Einséatzen im Jahr 2007 zu 2670
Folgeinterventionen von namentlich bekannten Patient*innen kam (vgl. Ander 2009:37-48 zit.
in Redelsteiner 2013:3). Diese Zahlen dienen als Hinweis, dass nicht alle Hilfeanfragen,
welche die Rettung bekommt, medizinisch l6sbar sind. Sie zeigen auf, dass auch Menschen
mit komplexeren primar psychosozialen Problemlagen den rettungsdienstlichen Notruf nutzen,
dass sie jedoch keine fir ihre Situation adaquate Hilfe empfangen und schlieflich, da es zu
keiner L6sung des Problems kommt, immer weiter um Hilfe bitten (vgl. Redelsteiner 2013:2—
3).

Wie bereits in 3.2 ,Einsatze mit psychosozialen Notlagen im Rettungsdienst” erwahnt wurde,
wird ein Grofteil dieser Hilfesuchenden im Zuge eines Krankentransportes an Kliniken
Ubergeben, was zudem zur Ressourceniberbelastung der Krankenhauser beitrdgt. Ein
einziger Einsatz inklusive Transport, Hospitalisierung und Versorgung des*der Patient*in in
der Klinik wird auf mindestens 700€ geschatzt und stellt somit auch eine finanzielle Hirde fiir
das System dar. Es liegt daher auch im Sinne der Einsatzorganisationen und der klinischen
Institutionen, dass Betroffene mit psychosozialen Problemlagen passgenaue Hilfe empfangen,
um wiederholte Einsatze ohne Problemlésung zu vermeiden. Hierfir sind sowohl die
Vernetzung mit unterschiedlichen Institutionen bzw. die Weiterleitung an diese als auch das
richtige Erfassen der Situation und das Erkennen der nicht medizinischen Notlage (vgl. ebd.)
ausschlaggebend. Redelsteiner (2013) verweist damit darauf, wie wichtig der richtige Umgang
mit presented Problem ist:

,Die Hilfe kommt — um den manchmal unverletzten Gestirzten auf die Beine zu stellen. Nicht
selten ist das prasentierte medizinische Problem des Patienten real ein komplexeres —
Einsamkeit, mangelnde Pflege, psychische Erkrankung, Uberforderte ,significant others®. Bleibt
die Versorgungskette auf das ,presented problem* konzentriert und das tatsachliche Problem
ohne Erkennung und Lésungsversuch, wird der Patient weiter Hilfe suchen.” (Redelsteiner
2013:3)



Andere Bezeichnungen, die im Zusammenhang mit dieser Patient*innengruppe haufig genutzt
werden, sind ,Frequent Flyers“ oder ,Drehtlrpatient*innen®. Fir diese Arbeit wird allerdings
ausschlie3lich der Begriff Heavy User verwendet. Sie beschéftigt sich zudem nicht mit Heavy
Usern, die aus medizinischen Griinden Rettungsdienste in Anspruch nehmen mussen (z.B.
Dialyse-Patient*innen), sondern es geht ausschlie3lich um Patient*innen, deren Hintergriinde
fur das wiederholte Hilfeersuchen auf psychosozialer Ebene zu finden sind.

4 Empirie - Forschungsergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Forschungsergebnisse vorgestellt. Diese Ergebnisse sind
durch die Analyse des gesammelten Datenmaterials entstanden.

4.1 Der Umgang mit psychosozialen Notfallen im Rettungsdienst

Um der Antwort auf die Forschungsfrage, wie die Differenzierung von psychosozialen und
medizinischen Problemlagen im Rettungsdienst funktioniert, naher zu kommen, musste
zunachst klargestellt werden, wie der Ubliche Ablauf eines Einsatzes, der eine psychosoziale
Notlage betrifft, verlauft. Da fiur diese Arbeit Expert*innen aus zwei unterschiedlichen
Bundeslandern in Osterreich befragt wurden, konnten zwei auseinandergehende
Arbeitsweisen festgestellt werden und daher divergierende Erkenntnisse Uber den Umgang
mit psychosozialen Problemlagen gesammelt werden. In den folgenden Unterkapiteln wird auf
die Ubliche Vorgehensweise bei Einsatzen mit psychosozialer Relevanz eingegangen. Da
jeder Einsatz mit einem Notruf an die Leitstelle beginnt, fangt auch die Beschreibung hier an.
Dadurch, dass die Unterschiede in den Verlaufen erst nach dem Telefonat entstehen, wird
daran anschlieend zwischen Ober- und Niederdsterreich verglichen. Zur Vertiefung des
Themas sind Exkurse in die Themen Zustéandigkeit, Ausbildung und zwei unterschiedliche
Krankheitsmodelle in diesem Kapitel enthalten.

4.1.1 Triage bzw. Clearing durch die Leitstelle

Entscheidend dafur wie sich der Einsatzverlauf entwickelt und ob es Uberhaupt zu einem
Einsatz kommt, ist das Telefonat des*der Hilfesuchenden mit der Leitstelle. Hierbei ist es
wichtig zu erwéhnen, dass in den Leitstellen standardisierte Abfrageschemas genutzt werden
(vgl. T12 2020:178), die weltweit in Verwendung sind. Daflr gibt es unterschiedliche Anbieter,
wie zum Beispiel das Programm ,Advanced Medical Priority Dispatch System*, das weltweit
von 40.000 Disponenten genutzt wird (vgl. Kappus 2010:790) oder das Produkt NOAS der
Notrufabfragesystem GmbH, das unter anderem in Tirol verwendet wird (vgl. 0.A. 2016:1).
Wahrend sich die Softwares, die weltweit in Verwendung sind, unterscheiden, sind die
Abfrageschemas gleich. Durch die vorgefertigten Fragebdgen konnen die
Leitstellenmitarbeiter*innen die im Notruf genannten Symptome naher bestimmen und
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zZielgerichtet Rettungsmittel entsenden (vgl. Stenzel 2012) bzw. akute von nicht akuten
Situationen unterscheiden, um so unndtige Einsatze zu vermeiden (Volker, Maria Theresa et
al. 2015:305). Durch diese Standards, von welchen Abweichungen nicht mdglich sind, kann
eine gleichbleibend qualitativ hochwertige Triage durch die Leitstelle erfolgen (vgl. Kappus
2010:791).

Bei Betrachtung dieser durchdachten und standardisierten Systeme kann von einer
erfolgreichen Rettungskette fiir medizinische Notlagen ausgegangen werden. Es stellt sich
nun aber die Frage, inwiefern die Leitstellen auf Hilfeanfragen basierend auf psychosozialen
Problemlagen vorbereitet sind, vor allem wenn diese nicht offen, sondern nur verdeckt
ubermittelt werden. Schlief3lich ist es eher unwahrscheinlich, dass ein*e Hilfesuchende*r auf
Anhieb die richtige Einrichtung (zudem wéhrend deren Offnungszeiten) fir dessen*deren
Problemlage kontaktiert (vgl. Novosad / Wallner 2017:9). Als rund um die Uhr erreichbare und
niederschwellige Hilfsorganisation wird daher der Rettungsdienst in hoher Frequenz zu nicht
medizinischen Problemlagen hinzugezogen (vgl. Redelsteiner 2018:245).

,Ein  zunehmender Anteil der Einsatze besteht aus zuweilen nicht nachvollziehbaren
Indikationen, die u.U. durch soziale Probleme getriggert sind. Dabei sind die Mitarbeiter[*innen]
des Rettungsdienstes oftmals nicht ausreichend ausgebildet und haben nicht das notwendige
Instrumentarium zu Hand, um solche Probleme zu bearbeiten oder gar zu |6sen.” (Volker, Maria
Theresia et al. 2016:14 zit. in Novosad / Wallner 2017: 9)

Wie bereits in Kapitel 3.3 ,Presented Problem“ erwahnt wurde, werden psychosoziale
Problemlagen bei einem Notruf nicht immer genau geschildert, sondern es wird haufig eine
Situation beschrieben, die sich auf gesundheitliche Belange bezieht. In manchen Fallen fihren
auch nicht abgeklarte somatische Beschwerden zu dem Anruf, was die Unterscheidung
zwischen medizinischen und psychosozialen Notlagen erschwert. Wenn die psychosoziale
Problemlage verdeckt Ubermittelt wurde und kérperliche Beschwerden genannt wurden, kann
es fur die Mitarbeiter*innen der Leitstelle schwierig sein die Hintergriinde des Notrufes zu
erkennen. Da sie auf rein akustische Informationsbeschaffung angewiesen sind und dem
strikten standardisierten Abfrageschema Folge leisten muissen, ist eine Lageanalyse nur
eingeschrankt moglich (vgl. Novosad / Wallner 2017: 24-29)3. Oftmals kann daher erst nach
Ankommen der Sanitater*innen am Einsatzort festgestellt werden, dass es sich um keinen
medizinischen Notfall handelt.

In anderen Fallen wird wiederum bereits beim Telefonat offen angesprochen, dass es ein
psychosoziales Problem vorliegt und keine medizinische Hilfe bendtigt wird (vgl. TI12 2020:
188-190).

,Naja ich sag Mal, dass sich soziale Problematik, psychische Sachen auch oft somatisch auf3ern
und die Leute dann schon Bauch- oder Kopfschmerzen haben oder ihnen schwindelig ist. Und

3 Die Masterarbeit ,Sozialarbeitsgestltzte Triage bei Notruf 144. Filterung und Lenkung von psychoso-
zialen Hilfsanfragen zu passenden Ressourcen® von Hein Novosad und Stefan Wallner (2017) setzt
sich naher mit der Bearbeitung der Hilfsanfragen durch die Leistelle auseinander und versucht ein Kon-
zept zu entwickeln, wie durch interdisziplindre Fallarbeit ganzheitliche und wohnortnahe Primarversor-
gung moglich wird und bereits beim ersten Telefonat beglnstigt wird (vgl. Novosad / Wallner 2017: 3).
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das die Leute dann schon auch oft dazu sagen, dass die Leute sagen, ich brauche keine
Rettung, ich brauche keinen Arzt, ich will nur mit jemanden reden.“ (T12 2020: 185-192)

Die Notrufleitstelle hat bereits wahrend des Telefonats zu entscheiden welches Rettungsmittel
zum Einsatz kommt. Da es in Ober- und Niederosterreich unterschiedliche Umgangsweisen
mit psychosozialen Problemlagen gibt, kommt es in diesem telefonischen Gesprach es zu
ersten Abweichung in den Einsatzverlaufen. Hierbei sind zwei Faktoren entscheidend:

1. Obesdurch das standardisierte Abfrageschema gelingt, psychosoziale Notfélle bereits

vor Entsendung der Helfer*innen zu erkennen.

2. Welche Hilfeleistungen die Dienststelle fur Betroffene anbieten kann.
Durch den Vergleich der Arbeitsweise in Ober- und Niederdsterreich, kann in dieser Arbeit
verdeutlicht werden, wie zentral dieser zweite Punkt fur Bearbeitung psychosozialer
Problemlagen im rettungsdienstlichen Alltag ist.

Zunachst wird nun auf die Situation in Oberdsterreich eingegangen. Das Rote Kreuz
Oberdsterreich hat selbst keine Angebote zur psychosozialen Betreuung von Hilfesuchenden.
Demnach konnen diese Hilfeansuchen nur weitergeleitet, oder durch Sanitater*innen
kurzfristig betreut werden.

Im Anschluss wird die Situation in Niedertsterreich beschrieben. Da in Niederdsterreich das
AKUTTeam im Rettungsdienst verankert ist, kénnen psychosoziale Notlagen direkt
aufgegriffen und durch sie behandelt werden. Aus diesem unterschiedlichen Hilfsangebot
entstehen zwei sehr unterschiedliche Einsatzverlaufe.

4.1.2 Ein psychosozialer Notfall in Oberdsterreich

Wird in Obergsterreich eine psychosoziale Notlage bereits von der Leitstelle erkannt, so hat
diese die Mdglichkeit auf andere passendere Einrichtungen zu verweisen. Genannt wurde im
Interview hierflir unter anderem der Notruf 142 (Telefonseelsorge) oder der Psychosoziale
Notdienst. Die Rettung wird erst dann entsandt, wenn ein Bedarf an medizinischer Hilfe durch
Sanitater*innen erkannt wurde (vgl. TI1 2020: 191-196, 304-323). Vernetzung mit anderen
Einrichtungen ist demnach ein wichtiger Bestandteil fuir den Erfolg dieser Weiterleitungen* (vgl.
TI1 2020: 330-340,486-491,541-545). Da das Rote Kreuz selbst keine professionelle
psychosoziale Betreuung anbietet, hat die Leitstelle in diesen Fallen keine andere Mdglichkeit
als an andere Einrichtungen zu verweisen (vgl. TI1 2020: 107-119,191-196), was jedoch eine
gute Vernetzung mit diesen Hilfstrdgern voraussetzt.

Im Interview in Oberdsterreich wurde deutlich, dass sich die Rettung nicht fiir psychosoziale
Notfélle zusténdig sieht (vgl. TI1 2020: 512-532). Diese Sichtweise konnte mitunter Grund
dafir sein, warum es nach wie vor keine Angebote fir psychosoziale Notlagen in dem

4 Wie gut diese Vernetzung der Rettungsdienststelle mit psychosozialen Hilfseinrichtungen bereits ge-
lingt, konnte in der Analyse des Interviews nicht eindeutig ausgearbeitet werden. Aufféallig war jedoch,
dass im Gesprach kaum Einrichtungen und Kooperationspartner genannt werden konnten, und sie teil-
weise auch falsch beschrieben wurden. Daraus schlussfolgere ich, dass es noch Verbesserungsmég-
lichkeiten in punkto Vernetzung geben kdnnte. Dies kdnnte jedoch auch ein Hinweis auf eine mdgliche
Praxisferne des Interviewpartners sein.
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Bundesland gibt. In den folgenden Unterkapiteln 4.1.3 Zustandigkeit von Sanitater*innen und
4.1.4 Bezug zum biomedizinischen Krankheits-Modell wird darauf naher eingegangen.

Hilfesuchende mit psychosozialen Notlagen nutzen, wie bereits mehrmals erwahnt, dennoch,
unabhangig von der offiziellen Zustandigkeit der Sanitdter*innen, haufig den
rettungsdienstlichen Notruf. In manchen Fallen konnen die Betroffenen erfolgreich
weiterverwiesen werden, weil der psychosoziale Hilfsbedarf eindeutig ist und der*die
Betroffene die Moglichkeit hat auf ein passenderes Hilfsangebot zuriickzugreifen. Ist dies nicht
gegeben, kann ein medizinsicher Hilfsbedarf nicht ausgeschlossen werden, oder wird der
psychosoziale Ursprung des Notrufs nicht erkannt, weil zum Beispiel somatische
Beschwerden schwerwiegender erscheinen (vgl. TI2 2020:400), wird versucht dem
Hilfeersuchen durch die Rettungsorganisation nachzukommen.

»Aber sich umdrehen und zu gehen, das kdnnen wir nicht machen, weil wenn da was waére,
dann bekommen wir eine Anzeige, und zwar nicht nur wir sondern auch der Mitarbeiter mit unter
Umstanden unterlassener Hilfeleistung. Weil es ist zumutbar, dass er erkennt, was dort ist. Also
schwierig, eine schwierige Situation.” (TI1 2020: 395-397)

Daher wird versucht trotzdem zu helfen, auch wenn Sanitater*innen nicht zustandig sind und
keine professionelle psychosoziale Hilfe anbieten kénnen, um der Verantwortung des Berufs
gerecht zu werden. Am Einsatzort haben Sanitater*innen, wie sich im Interview herausgesellt
hat, dann nur wenig Handlungsspielraum. Folgend werden ihre drei Moéglichkeiten und die
Einschatzung dieser Optionen beschrieben:

1. Auf andere Einrichtungen verweisen
- Zieht professionelle Hilfe mit ein, anstatt Laienhilfe zu leisten (vgl. TI1 2020: 569-
574)
- Abhangig von der Kenntnis der Soziallandschaft der Sanitater*innen im Einsatz
2. Ratschlage oder Tipps geben (vgl. TI1 2020: 462-476)
- Abhangig von der Lebenserfahrung der Sanitater*innen (vgl. TI1 2020: 207, 338)
- Beruht auf personlicher Ebene, anstatt professioneller Sichtweise
3. Krankentransport in ein Krankenhaus (vgl. TI1 2020: 201-202, 390-392)

Der Transport in ein Krankenhaus wird haufig als kurzfristige Losung fir das psychosoziale
Problem genutzt. ,‘Der Rettungsdienst als mobiles Auffangnetz' leitet den Patienten an die
Klinik als stationares Auffangnetz weiter und tragt so zur weiteren Ressourcentberlastung der
Spitaler bei“ (Redelsteiner 2018:246). Redelsteiner bezeichnet dies sogar als die primare
Strategie des Rettungsdienstes im Umgang mit Patient*innen mit psychosozialem Hilfsbedarf
(vgl. ebd.). Diese Patient*innen werden schliel3lich meistens ohne sozialarbeiterische oder
pflegerische Lageanalyse wieder entlassen, nachdem im Krankenhaus keine medizinische
Notwendigkeit festgestellt werden konnte (vgl. Redelsteiner 2013:2). In manchen Fallen
kommt es dann, da das eigentliche Problem nicht geldst werden konnte, innerhalb von kurzer
Zeit zu einem erneuten Hilfeersuchen (vgl. Pflegerl et al. 2020:116).
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Zusammengefasst lasst sich die Situation wie folgt beschreiben: Menschen mit
psychosozialen Problemlagen nutzen den Notruf als schnelle und rund um die Uhr erreichbare
Ressource, um um Hilfe zu bitten (vgl. ebd.). Wird das Problem beim Anruf offen angesprochen
wird versucht zu vermitteln, ansonsten wird ein Einsatzwagen mit Sanitater*innen entsandt.
Es gibt in Obertsterreich keine professionellen Standards wie mit diesen Patient*innen
umgegangen werden soll. Die Sanitater*innen sind daher auf ihre eigene Intuition angewiesen,
was von ihnen oft als frustrierend (vgl. TI1 2020: 427-440) erlebt wird. Die gangige Lésung fur
diese Patient*innen ist ein Transport ins Krankenhaus, was zu unndétiger Hospitalisierung der
Betroffenen fiihrt und zur Uberlastung der Ressourcen des Gesundheitssystems beitragt (vgl.
Redelsteiner 2018:246).

4.1.3 Zustandigkeit von Sanitater*innen

Wie im Interview herauskam, sieht sich der Rettungsdienst nicht zustandig fir psychosoziale
Notfalle. Folgend soll erlautert werden, was ihre Zustandigkeit wirklich umfasst, worauf das
Tatigkeitsfeld basiert und wie sich dies auf die Ausbildung der Sanitater*innen auswirkt.

Dass es keine psychosoziale Betreuung durch die Rettungsorganisation gibt, ist auf den
biomedizinischen Fokus der Berufsgruppe der (oft ehrenamtlichen) Rettungssanitater*innen
zurtckzufuhren. Dieser Fokus ergibt sich aus dem Bundesgesetz tiber Ausbildung, Tatigkeiten
und Beruf der Sanitater*innen (Sanitatergesetz 2020 - SanG):

»8 9. (1) Der Téatigkeitsbereich des Rettungssanitaters umfasst:

1. die selbstandige und eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung kranker, verletzter und
sonstiger hilfsbediirftiger Personen, die medizinisch indizierter Betreuung bedirfen, vor und
wahrend des Transports, einschlie3lich der fachgerechten Aufrechterhaltung und Beendigung
liegender Infusionen nach arztlicher Anordnung,

2. die Ubernahme sowie die Ubergabe des Patienten oder der betreuten Person im
Zusammenhang mit einem Transport,

3. Hilfestellung bei auftretenden Akutsituationen einschliel3lich der Verabreichung von
Sauerstoff,

4. eine qualifizierte Durchfiihrung von lebensrettenden SofortmalRnahmen sowie

5. die sanitatsdienstliche Durchfihrung von Sondertransporten.

(2) Lebensrettende Sofortmalinahmen im Sinne des Abs. 1 Z 4 sind insbesondere

1. die Beurteilung, Wiederherstellung bzw. Aufrechterhaltung der Iebenswichtigen
Korperfunktionen,

2. die Defibrillation mit halbautomatischen Geraten,

3. die Herstellung der Transportfahigkeit sowie die sanitatsdienstliche Durchfiihrung des
Transports, solange und soweit ein zur selbstéandigen Berufsausiibung berechtigter Arzt nicht
zur Verfugung steht. Eine unverzigliche Anforderung des Notarztes ist zu veranlassen.*
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4.1.4 Bezug zum biomedizinischen Krankheits-Modell

Wie in dem Gesetzesausschnitt Uber die Tatigkeitsbereiche der Rettungssanitater*innen zu
erkennen ist, umfasst ihr Zustandigkeitsbereich nur ,hilfsbedirftige Personen, die medizinisch
indizierter Betreuung beduirfen® (SanG 2020 §9 (1)). Menschen mit psychosozialen Notlagen
werden darin nicht erwéhnt. Dies stimmt mit dem biomedizinischen Modell von Gesundheit
und Krankheit Uberein, welches sich auf den Kérper des Menschen konzentriert und diesen
als biologischen Organismus versteht. Krankheit wird dabei als Stérung von Organfunktionen
verstanden und auf innerkdrperliche Vorgange reduziert. Der Zustand der Psyche wird dabei
getrennt vom Korper gesehen (vgl. Rief 1999 zit. in: Woschnak 2000:3), Korper und Geist
funktionieren also unabhéngig voneinander. Dabei kann eine korperliche Krankheit
Auswirkungen auf den psychischen Zustand eines Menschen haben, psychologische
Veranderungen kénnen aber keine Krankheit auslésen. Fir die Behandlung von Krankheiten
sind ausschlieBlich professionelle Arzte mit medizinischem Wissen verantwortlich (vgl. Ogden
1996 zit. in: Woschnak 2000:3-4). Vergleicht man dieses Modell mit dem Sanitatergesetz, sind
die Gemeinsamkeiten darin zu erkennen, dass in beiden die koérperliche Krankheit des
Menschen im Fokus steht und psychosoziales Leiden keine Rolle spielt. Die Betreuung der
betroffenen Patient*innengruppe wird daher nicht als Aufgabe des Rettungsdienstes gesehen.

Auch im Interview wurde das biomedizinische Modell deutlich. So wurden Psychosoziale
Problemlagen zum Beispiel als Begleitsymptome oder Begleiterscheinung von medizinischen
Erkrankungen benannt (vgl. TI1 2020: 143-148, 169-172). Sie sind demnach in ihrer
Wichtigkeit und Dringlichkeit den organischen Funktionen des Menschen untergeordnet.

Die einseitige Beschreibung von Krankheit des biomedizinischen Modells fuhrt dazu, dass
nicht organische Beschwerden und Leiden verdeckt bzw. als subjektives Erleben abgetan wird
(vgl. Rief 1999 zit. in: Woschnak 2000:3). Diese pathogenetische Orientierung enthalt kein
positives Verstandnis von Gesundheit, da sie Gesundheit ausschliel3lich als Abwesenheit von
Krankheit versteht. Das Modell begreift den Korper des kranken Menschen als Objekt, das
passiv physikalischen Prozessen ausgeliefert ist. Da soziale Probleme und gesundheitliche
Belastungen oft untrennbare Auswirkungen aufeinander haben und sich das
Krankheitsspektrum erweitert®, wird das biomedizinische Modell zunehmend gesellschaftlich
hinterfragt (vgl. Otto et. al. 2018:566—-568).

4.1.5 Die Ausbildung von Sanitater*innen

Wie nun klargestellt werden konnte, ist der Rettungsdienst offiziell nicht zustéandig fir die Be-
handlung von psychosozialen Problemlagen (vgl. TI1 2020: 512-532). Unabh&ngig von der
durch das Sanitatergesetz vorgeschriebenen Zustandigkeit, wird der rettungsdienstliche Not-
ruf allerdings trotzdem von Menschen in psychosozialen Notlagen genutzt. Daher wére eine
logische Schlussfolgerung, dass sich das System an die gegebene Situation anpassen muss

5 Hier wird sich vor allem auf chronische Krankheiten bezogen, die oft in Zusammenhang mit psycho-
sozialer Gesundheit und der Lebensqualitéat der Betroffenen stehen (vgl. Otto et. al. 2018:566—-568).
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und Sanitater*innen bereits wahrend der Ausbildung auf Einsatze mit psychosozialem Hilfsbe-
darf vorbereitet werden sollten. Redelsteiner, Ledermiiller und Wallner (2011) beschreiben
dies im Handbuch fir Notfall- und Rettungssanitater*innen wie folgt:

,dmfassende psychosoziale Krisenintervention kann nicht Aufgabe des Rettungsdienstes sein.
Allerdings sollte der Sanitater einen Uberblick tiber die wichtigsten Interventionsmoglichkeiten
haben und dem Patienten eine geeignete Einrichtung empfehlen kénnen* (Redelsteiner et al.
2011:583)

Sie stellen aus dieser Situation folgende Lernziele:

,Ein Sanitater muss:
e Die Bedeutung menschlicher Erstintervention im Fall psychosozialer Problemstellungen
kennen,
e Inder Lage sein, eine entsprechende Erstintervention durchzufihren,
e Als Vermittler fur weitere Hilfe durch psychosoziales Fachpersonal oder entsprechende Hil-
feeinrichtungen agieren kénnen.” (ebd.:582)

Das Handbuch umfasst einen Uberblick (iber die gangigsten psychosozialen Notfalle, wie zum
Beispiel Depression, Drogensucht oder Kindesmisshandlung, und den Umgang mit diesen.
Zudem wird in dem Buch eine Tabelle vorgestellt, welche es Sanitater*innen erméglicht eigen-
standig Kontaktinformationen fir psychosoziale Problemlagen zu sammeln. Sie enthalt zudem
Informationen, welche Art von Institution als Hilfeleistung in Frage kommt (vgl. ebd.:582-591).
Das Handbuch fir Notfall- und Rettungssanitatertinnen dient als Nachschlagewerk und als
fundierte Grundlage fir die Ausbildung von Sanitater*innen. Durch dieses kdénnen sie auf die
interdisziplinaren Herausforderungen des rettungsdienstlichen Alltags vorbereitet werden.

Das Interview hat diesem entgegen jedoch ergeben, dass psychosoziale Problemlagen kaum
in der Ausbildung von Sanitater*innen behandelt werden. Die psychosozialen Ausbildungsthe-
men sind auf den psychiatrischen Blickwinkel fokussiert und lassen soziale Problemlagen au-
Ren vor. Die Ausbildung umfasst einen Uberblick tiber psychiatrische Krankheitsbilder und den
Umgang mit psychisch erkrankten Menschen (vgl. TI1 2020:213-215). Zuséatzlich werden Emp-
fehlungen wie, den Betroffenen Zuspruch zu geben, das Problem in Ruhe zu erkennen, even-
tuell Angehdrige miteinzubeziehen oder an andere Einrichtungen zu verweisen ausgespro-
chen. Diese Empfehlungen zu nutzen unterliegt bei den Einsatzen dann der Einschatzung und
der zeitlichen Ressourcen der Sanitater*innen (vgl. TI1 2020: 216-221). Es wurde auch darauf
verwiesen, dass versucht wird bei Einsatzen, die einen psychosozialen Hilfebedarf enthalten,
Sanitater*innen mit mehr Lebens- und Berufserfahrung zu entsenden, da die Ausbildung nur
ein Fundament darstellt, wahrend Erfahrung entscheidend fiir die Qualitat psychosozialer Hil-
feleistungen ist (vgl. TI1 2020: 231-237). Weiters wurde betont, dass es sinnvoll ist, psycho-
soziale Themen in Weiterbildungen anzusprechen, und, dass engagierte Mitarbeiter*innen bei
ihrem Bestreben sich in diesem Feld weiterzubilden unterstitzt werden (vgl. TI1 2020: 257-
268).
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Schlussfolgerung:

Aus den unterschiedlichen Herangehensweisen an das Thema psychosoziale Problemlagen,
die aus dem Handbuch und dem Interview hervorgehen, lasst sich ableiten, dass es bereits
fundierte Anleitungen fir den Umgang mit der betroffenen Patient*innengruppe gébe, diese
jedoch kaum gelehrt und genutzt werden. Da das Rettungswesen auf dem biomedizinischen
Modell basiert, werden psychosoziale Problemlagen nicht als wichtig genug anerkannt, um sie
genauer und professioneller in der Ausbildung zu behandeln. Die Lehrmeinung hat sich in
dieser Hinsicht also noch nicht modernisiert.

4.1.6 Die gleiche Situation in Nieder¢sterreich aber anders...

Auch in NiederOsterreich wird auf Notrufe von der Leitstelle mit dem standardisierten
Abfrageschema reagiert. Hier gibt es keine nennenswerten Abweichungen. Der grol3e
Unterschied im Umgang mit psychosozialen Problemlagen im Rettungsdienst ergibt sich
schlieBlich aus dem speziellen und professionellen Angebot fir die Betreuung dieser
Patient*innengruppe durch das AKUTTeam. Da das AKUTTeam direkt im 144 Notruf
Niederosterreich verankert ist (vgl. Notruf NO GmbH 0.A.), haben die Disponent*innen in der
Leitstelle die Moglichkeit, direkt an Expert*innen fir psychosoziale Notlagen und
Krisenintervention weiterzuleiten. Das Team besteht aus psychologischen Fachkraften,
welche bei akuten Notfallen die Krisenintervention Ubernehmen und Sozialarbeiter*innen,
deren Aufgabe es ist, Betroffene bei der Losung von psychosozialen Problemlagen zu
unterstitzen (vgl. TI2 2020: 80-92) bzw. sie, wenn nétig, an Hilfseinrichtungen in deren
Umgebung fur die mittel- bis langfristige Betreuung weiterzuvermitteln (vgl. T12 2020: 99-101).

Die Leitstelle hat demnach die Mdglichkeit direkt auf Anrufer*innen, die sich in einer
psychosozialen Notlage befinden, zu reagieren und kann professionelle Unterstlitzung
anbieten. Sollte der psychosoziale Hilfsbedarf wahrend des Telefonats nicht erkannt werden,
kénnen auch Sanitater*innen vor Ort noch das AKUTTeam alarmieren (vgl. TI2 2020: 185-
192). Sie sind daher nicht wie in Oberdsterreich auf ihre eigene Erfahrung bzw. Intuition
angewiesen um die Patient*innen zu betreuen, sondern kdnnen professionelle Hilfe innerhalb
der eigenen Einrichtung nachfordern. In beiden Interviews wurde betont, dass es sehr hilfreich
sein kann, wenn eine Nachfrage um kollegiale Unterstiitzung innerhalb der eigenen
Einrichtung mdglich ist (vgl. TI1 2020: 356-367, TI2 2020: 127-129).

»~Ja hilfreich... hilfreich ists sag ich mal, wenn man selbst eine Ahnung hat, was passieren kann.
Aber die Auspragungen sind natirlich unter Umstanden sehr sehr breit. [...] Ich denke mir mal
vieles ist... auch wenn‘s.... ein bisschen das Gefiihl und das Gesplr. Das kann naturlich auch
genauso gut daneben gehen, ganz klar. Aber wenn man jetzt sagt okay, das Problem hab ich,
dann gibts da vielleicht jemanden den man anrufen kann. Das man sagt, was tatest denn du?“ (TI1
2020: 356-367)

Wenn auch die Sanitater*innen am Einsatzort den psychosozialen Hilfsbedarf nicht erkennen
und demnach das AKUTTeam nicht miteinbezogen wurde, kann als letzte
Zuweisungsmoglichkeit noch die Notruf-Qualitditsmanagement-Evaluierung dienen. Wird im
Rahmen dieser Evaluierung ein Fall als unzureichend versorgt oder fachlich falsch abgeklart
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eingeschatzt, kann das mobile AKUTTeam nachtréaglich fur eine sozialarbeiterische Abklarung
sorgen (vgl. Novosad / Wallner 2017:57).

Durch das Angebot von professioneller psychosozialer Betreuung innerhalb des Notrufes
kdnnen mehrere Vorteile entstehen:
e Sanitater*innen werden von ihrem Handlungsdruck befreit und kdnnen Verantwortung
fr psychosoziale Notfalle abgeben. (vgl. TI1 2020: 350-353)
e Ressourcenschonung:
o Sanitater*innen kdnnen sich auf inre medizinische Zustandigkeit konzentrieren
(vgl. TI1 2020: 523-525).
o Unnétige Krankenhausaufenthalte kénnen verhindert werden (vgl. T12 2020:
197-198).
o Betroffene empfangen passgenauere Hilfe (vgl. TI2 2020: 197-201).
o Es kann eine tatsachliche Problemldsung erreicht werden.
o Erneute Hilfeersuchen kdnnen vermieden werden.

4.1.7 Sozialarbeiterische Interventionen bei psychosozialen Problemlagen durch das AKUT-
Team

Wird das AKUTTeam alarmiert, wird wie folgt vorgegangen: Handelt es sich um eine akute
Krise, werden psychologische Fachkrafte fur die Krisenintervention und zur Stabilisierung
entsandt. Handelt es sich allerdings um keine akute Krise, sondern ein psychosoziales
Problem, oder sind bereits einige Tage seit dem krisenhaften Anlassfall vergangen, nehmen
Sozialarbeiter*innen des AKUTTeams® aktiv Kontakt mit den Betroffenen auf. Es wird hierbei
bewusst einige Tage gewartet, um zu entschleunigen, damit die Betroffenen Zeit haben, um
sich in der Situation zu stabilisieren und ihre Handlungsfahigkeit wieder zu erlangen (vgl. TI2
2020: 80-92). Die aktive Kontaktaufnahme stellt eine Besonderheit dar, da dies sonst flr
Notdienstorganisationen undblich ist (vgl. TI1 2020: 465-467). Bereits am Telefon wird
versucht die aktuelle Situation abzuklaren und die Grunddaten der Person zu sammeln, um
sich anschlieBend auf den Unterstiitzungsbedarf vorzubereiten. Es wird dann entschieden, ob
der Hilfebedarf durch telefonische Beratung abgedeckt werden kann, oder ein Hausbesuch
notwendig ist. Damit zeitliche Ressourcen gespart werden kénnen, werden bereits vor dem
Hausbesuch notwendige Antrage (z.B.: Antrag auf Witwen*Witwer-, Waisenpension, GIS-
Gebiuihrenbefreiung) vorbereitet. Vor Ort beginnt schliel3lich die Beziehungsaufbauphase und
es wird versucht, so bald wie moglich erste Schritte in Richtung Problemlésung einzuleiten
(vgl. TI12 2020: 38-45). Hierfur werden die wichtigsten Daten, wie die finanzielle Situation,
Wohnsituation oder personliche Beziehungen, fiir die Soziale Anamnese gesammelt. Dies
variiert je nach Bedarfsfall, Standards gibt es dazu keine (vgl. T12 2020: 60-67). Ist die Situation
ausreichend abgeklart, wird versucht gemeinsam mit dem*der Hilfesuchenden Ldsungen zu
finden. Daflr bringen Sozialarbeiter*innen ihr eigenes Wissen bezlglich der
Unterstutzungsmoglichkeiten ein. Im Sinne der Ressourcenorientierung, wird eruiert, welche

6 Diese Forschungsarbeit beschaftigt sich aufgrund des sozialarbeiterischen Fokus bzw. dem Fokus auf
psychosoziale Problemlagen (nicht Krisen) ausschlie3lich mit der Arbeitsweise der Sozialarbeiter*innen
des AKUTTeams.
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Ressourcen bereits vorhanden sind und welche Ressourcen (re-)aktiviert werden kdnnen. Ziel
ist die Hilfe zur Selbsthilfe, damit Betroffene Eigenstandigkeit wiedererlangen und
Abhangigkeit vom AKUTTeam vermieden werden kann. Bei Bedarf wird versucht an lokale
Hilfstrager zu vermitteln, um ein mittel- bis langfristiges Unterstitzungssystem aufzubauen.
Das AKUTTeam setzt zur Weitervermittiung aktive Schritte, indem zum Beispiel gemeinsam
bei einer passenden Organisation angerufen wird, um einen Termin zu vereinbaren (vgl. TI2
2020: 60-62,80-86). Das oberste Ziel der Interventionen des AKUTTeams ist es, dass
Betroffene zu der Hilfe kommen, die sie brauchen, sodass kein erneuter Notruf mehr
notwendig ist.

4.1.8 Bezug zur Salutogenese

Die Einbindung psychosozialer Fachkrafte im Rettungswesen ist auf das Umdenken weg vom
pathogenetischen biomedizinischen Modell hin zu einer salutogenetischen Sichtweise auf
Gesundheit und Krankheit zurlickzufihren (vgl. Otto et. al. 2018:566-568). Die Salutogenese
versteht Gesundheit als individuellen Entwicklungs- und Erhaltungsprozess. Es wird daher
nicht zwischen den zwei Zustdnden gesund oder krank unterschieden, sondern Menschen
befinden sich immer in einem Prozess dessen Ubergange flieRend sind. Sie verfigen
gleichzeitig Uber sowohl gesunde als auch kranke Aspekte. Lebensweltliche Ressourcen
haben dabei einen wesentlichen Einfluss auf die gesundheitliche Erhaltung oder Verbesserung
des Menschen (vgl. Bundesministerium 2020).

Diese neue Sichtweise auf die Gesundheit des Menschen spiegelt sich auch in den Rahmen-
Gesundheitszielen (2012) wider, welche richtungsweisende Vorschlage fir ein gesinderes
Osterreich enthalten. In diesen Zielen wird Gesundheit als mehrdimensional verstanden und
die Relevanz der psychosozialen Gesundheit anerkannt. Ziel neun umfasst:

WZiel 9:
Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevilkerungsgruppen fordern

Psychosoziale Gesundheit ist ein wichtiger Faktor fir die Lebensqualitdt und steht in
Wechselwirkung mit akuten und insbesondere chronischen Erkrankungen. Die Lebens- und
Arbeitsbedingungen sollen so gestaltet werden, dass die psychosoziale Gesundheit in allen
Lebensphasen geférdert wird und psychosoziale Belastungen und Stress mdglichst verringert
werden. Besonderes Augenmerk soll auf der Starkung der Lebenskompetenzen und auf
MafRnahmen der Suchtpravention [...] gelegt werden. Das Wissen und die Sensibilitat in Bezug
auf psychische Erkrankungen soll erhdht werden, mit dem Ziel einer umfassenden
Entstigmatisierung. Menschen mit psychischen Erkrankungen und deren Angehdrige [...]
missen umfassend und bedarfsgerecht versorgt und in der Gesellschaft integriert bleiben bzw.
in sie integriert werden.”

Schlussfolgerung:

Ein Umdenken weg vom biomedizinischen Modell und hin zur Salutogenese ist, wie an den
offiziellen Rahmengesundheitszielen Osterreichs zu erkennen ist, bereits im Gange. Der
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Einsatz der Sozialen Arbeit” durch das AKUTTeam im Rettungswesen ist ein Schritt diesem
Ziel ndher zu kommen, da sie durch ihren Fokus auf die Ressourcenorientierung und die
ganzheitliche Sichtweise auf den Menschen, zur psychosozialen Gesundheit der Bevélkerung
beitragt. Dieses Umdenken ist allerdings ein Prozess, der noch nicht sein Ziel erreicht hat. In
der Analyse des Interviews mit dem Rot-Kreuz-Mitarbeiter in Oberdsterreich wurde das
vorherrschende biomedizinische Modell in der Denk- und Arbeitsweise des Rettungswesens
eindeutig sichtbar.

4.2 Die Differenzierung von psychosozialen und medizinischen Problemlagen

Ob Patient*innen mit psychosozialem Hilfebedarf die passende Hilfe nach einem Notruf
empfangen, ist schlussendlich auch in Niederdsterreich davon abhé&ngig, ob die Situation
richtig erfasst wird und die Differenzierung zwischen psychosozialer und medizinischer
Problemlage gelingt.

Diese Forschungsfrage lasst sich durch die Interviews einfach beantworten. Hilfesuchende
vermitteln ihre psychosozialen Problemlagen wie bereits erwahnt entweder offen oder
verdeckt. Wird das Problem offen angesprochen, wie etwa: ,ich brauche keine Rettung, ich
brauche keinen Arzt, ich will nur mit jemanden reden“ (TI2 2020: 87-88), dann ist die
Differenzierung bereits geschehen und je nach Mdoglichkeiten der Dienststelle wird darauf
reagiert. Wird das Problem aber verdeckt vermittelt (oft in Zusammenhang mit somatischen
Beschwerden) gibt es zwei® Instanzen, in welchen die psychosoziale Problemlage erkannt
werden kann. Die erste Instanz ist noch wahrend des Telefonats mit der Leitstelle, die zweite
ist Instanz ist wahrend des Einsatzes vor Ort.

Die Differenzierung von medizinischen und verdeckten psychosozialen Problemlagen im
Rettungsdienst funktioniert in der Regel anhand eines Ausschlussverfahrens.

In der Notrufleitstelle wird das weltweit standardisierte Abfrageschema genutzt, welches dazu
konzipiert ist, medizinische Notfélle herauszufiltern, indem es Krankheitsbilder priorisiert und
Gefahrensituationen sowie Verletzungsmechanismen einschatzt. (vgl. Novosad / Wallner
2017:24-25). Nachdem die lebenserhaltenden Fragen (Atmung, Bewusstsein, Blutungen,
Herzstillstand) abgeklart wurden, wird versucht den Anlass fir den Notruf zu eruieren. Konnte
keine medizinische Relevanz im Hilfeersuchen entdeckt werden, ist die Schlussfolgerung
naheliegend, dass es sich um eine persotnliche Krise oder eine psychosoziale Problematik
handelt (vgl. TI2 2020: 162-166). Wenn schlie3lich ein medizinischer Notfall mit Sicherheit
ausgeschlossen werden kann, wird in Niedertsterreich das AKUTTeam alarmiert (vgl. TI2
2020: 136-148). Ist diese Sicherheit, dass keine medizinische Intervention notwendig ist, nicht
gegeben, oder hat die Dienststelle wie in Oberftsterreich kein Angebot flr psychosoziale
Notfalle bzw. konnte die Leitstelle nicht erfolgreich weiterverweisen, werden Sanitater*innen
zur Abklarung und Hilfeleistung entsandt.

7 Die Gesundheitsférderung stellt eine wichtige S&éule der Sozialen Arbeit dar (vgl. Otto et. al. 2018:566).
8 In Niederosterreich stellt die Notruf-Qualitdtsmanagement-Evaluierung eine dritte Instanz dar, in der
es zur Differenzierung zwischen psychosozialen und medizinischen Problemlagen kommen kann.

20



Wenn Sanitater*innen geschickt wurden um einem*einer dieser Betroffenen zu helfen, gibt es
eine zweite Chance die psychosoziale Problemlage zu erkennen. Auch in diesem Fall kann
dies durch ein Ausschlussverfahren gelingen. Denn kdnnen auch Sanitater*innen keine
medizinische Notwendigkeit erkennen bzw. stimmt die Situation vor Ort nicht mit der
Berufungsdiagnose (berein, so sollte die Schlussfolgerung gezogen werden, dass ein
psychosoziales Problem vorliegt (vgl. TI1 2020: 376-379).

»<Aber naturlich wirds auch die geben. Das ist ein Zustand, wo die Leute was Somatisches
prasentieren. Dann fahrt halt die Rettung vor Ort und sagt, das ist es nicht, also schon,
aber kein medizinischer Notfall. Da kann es dann auch sein, dass die Rettung uns dann
anfordert und sagt da brauchts jetzt kein Krankenhaus und keinen Arzt, sondern da
brauchts jetzt wen zum Aufarbeiten und Reden® (T12 2020: 185-192).

Ob Hilfesuchende mit psychosozialer Problemlage nach Erkennen der Problematik zu der Hilfe
kommen, die sie brauchen, hangt schlussendlich wieder davon ab, welche Angebote zur
Behandlung psychosozialer Probleme die Dienststelle hat, oder wie gut sie mit anderen
Einrichtungen vernetzt ist.

4.3 Gangiger Umgang mit dem ,presented problem® im Rettungsdienst

Der Umgang mit dem presented Problem ist entscheidend dafiir, ob eine verdeckte
psychosoziale Problematik erkannt wird, oder nicht. Dabei handelt es sich um die
unterschiedliche Vorgehensweise der Helfer*innen, nachdem sie mit der Problemdefinition
des*der Hilfesuchenden konfrontiert wurden. Der Unterschied entsteht dadurch, ob das
prasentierte Problem als die einzige Wahrheit anerkannt wird, oder ob die Problematik als
mehrdimensional anerkannt wird und demnach die Definition des Problems bzw. die Intention
des Hilfeersuchens auch hinterfragt wird.

Wie sich im Interview ergeben hat, lasst sich der Umgang mit dem presented problem im
Rettungsdienst auf den zentralen Punkt des Patient*innenwillens reduzieren. Dieser steht im
Fokus jeder Intervention und ihm soll in der Regel auch Folge geleistet werden. Zu hinterfragen
ist das Hilfeersuchen nur dann, wenn die Situation vor Ort nicht mit der Berufungsdiagnose
Ubereinstimmt bzw. keine Notwendigkeit zur Intervention am Einsatzort erkannt werden kann.
Diese Unterscheidung kann jedoch aufgrund des hohen Handlungsdrucks und der
Verantwortung der Rettungssanitater*innen herausfordernd sein (vgl. TI11 2020: 304-323, 330-
340). Auch der Mangel an Wissensubermittlung beziglich psychosozialer Themen in der
Ausbildung der Sanitater*innen tragt dazu bei. Wie Redelsteiner beschreibt kommt es darum
h&ufig zu unnétigen Einlieferungen in klinische Einrichtungen:

»,Ist der Betroffene auf Grund der Einschatzung des Teams in der mentalen Lage einen ,Revers*
(Transportverweigerung) zu unterschreiben, kann er glicklicherweise zu Hause bleiben. Ist er
dazu nicht in der Lage und ein Sanitaterinnenteam (Stichwort ,Erfolgsmodell Zivildienst®) im
Einsatz das sich die riskante Einschatzung der ,Belassungsfahigkeit” nicht (zu)traut wird der
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Betroffene sicherheitshalber hospitalisiert. Geschatzte Kosten: zumindest 700 € fir Transport
und die Versorgung im Krankenhaus.“ (Redelsteiner 2013: 2)

4.3.1 Sozialarbeiterische Bearbeitungsmoglichkeit des ,presented problems*

Fur den Erfolg einer Intervention kann der richtige Umgang mit dem prasentierten Problem
und dessen sorgfaltige Bearbeitung entscheidend sein. Eine sozialarbeiterische Méglichkeit
fur einen strukturierten Umgang mit dem presented Problem stellt die ,Presented-Problem-
Analyse* (kurz PPA) nach Pantuéek-Eisenbacher (2012) dar. Sie wird als Interventions- und
Diagnose-Instrument in der Sozialen Arbeit eingesetzt und beruht auf géngigen
sozialarbeiterischen Gesprachstechniken sowie der Problemldésungsmethodik (vgl. Pantuek-
Eisenbacher 2012:149-154). Bei dieser Methode wird wie folgt vorgegangen:

Wenn ein*e Hilfesuchende*r sich an eine Einrichtung wendet, steht das Problem zu Beginn im
Vordergrund, da es als Einstieg in das Hilfssystem dient. Das presented Problem ist daher als
Ausgangspunkt fur die Fallbearbeitung zu sehen, fir eine erfolgreiche Behandlung des
Problems ist dann allerdings eine geeignete Problemformulierung essenziell. Viele
prasentierte Probleme befinden sich in einer Form wie: die Situation sollte nicht so sein/
jemand anderes hat ein Problem/ jemand anderes ist ein Problem oder machen Sie etwas flr
mich. Diese Problemformulierung muss dann so abgewandelt werden, dass sie den*die
Hilfesuchende als Aktor benennt und eine Beschreibung der schwierigen Handlungs- oder
Entscheidungssituation enthalt (vgl. ebd.). Ein Beispiel daftr ware:

Presented Problem (PP1): ,Mein Bruder dufRert Selbstmordgedanken® (ebd.)
Geeignete Problemdefinition (PP2): ,Ich fuhle mich fir ihn verantwortlich und will nichts
unterlassen was ihm helfen kénnte* (ebd.)

Beim presented Problem im Typus PP1 wird davon ausgegangen, dass der*die Zuhdrerin
selbst die Problematik erkennt und einen Handlungsbedarf sieht. Dadurch wird manchmal
versucht, das Problem und dessen L6sung an den*die Helfer*in abzugeben. Durch die
Umformulierung wird der*die Hilfesuchende in die Position des*der Akteur*in versetzt, sodass
dann eine kooperative Zusammenarbeit méglich wird (vgl. ebd.).

In manchen Fallen prasentieren Personen kein Problem, sondern stellen eine Frage, die die
Weitergabe von Information erfordern. Hierbei ist es wichtig nur Informationen zu geben, die
mit Sicherheit richtig sind. Wenn dies zu dem Zeitpunkt nicht méglich ist, sollte der*dem
fragenden Person versichert werden, dass der*die Berater*in sich damit auseinandersetzen
wird und die richtige Information beschaffen wird. Eine vorerst einfache Frage kann allerdings
auch ein Indiz auf einen Unterstiitzungsbedarf sein. Dies kann erkannt werden, indem die
Situation, fiir welche die Information bendtigt wird, genauer erfasst wird und der emotionale
Zustand des*der Frager*in eingeschatzt wird. Auch die Frage, ob sich die Situation durch die
gegebene Information andert, kann aufklaren ob ein Unterstiitzungsbedarf notwendig ist.
Wenn dies der Fall ist, wird wieder wie zuvor beschrieben versucht eine geeignete
Problemformulierung zu finden (vgl. ebd.).
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Wenn sich die Problemdefinition schliefRlich in der Form PP2 befindet, kann die Presented-
Problem-Analyse erfolgen. In dieser werden Fragen in den folgenden Bereichen gestellt:

e Kontexterkundung

o Kontexteinschatzung

e Engeres Problemfeld

e Problemgeschichte

e Bisherige Losungsversuche

e Anlass der Thematisierung (vgl. ebd.)

Welche Fragen diese Bereiche umfassen wird genauer im Buch Uber Soziale Diagnostik von
Pantucek-Eisenbacher (2012) beschrieben. Durch die PPA als kooperatives diagnostisches
Verfahren, kénnen Hilfesuchende ihre Problemdefinition &ndern und im Gesprach ihre
Eigendiagnose andern, was eine Ausgangsposition fur die weitere Fallbearbeitung schafft (vgl.
ebd.).

,Genau darauf zielt eine zentrale sozialarbeiterische Beratungsstrategie: Sie versucht
Klientinnen dorthin zu bringen, dass sie ein Problem als ihr Handlungsproblem
formulieren. Erst wenn das geschehen ist, kann die eigentliche Problembearbeitung
einsetzen.” (Pantucek-Eisenbacher 2012: 47)"

4.4 Schlussfolgerungen fur die Arbeit mit Heavy User

In diesem abschlieBenden Kapitel des Ergebnisteils sollen aus den gesammelten
Erkenntnissen Schlussfolgerungen fiir die Arbeit mit Heavy Usern gezogen werden. Bei Heavy
Usern handelt es sich, wie bereits in 3.4 Heavy User genauer beschrieben, um Personen mit
psychosozialem Hilfsbedarf, deren Problemlage nicht gelést werden konnte und deshalb
innerhalb eines kurzen Zeitraums gehauft Rettungsdienste in Anspruch nehmen. Es kann
daher davon ausgegangen werden, dass ein hoher Leidensdruck Betroffene zu diesen
vermehrten Notrufen veranlasst.

In den Interviews haben sich zwei auseinander gehende Umgangsweisen mit dieser
Patient*innengruppe herausgestellt. In der Arbeitsweise in Niederdsterreich konnten klare
Vorgehensweisen erkannt werden, die dazu dienen kdnnen, dass Heavy User die Hilfe
empfangen, die sie brauchen, um langfristig erneute Notrufe vermeiden zu kdénnen und
Ressourcen des Gesundheitssystems zu sparen. In Oberosterreich hingegen konnte ein
Umgang mit der Patient*innengruppe festgestellt werden, der zu keiner Problemldsung der
Heavy User fuhrt und stattdessen zur Ressourceniiberbelastung beitragt. Der entscheidende
Unterschied fur die Arbeit mit Heavy Usern entsteht aus der Haltung der Helfer*innen.
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4.4.1 Der Umgang mit Heavy Usern in OO

Das Rote Kreuz in Oberdsterreich hat kaum Mdéglichkeiten, um angemessene Hilfe fir Heavy
User zu leisten®. Sie kdnnen versuchen auf andere Hilfsorganisationen zu verweisen (vgl. TI1
2020: 569-574), dies setzt allerdings voraus, dass die Dienststelle gut mit anderen
psychosozialen Einrichtungen vernetzt ist und die Sanitater*innen im Einsatz sich in der
Soziallandschaft der Umgebung des*der Betroffenen auskennen. Sie kdnnen auch selbst
versuchen Ratschlage zu geben (vgl. TI1 2020: 477-478), was allerdings als Laienhilfe zu
benennen ist. Da Sanitatersinnen medizinische und keine psychosozialen Helfer*innen sind,
koénnen sie selbst diesen Patient*innen kaum helfen (vgl. TI1 2020: 569-574), mussen aber als
Notruforganisation dennoch dem Hilfeersuchen nachkommen. Diese vermehrten Einsatze
werden laut dem Interviewpartner von den Sanitater*innen als frustrierend erlebt, da sie helfen
wollen, aber nicht konnen. Dieser Frust kann sich mit der Zeit auch als Arger auBern (vgl. TI1
2020: 442-449, 581-587). In diesen Fallen kann von der Hilfslosigkeit der Helfer*innen
gesprochen werden.

»Wichtig ist glaub ich, dass unser Personal das erkennen muss, dass die eine oder andere
Nuance noch offen ist, dass man auf spezielle Notfalle einmal eingeht, und dass man halt weif3,
wenn das Ende des eigenen Wissens erreicht ist und dass man dann zumindest eine gute
Chance hat, dass man sich Hilfe holt, oder nicht einmal fur sich selbst Hilfe holt, sondern fur
den Patienten. Das was man nicht beeinflussen kann, ist ob sich der Patient helfen lasst. Wenn
der sagt - nein danke, tschiss, das wars - und ruft drei Tage spater wieder an, dann werden wir
das nicht &ndern kdnnen. Wir argern uns dann vielleicht dartiber, weil wir waren eh gerade erst
dort und er ruft ofters an. Dann melden wir es Mal der Polizei und dann schauen wir Mal
dorthin.... Aber der Weg bis da jemand Mal.... bis das Mal amtsseitig geldst wird, ist dann
wahrscheinlich haufiger als, dass wir jetzt uns grof3artig darstellen.” (T11 2020: 578-587)

Im Interview wurde erwahnt, dass Féalle mit Heavy Usern zwar regelmaRig, aber dennoch in
einer kleinen Menge vorkommen und daher kein Bedarf gesehen wird, noch ndher auf dessen
Hilfeersuchen einzugehen, da sie als medizinische Rettungseinrichtung nicht flr
psychosoziale Probleme zustandig sind. Es wird stattdessen gewartet, bis sich die Probleme
der (oft amtsbekannten) Betroffenen anderwartig 16sen. Bis zu diesem Zeitpunkt muss die
Organisation den Notrufen nachkommen, auch wenn nicht geholfen werden kann (vgl. TI1
2020: 406-417). Das Interview bestatigt, wie auch Redelsteiner (2013) beschrieben hat, dass
diese Patient*innen immer wieder ohne Erfolg hospitalisiert werden (vgl. TI11 2020: 201-204,
280-281, 337-338).

Schlussfolgerung:

In diesem Punkt zeichnet sich das biomedizinische Modell wieder klar ab. Im Interview werden
Einsatze mit Heavy Usern als etwas beschrieben gegen das man sich nicht wehren kann und
das Arger verursacht. Heavy User scheinen in der Einrichtung demnach als stérend
empfunden zu werden. Der Umgang mit der Patient*innengruppe ist eine klare Haltungsfrage.

° Diese geringen Mdglichkeiten sind ebenfalls nur dann relevant, wenn das psychosoziale Problem auch
erkannt wurde.
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Es unterscheidet sich je nachdem ob eine Haltung vertreten wird, die das durch psychosoziale
Problemlagen verursachte Leiden als belangreich anerkennt oder nicht. In Oberésterreich
scheint die Haltung rein pathogenetisch zu sein. Demnach sind psychosoziale Umstande fir
den Gesundheitszustand einer Person nicht relevant (genug) und eine Intervention durch das
Rettungswesen nicht notwendig, auch wenn sich Hilfesuchende vermehrt an sie wenden. Es
werden dadurch wertvolle Ressourcen des Gesundheitssystem aufgewendet, ohne jemals zu
einer Problemlésung zu kommen. Dies stellt eine frustrierende und hilflose Situation sowonhl
fur den*die Betroffenen als auch die Helfer*innen dar.

In Niederdsterreich wird eine alternative Haltung gelebt, in dieser wird ein erneuter Notruf als
verfehlter Hilfeversuch mit zusatzlichem Bedarf verstanden. Daher wird diesen geh&uften
Anrufen nicht mit Arger begegnet, sondern es wird versucht noch genauer zu arbeiten, um
schlieB3lich doch noch eine Problemldsung zu erreichen. Die unterschiedliche Haltung zu dem
Thema kann auf die auseinandergehenden Krankheitsmodelle und den fehlenden Anteil an
Wissensubermittlung  beziglich psychosozialer Notlagen in der Ausbildung von
Sanitater*innen zuriickgeftihrt werden.

4.4.2 Der Umgang mit Heavy Usern in NO

Durch das AKUTTeam kann fiir Betroffene psychosoziale Beratung und Betreuung geleistet
werden. Fir Heavy User kommen auch hier keine standardisierten Methoden zum Einsatz.
Das vermehrte Hilfeersuchen wird der oberdsterreichischen Sichtweise entgegengesetzt, als
Zeichen dafur verstanden, dass der*die Betroffene noch keine passende Hilfe erhalten hat.
Daher wird versucht noch hellhériger und aufmerksamer zu arbeiten (vgl. TI2 2020: 212-213).
In der Analyse des Interviews konnten, obwohl es keine vorgegebenen Standards fir den
Umgang mit Heavy Usern gibt, folgende Ansatze ausgearbeitet werden, die fir die Arbeit mit
dieser Patient*innengruppe hilfreich sein kbnnen:

e Fokus auf Ressourcenorientierung und -erweiterung:

Heavy User haben oft einen gro3en Redebedarf. Grund ihrer Notrufe ist mitunter in
vielen Fallen Einsamkeit. Es wird daher versucht einen Fokus auf die bereits
vorhanden Ressourcen zu legen und zu erkennen, welche Personen sich im sozialen
Umfeld der Person befinden. Zusatzlich wird versucht das soziale Netzwerk der Person
zu erweitern und zum Beispiel den Kontakt mit Nachbarn (wieder) aufzubauen. Fir
dessen Gelingen ist manchmal notwendig an der Kontaktfahigkeit des*der Betroffenen
zu arbeiten (vgl. TI2 2020: 372-391).

e Eins-zu-eins-Betreuung:
Wichtig in der Arbeit mit dieser Patient*innengruppe ist es eine einheitliche Strategie
innerhalb der Einrichtung zu verfolgen. Hierfur ist es sinnvoll eine Eins-zu-eins-
Betreuung einzufiihren, damit zielgerichtete Interventionen eingesetzt werden.
Wechseln die Berater*innen, kann es dazu fuhren, dass Betroffene vermehrt anrufen,
bis sie die*den sympathischste*n Mitarbeiter*in, der*die am meisten Zeit fir die
Gesprache aufwendet, erreichen. Zudem kann bei wechselnder Betreuung keine
Interventionsstrategie verfolgt werden, sondern es wechseln die Losungsideen mit
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jedem*jeder Betreuer*in. Durch eine Einzelbetreuung kann dies vermieden werden
(vgl. TI2 2020: 260-282).

Losungsorientierter Fokus:

In den immer wiederkehrenden Anrufen versuchen viele Heavy User ihren
Gesprachsbedarf abzudecken, da sie sonst oft kaum Ansprechpartner*innen in ihrem
Umfeld haben. In den Gesprachen erzéhlen sie dann meistens bei jedem Anruf das
gleiche. Sie befinden sich oftmals in einer negativen Schleife und versuchen ihr
Problem im Gesprach zu bewadltigen. In diesen Fallen wird versucht keine
umfassenden und langen Entlastungsgesprache zu fihren, sondern diese abzukiirzen
und den Fokus auf die Losungsorientierung zu lenken (vgl. TI12 2020: 218-228, 233-
240).

Telefonische Beratung:

In der Regel wird bei Heavy Usern auf telefonische Beratung anstatt auf Hausbesuche
gesetzt, da diese hauptsachlich dazu dienen, die Situation abzuklaren und
einzuschatzen. Wurde diese aber bereits erfasst, besteht in der Regel kein Bedarf fur
erneute Hausbesuche, da als Notrufeinrichtung die zeitlichen Ressourcen hierflr nicht
gegeben sind. Das AKUTTeam ist nur fur kurzfristige Betreuung zustandig, fur
langerfristigen Bedarf wird versucht an passendere Einrichtungen zu vermitteln (vgl.
243-247).

Aktive Weitervermittlung:

Der Erfolg der Betreuung von Heavy Usern ist in den meisten Féllen davon abhangig,
ob es mdglich war, den*die Betroffene an eine passende Einrichtung in dessen*deren
Umgebung zu vermitteln. An der Weitervermittlung wird aktiv gearbeitet. Das
AKUTTeam nimmt bei Bedarf Kontakt mit den Einrichtungen auf, um sich
abzusprechen, oder organisiert Termine fur die Betroffenen (vgl. TI2 2020: 210-222).

5 Resumee und Forschungsausblick

In diesem abschlieBenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit
zusammenfassend dargestellt. Daraus ergeben sich Empfehlungen fir die Nutzung dieser
Informationen fir die Soziale Arbeit und ein Ausblick auf weitere Forschungsmadglichkeiten.
Zum Schluss erfolgt eine persdnliche Reflexion des Forschungsprozesses.

5.1 Zusammenfassung

Die Forschungsfragen fur diese Arbeit konnten durch die Analyse des Datenmaterials und
durch Literatur beantwortet werden. Es folgen die kurz zusammengefassten Ergebnisse:
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Wie funktioniert die Differenzierung von psychosozialen und medizinischen
Problemlagen im Rettungsdienst?
Die Unterscheidung zwischen medizinischen und psychosozialen Problemlagen funktioniert
durch ein Ausscheidungsverfahren, welches innerhalb von zwei Instanzen erfolgt:

1. Wahrend des Telefonats mit der Leitstelle durch das weltweit standardisierte

Abfrageschema.

2. Bei einem Einsatz vor Ort durch die Sanitater*innen.
Konnte eine psychosoziale Notlage bereits wéahrend des Telefonats erkannt werden, so wird
versucht an andere Einrichtungen zu verweisen. Konnte die Problemlage jedoch nicht erkannt
werden, weil sie zum Beispiel nicht direkt angesprochen wurde und auch kdorperliche
Beschwerden im Hilfeersuchen genannt wurden, konnte nicht erfolgreich verwiesen werden
oder kann eine medizinische Relevanz nicht ausgeschlossen werden, so werden
Sanitater*innen zum Einsatzort entsandt. Die zweite Instanz zur Differenzierung stellen die
Rettungssanitater*innen vor Ort dar. Als Mitarbeiter*innen des Rettungsdienstes sind sie dazu
ausgebildet medizinische Notfalle zu erkennen und zu behandeln, was ihrem gesetzlich
gegeben Zustandigkeitsbereich entspricht. Eine psychosoziale Notlage missen sie nicht
genau erfassen konnen, sie sollten sie jedoch durch das Ausschlussverfahren erkennen
kénnen. Wenn sie keine medizinische Relevanz fir das Hilfeersuchen erkennen kénnen, oder,
die vorgefundene Situation nicht mit der Berufungsdiagnose ubereinstimmt, kdnnen
Sanitater*innen darauf schlief3en, dass eine psychosoziale Notlage vorliegt.
Rechtlich gesehen sind Sanitater*innen ausschlie3lich flir medizinische Notfalle zustandig und
werden demnach in ihrer Ausbildung auch kaum auf psychosoziale Problemlagen vorbereitet,
obwohl Einsatze mit relevanter psychosozialer Komponente regelméafRig vorkommen. In
diesen Einsatzen sind sie daher auf ihre personlichen und beruflichen Erfahrungen
angewiesen und ihre Handlungsmadglichkeiten sind sehr eingeschrankt. Diese umfassen: auf
andere Einrichtungen verweisen, Ratschldge geben oder ein Transport in eine klinische
Einrichtung. Die Weitervermittlung kann allerdings nur dann gelingen, wenn die Dienststelle
gut vernetzt ist und die Sanitater*innen Uber Kenntnisse der Soziallandschaft verfiigen.
Ratschlage sind zudem immer subjektiv, kénnen falsch ankommen und sind nicht
professionell. Zurtickgegriffen wird daher (und zur rechtlichen Absicherung) schlieZlich
meistens auf einen Transport in ein Krankenhaus. Dadurch wird jedoch in den meisten Fallen
keine Problemlésung auf psychosozialer Ebene erreicht.
Durch den Handlungsdruck und der Verantwortung der Mitarbeiter*innen im Rettungswesen,
muss dennoch versucht werden dem Hilfeersuchen zu folgen, auch wenn keine professionelle
psychosoziale Hilfe geleistet werden kann. In Niedertsterreich wird eine Alternative
Vorgehensweise fir diese Félle eingesetzt. Dort werden im Zuge des AKUTTeams
psychosoziale Problemlagen professionell durch sozialarbeiterische und psychologische
Fachkrafte bearbeitet. Dieses Team ist im Notruf des Bundeslandes verankert, daher kdnnen
psychosoziale Notlagen direkt im Rettungswesen aufgegriffen werden.

Wie lasst sich der gangige Umgang mit dem ,,presented problem“ im Rettungsdienst
beschreiben?

Der Patient*innenwille ist im Rettungsdienst maf3gebend fir alle Interventionen und
MalRnahmen. In der Regel wird ihm immer Folge geleistet. Das presented Problem wird nur
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dann hinterfragt, wenn die Situation vor Ort nicht mit der Berufungsdiagnose Ubereinstimmt
bzw. keine Notwendigkeit zur Intervention am Einsatzort erkannt werden kann.

Welche Méglichkeiten bietet die Soziale Arbeit fur eine komplexere Aufarbeitung des
»presented problem*“?

Sozialarbeiterische Fachkréfte nutzen einen sehr aufmerksamen und hellhdrigen Umgang mit
dem presented problem. Fir eine komplexere Aufarbeitung dessen kann die Presented-
Problem-Analyse als Methode herangezogen werden.

Welche Schlussfolgerungen lassen sich daraus fir die Arbeit mit Heavy Usern ziehen?
Der Umgang mit Heavy Usern ist eine Haltungsfrage. Wéahrend die gehauften Hilfsanfragen
im Rettungsdienst als unangenehm und stérend beschrieben werden, werden sie von
psychosozialen Fachkraften, wie dem AKUTTeam, als erweiterter Hilfsbedarf nach
gescheiterten Interventionsversuchen gesehen.

Im oberdsterreichischen Rettungswesen, werden Heavy User solange geduldet bzw. ertragen,
bis sich das Problem der Person anderwartig 16st, oder polizeiliches Einschreiten gerechtfertigt
wird.

In Niederdsterreich werden Heavy User innerhalb einer Einzelbetreuung durch das
AKUTTeam aufgefangen. Es haben sich mehrere hilfreiche Ansatze fur den Umgang mit
dieser Patient*innengruppe ergeben. Dabei wird vor allem versucht auf das Hilfeersuchen so
lange ldsungsorientiert einzugehen, bis die passende langfristig greifende Hilfe gefunden
wurde. So wird versucht unnétigen Hospitalisierungen entgegenzuwirken.

Es konnten also alle Forschungsfragen beantwortet werden und es haben sich inhaltlich
interessante Erkenntnisse ergeben. Ein Grof3teil meiner Vorannahmen vor Beginn der Arbeit,
haben sich aus Gesprachen mit Sanitater*innen aus meinem sozialen Umfeld sowie durch die
Beschaftigung mit Literatur wahrend des Studiums entwickelt und haben sich grofteils
bestatigt.

In dieser Forschungsarbeit konnte ein Einblick in die Thematik der psychosozialen Notlagen
im Rettungsdienst und den daraus folgenden Problematiken geschaffen werden. Es wurde
aufgezeigt, wie sich der Umgang mit den davon betroffenen Patient*innen gestaltet, welche
Schwierigkeiten dadurch fur sie, aber auch fir die Helfer*innen und das System entstehen und
welche Alternativen es bereits fiir diese Situationen gibt. Der Vergleich zwischen den zwei
Bundeslandern hat es ermdglicht zu verdeutlichen, wie hilfreich der Einsatz von
psychosozialen Fachkraften im Rettungswesen fir alle Beteiligten sein kann.

5.2 Forschungsausblick und Ausblick fiir die Soziale Arbeit

Wie in dieser Arbeit zu erkennen ist, haben sich in der Vergangenheit bereits einige
Forschungen mit psychosozialen Problemlagen im Rettungsdienst und mit Heavy Usern
beschéftigt. Es kdnnen daher umfassende Erkenntnisse aus einer Literaturrecherche
beziglich dieser Themen hervorgehen.

Diese Forschungsarbeit zeigt allerdings, dass obwohl es reichlich Wissen Uber die Relevanz
psychosozialer Notlagen fur die Gesundheit des Menschen gibt und Studien darauf verweisen,
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dass ein wesentlicher Teil der Ressourcen des Rettungs- und Gesundheitswesen fir davon
betroffene Personen aufgewendet werden, das System des Rettungsdienstes sich nicht an die
gegenwartigen Herausforderungen angepasst hat. Durch den Fokus auf die Umgangsweise
mit dieser Patient*innengruppe in NiederOsterreich konnte aufgezeigt werden, dass es bereits
alternative Bearbeitungsmdglichkeiten fiir psychosoziale Problemlagen betreffende Notrufe
gibt. Diese oder andere Alternativen werden allerdings noch nicht flachendeckend in
Osterreich umgesetzt, was auf eine veraltete Sichtweise beziiglich des Verhaltnisses von
Gesundheit und Krankheit bzw. der Auswirkung psychosozialer Missstande zurtickzufihren
ist.

Fur den Forschungsausblick sehe ich daher noch weiteren Bedarf an Forschungen zu diesen
Themen. Hierfir ware es zum Beispiel interessant zu erforschen, wie Sanitater*innen mit
unterschiedlichem Erfahrungsstand diese Einsdtze mit Betroffenen von psychosozialen
Notlagen erleben. Dabei ware wieder ein Vergleich zwischen Niedergsterreich und einem
anderen Bundesland sinnvoll, um erkennen zu kénnen, wie sich das Angebot fiir Patient*innen
mit psychosozialem Betreuungsbedarf auf die Arbeit und Zufriedenheit der Mitarbeiter*innen
auswirkt. Weiters ware es interessant zu untersuchen, welche Konsequenzen der Einsatz des
AKUTTeams statistisch gesehen auf die Ressourcen des Gesundheitssystems hat (z.B.
vermeidbare Hospitalisierungen).

Diese Forschungsarbeit kann als Beitrag zur Entwicklung des Arbeitsfeldes der
Akutsozialarbeit gesehen werden. Sie geht auf die Schwierigkeiten ein, die durch
psychosoziale Problemlagen betreffende Notrufe entstehen und wie die Soziale Arbeit in
diesem Feld wirksam werden kann. Zudem werden hilfreiche sozialarbeiterische Methoden
und Ansétze geboten, die in der Arbeit mit betroffenen Patient*innen nitzlich sein kénnen.

5.3 Reflexion des Forschungsprozesses (Limitationen)

Den Forschungsprozess habe ich als eine der grof3eren Herausforderungen im Studium erlebt.
Ich hatte das Gllck an der Projektgruppe mit dem Thema, das mich am meisten interessiert,
teilnehmen zu kdnnen, fand es dann allerdings schwierig einen Weg zu finden, wie ich mich in
die Erforschung des eher theoretischen Konzepts der Akutsozialarbeit einbringen méchte.
Nach Abwagung vieler unterschiedlichen Ideen konnte ich mich schlielich fir ein
Forschungsthema innerhalb des Rahmens festlegen und die angemessen Schritte dazu
setzen. Daflr habe ich mehrere Interviews vereinbart und mich auf diese vorbereitet, bis ich
erkannte, dass sich meine Idee einer vorhergehenden Forschungsarbeit zu sehr anndherte.
Da ich allerdings neue Aspekte aufarbeiten wollte, empfand ich es als sinnvoll, einen neuen
Fokus fur meine Arbeit zu wahlen. Dabei habe ich darauf geachtet, dass sich dieser neue
Fokus nicht zu weit von meinem urspringlichen Thema entfernt, damit die Interviewtermine
trotzdem stattfinden und genutzt werden konnten. Dies fuhrte dazu, dass das Sampling der
Interviewpartner*sinnen im Nachhinein betrachtet nicht mehr optimal zur Beantwortung der
Forschungsfrage passte. Ich bin jedoch trotzdem sehr erfreut dartiber, welche spannenden
Gespréache in den Interviews entstanden sind, die bei genauer Analyse sehr interessante
Ergebnisse lieferten, sowohl auf inhaltlicher als auch auf latenter Ebene. Die Aufarbeitung der
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Interviews war dem entsprechend herausfordernd, aber gleichzeitig auch sehr lehrreich und
informativ. Fur die Analyse habe ich eine fir mich neue Auswertungsmethode und ein mir
zuvor unbekanntes Programm genutzt. Beides davon war zu Beginn gewthnungsbeddrftig,
jedoch konnte ich dadurch meine Kenntnisse Uber mdgliche Methoden erweitern, was ftr
zuklnftige wissenschattliche Arbeiten sicherlich niitzlich sein wird. Generell habe ich in diesem
Forschungsprozess viel gelernt — sowohl tiber meine eigenen Fahigkeiten und Hindernisse als
auch Uber den richtigen Vorgang bei Forschungsarbeiten.

Herausfordernd habe ich im Prozess vor allem die zeitliche Einschrdnkung und meine
persdnliche Denkweise empfunden. Ich bin mir dabei selbst oft im Weg gestanden, indem ich
mich durch Schwierigkeiten, die spéater in der Arbeit auftreten kdnnten, verunsichern lassen
habe und indem ich durch die Fille an unterschiedlichen vorhergehenden Informationen Uber
wissenschaftliches Arbeiten, meine konkrete Vorstellung Uber den Arbeitsprozess verloren
habe. Durch die Unterstiitzung meines*meiner Betreuer*in konnte ich diese Schwierigkeiten
allerdings gut Uberwinden und schlieBlich eine Forschungsarbeit verfassen, mit der ich
persdnlich zufrieden sein kann, da sie auf persdnlichem Interesse und genauer Arbeitsweise
aufbaut. Ich habe mich bemiht so prazise wie moglich mit den Daten zu arbeiten, die ich
sammeln konnte und meine Erkenntnisse mit dem Stand der Forschung aus der
recherchierten Literatur zu vergleichen. Dadurch ist meiner Meinung nach ein interessanter
Einblick in die Thematik entstanden. Zeitlicher Natur konnte ich meinen urspriinglichen Plan
leider nicht verfolgen. Durch den Ausbruch der Covid-19 Pandemie in Osterreich hat sich eines
meiner Interviews um mehrere Wochen verschoben und eine passende Arbeitsatmosphare
fur die Forschungsarbeit war wahrend des Lockdowns nicht mehr gegeben, daher musste ich
den zweiten Abgabetermin nutzen. Dies ermoglichte es mir allerdings mehr zeitliche
Ressourcen fir die Arbeit aufzuwenden, was sich positiv auf die Qualitat ausgewirkt hat.
Zusammenfassend wirde ich den Forschungsprozess zwar als herausfordernd, daftir aber
sehr lehrreich und facettenreich beschreiben.
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00 Oberésterreich
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Anhang

Interview Leitfaden:

Interviewbeginn:
e BegrifRung und Bedankung
o Erklaren, dass Anonymitat gewéhrleistet wird und Ton aufgenommen wird.
o Aspekte, die wahrend des Interviews angesprochen werden, erwahnen.

e Einstiegsfragen:
- Ich méchte Sie bitten mir von ihrem beruflichen Werdegang zu erzéhlen?
- Welche Aufgaben nehmen Sie in Ihrer Einrichtung war?
- Wie lange sind Sie schon in diesem Bereich/ in dieser Einrichtung tatig?

Hauptteil:

1. Thema Umgang mit dem ,Presented Problem*

Kodnnen Sie mir beschreiben was der Ablauf ist, nachdem Sanitéater*innen/Sie bei
der betroffenen Person ankommen? (Welche Daten werden aufgenommen? Wie
sieht das Assessment aus?)
Wie verlauft der anschlieRende Entscheidungsverlauf, wie die Person behandelt
werden soll?

o Auf welche Faktoren werden bei der Entscheidung geachtet?

o Wird das Motiv des*der Patient*in hinterfragt?

o Inwieweit fliel3t die allgemeine Situation der Person in die Entscheidung

ein?

Worin kénnen die Schwierigkeiten bei dem Entscheidungsprozess liegen?
Was kann fur den Entscheidungsprozess hilfreich sein? Woran wird erkannt, dass
es sich um kein ausschlie3lich medizinisches Problem handelt?
Wie sieht der weitere Verlauf aus, wenn klar wird, dass es sich um psychosozia-
les Problem handelt?

2. Thema Heavy Users

Nun gibt es ja auch einige bekannte Falle in welchen Personen in kurzen zeitli-
chen Abstadnden immer wieder den Notruf verstandigen. Die werden dann Heavy
Users/ Frequent Flyers oder Drehtirpatient*innen genannt. Wie sieht der Umgang
mit diesen Personen aus?
o Wenn bekannt ist, dass es sich um einen Heavy User handelt, werden
dann andere Methoden oder Interventionen ausprobiert?
o Inwieweit &ndert sich der Arbeitsverlauf?
o Wird das Motiv einen Notruf zu betéatigen hinterfragt? Aufklarung? Weiter-
leitung zu anderen Einrichtungen?



3. Thema Interventionen

Was wirde es aus lhrer professionellen Sicht brauchen damit Sanitater*innen
psychosoziale Problemlagen erkennen kbnnen?
Braucht es dazu den Einsatz einer weiteren Profession im Rettungsdienst?

FRAGEN FUR SA:

Inwieweit kénnte aus lhrer Sicht hier die Soziale Arbeit hilfreich sein?
Welche Konzepte oder Arbeitsweisen kann die Soziale Arbeit bieten, um einen
nachhaltigeren Umgang mit dem ,presented problem® zu finden?

Interviewende: Welche Aspekte mdchten Sie noch erwéhnen, die bisher noch nicht themati-

siert wurden?

Beispiel der Auswertung:
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rragen, wenn

das Mal erledigt ist, dann geht es nur mehr um die Unterscheidung, um welchen Anlass handelt es sich dann,

das kann eine persanliche Krise sein, kann soziale Problematik sein, kann sein Angehérige nach Diagnose
von einem Familienmitglied, oder nach einem Unfall, einem Suizid. Da sind wir dann schon in der zweiten
Ebene Angehdrige von irgendwas ja. Wahrend im ersteren Fall ja persénliche Krise jadoch nur die
Hauptbetroffene Person im Fokus steht. Was mit gefragt wird ist, ob Kinder unter 15 Jahren erkrankt,
verletzt, verstorben sind. Weils einfach noch Mal eine ganz andere Kategorie ergibt, wenn man die Kinder
auch noch betreuen muss, oder einfach gut drauf schauen muss.

“7 @ Interviewer: Mhm okay und wie entscheiden sich dann die Damen und Herren beim Notruf, ob das jetzt ein

Fall fiir die SA oder die Sanitater ist? Also Sanitéter oder Akutteam?
Person 1: Najaim Moment wo der medizinische Notfall ausgeschlossen ist, kommt quasi a Lésung sag ich
jetzt Mal heraus, nachdem sie alles eingetragen haben, ist dann die Losung entweder
Kriseninterventionsteam, oder Rotes Kreuz, oder Aktutteam oder beide. Aber da gehts dann aufjeden Fall
in die psychosoziale Schiene rein und nicht in die Richtung Notarzt, Arztenotdienst, oder

. Aber das ki it eben aufgrund dieses weltweit standardisiertem Abfrageschema
heraus, und die driicken dann nur mehr auf einen Knopf und wir bekommen dann den Anruf quasi
weitergeleitet, oder die Alarmierung rein. Also den Anruf bekommen wir nicht aber die Alarmierung rein
und rufen dann aktiv dort an.
Interviewer: Okay und Ihrer Erfahrung nach ist das dann auch .... leichtzu erkennen? Sagen die Leute, okay
ich hab jetzt eigentlich gar nichts medizinisches, sondern es ist so und so, oder wird da oft auch Mal ein
medizinischer Vorwand genannt, damit wer kommt?
Person 1: Naja ich sag Mal, dass sich soziale Problematik, Psychische Sachen auch oft somatisch duBern und
die Leute dann schon Bauch- oder Kopfschmerzen haben oderihnen schwindelig ist. Und das die Leute dann
schon auch oft dazu sagen, dass die Leute sagen, ich brauche keine Rettung, ich brauche keinen Arzt, ich will
nurmit jemanden reden. Aber natirlich wirds auch die geben, das ist ein Zustand, wo die Leute was
somatisches prasentieren. Dann fahrt halt die Rettung vor Ort und sagt, das ist es nicht, also schon aber kein
medizinischer Notfall. Da kann es dann auch sein, dass die Rettung uns dann anfordert und sagt da brauchts
jetzt kein Krankenhaus und keinen Arzt, sondern da brauchts jetzt wen zum aufarbeiten und reden.
Interviewer: Ok ok. Klingt eigentlich nach einem sehr guten System.
Person 1: Jaes ein sehr straffes und auch sehr gutes System.
Interviewer: Haben Sie das Gefiihl das fangt diese Personen, die psychosoziale Probleme haben, gut auf?
Person 1: Hmm... Ob sie es gut auffangt bin ich mir nicht sicher... es fangt sie gut ab von unnétigen
Krankenhaus aufenthalten. Ob es dann wirklich gut auffangt, hangt dann davon ab, wie der weitere Verlauf
ist, alsoinwiefern es gelingt die Personen dann irgendwo auch anzubinden. Weil aufgefangen war fiir mich
dann, wenn die anderen Angebote die filr sie treffsicherer sind, auch annehmen und nicht das ablehnen,
aus welchen Griinden auch immer, und dann wieder beim Notruf anrufen.

Wird an das Akutteam weitergeletet

Durch s wetwes standardisierte Abfrageschems kann entschieden
W

dann aktiv den die Hifesuchendern an.

fahren. Annuter*innen die keine Rettung, sondern andere Hitfe
brauchen, sagen das oft dazu.

Msnche Anrufertinnen prasentieren nur i somatisches Probles,
dann wird die Rettung zum roffenen geschickt. Erkennen die
e Sanitaterinen keinen medizinischen Notfal kann das Akutteam
nachgefordert werden,

Frau A, beschreibt das Sytsem ais sehv gut und straff

Frau 4. findet, dass das Sptsem Menschen mit psychosozialer
Problemiage vor unnatigen Krankenhaussufenthaiten sbhhsit. Als
vom System aufgefangen versteht sie es erst dann, wenn &5 gelingt die
Person an ein drtliches Hiltsangebot anzubinden.
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