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Executive Summary

Welche Anforderungen miissen Sanitdter*innen erfiillen, um den aktuellen und kiinftigen Herausforde-
rungen im Sinne einer patient*innen orientierten und bedarfsgerechten Versorgung zu entsprechen?

Wie ldsst sich daraus ein neues, attraktives Berufsbild fiir Sanitdter*innen entwickeln?

Im Rahmen der Initiative Zukunft Rettungsdienst beschaftigen sich Sanitater und Sanitdterinnen Oster-
reichweit und organisationsiibergreifend seit Jahresbeginn auf Basis der oben genannten Fragestellungen
mit dem Ziel, ihre Berufsgruppe weiterzuentwickeln und attraktiver zu machen.

Anlass flr die Auseinandersetzung war die Diskussion um eine bevorstehende Novellierung des Sanitater-
gesetzes (San@G), die im 6ffentlichen und politischen Diskurs kaum Beachtung findet. Die groRRe Sorge lau-
tet, dass der Rettungsdienst als Sdule einer rund um die Uhr verfligbaren, wohnortnahen Primarversor-
gung und als Gesundheitsdienstleister im Notfall Gbersehen wird. Gerade tiefgreifende Veranderungen
wie eine Gesetzesnovellierung erfordern Diskurs und die Einbeziehung einer breiten Basis von Betroffe-
nen. Eine Novellierung bietet die Chance, nachhaltige Veranderungen auf wissenschaftlicher Grundlage
und einem Dialog mit den Sanitater*innen zu erreichen. Nach unserer Kenntnis wurde jedoch bisher die
Chance versaumt, sowohl gegenwartige wissenschaftliche bzw. evidenzbasierte Standards fiir ein Berufs-
bild heranzuziehen als auch Sanititer*innen aus Osterreich nach ihren Erwartungen und Vorstellungen zu
befragen?.

Engagierte Sanitater*innen griindeten daher im Februar 2020 das Forum ,, Zukunft Rettungsdienst”. In
regelmalig stattfindenden Online-Treffen fanden Vortrdage und Diskussionen statt. Es wurden Ideen ent-
wickelt und schlieBlich gemeinsame Forderungen formuliert. Damit soll ein aktiver Impuls in Richtung
Beteiligung von Sanitater*innen gesetzt werden, um aktiv an deren Berufsbild mitzuwirken.

Wir Sanitdter*innen halten eine grundlegende Verdnderung des Rettungsdienstes flir notwendig, um an-
gesichts bestehender und zukiinftiger Herausforderungen eine hochwertige Versorgung zu gewahrleis-
ten. Die Herausforderungen sind vielfaltig, weitreichend und umfassen folgende Aspekte:

e demographische Verschiebung der Altersstruktur in Osterreich hin zu Alteren und eine damit ein-
hergehende, erwartbare deutliche Zunahme von (Notfall-)Patient*innen, die den Rettungsdienst
beanspruchen? (Redelsteiner, 2016a, S. 189-206)

e Verdnderung der Einsatzindikationen weg von Unfidllen und Verletzungen hin zu internistischen
Erkrankungen und chronischen Verldufen, bedingt durch gestiegene Sicherheitsstandards® und
die Folgen einer Wohlstandsgesellschaft?

e kontinuierlich steigendes Fahrtenaufkommen in den Rettungsorganisationen, vor allem im Kran-
ken-, aber auch im Rettungstransport®

*Im Zuge der Diskussion wurde auch das von den Einsatzorganisationen vorgeschlagene Papier zum SanG Neu diskutiert. Flr eine Gegentiber-
stellung, siehe Tabelle 4 im Anhang.

2 Der Anteil der ab 80-J3hrigen steigt in den nichsten 10 Jahren von 5 % im Jahr 2020 (487.326) auf 7 % der Gesamtbevdlkerung im Jahr 2030
(619.519) Quelle: Statistik Austria — Bevolkerungsprognose www.statistik.at/web_de/downloads/webkarto/bev_prognose_neu.

3 Die Zahl der Personenkraftwagen in Osterreich betrug im Jahr 2000 noch etwa vier Millionen, im Jahr 2019 um eine Million mehr, wihrend die
Zahl der Unfélle mit Personenschaden von 42.000 (davon 976 Getotete) im Jahr 2000 auf 35.000 (davon 416 Getotete) zurtickging.

4 Die Zahl der an Diabetes Mellitus Verstorbenen betrug im Jahr 2000 noch 1388 Personen (entspricht 1,8 % der Gestorbenen), im Jahr 2019
waren es bereits 2656 (entspricht 3,1 % der Gestorbenen).

5 siehe u.a. https://www.leitstelle.tirol/unternehmen/einsatzstatistik/ oder https://notrufnoe.com/ueber/statistik/.
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e Die Interventionsstrategie des Rettungsdienstes ist hauptsachlich auf Hospitalisierung ausgerich-
tet. Dadurch kommt es haufig vor, dass Regionen Uber einen langeren Zeitraum ohne Rettungs-
mittel bleiben (Redelsteiner, 20164, S. 168-170).

e eine Vielzahl chronisch kranker, multimorbider Notfallpatient*innen (Redelsteiner, 2013, 20164,
2018a)

e  Drehtirpatient*innen”, die den Rettungsdienst in steigender Frequenz beanspruchen (Ander,
2009; Olsson, 2001)

e Riickgang flachendeckender Versorgung durch niedergelassene Allgemeinmediziner*innen

e Uber- und Fehlbeanspruchung von Sonderrettungsmitteln aufgrund mangelnder Verfiigbarkeit
von Hausarzt*innen und des geringen Ausbildungsstandes der Sanitdter*innen (Prause et al.,
2017, 2020; Prause & Kainz, 2014)

e steigende Zahl von Patient*innen mit sozialen bzw. psychosozialen Problemen und Anliegen, wie
zum Beispiel Einsamkeit, Obdachlosigkeit, Uberforderung pflegender Angehériger, Abhingigkeit,
psychische Erkrankungen (Luiz, 2013; Luiz et al., 2002; Redelsteiner & Pflegerl, 2015)

e die als gesundheitliche Ungleichheit beschriebene strukturelle Benachteiligung von Bevolke-
rungsgruppen, wie zum Beispiel Menschen mit Migrationshintergrund, Arbeitslose, etc. (Cour-
nane et al., 2017; Engel et al., 2011; Jungabuer-Gans & Gross, 2009; M. Richter & Hurrelmann,
2009; V. Richter & Schmid, 2011)

e Zivildienermangel® aufgrund geburtenschwacher Jahrgange’ und steigender Anzahl von untaugli-
chen Zivildienern, der hohe Kosten fiir die Rettungsorganisationen verursacht®

e Verdnderung im Engagement vieler Freiwilliger, die ihre Tatigkeit kiirzer ausiiben

e drohender Personalmangel im Rettungsdienst

e Die derzeitige gesetzliche Regelung, insbesondere auch durch neun verschiedene Landesret-
tungsgesetze, sorgt fir ein uneinheitliches Versorgungsbild, was die Ausbildungsstufe der Besat-
zung, die Ausstattung und die Vorgangsweise der Rettungsdienste betrifft.’

e tatsdchliche Ausbildungsdauer, Inhalte sowie Kriterien flir den Einsatz im Rettungs- oder Kran-
kentransport variieren je nach dsterreichischer Region bzw. Organisation®

6 Die Zahl der tauglichen zugewiesenen jungen Manner zum Zivildienst lag fiir 2018 bei 14.591 (Rickgang zum Vorjahr um 2,12 %) — Quelle:
Bundesministerium fiir Inneres Osterreich (7. Februar 2019). Anzahl der Zuweisungen zum Zivildienst in Osterreich von 2008 bis 2018 [Graph].
In Statista. Zugriff am 12. August 2020, von https://de.statista.com/statistik/daten/studie/829837/umfrage/zuweisungen-zum-zivildienst-in-
oesterreich/.

7 Der Anteil der 18- bis 25-Jdhrigen schrumpft in den nachsten 10 Jahren von 9 % im Jahr 2020 (808.536) auf 8 % der Gesamtbevélkerung im
Jahr 2030 (773.034).

8 Siehe Anhang Medienartikel.

9 Beispielsweise haben im bodengebundenen Rettungsdienst in Graz und Wien Notfallsanitater*innen mit der besonderen Notkompetenz im
Notfall die Méglichkeit, eine Intubation durchzufiihren, wihrend diese im restlichen Osterreich weder ausgebildet noch zugelassen wird. Die
notwendige Ausstattung eines Rettungswagen und die personelle Besetzung werden je nach Tageszeit und Region unterschiedlich gehandhabt.
Die Anwendung der allgemeinen Notkompetenzen ist 6sterreichweit hochst unterschiedlich geregelt. Siehe dazu https://www.oegern.at/stel-
lungnahme-zu-differenzierter-freigabe-von-arzneimitteln-fuer-notfallsanitaeterinnen/.

10 Mindliche Korrespondenz mit FH-Prof. DSA Mag. (FH) Dr.PhDr. Christoph Redelsteiner, MSc 09/2020.
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Unserer Ansicht nach braucht es aus den folgenden Griinden eine umfangreiche Auseinandersetzung mit
anschlieRender Etablierung eines Berufsbildes Sanitater*in:

e International fihrten umfangreiche Bestrebungen zur Professionalisierung im Bereich des Ret-
tungsdienstes und schlieRlich zur Schaffung eines etablierten Berufsbildes (Deutschland, Schweiz,
Ungarn, Tschechische Rep., GroBbritannien, USA)

e Es hat sich eine wissenschaftliche Disziplin zur Erforschung des Rettungsdienstes etabliert, in der
Osterreich kaum eine Rolle spielt*

o Die gewerkschaftliche Vertretung der Interessen der Sanitater*innen ist je nach Organisation und
Bundesland unterschiedlich. Teilweise sind sie auch in anderen Berufsgruppen inbegriffen, was
eine koordinierte Vertretung zusatzlich erschwert!?

e Gesundheitsberufe, insbesondere die Pflege, haben sich in den letzten Jahren stark professiona-
lisiert™

e Eine rasche und professionelle Versorgung von Patient*innen fiihrt zu einer Verbesserung des
Behandlungsverlaufs und damit zu einer Kostenreduktion im Gesundheitswesen.

e Unabhéangig vom Status (ehrenamtlich, beruflich, Zivildiener) wird dieselbe Verantwortung und
Professionalitdt von Sanitater*innen im Einsatz erwartet. Der Rettungsdienst bleibt aber der ein-
zige Tatigkeitsbereich im Gesundheitswesen, bei dem keinerlei Unterschied zwischen der Art des
Engagements gemacht wird und bei dem je nach Ort und Tageszeit unterschiedliche Helfer zur
Verfligung stehen. Fehlende Anerkennung, der regelmaRige Zivildienerwechsel und Veranderun-
gen im Ehrenamtlichen Engagement fiihren zusatzlich zu einer hohen Personalfluktuation.

e Sanititer*innen in Osterreich neigen dazu, ihre eigenen Fihigkeiten zu tiberschitzen, iberlegene
Fahigkeiten bei anderen nicht zu erkennen und das AusmaR ihrer Inkompetenz nicht richtig ein-
zuschitzen. Allerdings bestiinde die Chance, durch Bildung und Ubung nicht nur die Kompetenz
zu steigern, sondern auch eine bessere Selbsteinschdtzung zu erreichen (Kruger & Dunning, 1997)

11 siehe Anhang: Fachzeitschriften im Rettungsdienst.

2 Dje wesentlichen Gewerkschaften im Rettungsdienst sind younion, VIDA, GPA, GOD, OGB FGO — je nach Organisation und Bundesland sind
diese unterschiedlich.

13 Zu nennen sind hierbei der Prozess der Akademisierung der Pflege bzw. der therapeutischen Berufe (Ergo-, Physiotherapie, Logopadie) sowie
die Schaffung zahlreicher wissenschaftlicher Disziplinen und Ausbildungsrichtungen im Bereich der Humanmedizin.
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Aus den genannten Griinden erachten wir die Schaffung eines Berufsbildes fiir Sanitater*innen in Oster-
reich fiir unbedingt notwendig. Diese soll umgesetzt werden durch:

e die Schaffung einer mehrjahrigen Ausbildung zur Sanitater*in

e die Etablierung organisationsunabhingiger 6sterreichweiter Ausbildungsinstitutionen

e eine duale Ausbildung bestehend aus theoretischem Fachwissen, klinischer Praxis, Rettungspra-
xis auf Basis des Nationalen Qualifikationsrahmens

e eine Ausbildung auf Basis evidenzbasierter Standards nach internationalem Vorbild

e die Anwendung innovativer didaktischer Methoden wie Simulationstraining, Blended-Learning,
Kompetenzfeldentwicklung, Professionelle Entwicklung

e innovative, interdisziplindre Ausbildungskonzepte, wie die gemeinsame Ausbildung von Gesund-
heitsberufen und spatere Spezialisierung als Sanitater*in

e die Mbglichkeit fiir bestehende Sanititer*innen, im Rahmen einer Ubergangszeit das erforderli-
che Ausbildungsniveau zu erlangen

e die Anerkennung der Sanitdter*innen als Gesundheitsberuf und Aufnahme in das Gesundheits-
beruferegister

e die Durchlassigkeit hin zu anderen Gesundheitsberufen und Arbeitsbereichen (innerklinisch so-
wie in der Primarversorgung)

e die Schaffung von Berufspfaden und Entwicklungsmaoglichkeiten als Sanitater*in

e die Etablierung einer einheitlichen, gewerkschaftlichen Standesvertretung

e die Bereitstellung von Mitteln zur Forschung in den Bereichen Versorgung, Qualitdt und Weiter-
entwicklung im Rettungsdienst

e den gezielten Einsatz von Ehrenamtlichen in den Bereichen First-Responder, Ambulanzdienst, Ka-

tastrophendienst sowie Krankentransport und bei assistierenden Tatigkeiten im Rettungsdienst

Dadurch kann gewahrleistet werden, dass sich in Zukunft junge Menschen fir den attraktiven Beruf Sani-
tater*in entscheiden, Entwicklungspotentiale entstehen und langfristig Menschen fiir den Gesundheits-,
Pflege und Sozialbereich gewonnen werden. Die wichtige Diskussion um den kiinftigen Einsatz der ehren-
amtlich engagierten Personen in Rettungsorganisationen erfordert eine sachliche und objektive Herange-
hensweise, bei der das Wohl der Patient*innen im Vordergrund steht. Modelle aus europaischen Landern
zeigen, dass die Arbeit von ehrenamtlich engagierten Personen weiterhin eine bedeutende Rolle spielen
wird.

BVRD .at

BUNDESVERBAND
RETTUNGSDIENST 5




Ein neues Berufsbild fiir Sanitédter*innen, er-
stellt von Sanitéter*innen, welches deren tégli-
che Leistung anerkennt, ihrer Verantwortung
gegenliber Patient*innen gerecht wird und sie
in die Gruppe der Gesundheitsberufe hebt, ist
Ziel des gemeinsam getragenen Prozesses.
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1 Rettungsdienst — Status quo

Der Begriff Rettungsdienst umfasst die rund um die Uhr verfiigbare und in lebensbedrohlichen Situatio-
nen rasche sanitatsdienstliche primare Hilfe, sowie eine adaquate Weiterversorgung und gegebenenfalls
den Transport in eine Behandlungseinrichtung. Im Kern besteht der Rettungsdienst zum einen aus dem
Bereich, der sich mit der Notrufentgegennahme bzw. -bearbeitung und Dispo-

sition beschaftigt, was Ublicherweise im Rahmen von Uberregionalen Not- Aufgabe des Rettungs-

rufleitstellen organisiert ist. Der zweite Bereich betrifft die regional (Rettungs-  dienstes ist die Versor-
und Krankentransport) und Uberregional (Sonderrettungsmittel, Notarztein- gung und Betreuung

satzfahrzeuge, Notarzthubschrauber) organisierten Rettungsmittel.’* Die Be- von Kranken, Verletz-
waltigung von GrolRschadenslagen und Katastrophen fallt als dritte Saule in das ten und Hilfsbedirfti-
Aufgabengebiet. Dabei werden Osterreichweit Sanitdter*innen im Rettungs- gen

und Krankentransport in anerkannten Rettungsorganisationen eingesetzt.™ lhr

Tatigkeitsfeld umfasst die selbstdandige und eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung kranker, ver-
letzter und sonstiger hilfsbedirftiger Personen, die medizinisch indizierter Betreuung bediirfen, vor und
wahrend des Transports, deren Ubernahme und Ubergabe im Rahmen des Transports, Hilfestellung in
Akutsituationen einschlieRRlich der Verabreichung von Sauerstoff und das Setzen lebensrettender Sofort-
maRnahmen (inkl. Defibrillation) (§§9-12 SanG, 2002).

Die genannten Tatigkeiten dirfen ehrenamtlich, beruflich oder als Zivildiener, als Soldat im Bundesheer
oder als Teil der Exekutive ausgelibt werden. Durch die Absolvierung des Berufsmoduls (40 Stunden) er-
halten Sanitdter*innen die Berechtigung zur hauptberuflichen Ausiibung ihrer Tatigkeit. Darlber hinaus
gibt es keine Unterscheidung der Art des Engagements.

Durch das Inkrafttreten des Sanitatergesetzes (SanG) am 1. Juli 2002 sowie der neun Landesrettungsge-
setze hat sich der Rettungsdienst in Osterreich seither zu einer organisierten, rasch verfiigbaren und mo-
bilen Ebene der Gesundheitsversorgung entwickelt. Der Vorteil des derzeitigen Systems liegt in der kurz-
fristigen, schnellen Verfiigbarkeit einer hohen Anzahl von Mitarbeiter*innen im Fall von (Natur-)Katastro-
phen oder jlingst auch Pandemien. Allerdings haben sich tatigkeitsverwandte Bereiche wie die Pflege bzw.
Medizin in den vergangenen Jahrzehnten international ausgerichtet, weiterentwickelt, professionalisiert
bzw. auch akademisiert. Das Berufsbild Sanitater*in blieb seit der Einfilhrung des Sanitdtergesetzes vor
20 Jahren beinahe unverdndert. Weder der Ausbildungsumfang noch die Unterrichtsfacher beachten die
gegenwartigen gesellschaftlichen, technologischen und demographischen Entwicklungen in ausreichen-
dem MaRe.

14 Eine differenzierte Erklarung findet sich in § 2 des NO Rettungsdienstgesetz https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Ab-
frage=LrNO&Gesetzesnummer=20001142.
15 Die in einer 15a-Vereinbarung festgelegte Ausgestaltung obliegt den Landern und ist somit 6sterreichweit unterschiedlich.
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In den folgenden Kapiteln werden wesentliche Eckpunkte des Rettungsdienstes in Osterreich und sich
daraus ergebende Spannungs- und Kritikfelder beschrieben.

Kapitel 1.1 betrachtet epidemiologische und demographische Veranderungen, welche die Ausgangsbasis
der gedanderten Anforderungen an den Rettungsdienst darstellen.

Kapitel 1.2 betrachtet den Aspekt der Ausbildung und Fortbildung unter den derzeitigen Bedingungen
inklusive sich daraus ergebender Spannungsfelder.

Kapitel 1.3 befasst sich mit Qualitatsaspekten im Rettungsdienst und inwiefern diese zu einer besseren
Versorgung von Patient*innen beitragen. Es wird auf die Frage eingegangen, ob ein professioneller Ret-
tungsdienst auch ein Return of Investment darstellen kann.

Kapitel 1.4 schildert, welche Ansitze Osterreichs Nachbarldnder in puncto Rettungsdienst und Personal
verfolgen.
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1.1 Rettungsdienst im Wandel der Zeit

Seit Jahren zeichnet sich in Osterreich eine kontinuierliche Steigerung von Rettungs- und Krankentrans-
porten ab. Dieser Umstand beruht unter anderem auf wesentlichen Verdanderungen der 6sterreichischen
Gesellschaftsstruktur. Reformen im Gesundheitssystem, wie beispielsweise Spitalszusammenlegungen o-
der die Auflassung von Abteilungen, tragen ebenfalls zu einem erhéhten Fahrtenaufkommen bei. Bereits
jetzt wird der Gberwiegende Teil der Einsatze und Krankentransporte der Personengruppe der alteren
Menschen (>65-Jahrige) zugeschrieben. Die klinftig weiterhin steigende Lebenserwartung beglnstigt die-
sen Umstand. Insbesondere die Gruppe der iber 80-Jdhrigen wird von 5 % im

Jahr 2020 (487.326) auf 7 % der Gesamtbevolkerung im Jahr 2030 (619.519)  Das Bevdlkerungsvier-
steigen (Statistik Austria, 2020). Redelsteiner (2018a, S. 110) zeigte fir zwei  tel der liber 60-Jahrigen
ostosterreichische Bezirke auf, dass dort durch die alter werdende Gesell- veranlasst etwa die
schaft eine Steigerung von Einsatzen im Zeitraum 2013 bis 2030 zwischen 23,8 Hilfte der Einsitze
% und 33,7 % zu erwarten ist (jahrliche Steigerungsrate von 1,78 %). Priickner

et al. (2008, S. 392) wiesen bereits 2006 darauf hin, dass von den Notarztein-

sdtzen an NEF-Standorten in Kaiserslautern mehr als 55 % der Einsatze (von gesamt 4.600) bei tUber 60-
Jahrigen stattfanden, welche 24 % der dortigen Wohnbevolkerung ausmachten. Ein Viertel der Bevolke-
rung veranlasste also mehr als die Hilfte der Einsatze. Fiir das Bundesland Tirol zeigt der Bericht des Arzt-
lichen Leiters Rettungsdienst, dass 42,5 % (von gesamt 16.255) der bodengebundenen Notarzteinsatze
der Gruppe der liber 65-Jahrigen zugeordnet werden, die 2018 etwa 18,2 % Anteil an der Gesamtbevol-
kerung hatten.'® Knapp ein Fiinftel der Bevdlkerung verursacht etwa die Hilfte aller Einsitze. Dabei spie-
len unter anderem Aspekte wie Uberforderung, Hilflosigkeit, Stiirze, Verwahrlosung und Einsamkeit eine
wesentliche Rolle (Priickner et al., 2008; Redelsteiner & Pflegerl, 2015).

Aber auch die Einsatzindikationen im Rettungsdienstes haben sich im Laufe der Jahre, insbesondere be-
dingt durch die steigende Zahl chronisch kranker, multimorbider Notfallpatient*innen, verandert (Redel-
steiner, 2013, 2016a, 2018a). Dabei sind umfassende Betreuungs- und Versorgungsmaoglichkeiten im
Sinne eines Community-Care-Konzepts vonnéten, die auch eine soziale Versorgung beinhalten (Redelstei-
ner, 2018b; Redelsteiner et al., 2020; Redelsteiner & Pflegerl, 2015).

Ein weiteres Problem ergibt sich durch die Zahl von ,,Drehtiirpatient*innen” (Ander, 2009; Olsson,
2001). Hierunter fallen Patient*innen, die wiederholt den Rettungsdienst oder Notaufnahmen in An-
spruch nehmen, ohne dass eine langerfristige Stabilisierung ihrer Situation erreicht werden kann. Es ent-
steht die paradoxe Situation, dass ein System beansprucht wird, das zwar weder Zeit noch Ressourcen
zur nachhaltigen Losung einer Problemsituation hat, aber aufgrund der Verfligbarkeit und mangels Al-
ternativen immer wieder in Anspruch genommen werden muss.

Derzeit wird im Rettungsdienst die Hospitalisierung als priméare Interventionsstrategie angewandt.
Griunde dafir sind die gegenwartigen Vergltungsstrukturen der Transportleistung, die fehlende rechtli-
che Absicherung von Sanitater*innen im Fall einer Belassung vor Ort und die geringe oder fehlende me-
dizinische Entscheidungskompetenz.’

16 Daten aus https://www.tirol.gv.at/statistik-budget/statistik/wohnbevoelkerung/.
7 siehe hierzu https://www.krone.at/2028584.
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Wenn die Hospitalisierung auch zukiinftig die primare Interventionsstrategie bleibt, bleiben vor allem
landliche Regionen (iber einen langeren Zeitraum ohne Rettungsmittel (Redelsteiner, 20164, S. 168—
170).

Insbesondere um den Aspekt der mangelnden Gesundheitskompetenz in der Bevélkerung ergeben sich
umfassende Herausforderungen in Versorgung. Hilfesuchende, die ohne akutes medizinisches Problem
oder mangels Information und Erfahrung den Notruf wahlen, sorgen neben der Belegung eines Ret-
tungsmittels auRerdem fiir eine Uberlastung von Spitalsambulanzen. Erhebungen von Prause (2020) le-
gen nahe, dass eine Vielzahl von Patient*innen den Notarzt als ,Arzt fir alle Falle” heranzieht, insbeson-
dere wenn andere Versorgungsstrukturen fehlen. Hierbei seien auch der Mangel an rund um die Uhr
verfligbaren Pflegekraften in der mobilen Pflege sowie der Riickgang der hausarztlichen Versorgung zu
erwdhnt. Der Rettungsdienst wird zum Puffer und kompensiert Aufgaben, wenn Pflegekrafte ausfallen
und Personen unversorgt verbleiben. Notarzt*innen werden Gber- und fehlbeansprucht, auch aufgrund
mangelnder Fertigkeiten und zu geringer Ausbildung der Sanitater*innen (Prause et al., 2017, 2020;
Prause & Kainz, 2014). Durch die Osterreichweite Einfiihrung der Gesundheitshotline 1450 sowie den
Ausbau der Primarversorgungszentren sollen Primarversorgungsstrukturen etabliert werden, die Spital-
sambulanzen entlasten und dabei auch Fehlbeanspruchungen von Rettungsmitteln reduziert werden.
Unbeachtet bleibt dabei der Umstand, dass Sanitater*innen im Einsatz oftmals lediglich zwischen den
Optionen Hospitalisierung und der aus verschiedenen Griinden weitaus unsichereren Variante der Be-
lassung entscheiden missen. Verweisungsstrukturen zu mobilen Diensten der Gesundheitsversorgung
und Angeboten im Sozialwesen sind wenig etabliert.

Der Rettungsdienst wird aber auch als rund um die Uhr verfligbare Ressource fiir psychische und soziale
Anliegen herangezogen, besonders wenn psychosoziale Einrichtungen oder Helplines nicht getffnet, ver-
fligbar oder Uberlastet sind (Luiz, 2008, 2013; Luiz et al., 2002; Redelsteiner, 2013; Volker et al., 2016;
Zahorka, 2016). Soziale Aspekte von Einsatzen werden dabei von den Rettungsdiensten wahrgenommen,
allerdings bleiben sie vielfach unbearbeitet.

Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) wird der Rettungsdienst unter dem Titel ,,Praklinische
Notfallversorgung” in seinem Aufgabengebiet beschrieben. Auf Seite 35 findet sich in einer FulRzeile die
Erwahnung: , das System des [...] Rettungs- und Krankentransportdienstes wird derzeit im Rahmen des
OSG nur im Sinne einer notwendigen Rahmenbedingung fiir die Angebotsplanung erfasst, jedoch hinsicht-
lich Ist-Situation und Soll-Vorgaben keinen weiteren Analysen bzw. Planungsvorgaben zugefihrt (Bundes-
ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK), 2019).“ Hingegen wird
von Redelsteiner argumentiert (2018a), dass dem Rettungsdienst eine besondere Lotsenfunktion zu-
kommt, insbesondere bei der entsprechenden Ausbildung der Sanitdter*innen.

Bisher rekrutierten sich die Mitarbeiter*innen (ehrenamtlich und hauptamtlich) des Rettungsdienstes zu
einem Gutteil aus Zivildienern. Mit dem Riickgang der Zahl junger Manner®® sinkt auch die Zahl der Zivil-
diener, die jahrlich den Rettungsorganisationen zugewiesenen werden®®. Damit verliert ein wesentlicher

18 Der Anteil der 18- bis 25Jahrigen wird in den nédchsten 10 Jahren von 9 % im Jahr 2020 (808.536) auf 8 % der Gesamtbevdlkerung im Jahr
2030 (773.034) zurlickgehen.

19 Die Zahl der tauglichen zugewiesenen jungen Manner zum Zivildienst liegt fiir 2018 bei 14.591 (Riickgang zum Vorjahr um 2,12 %). — Quelle:
Bundesministerium fiir Inneres Osterreich (7. Februar, 2019). Anzahl der Zuweisungen zum Zivildienst in Osterreich von 2008 bis 2018 [Graph].
In Statista. Zugriff am 12. August 2020, von https://de.statista.com/statistik/daten/studie/829837/umfrage/zuweisungen-zum-zivildienst-in-
oesterreich/.
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Bereich der Personalrekrutierung im Rettungsdienst an Bedeutung und bringt Organisationen in Bedrang-
nis.

1.2 Ausbildung und Fortbildung

Die gesetzlichen Grundlagen fiir die 6sterreichweit einheitliche Aus- und Fortbildung von Sanitater*innen
sind das Sanitatergesetz (SanG) von 2002 sowie die Sanitaterausbildungsverordung (SanAV) in der jeweils
glltigen Fassung.

1.2.1 Modul | — Rettungssanititer*in

Derzeit erfolgt die Ausbildung zum Sanitdter in der Form von Eigenausbildungen der anerkannten Ret-
tungsorganisationen. Dabei muss die im SanG Modul 1 festgeschriebene Dauer von 260 Stunden (100
Stunden Theorie, 160 Stunden Praxis) erfillt werden, um als Rettungssanitater [sic!] tatig werden zu kon-
nen. Demnach entspricht die Gesamtlange der Ausbildung etwa 30 Arbeitstagen, wovon etwa 15 Tage auf
die theoretische Ausbildung im Lehrsaal und weitere 15 Tage auf die praktische Ausbildung auf einer
Dienststelle entfallen.?’ Das jeweilige StundenausmaR der einzelnen Fachgebiete ist dabei in der San-AV
naher spezifiziert und umfasst die Bereiche Erste Hilfe, Hygiene, Berufsrecht, Anatomie, Sanitatshilfe, Ge-
ratelehre, Rettungswesen, GroRRschaden und praktische Ubungen.?*

1.2.2 Modul Il — Notfallsanitiater*in

Als zweite Modulstufe kann die Ausbildung zum Notfallsanitater [sic!] absolviert werden (160 Stunden
Theorie, 280 Stunden klinische sowie Sonderrettungsmittel-Praxis) sowie, darauf aufbauend, die , Allge-
meinen Notfallkompetenzen Venenzugang und Arzneimittellehre” (40 + 10 Stunden Theorie, 10 + 40 Stun-
den klinische Praxis) und die ,,Besondere Notfallkompetenz Intubation und Beatmung” (30 Stunden The-

orie + 80 Stunden klinische Praxis).?

1.2.3 Spannungsfelder in der Aus- und Fortbildung
In der Praxis zeigen sich gegenwartig mehrere Spannungsfelder. Diese werden nachstehend skizziert:

Die Ausbildung der Sanitater*innen wird derzeit von den Rettungsorganisationen eigenstandig durchge-
flhrt. Zwar ist das Einstiegsalter gesetzlich geregelt, allerdings werden die gesetzlichen Voraussetzungen
als Einstiegskriterien organisationsspezifisch unterschiedlich ausgelegt. Ausbildungen zum/zur Rettungs-
sanitdter*in finden regelmaRig 6sterreichweit statt (bedingt u.a. durch Einrlickungstermine der Zivildie-
ner, Freiwilligenkurse etc.). Die Ausbildung zum/zur Notfallsanitater*in wird hingegen oftmals von orga-
nisationsinternen Uberlegungen geleitet. Besonders bei den Allgemeinen und Besonderen Notfallkompe-
tenzen ergibt sich 6sterreichweit ein vollig heterogenes Bild, ob, wann und in welcher Form die Ausbil-
dung angeboten wird.

20 Organisationspezifisch werden zusatzlich theoretische bzw. administrative Inhalte gelehrt (Onboarding, administrative Abliufe, freiwilliges
Training, Wiederholungsprifungen etc.).

2L siehe hierzu https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40044963/11_420_2003_Anlage_1.pdf.

22 siehe hierzu https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20002916
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Aufgrund des neun Monate dauernden Zivildienstes haben die Rettungsorganisationen Interesse daran,
die Ausbildungsdauer moglichst kurz zu halten. Im Unterrichtsfach Anatomie - Physiologie sind laut SanAV
bei Modul 1 — Rettungssanititer 4 Stunden sowie bei Modul 2 — Notfallsanititer 24 Stunden vorgesehen.?
In der Gesundheits- und Krankenpflege-Ausbildungsverordnung?® umfasst das Unterrichtsfach Biologie-
Anatomie- Physiologie 100 Stunden® und somit ein Vielfaches.

Die Uberwiegende Mehrzahl der im Rettungsdienst tatigen Mitarbeiter*innen weist lediglich eine Ausbil-
dung zum/zur Rettungssanitater*in auf. Notfallsanitdter*innen stellen in vielen Bundesldndern eine Min-
derheit gegenilber den Rettungssanitdter*innen dar. Dartber hinaus existiert eine deutlich geringe An-
zahl an Notfallsanitdter*innen, die die Berechtigung zur Durchfiihrung invasiver MalRnahmen besitzen
(Allgemeine bzw. Besondere Notfallkompetenzen) bzw. diese aufgrund organisationsinterner Vorgaben
und Rahmenbedingungen auch anwenden kdnnen und dirfen.

Bei der Zahl der Fortbildungsstunden in Tirol zeigen die Ergebnisse eines Spearman Korrelationstests flr
2017/2018 einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen héherem Ausbildungsniveau und
mehr geleisteten Stunden (rs(3199) =-0,970, p < 0,001). Wird lediglich zwischen Modul 1 (RS) und Modul
2 (NFS, NKA, NKV, NKI) unterschieden, so ergibt sich ein durchschnittliches Plus von fast 5 Stunden zu-
gunsten letzterem (Daten aus Schinnerl, 2018, S. 17). Diese Ergebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass
besser ausgebildetes Personal mehr Fortbildungsstunden leistet.

Es existiert kein unabhangiges, zentrales Register, in dem dquivalent dem Gesundheitsberuferegister Aus-
bildungsniveau sowie Fortbildungsstunden von Sanitater*innen verzeichnet sind.

1.3 Qualitatsdimensionen im Rettungsdienst

Eine rasch verfiigbare, hochwertige und am aktuellen Stand der Forschung orientierte Versorgung von
Patient*innen ist die Kernforderung, wenn es um die Frage der Qualitdt im Rettungsdienst geht. Hierbei
finden Begriffe wie Goldstandard, Leitliniengerechtigkeit, Eintreffzeit, Patientenorientierung, Point-of-
Care-Versorgung, First Medical Contact, friihzeitige Diagnostik und Intervention und vorgelagerte Inten-
sivmedizin Verwendung. Um die verschiedenen Qualitdtsaspekte zu kategorisieren, leitet Redelsteiner
(2011, S. 32-39) daraus fiir Leitstellen und den Rettungsdienst die folgenden Kategorien als qualitative
Erfordernisse ab:

e Sicherstellung Zeitgerechtheit

e Zuganglichkeit e regionale Verteilung
e Betreuung o Kosteneffektivitat
e Angemessenheit e verbessertes Patienten-Outcome

2 siehe hierzu https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40044963/11_420_2003_Anlage_1.pdf,
https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40044967/11_420_2003_Anlage_5.pdf

% siehe hierzu https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR12143528/11_179_1999_Anlage_1.pdf.

25 ein Vergleich der unterschiedlichen Berufsgruppen im Rettungsdienst findet sich hier: https://youtu.be/Y4Ip84YK208.
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Nach Donabedian (1980) kénnen die oben genannten Aspekte in Struktur- (Sicherstellung, Zuganglichkeit,
regionale Verteilung), Prozess- (Betreuung, Angemessenheit, Zeitgerechtheit) und Ergebnisqualitat (Kos-
teneffektivitat, verbessertes Patienten-Outcome) unterschieden werden.

Flr Redelsteiner (2016b, S. 91) lasst sich Professionalitat (Qualitdat und Professionalitat bedingen einander
zirkuldr) im Rettungsdienst als

,ausreichendes Maf3 an intellektueller und manueller Sicherheit in der Patientenbetreuung, inkl. perma-
nenter Selbstreflexion und externer Qualitdtssicherung” definieren.

P=(A+F)xExQ

Professionalitat ist das Produkt aus Ausbildung (formeller Grundausbildung) + Fortbildung (regelmafige
Wissenserweiterung) * Erfahrung (Frequenz an Ereignissen, die erlebt, reflektiert und bewaltigt wurden)
* Qualitatssicherung (Sicherstellung grundlegender Standards).

1.3.1 Operationalisierung der Qualititskriterien in Osterreich

Die entsprechende Operationalisierung von Qualitdtskriterien im Bereich des dsterreichischen Rettungs-
dienstes erweist sich aufgrund der regionalen bzw. strukturellen Unterschiede als duBerst schwierig.

Als Qualitatsindikatoren sind in Tirol die verbindliche Quote an Notfallsanitdater*innen in 66 % der Eins-
dtze, die erhéhte Anzahl an jahrlichen Fortbildungsstunden, ein Team des Arztlichen Leiters Rettungs-
dienst sowie die landeseigene Rettungsleitstelle vertraglich festgelegt (Schinnerl, 2018, S. 18). Mit dem
verpflichtenden Modul Crew Ressource Management wurde 2019 flachendeckend fiir alle Sanitater*in-
nen eine Handlungsanleitung im Einsatz geschaffen. Bereits zuvor wurde mit dem ABS-Briefing eine stan-
dardisierte klinische Ubergabe von Patient*innen etabliert. In Westdsterreich herrscht aufgrund der vie-
len Tourismusgebiete eine sehr hohe Dichte an Notarzthubschraubern und entsprechenden Notéarzt*in-
nen.

In Niederdsterreich existiert mit 144 Notruf Niederdsterreich eine international zertifizierte, Giberorgani-
sationale Landesleitstelle; es wurde ein grenziiberschreitender Rettungsvertrag mit Tschechien etab-
liert.?® Ab 2021 I6st das landesfinanzierte Normkostenmodell fiir den Rettungsdienst die bisherige Ge-
meindefinanzierung ab. Fahrzeuge bzw. Ausstattung sowie Personal und dessen Ausbildung unterliegen
klinftig vertraglichen Kriterien zwischen Land und Rettungsorganisationen.

In Wien leistet die gemeindeeigene MA 70 Berufsrettung als ausschlieRlich hauptberufliche Rettungsor-
ganisation sowohl die Versorgung von Notfallpatient*innen als auch die Disposition in der Leitstelle. Die
Wiener Rettungsakademie der Berufsrettung Wien fiir Bedienstete bildet u.a. auch Notfallsanitater*innen
mit der besonderen Kompetenz zur Intubation aus, die diese Kompetenz auch anwenden dirfen. Hilfsor-
ganisationen (Rotes Kreuz, Arbeiter Samariterbund, Johanniter, Malteser, Grines Kreuz) kénnen Ret-
tungswagen (RTW) anmelden, unterliegen allerdings den von der MA 70 Berufsrettung festgelegten An-
forderungen betreffend Ausstattung und Besetzung.

Im bodengebundenen Rettungsdienst der Stadte Graz und Wien werden Notfallsanitdter*innen mit be-
sonderer Kompetenz im Notfall regelhaft eingesetzt, mit der Mdglichkeit, eine Intubation durchzufihren.

26 siehe hierzu https://www.noe.gv.at/noe/Internationales-Europa/123610_Rettungsvertrag.html.
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Mit dem Field Supervisor werden erfahrene, gut ausgebildete Notfallsanitater*innen zur Unterstlitzung
flr Einsatzkrafte in Wien und Linz eingesetzt. Diese kdnnen gezielt als Unterstltzung fir kritische Einsdtze
herangezogen werden.

1.3.2 Leitlinien und deren Anwendung im Rettungsdienst

Leitlinien?” sind systematisch entwickelte, wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Entschei-
dungshilfen zur Vorgangsweise bei Gesundheitsproblemen. Leitlinien werden von Expert*innen im Kon-
sens und unter Einbeziehung bestmoglicher Evidenz erstellt. Sie sind zwar im Gegensatz zu Richtlinien
nicht verbindlich, dennoch stellen sie das anzustrebende Niveau der Versorgung dar und sind somit auch
ein Qualitatsindikator.

Die nun folgenden fiinf Leitlinien werden aufgrund ihrer Relevanz fiir den Rettungsdienst im Allgemeinen
und unter Beriicksichtigung des spezifischen Kontexts in Osterreich exemplarisch diskutiert.

13.2.1

Die evidenzbasierte Leitlinie zur weltweit haufigsten Todesursache, Myokardinfarkt, beschreibt die Vor-

Leitlinie zur Therapie des akuten Herzinfarktes bei Patienten mit ST-Streckenhebung (STEMI)

gangsweise in der Behandlung. Im Jahr 2018 wurde in Osterreich bei 5,4 % (4527 Personen) aller Todes-
falle die Todesursache Akuter Myokardinfarkt (121-122) gestellt (Statistik Austria, 2018). Die leitlinienge-
rechte Notfallversorgung umfasst die Stellung der Arbeitsdiagnose STEMI (= Anlage und Interpretation
eines 12-Kanal-EKGs innerhalb von max. 10 Minuten vom ersten medizinischen Kontakt), Blutentnahme,
Verabreichung von Sauerstoff (SpO, < 90 %), bedarfsmaRige Gabe von Medikamenten (Analgesie, Sedie-
rung, Heparin, Betablocker, Thrombozytenaggregationshemmer) sowie Auswahl und Aviso eines geeig-
neten Krankenhauses zur perkutanen koronaren Intervention (PCl) — Reperfusionstherapie (Ibanez et al.,
2018, S. 11-18). Inshesondere der zeitliche Faktor stellt bei der PCl-vermittelten Reperfusion eine we-
sentliche Determinante dar (60 min Zielzeit, max. 90 min). Abbildung 1 zeigt die empfohlene Vorgangs-
weise anhand der STEMI-Pocket-Leitlinie 2017 sowie mogliche Interventionen des Rettungsdienstes.

Abbildung 1: Vorgangsweise STEMI-Pocket-Leitlinie 2017.
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Quelle: eigene Darstellung, erstellt in Anlehnung an Ibanez et al. (2018, S. 17).

27 Hierzu wird auf die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. verwiesen, welche etwa
180 medizinische Fachgesellschaften vertritt und die Entwicklung von Standards, Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen innehat
(https://www.awmf.org/leitlinien.html).
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Im Hinblick auf die Situation in Osterreich l3sst sich feststellen, dass manche Notrufleitstellen (u.a. Wien,
Niederdsterreich) zwar international zertifizierte, standardisierte Abfrageschemata einsetzen, dies aller-
dings nicht flachendeckend der Fall ist. Die Disponierung von Einsatzmitteln kann demnach je nach Bun-
desland, Tageszeit oder diensthabendem Personal unterschiedlich ausfallen (RTW + NEF, RTW allein, First
Responder + RTW + NEF, Rettungshubschrauber RTH, NEF, Einsatzleiter etc.). Neben der Frage der Ver-
wendung von standardisierter Notrufbearbeitung ist auch die Disponierungsstrategie von Relevanz, also
ob das nachste verfiigbare Einsatzmittel oder das nachste qualifizierte Einsatzmittel entsandt wird. In ei-
nigen Regionen bzw. Bundeslandern wird standardmaRig kein mobiles Elektrokardiogramm (EKG) auf ei-
nem RTW mitgeflhrt, ebenso ist entsprechend ausgebildetes Personal nicht flaichendeckend verfiigbar,
um neben der Diagnostik die notwendige Akuttherapie einzuleiten und ein entsprechendes Aviso durch-
zufiihren. Letztlich obliegen samtliche dieser Tatigkeiten Notarzt*innen, die im Anlassfall zusatzlich alar-
miert werden missen.

Kommt es zu einem auBerklinischen Herz-Kreislaufstillstand, ist schnelle und kompetente Hilfe erforder-
lich. In der EuReCa-TWO-Studie (Grasner et al., 2020) zeigt sich, dass in Osterreich im Vergleich zu anderen
Liandern eine schlechte Uberlebensrate erreicht wird. Weniger als 10 % der Patient*innen, bei denen eine
CPR gestartet wurde tberleben (Platz 15 von 22) Weniger als 20 % der Patient*innen, die schockbar waren
und deren Herz-Kreislaufstillstand beobachtet wurde Uberleben (Platz 16 von 23). Verglichen mit der Eu-
ReCa-ONE-Studie aus dem Jahr 2014 zeigt sich eine Verschlechterung hinsichtlich der Uberlebensrate
(Grasner et al., 2016, S. 192).

1.3.2.2 S3 -Schlaganfall

Die auf der héchsten Evidenzstufe basierende Leitlinie Schlaganfall beschreibt die Vorgangsweise zur Ver-
sorgung von Schlaganfallpatient*innen bzw. Patient*innen mit einer transitorischen ischamischen Atta-
cke (TIA). Weltweit ist diese Erkrankung die zweithdufigste Todesursache und eine Hauptursache von Be-
hinderung im Erwachsenenalter (Busch & Kuhnert, 2017; Mader & Schwenke, 2020, S. 12). Im Jahr 2018
sind in Osterreich 5,4 % (4.569 Personen) der Todesfille auf die Diagnose zerebrovaskulidrer Krankheiten
(160-169) zuriickzufiihren (Statistik Austria, 2018). Die Inzidenz eines ischdmischen Schlaganfalls (163) lag
im Jahr 2014 bei rund 20.200 Personen (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, 2017, S. 29).

Richtiges Erkennen, addquate Versorgung bzw. Stabilisierung und der Transport in ein geeignetes Zielhos-
pital sind relevante Parameter in der prahospitalen Phase. Dazu gehoren eine standardisierte Untersu-
chung nach ABCDE sowie den Einsatz eines neurologischen Untersuchungsalgorithmus (FAST), einen ve-
nosen Zugang zur vorsorglichen Absicherung, bedarfsmaRige Verabreichung von Sauerstoff (SpO, < 95 %),
routinemaRige Blutzuckermessung (DD Hypoglykdmie), Blutdruckmanagement (<120 mmHG mit Kris-
talloider Infusionslésung, >220 mmHG Senkung um 15 %), Erhebung des Symptombeginns sowie relevan-
ter anamnestischer Daten und Kontaktpersonen und ein Aviso des Zielkrankenhauses (Mader &
Schwenke, 2020, S. 57-61). In Osterreich existieren tiber 30 Stroke Units und {iber 10 interventionelle
Zentren,?® wobei die interventionelle Therapie der medikamentésen Therapie (iberlegen scheint (Meyne
et al., 2015, S. 558). Der Faktor Zeit ist bei beiden Behandlungsvarianten eine entscheidende Erfolgsde-
terminante (interventionell <90 min, medikamentds <4,5 h).

28 siehe hierzu https://www.gesundheit.gv.at/krankheiten/gehirn-nerven/schlaganfall/therapie bzw. https://www.bkkommunikation.com/up-
loads/media/Neurologische_Versorgung_in_O__-FINAL.pdf.
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Sanitater*innen sollen entsprechende Assessmenttools zur schnellen Erkennung des Schlaganfalls (FAST,
FAST+ Austrian Prehospital Stroke Scale — APSS) kompetent einsetzen kénnen. Die regionale klinische
Versorgungsstruktur zur Behandlung soll bekannt sein. Notwendige medizinische Interventionen sollen
sicher beherrscht werden.

Reiner-Deitemeyer et al. (2011, S. 1298) konnten fiir Osterreich zeigen, dass Patient*innen, die von einem
RTW versorgt wurden, verglichen mit einem Notarzthubschrauber eine signifikant niedrigere Wahrschein-
lichkeit (OR 1,28, 1,01-1,62 95 % Cl, p = 0,043) hatten, eine Thrombolyse zu erhalten. Aulerdem betrug
die Zeit vom Onset zur Aufnahme im Median 120 Minuten, wahrend sie bei einem Notarzthubschrauber
90 Minuten bzw. bei einem NEF 85 Minuten betrug. Daran zeigt sich, dass beim Transport durch einen
RTW Zeit verloren geht. Das Stellen einer nicht addaquaten Verdachtsdiagnose (z.B. Schwindel, reduzierter
Allgemeinzustand) und der Transport in ein nicht addaquat ausgestattetes Zielkrankenhaus lassen wert-
volle Zeit verloren gehen. Ein weiteres Problem ergibt sich in der Praxis durch nachtragliches Hinzuziehen
eines Sonderrettungsmittels (NEF) bei einem stabilen Schlaganfallpatienten, gerade wenn sich Sanita-
ter*innen unsicher sind. Dabei entsteht nicht nur in der Versorgung eine Verzogerung, sondern es wird
auch ein hoherwertiges Rettungsmittel fehlbeansprucht.

1.3.2.3 S1 - Oberschenkelschaftfraktur

In der Leitlinie zur Oberschenkelschaftfraktur (durch Unfalle, Stiirze, Sportverletzungen etc.), mit einer
Inzidenz von 0,2 Fallen auf 1000 Einwohner/Jahr, werden im Bereich NotfallmaRnahmen neben der fach-
gerechten Lagerung und Versorgung bedarfsmaRig eine Volumengabe bzw. Analgesie sowie ein zlgiger
Transport in ein Versorgungszentrum empfohlen (Pieske et al., 2018, S. 6-9).

Es zeigt sich, dass die bedarfsméaRige Analgesie in der Praxis oft zur Anwendung kommt, weil Sanitater*in-
nen etwaige weniger invasive MalRnahmen (Lagerung, Schienung, Kiihlung, Verb&nde etc.) nicht ausrei-
chend beherrschen. Prause (2020, S. 739) zahlt die bedarfsmaRige Analgesie zu den MaRnahmen, die
nicht unbedingt die Anwesenheit eines Notarztes erfordern, der aber den , Ersatz fiir fehlende Infrastruk-
turen (Hausdrztemangel) bzw. Ausbildungsdefizite” darstellt. Sanitdter*innen fihlen sich im Umgang mit
Patient*innen unter Schmerzen unsicher, ein entsprechendes Arzneimittel (bspw. inhalativ) ist nicht frei-
gegeben (Arzneimittellisten). Die Nachforderung eines NEF bedeutet zusatzliche Zeit am Einsatzort und
bindet dieses Sonderrettungsmittel.

1.3.2.4 S1 - Prahospitales Atemwegsmanagement

Die Leitlinie zum prahospitalen Atemwegsmanagement thematisiert angesichts der Invasivitat der Mal3-
nahme und des erhéhten Schwierigkeitsgrades (Situation, Kontext) die generell kritische Uberpriifung der
extrahospitalen Indikationsstellung bei der endotrachealen Intubation. Fir die sichere Durchfiihrung soll
eine vorherige Anwendung an mindestens 100 Patient*innen unter Anleitung stattfinden, dazu jahrlich
mindestens 10 Wiederholungen (Timmermann, 2019, S. 4). Gefordert wird, dass Rettungsdienstpersonal
und Notarzt*innen bestmoglich fiir diesen Fall ausgebildet und ausgeristet sind (Timmermann, 2019, S.
6). Im Rahmen des Atem-Kreislaufstillstands ist eine sofortige bzw. unmittelbare Atemwegssicherung un-
abdinglich, wahrend bei einem gefdhrdeten Atemweg eine dringende Atemwegssicherung zu erfolgen
hat.

In Osterreich finden sich lediglich in Graz und Wien eine gréRere Anzahl von Notfallsanitidter*innen mit
der Besonderen Notfallkompetenz Intubation und Beatmung, welche auch chefarztlich freigegeben wur-
den und somit in der Praxis auch angewendet werden diirfen (Prause et al., 2017). Die definitive Sicherung
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des Atemwegs mittels Endotrachealer Intubation fallt derzeit fast tiberall Notarzt*innen zu. Die fir Sani-
tater*innen freigegebene extraglottische Atemwegssicherung mittels Larynxtubus wird seit vielen Jahren
kontrovers diskutiert. Das einzusetzende Device und die Handlungsablaufe werden in den Lehrmeinungen
der jeweiligen Rettungsorganisationen vorgegeben und teilweise unterschiedlich ausgelegt. Internatio-
nale Entwicklungen finden teilweise kaum Berticksichtigung. Die in der Praxis geringe Anzahl an Reanima-
tionen fur den/die einzelnen Sanitater*in fihrt zu Unsicherheiten in der Handhabung und lasst daher eine
hohe Komplikationsrate vermuten.

1.3.2.5 S1 - Die intraossare Infusion in der Notfallmedizin

Die intraossare Infusion stellt eine sichere, effektive und rasch anzuwendende Alternative zur Medika-
mentengabe beim verzogerten bzw. misslungenen intravendsen Punktionsversuch dar (Helm & Eselsberg,
2017, S. 8). Ihre Anwendung findet diese Methode im Rahmen der Reanimation, bei kritisch Kranken oder
Verletzten (Schock, schlechter Venenstatus, Kleinkinder) sowie insbesondere bei Kindern und Sauglingen.
Unterricht in der Anwendung sowie regelmaRiges Training fur das Personal missen erfolgen (Helm &
Eselsberg, 2017, S. 18).

In Osterreich bleibt diese Tatigkeit derzeit den Notérzt*innen vorbehalten. Eine arztlich delegierte, si-
chere Anwendung des intraossdren Zugangs im Anlassfall kann mangels Ausbildung nicht grundsatzlich
gewidhrleistet werden. Notfallsanitdter*innen mit allgemeinen Kompetenzen (NKV) ist es lediglich er-
laubt, eine periphere Venenpunktion durchzufiihren

1.3.3 Spannungsfeld Qualitat im 6sterreichischen Rettungsdienst

Angesichts der angefiihrten Kriterien stellt sich fiir Osterreich die Frage, inwiefern eine flichendeckende
schnellere Hilfe mittels weniger gut ausgebildeten Personals einer differenzierten und moglicherweise
langsameren Hilfe durch besser ausgebildetes Personal iiberlegen ist.?® Die darunterliegende Annahme
ist dabei allerdings, dass kritische Patient*innen bereits auf Leitstellenebene eindeutig erkannt werden
konnen. Aufgrund der beschrieben Verdanderungen im Aufgabengebiet des Rettungsdienstes stellt sich
insbesondere die Differenzierung auf Leitstellenebenen als ein viel komplexeres Unterfangen als noch vor
einigen Jahrzehnten dar.

Im landlichen Raum zeigt die derzeitige rettungsdienstliche Versorgungsstruktur eine Haufung von erfah-
renem, besser ausgebildetem Personal auf Sonderrettungsmitteln, wahrend sich weniger gut ausgebil-
dete Sanitater*innen am RTW finden. Diese haben nicht nur die Verantwortung, einzuschatzen, ob im
Akutfall ein Sonderrettungsmittel nachzufordern ist, sondern auch die aufgrund langerer Anfahrtswege
verstreichende Zeit bis zum Eintreffen zu iberbriicken. Dabei kénnen sie aufgrund ihrer Ausbildung und
Ausstattung oftmals lediglich Basismalinahmen anwenden.

Osterreichweit existiert keine Vorgabe zum flichendeckenden Einsatz von Notfallsanitidter*innen, wes-
halb sich regional starke Schwankungen ergeben. In vielen Bundeslandern werden weiterfilhrende Aus-
bildungen (Notfallsanitater*in, Notfallkompetenz) entweder nicht angeboten oder Ausbildungsstufen li-
mitiert bzw. die Besondere Notfallkompetenz Intubation nicht freigegeben. Eine Studie von Prause (2017)
zeigt, dass das Modell der abgestuften praklinischen Notfallversorgung in Graz, wo Studierende der Hu-
manmedizin 3160 Ausbildungsstunden absolvieren, dazu fihrt, dass verglichen mit dem NEF-Standort
Wiener Neustadt statistisch signifikant weniger Stornierungen, Todesfeststellungen, Infusionstherapien

2 siehe dazu: https://www.roteskreuz.at/site/wie-gut-ist-das-rettungssystem-in-oesterreich/ — Mag. Gerry Foitik im Interview.
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und Analgosedierungen fiir das NEF anfielen. Das dortige Notarztmittel wird sparsamer und medizinisch
indizierter eingesetzt.

In Tirol, dem einzigen Bundesland, das Daten zum Ausbildungsstand von Sanitdter*innen o6ffentlich zu-
ganglich publiziert, zeigt sich, dass der Uberwiegende Teil der Mitarbeiter*innen aus Rettungssanita-
ter*innen besteht (77 % von gesamt 3199). Lediglich 11 Mitarbeiter*innen verfliigen im gesamten Bun-
desland Gber den Ausbildungsstand NKI, eine entsprechende Anwendung ist ihnen mangels chefarztlicher
Einzelfreigabe jedoch untersagt. Dennoch zeigt sich in der Analyse, dass die Gruppe der zumeist hauptbe-
ruflichen Notfallsanitater*innen die meisten Dienststunden absolviert.

Abbildung 2: Qualifikation der Mitarbeiter*innen im Tiroler Rettungsdienst.

Mitarbeiter*innenqualifikation im Tiroler Rettungsdienst

NFS NKI

0%,

NFS NKA
1%

N\

Quelle: eigene Darstellung, Daten aus Schinnerl, 2018, S. 18.

Wie bereits beschrieben, ist der Zugang zu den weiterfiihrenden Ausbildungen (Modul 2 NFS, NKA, NKV,
NKI) und die Anwendung von Notfallkompetenzen (Arzneimittel, Infusion und Venenzugang, Intubation
und Beatmung) regional sehr unterschiedlich ausgepragt. Zusatzlich existieren beispielsweise organisati-
onsspezifische Arzneimittellisten und Vorgangsweisen im Einsatzfall. Die besondere Kompetenz zur Intu-
bation und Beatmung besitzt in Tirol lediglich ein verschwindend geringer Teil der aktiv tatigen Sanita-
ter*innen (Schinnerl, 2018, S. 17), wahrend in Wien und Graz die regelhafte Anwendung als etabliert gilt.
Eine externe Qualitatssicherung (inkl. Audits) findet kaum statt. Eine weitere Herausforderung ist die Per-
sonalfluktuation im Rettungsdienst. Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, dass eine berufliche Tatigkeit im
Rettungsdienst flr viele jlingere Sanitater*innen keine dauerhafte bzw. langfristige Perspektive zu sein
scheint. Dies zeigt sich insbesondere daran, dass die Quote an hoher ausgebildeten Sanitdter*innen in
vielen Organisationen nicht ausgebaut werden kann.

In der Steiermark, dem Burgenland, Karnten und Oberé6sterreich werden Fahrzeugmodelle regelhaft flr
Rettungseinsdtze herangezogen, die die geltende Euro Norm DIN EN 1789 Typ B, C in GréRe und Ausstat-
tung nicht erfiillen (ausreichendes Platzangebot im RTW, entsprechendes Monitoring, verfligbare Arznei-
mittel). Diese Voraussetzungen verhindern zudem besser ausgebildeten Sanitater*innen die Moglichkeit,
ihre Kompetenzen entsprechend anzuwenden.
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Eine qualitativ hochwertige Versorgung von Patient*innen unterliegt derzeit Osterreichweit, organisati-
onsabhangig hohen Schwankungen. Das Heranziehen der raschen Verfligbarkeit von Einsatzkraften als
alleiniges Qualitatskriterium halt den Anforderungen einer modernen Gesellschaft langst nicht mehr
stand.

1.3.4 Qualitdt im Rettungsdienst — ein Return of Investment?

Gesundheitliche Einschrankungen bringen oft psychisches und physisches Leid, nachhaltige Veranderun-
gen im Sozialleben sowie direkte (Behandlungskosten) und indirekte (Wegfall der Arbeitskraft) 6konomi-
sche Auswirkungen mit sich. Ein systematischer Review von Schmid (2015) liefert einen Uberblick tiber
die direkten Behandlungskosten von kardiovaskuldren Erkrankungen, die beim akuten Myokardinfarkt in
der Akutphase zwischen 3.622 € und 8.918 € und im ersten Jahr zwischen 13.838 € und 14.792 € pro
Patient*in lagen. Uber alle Arten des Schlaganfalls gerechnet, lagen die direkten Behandlungskosten im
ersten Jahr bei 13.273 € pro Patient*in. Im Fall des ischamischen Schlaganfalls gibt die 2006 erschienene
Studie von Kolominski-Rabas et al. (2006, S. 1181-1182) Kosten von 18.517 € im ersten Jahr und lebens-
lange Kosten von 43.129 € an. Eine danische Studie zeigt, dass das erste Jahr der Behandlung das kosten-
intensivste ist (Ghatnekar et al., 2014, S. 7).

Die rasche und addquate praklinische Versorgung von akut auftretenden Erkrankungen entlang gangiger
Leitlinien kann zu einer Verbesserung des Behandlungsverlaufs und damit zu einer Kostenreduktion bei-
tragen. Der positive Beitrag, den gut ausgebildete Sanitater*innen, insbesondere im Falle von lebensbe-
drohlichen Erkrankungen oder Verletzungen, leisten, gilt schon seit ldngerem als evident (Cone, 2000). Es
gibt deutliche Hinweise darauf, dass vor allem der Ausbildungsgrad eine entscheidende Rolle fiir die Qua-
litdt der Versorgung spielt. Im Krankheitsbild der auRerklinischen Herz-Kreislaufstillstdnde erhoht sich
durch die schnelle Anwesenheit von ,,Basic Life Support” (BLS) leistenden Sanitater*innen die Chance, bei
Patient*innen einen Spontankreislauf zu erreichen. Allerdings erhoht lediglich die Verfligbarkeit von gut
ausgebildeten Sanitdter*innen, die ,Advanced Life Support” (ALS) durchfiihren, die sekundire Uberle-
bensrate signifikant (Chocron et al., 2019, S. 1265). In Osterreich entsprechen die Ausstattung und Kom-
petenz vieler Rettungswagen dem Niveau ,Basic Life Support”, wahrend ,Advanced Life Support“-Maf3-
nahmen den Sonderrettungsmitteln (NEF, Notarzthubschrauber) zugeschrieben werden. Zusammenfas-
send zeigt sich die Notwendigkeit einer weiterfliihrenden Auseinandersetzung, insbesondere darum, wel-
che MaRnahmen durch welches Personal im Rettungsdienst gesetzt werden kdnnen, um auf Struktur-,
Prozess- und Ergebnisebene ein besseres Outcome zu erreichen.

1.4 Europaweite Entwicklungen im Rettungsdienst

In Europa findet sich eine Vielzahl von Systemen im Bereich des Rettungsdienstes. Eine Unterscheidung
kann dabei in notarztbasierte und nicht notarztbasierte Systeme (sog. Paramedic-Systeme), nach einge-
setzten Berufsgruppen (Pflege, Sanitater*innen), aber auch nach Versorgungsstrategien vorgenommen
werden. Exemplarisch werden nachfolgend fiir Osterreich relevante Systeme vergleichend dargestellt.

1.4.1 Deutschland — vom Rettungsassistenten zum Notfallsanitater

Am 1. Janner 2014 trat in Deutschland mit dem Notfallsanitatergesetz eine dreijahrige Ausbildung fiir den
Rettungsdienst in Kraft, die jene fiir den Rettungsassistenten abloste (Marung et al., 2020). Dies entspricht
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einer maRgeblichen quantitativen (Verlangerung der Ausbildungsdauer, Etablierung von Rettungsschu-
len, finanzielle Vergiitungen) und qualitativen (Professionalisierung, Moglichkeiten des Studiums, Etablie-
rung als Gesundheitsberuf, innovative Projekte) Aufwertung des Rettungsdienstes. Das Standardwerk zur
Ausbildung der Notfallsanitdter in Deutschland widmet sich in Kapitel 2 der Berufsbildung der Deutschen
Sanitater, insbesondere auch den kiinftigen Moglichkeiten durch Studium und Weiterbildung (Luxem et
al., 2016). Ein innovatives Beispiel zeigt sich in Oldenburg mit dem Modell des Gemeindenotfallsanitaters.
Dieser ist ein Aquivalent zum englischen Community Paramedic. Speziell ausgebildete Sanititer*innen
mit viel Erfahrung und zusatzlicher Kompetenz werden dabei zu nicht vital bedrohten Patient*innen ent-
sandt, um deren Gesundheitszustand umfassender einzuschatzen und etwaige langerfristige MaRnahmen
zu setzen bzw. alternative Versorgungswege durch Verweisung zu etablieren (Seeger et al., 2020). Dabei
fungieren die Sanitater*innen als Gesundheitsdienstleister, um die Anzahl unnétiger Hospitalisierungen
durch Rettungseinsatze zu reduzieren. Zusatzlich ergibt hier sich fir langjdhrig tatige Sanitdter*innen ein
alternativer Berufspfad.

1.4.2 Diplomierter Rettungssanitater in der Schweiz

Im Nachbarland Schweiz werden diplomierte Rettungssanitater schon seit langerem auf Hoheren Fach-
schulen drei Jahre lang ausgebildet. Sie Gbernehmen weitreichende, invasive Aufgabengebiete im Rah-
men des Advanced Life Support.

1.4.3 Rettungsoffiziere und Sanitater in Ungarn

In Ungarn werden Sanitater*innen im Umfang von zwei Jahren ausgebildet. Die universitdre Ausbildung
zum Rettungsoffizier dauert insgesamt vier Jahre und umfasst ebenfalls weitreichende, invasive Aufga-
bengebiete im Rahmen des Advanced Life Supports.

1.4.4 Paramedics, Rettungspfleger*innen in Tschechien

In Tschechien arbeiten ausschlieBlich hauptberufliche Einsatzkrafte. Die dortigen Berufsgruppen beste-
hen aus Einsatzlenker*innen, Rettungspfleger*innen, Paramedics und Notarzt*innen. In Tschechien fin-
det auRerdem ein international ausgerichteter Rettungsdienst-Simulationswettbewerb statt.

1.4.5 Unterschiedliche Rettungssysteme in Europa

Das in den verschiedenen europaischen Landern eingesetzte Personal im Rettungsdienst erscheint sehr
inhomogen betreffend Ausbildungsdauer und Zusammensetzung.?® Personen mit vergleichbar kurzen
Ausbildungszeiten wie in Osterreich werden fiir spezifische Aufgaben eingesetzt (First Responder, Ambu-
lanzdienst, Katastrophendienst, Basic Life Support, Krankentransport etc.). Notfallpatient*innen werden
allerdings in der Regel von wesentlich langer und fundierter ausgebildeten Sanitdter*innen versorgt. Da-
bei spielt es keine Rolle, ob zusatzlich Notarzt*innen zur Verfligung stehen (Redelsteiner, 2009).

Osterreich hat mit dem starken Einbezug von Ehrenamtlichen und Zivildienern europaweite ein Alleinstel-
lungsmerkmal.

30 siehe hierzu auch https://youtu.be/Y41p84YK208.
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1.5 Forschung und Evidenz im Rettungsdienst

Systematische Erhebungen, Monitoring sowie eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Ret-
tungsdienst finden in Osterreich durchaus in manchen Regionen statt. Dabei finden allerdings Themen
der Versorgungsforschung und -sicherheit, der Qualitatssicherung und -entwicklung sowie der patient*in-
nenorientierten Gesundheitsversorgung politisch und gesellschaftlich kaum Beachtung.3! Zu nennen sind
hierbei Initiativen wie die Einflihrung von Field Supervisors®? bzw. Einsatzleitern in einigen Bundeslandern,
die als Unterstitzung fur das Rettungsdienstpersonal zu Einsdtzen entsandt werden.

In Osterreich gibt es keine dezidierten Forschungsmittel, -einrichtungen bzw. -auftrige fiir den Rettungs-
dienst. Rettungsdienstliche Versorgungsforschung findet kaum Beachtung. Wenn Forschung stattfindet,
passiert diese im Kontext der praklinischen Notfallmedizin bzw. weiteren akademischen Disziplinen® auf-
grund von personlichen Initiativen und Interessen. Die daraus resultierende Zusammenarbeit der Univer-
sitdten Wien, Graz und Innsbruck mit den jeweiligen Rettungsorganisationen zeigt, dass Forschungsfelder
initiiert werden kénnen.

Am Beispiel des Bundeslands Tirol wird ersichtlich, dass die institutionelle Verankerung eines Arztlichen
Leiters Rettungsdienst mit einem dezidierten Auftrag zur Forschung auch Innovation beglinstigt und zu
einer entsprechenden Anzahl umgesetzter Projekte, wie das Crew Ressource Management, Critical Inci-
dent Reporting System, ABS Briefing zur Patientenlibergabe, Simulationstrainings und Gesundheitsma-
nagement, fihrt (Neumayr et al., 2018).

1.6 Gesellschaftlicher Status und Anforderungen an Sanita-
ter*innen

Die Frage nach dem gesellschaftlichen Status bzw. der Anerkennung von Sanitidter*innen in Osterreich
stellt sich als vielschichtig dar. Humanitat, Vertrauenswiirdigkeit und Authentizitdt werden bei Rettungs-
organisationen vielfach als Werte festgeschrieben und auch nach aulRen transportiert. Zusatzlich hat eh-
renamtliches Engagement insbesondere in Osterreich traditionell einen hohen Stellenwert. Die Mitarbeit
in Rettungsorganisationen wird hochgeschatzt und gesellschaftlich anerkannt, allerdings stellt das dster-
reichische Modell aus Zivildienern, ehrenamtlichen und hauptberuflichen Mitarbeiter*innen in einer Or-
ganisation einen europaweiten Sonderfall dar, der eine Reihe negativer Konsequenzen mitbringt. Werden
namlich Ausbildungsdauer, Berufsschutz, Entwicklungsmoglichkeiten und insbesondere Entlohnung als
Indikatoren herangezogen, so lasst sich daraus eine nur geringe Anerkennung ableiten.

Abseits der in den Jahresberichten der Rettungsorganisationen genannten hohen Anzahl an geleisteten
Kilometern und dem Dank an die vielen Freiwilligen wird oft wenig Gber die tatsdchliche Versorgung be-
richtet. Dabei steigen die Anforderung an den Rettungsdienst seit vielen Jahren und erfordern eine jeder-

31 Institutionen bzw. Organisationen, die sich im Rettungsdienst wissenschaftlich engagieren, sind bspw. in Niederdsterreich, Wien, Graz und
Tirol verortet: Arbeitsgemeinschaft fiir Notfallmedizin — AGN Kongress, Arztlicher Leiter Tirol — Tiroler Rettungsdienst-Tage, Osterreichische
Gesellschaft fiir Ethik und Recht in der Katastrophen und Notfallmedizin — OGERN Symposium, Fachhochschule St. Pélten — llse Arlt Institut fiir
Soziale Inklusionsforschung, Universitatsklinik fir Notfallmedizin der MedUni Wien, Klinische Abteilung fiir Allgemeine Andsthesiologie, Notfall-
und Intensivmedizin.

32 Feldsupervisoren finden sich in Oberdsterreich beim Samariterbund Linz, in Wien bei der Berufsrettung MA 70 sowie in gedanderter Form
auch in Niederosterreich.

3 siehe hierzu bspw. https://www.meduniwien.ac.at/hp/notfall/.
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zeitige, wohnortnahe Verfligbarkeit sowie eine rasche Erreichbarkeit von Einsatzorten. Bei kritischen Not-
fallpatient*innen, aber auch im Fall von komplexen medizinischen, psychischen oder sozialen Problemla-
gen fehlt gut ausgebildetes und erfahrenes Personal. Somit kommt es zu Fehlversorgungen, Fehlallokati-
onen und Fehlalarmierungen von Notarzt*innen und zu nicht addquaten Hospitalisierungen, ein Zustand,
der in dieser Form nicht langfristig fortzuflihren sein wird (Albrecht & Zich, 2016; Prause et al., 2020;
Redelsteiner, 2018a). Ein empathischer Umgang ist zwar flr viele Patient*innen eine wesentliche Voraus-
setzung fiir die Zufriedenheit mit der Leistung, allerdings kann er nicht als einziges Merkmal einer profes-
sionellen Versorgung dienen, denn

“jeder im Rettungsdienst — sei es freiwillig, beruflich oder als Zivildiener — entscheidet sich dafiir, Patien-
tinnen in Notlagen zu betreuen. Diese Verantwortung muss jedem auch in vollem Umfang bewusst sein“
(Reisinger, 2012, S. 143).

Die oben beschriebenen Herausforderungen und Verdanderungen stellen lediglich einen zusammenfas-
senden Auszug aus einer komplexen Sachlage dar. Er soll als Grundlage fiir den folgenden Teil und eine
kiinftige Auseinandersetzung im Sinne der Professionalisierung dienen.
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2 Sanitater*in — ein Zukunftsberuf

Ein neues Berufsbild fiir Sanitéiter*innen, erstellt von Sanitdter*innen, welches deren tégliche
Leistung anerkennt, ihrer Verantwortung gegeniiber Patient*innen gerecht wird und sie in die
Gruppe der Gesundheitsberufe hebt, ist Ziel des gemeinsam getragenen Prozesses.

Die obenstehende Forderung soll hier keinesfalls einem Selbstzweck dienen. Die Aufgabe von Sanita-
ter*innen jetzt und in der Zukunft ist die Versorgung kranker und verletzter Menschen. Die Patient*innen
mit ihren Bedrfnissen und Anforderungen stehen im Mittelpunkt aller Bemiihungen einer Professionali-
sierung. Der Star of Life liefert eine Leitlinie, indem er die sechs Kernfunktionen des Rettungsdienstes
beschreibt. Diese umfassen das Erkennen von Notféllen, die Alarmierung geeigneter Krafte, die Reaktion
auf ein Ereignis, die Versorgung vor Ort, wahrend des Transports und den Transfer in eine Einrichtung zur
Weiterversorgung.

Abbildung 3: Star of Life mit den sechs Funktionen.

Quelle: Abbildung aus Power User CC BY-SA.

Ein umfassendes biopsychosoziales Gesundheitsverstdandnis, muss auch im Rettungsdienst Eingang finden
(Egger, 2005). Demnach sind Gesundheit und Krankheit als dynamisches Geschehen zu betrachten und
psychische sowie soziale Faktoren als wesentliche Determinanten. Es geht um die Schaffung von Ressour-
cen und Handlungsmoglichkeiten fiir und gemeinsam mit Patient*innen. Samtliche Bemiihungen einer
Professionalisierung muissen dahingehend ausgerichtet werden.

In den folgenden Kapiteln werden wesentliche Eckpunkte des Rettungsdienstes in Osterreich und sich
daraus ergebende Spannungs- und Kritikfelder beschrieben.

Kapitel 2.1 zeigt das Format, in dem die vorliegenden Forderungen formuliert sind, und spricht sich klar
flr eine starkere Beteiligung von Sanitater*innen an der Entwicklung ihres Berufsbildes aus.

Kapitel 2.2 zeigt verschiedene erweiterte Ausbildungsmodelle, die bereits flir den Gsterreichischen Kon-
text angedacht werden.

Kapitel 2.3 befasst sich mit Qualitdtsaspekten, die in Zukunft gewahrleistet werden mussen.
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Kapitel 2.4 legt dar, wie die kiinftige Berufsgruppe der Sanitater*innen auch als Gesundheitsberuf aner-
kannt werden soll und welche Aufwertung eine Durchldssigkeit hin zu anderen Gesundheitsbereichen
bringt.

Kapitel 2.5 schligt vor, wie Ehrenamtliche kiinftig im Rettungsdienst in Osterreich eingebunden werden
kdnnen.

2.1 Forum Zukunft Rettungsdienst — Partizipation

Das ,,Forum Zukunft Rettungsdienst” ist eine kollaborative Plattform zur Vernetzung und zum Austausch
von Sanitater*innen. Die Initiative startete als Online-Vernetzungstreffen im Februar 2020 und wurde
vom Beginn an vom Bundesverband Rettungsdienst (BVRD.at) unterstitzt. Es folgten 14-tagliche virtuelle
Treffen bis Ende Juni. Gemeinsam mit politischen Vertreter*innen, aber auch mit Personen aus der Ge-
sundheits- und Krankenpflege, einem Notarzt, einem Sanitadter aus Deutschland wurde (iber mogliche An-
knlGpfungspunkte und Ideen eines Berufsbildes diskutiert. An den Treffen nahmen regelmaRig zwischen 8
und 20 Personen teil. Zudem findet auf einem Messenger-Kanal ein reger Austausch zu aktuellen Themen
des Rettungsdienst statt. Die Diskussionen sowie Gesprdache mit nationalen und internationalen Ex-
pert*innen aus Pflege, Medizin und Patient*innenvertretung stellen die Grundlage des nun vorliegenden
Arbeitspapieres dar. Eine wesentliche Erkenntnis ist, dass Beteiligungsverfahren im Bereich des Rettungs-
dienstes, wie auch in der Gesundheitsforschung, beinahe keine Rolle spielen. Dieser Umstand soll mit dem
neuen Berufsbild fur Sanitater*innen jedenfalls gedndert werden. Es braucht mehr Beteiligung von Sani-
tater*innen auf allen Ebenen, um einen Wandel hin zu einer aktiven Mitgestaltung zu erméglichen.

Abbildung 4: Screenshot Forum Zukunft Rettungsdienst Arbeitstreffen.

Quelle: Screenshot erstellt am 24.09.2020.

2.2 Ausbildung Sanitdater*in

Das vorliegende Papier orientiert sich an den zahlreichen bereits bestehenden Konzepten zur Professio-
nalisierung der Ausbildung zum/zur Sanitater*in. Insbesondere finden hierbei die umfassende Berufsfeld-
studie von Miiller und Huber (1995) sowie das Konzeptpapier Ausbildungsstruktur des Osterreichischen
Rettungswesens Neu des FGV (OGB ARGE Fachgruppenvereinigung fiir Gesundheits- und Sozialberufe,
2017) Beachtung.

Das Rettungswesen erfahrt eine Professionalisierung durch gut ausgebildete und qualifizierte Sanita-
ter*innen, die gemal ihrer Qualifikation im Rettungs- und Krankentransportdienst eingesetzt werden. Die
beiden nachfolgenden Modelle zeigen Mdoglichkeiten des Ausbildungsverlaufes.
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2.2.1 DiplomierteR Notfallsanititerin — OGB

Vom OGB wurde bereits 2017 ein Ausbildungsmodell zur/zum Diplomierten Notfallsanitaterln-NKI vorge-
schlagen. Das Modell stellt aus Sicht der damaligen Entwicklungsgruppe eine auf die Stufe NKI aufbauende
dreijahrige Ausbildung dar. Diese Ausbildung soll zu umfangreichen Kompetenzen der Sanitdter*innen im
Rahmen der Versorgung von Notfallpatient*innen fithren. Darin finden sich wichtige Uberlegungen, die

im Rahmen einer weiterfihrenden Auseinandersetzung vertieft werden kénnen.

Tabelle 1 Neue Ausbildungsstufe "DiplomierteR Notfallsanititerin - OGB

Diplomlehrgang ,,DiplomierteR Notfallsanitéterin-NKI“

Theoretische
Ausbildung

1600 Stunden

Geblockt bzw. Vollzeit

Praktische Ausbildung

500 Stunden

Innerklinische
Sonderbereiche

Anerkennungsjahr

Einjahriges Zeitintervall

Unter Anleitung/
Supervision eines
qualifizierten Praxisanleiters

Ausbildungsabschluss

Wissenschaftliche
Abschlussarbeit /
erganzende fachliche
Abschlusspriifung

Umfang der Arbeit mind. 30
Seiten

Gesamt

3700 Ausbildungsstunden
(Theorie, Praxis und
Anerkennungsjahr)

Quelle: (OGB ARGE Fachgruppenvereinigung fiir Gesundheits- und Sozialberufe, 2017)

2.2.2 Ein Blick in die Vergangenheit — Diplomierter Rettungsassistent 1993

Bereits einige Jahre vor Inkrafttreten des SanG von 2002 wurde in einer umfangreichen, mehrjahrigen
Studie der Osterreichischen Akademie fiir Gesundheitswesen (OAGW) von Miiller et al. (1995) ein we-
sentlich umfassenderes Ausbildungsmodell gefordert. Die héchste Ausbildungsstufe zum Diplomierten
Rettungsassistenten sah eine Dauer von drei Jahren (siehe Tabelle 2). Der Einstieg in den Rettungsdienst
sollte mit der einjahrigen Ausbildung zum/zur Rettungssanitater*in im Ausmaf von 1060 Ausbildungs-
stunden erfolgen. Auch ein dreijahriges Ausbildungsmodell im Rahmen einer Berufs- bzw. Pflichtschule
war damals vorgesehen. Die gesamte Ausbildungsdauer wurde mit 4400 Stunden festgelegt.

Tabelle 2: Das Integrierte Ausbildungsmodell zur Sanitatsfachkraft.

Prifung + Diplo-

1120
Stunden

320
Stunden

12 Monate

560 Stunden

240 Stunden

Zwischenprifung

Staatliche Ab-
schlussprifung

480 Stunden

Quelle: Muller & Huber, 1995, S. 405-435.

Im Modell wurde bereits damals schon eine notwendige Nachschulung der bestehenden Sanitatsgehilfen
bericksichtigt, um fiir diese Gruppe eine berufliche Einbindung sicherzustellen (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Ausbildungsmodell Sanitatsfachkraft 1993.
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Quelle: Abbildung entnommen aus Mdller & Huber (1995)

2.2.3 Ausbildungsbedarf von Sanitater*innen

Um den tatsachlich notwendigen Umfang einer Grundausbildung fiir Sanitater*innen erfassen zu kénnen,
muss festgelegt werden, welches Wissen und Kénnen dafiir notig ist. Dazu sollten die oben genannten
bereits vorhandenen bzw. entworfenen Modelle herangezogen werden.

Schober (2020, S. 477) erweitert die Sichtweise auf den Ausbildungsbedarf in seiner umfangreichen Dis-
sertation , Kompetenzorientierte Anforderungsprofile im Osterreichischen Rettungsdienst” und stellt 51
Kompetenzanforderungen an Sanitdter*innen. Diese werden in Meta-, Schlissel-, Querschnittskompe-
tenzen sowie einen erweiterten Kompetenzatlas unterteilt.

Nationale Modellbeispiele des Medizinercorps Graz** bzw. der FH St. Pdlten®® stellen bereits etablierte
best-pratices dar. International etablierten Ausbildungsmodellen soll Beachtung geschenkt werden.

Es existiert also bereits ein umfangreicher Corpus an Erfahrungen und Wissen. Die Herausforderung lautet
diesen im Rahmen einer entsprechenden Ausbildung auch umzusetzen.

34 siehe hierzu https://www.youtube.com/watch?v=teGYWxIKWb4
3 siehe hierzu https://youtu.be/Y41p84YK208?t=1078 bzw. https://youtu.be/tcR_S2POxuw

BVRD .at

BUNDESVERBAND
RETTUNGSDIENST 28



https://www.youtube.com/watch?v=teGYWxlKWb4
https://youtu.be/Y4Ip84YK2o8?t=1078
https://youtu.be/tcR_S2POxuw

2.3 Qualitat im Rettungsdienst

Redelsteiner (2016b, S. 91) zufolge ist ,[...] ein ausreichendes MafS an intellektueller und manueller Sicher-
heit in der Patientenbetreuung, inkl. permanenter Selbstreflexion und externer Qualitétssicherung” not-
wendig, um entsprechend hochwertige Qualitat in der Versorgung von Patient*innen leisten zu kénnen.

Dies bedeutet, dass die kiinftige Ausbildung von Sanitater*innen auf der Basis wissenschaftlicher Erkennt-
nisse und angelehnt an ein internationales Niveau passiert. Neben der quantitativen Anhebung der Aus-
bildungsdauer ist vor allem inhaltlich eine starke Fokussierung auf Berufsbildung, Selbstreflexion und so-
ziale Kompetenzen von wesentlicher Bedeutung. Dieser Umstand sollte kiinftig auch der wesentliche Un-
terschied zwischen dem derzeitigen ,,Handwerk” Sanitdter*in und einer Berufsgruppe/Profession Sanita-
ter*in sein.3®

Die Einbindung digitaler Technologien, insbesondere telemedizinischer Anwendungen, erlaubt zusatzli-
che Sicherheit und erhoht das Patient*innen-Outcome malgeblich. Ein externes Monitoring erlaubt Qua-
litatssicherung.

Forschung und Wissenschaft im Bereich des Rettungsdienstes soll kiinftig neben der kontinuierlichen Wei-
terentwicklung der Profession auch Qualitat sicherstellen und zu einer Attraktivierung des Bereichs fiih-
ren.

2.4 Durchlassigkeit und Aufnahme in die Gesundheitsberufe

Zentral ist in einem durchladssigen System der Zukunft, dass Sanitater*innen auch in innerklinischen Be-
reichen wie Krankenhdusern (z.B. in der Notfallaufnahme), Gemeinden (z.B. als Gemeindenotfallsanita-
ter*in) oder Arztpraxen/Primarversorgungszentren tatig werden kénnen. Sie leisten damit einen wesent-
lichen Beitrag zur Vernetzung der Gesundheitsprofessionen. Andererseits steigt durch die Durchlassigkeit
zwischen den Gesundheitsberufen die Attraktivitat eines neuen Berufsbilds des/der Sanitater*in. In Regi-
onen, die durch eine geringe Einsatzrate gekennzeichnet sind, kann durch den vielseitigen Einsatz im Ge-
sundheitsbereich ein addquates professionelles Niveau gehalten werden. Eine weitere Moglichkeit ergibt
sich im Rahmen innovativer Laufbahnmodelle, wenn Sanitater*innen nach vielen Jahren im Rettungs-
dienst die Méglichkeit haben, einer Tatigkeit im innerklinischen Bereich (z.B. in Notaufnahmen, Andsthe-
sie und Intensivstation) nachzugehen und dort als gleichwertige Berufsgruppe gelten. Insbesondere an-
gesichts des bevorstehenden Mangels an Pflegekraften besteht hier die Moglichkeit einer innovativen
Form der Personalakquise.

2.5 Freiwilligkeit in der Zukunft

Die bestehenden Diskussionen zur Frage der Einbindung von Ehrenamtlichen sind sehr oft von Angsten
und Sorgen um die Weiterflihrung einer gesellschaftlich anerkannten Tatigkeit getragen. So lassen sich
selten Diskussionen sachlich flihren. In Zukunft sollen den vielen freiwillig tatigen Mitarbeiter*innen wei-
terhin Entwicklungsmoglichkeiten im Bereich des Rettungsdienstes weiterhin gegeben sein. Sie sollen al-

36 In den USA unterscheidet man zwischen Emergency Medical Technicians (jene, die das Handwerk der Notfallversorgung beherrschen) und
Paramedics (jene, die selbstverantwortlich die Betreuung, Versorgung und Behandlung von Notfallpatient*innen tibernehmen).
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lerdings verstarkt auf die Bereiche Krankentransport, Katastrophen- und GrofRschadensbewaltigung, Ba-
sic-Life-Support bzw. First Responder sowie assistierende Tatigkeiten im Rettungsdienst fokussiert wer-
den. Ahnliche Modelle finden sich in Ddnemark, einigen deutschen Bundesldndern und auch in den USA.

Insgesamt gilt es fiir die Hilfsorganisation innovative Modell zu entwickeln, wie freiwillige Mitarbeiter*in-
nen das erworbene Wissen auch fiir ihren personlichen, beruflichen Kontext einsetzen kénnen. Beispiels-
weise konnten durch verschiedene Ausbildungsmodelle (Krankentransport, Katastrophenhilfsdienst, First
Responder, Assistenz im Rettungsdienst etc.) auch Spezialisierungen geschaffen werden. Diese Modelle
sollen inhaltlich so gestaltet sein, dass eine Durchlassigkeit aus der freiwilligen Tatigkeit in den professio-
nellen Rettungsdienst ermdoglich ist.
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3

Forderungen

Der Rettungsdienst der Zukunft braucht ein klares Berufsbild und die Etablierung als Gesundheitsdienst-

leistung im Rahmen der bevélkerungsnahen Primarversorgung. Die nachfolgenden Forderungen sind ei-

nerseits das Ergebnis der in diesem Papier behandelten Aspekte. Die Forderungen lauten:

Schaffung einer mehrjahrigen Ausbildung zum/zur Sanitater*in
Etablierung organisationsunabhangiger, 6sterreichweiter Ausbildungsinstitutionen

duale Ausbildung bestehend aus theoretischem Fachwissen, klinischer Praxis und Rettungspraxis
auf Basis des Nationalen Qualifikationsrahmens
Ausbildung auf Basis evidenzbasierter Standards nach internationalem Vorbild

Anwendung innovativer didaktischer Methoden, wie Simulationstrainings, Blended-Learning,
Kompetenzfeldentwicklung, Professionelle Entwicklung

Innovative, interdisziplindre Ausbildungskonzepte, wie die gemeinsame Ausbildung fiir Gesund-
heitsberufe und spatere Spezialisierung als Sanitater*in

Méglichkeit fiir bestehende Sanitdter*innen, im Rahmen einer Ubergangszeit das erforderliche
Ausbildungsniveau zu erhalten

Anerkennung von Sanitater*in als Gesundheitsberuf und Aufnahme in das Gesundheitsberufe-
register

Durchldssigkeit hin zu anderen Gesundheitsberufen und Arbeitsbereichen (innerklinisch sowie in
der Primarversorgung)

Schaffung von Berufspfaden und Entwicklungsmoglichkeiten als Sanitdter*in

Schaffung einer einheitlichen gewerkschaftlichen Standesvertretung

Bereitstellung von Mitteln zur Forschung in den Bereichen Versorgung, Qualitat und Weiterent-
wicklung im Rettungsdienst

Gezielter Einsatz von Ehrenamtlichen in den Bereichen First-Responder, Ambulanzdienst, Kata-
strophendienst sowie Krankentransport und assistierende Tatigkeiten im Rettungsdienst
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Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. zeigt zusammenfassend die drei wesentlichen S
dulen, die in einem Rettungsdienst der Zukunft abgebildet werden sollen.

Tabelle 3: Berufshild Sanitdter*innen.

Ausbildung Praxis

e mehrjahrig ¢ Anerkennung als ¢ Entlastung fiir
* dual (Praxis + Theorie) Gesundheitsberuf Spitalsambulanzen
« international ausgerichtet « angemessene Entlohnung * Ansétze bei psychosozialen
« evidenzbasiert und « Durchlassigkeit (Mitarbeit in Problemstellungen
wissenschaftlich fundiert Notaufanhmen, PVZ etc.)  Versorgungsthemen
« organisationsiibergreifende * Laufbahnmodelle
Ausbildungszentren Freiwilligkeit im Rahmen von
« gemeinsam mit anderen First Responder,
Gesundheitsberufen Ambulanzdiensten,
(Fachspezifikum Katastrophenhilfe und Basic
Rettungsdienst) Life Support

Quelle: eigene Darstellung.

Die gestellten Forderungen sollen gewahrleisten, dass sich junge Menschen in Zukunft fiir den attraktiven
Beruf des Sanitaters/der Sanitdterin entscheiden, um professionell unter geeigneten Rahmenbedingun-
gen tatig zu werden.

Das Ziel aller gegenwartiger Bestrebungen muss sein, dass Menschen in Not eine bedarfsgerechte, pro-
fessionelle und internationalen Standards entsprechende Versorgung erhalten. Dabei darf keinen Unter-
schied machen, wann, wo und wie diese den Rettungsdienst kontaktieren.
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Der Bundesverband Rettungsdienst

Der Bundesverband Rettungsdienst (BVRD.at) versteht sich als organisationsiibergreifende Plattform fir
alle im praklinischen Gesundheitsbereich Tatigen und engagiert sich fir die Weiterentwicklung einer
hochwertigen praklinischen Versorgung in Osterreich. Er setzt Aktivitidten zur fachlichen Férderung und
organisationslibergreifenden Vernetzung von Sanitaterinnen und Sanitdtern sowie anderer einschlagig
tatiger Berufsgruppen. Ziel ist die Bewusstseinsbildung fiir die Anliegen eines modernen, patient*innen-
orientierten Rettungswesens. Mitglieder des gemeinniitzigen Vereins sind Sanititer*innen und Arzt*in-
nen aus allen Rettungsorganisationen und Bundeslindern Osterreichs.

Abbildung 6: Bundesverband Rettungsdienst (BVRD.at).

BVRD.at

Fachliche Férderung Vernetzung Bewusstseinsbildung
fachliche Weiterbildung durch organisationsuber-greifende Kommunizieren der Anliegen
evidenzbasierte, standardi- Vernetzung aller praklinisch eines modernen,
sierte und international Tatigen inkl. Schnittstellen- patientenorientierten
anerkannte Kursformate kommunikation Rettungsdienstes

Quelle: bvrd.at/index.php/ueber-uns.

Kontakt
office@bvrd.at

BVRD.at Bundesverband Rettungsdienst
NebingerstraRe 6, 4020 Linz, Oberdsterreich, Osterreich
ZVR: 461087057

Mail: office@bvrd.at , Web: bvrd.at
Facebook: facebook.com/bvrd.at
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Anhang

Ausgewadhlte Leitlinien

S2k — Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung

Die konsensbasiserte S2 Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Trauma-
tisierung sieht eine zeitnahe Intervention nach traumatisierenden Ereignissen, die Beachtung des psychi-
schen Befunds sowie die Erhebung von Risikofaktoren und Ressourcen vor. Bei Auftreten von Symptomen
einer akuten Belastungsreaktion, Selbst- bzw. Fremdgefdahrdungstendenzen sind entsprechende Scree-
nings vorgesehen. Insbesondere in der Frilhphase wird von den Helfer*innen eine entsprechende Grund-
haltung aus Akzeptanz, Wertschatzung und Empathie sowie die Weitergabe leicht verstandlicher Infor-
mationen, die Kenntnis der Verweisungsmaoglichkeiten und die Einbeziehung nahestehender Angehoriger
gefordert (Bengel et al., 2019, S. 4-5).

Durch aktuelle Anderungen im Gewaltschutzgesetz wurde die Tatigkeit der Sanititer*innen, insbesondere
durch den Umstand der Anzeigepflicht hinsichtlich Erkennens und Vorgehens bei Gewalt, erweitert (Hal-
mich, 2020, S. 1). Eine entsprechend breit aufgestellte Sensibilisierung zum Thema Traumatisierung und
Gewalt in Form einer Erweiterung des StundenausmaRes in der Ausbildung von Sanitater*innen fand da-
bei nicht statt. Der fundierte Umgang mit Folgen psychischer Traumatisierung spielt trotz der Einfihrung
von Peer und Stressverarbeitungssystemen kaum eine Rolle in der Aus- und Fortbildung.

Sanitater*innen selbst zdhlen zu einer Hochrisikogruppe, wenn es um die Entwicklung einer posttrauma-
tischen Belastungsreaktion geht (Berger et al., 2012, S. 1007; Griesbeck, 2016, S. 460). Es liegen allerdings
aus Osterreich keine umfangreichen empirischen Studien zur Haufigkeit der Inanspruchnahme, zur Wirk-
samkeit in der Reduktion von PTBS-Symptomen und zu Veranderungen seit der Einflihrung dieser Unter-
stitzungsmoglichkeiten vor.

S1 - Periprothetische Frakturen

Die Leitlinie zur periprothetischen Fraktur (Verletzungen des um eine Hift- oder Kniegelenksprothese lie-
genden Knochens;Inzidenz Huftgelenk: 0,23—11 %, Kniegelenk: 0,3—38 %) umfasst im Bereich Notfallmal-
nahmen die fachgerechte Lagerung und Versorgung, sowie Analgesie empfohlen (Josten et al., 2019, S.
10-12, 21). Erneut ergibt sich hierbei der Umstand, dass entsprechend oft ein Sonderrettungsmittel (NEF)
zur Schmerztherapie nachgefordert wird und somit fiir langere Zeit gebunden bleibt.

S1 - Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen

Die Leitlinie zur Notfallnarkose zum primaren Zweck der Atemwegssicherung, welche etwa in 3-5 % der
notarztlichen Einsatze ihre Anwendung findet, erfordert neben der kritischen Uberpriifung der Indikati-
onsstellung eine entsprechende Prdaoxygenierung, die standardisierte Vorbereitung, ein Standardmoni-
toring sowie die Anlage zweier peripharvendser Verweilkanilen (Bernhard et al., 2015, S. 3—12). Auf-
gabe gut ausgebildeter Sanitdter*innen ist es in diesem Zusammenhang, den reibungslosen Ablauf der
Narkose sicherzustellen. In der Praxis stellt neben Platzmangel und fehlender Ausriistung am Rettungs-
wagen (beides widerspricht der dzt. gultigen DIN-EN1789) auch gering qualifiziertes und unerfahrenes
Personal ein erhebliches Risiko bzw. einen Unsicherheitsfaktor dar.
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SanG Neu Vorschlag der etablierten Rettungsorganisationen

Besonders der von den etablierten Rettungsorganisationen vorgelegte Entwurf ist hinsichtlich seines In-
halts, aber auch seines Zustandekommens als kritisch zu bewerten. So handelt es sich dabei um einen auf
technische Veranderungen fokussierten Minimalkompromiss, der bis zur hochsten Ausbildungsstufe (NKI)
92 Stunden theoretische Ausbildung zusatzlich beinhalten wiirde, wobei davon 44 Stunden dem Modul 1
zum Rettungssanitdter gewidmet werden sollen. Von den Erstellern wurden nach unserem Kenntnisstand
kaum Sichtweisen der vielen in ihren Organisationen operativ tatigen Sanitater*innen bericksichtigt. Da-
bei wurde die Chance verpasst, eine breit getragene Verdanderung zu ermoglichen. Tabelle 4 zeigt einen
ausfihrlichen Vergleich des bestehenden SanG mit dem Vorschlagspapier der Rettungsorganisationen.

Wesentliche Veranderungen, die im Vorschlag enthalten sind:
e gesetzliche Verankerung des Lehrsanitaters
e geringfligige Erweiterung der Aufgaben des Rettungssanitater
o Wegfall der arztlichen Verstandigung im Rahmen der Anwendung von Notfallkompetenzen
e Ambulanzdienste als gesetzlich verankerter Aufgabenbereich
e Erstreckung des maximal moglichen Ausbildungszeitraumes auf 24 Monate
e Simulationstrainings als Moglichkeit anstatt innerklinischer Praktika im Modul 2
e Erhohung der Ausbildungsstunden in Modul 1 um 44 Stunden
e Moglichkeit der freiwilligen Rickstufung bei Notkompetenzen
e Zusammenfassung der allgemeinen Notfallkompetenzen NKA — NKV in NKAV, einhergehend mit
einer Erhohung der Ausbildungsstunden
e geringfligige Erhdhung in den besonderen Notfallkompetenzen um 18 Stunden

Der BVRD.at strebt eine umfassende Veranderung und Verbesserung des 6s-
terreichischen Rettungsdienstes an und sieht daher die nachstehen Vor-
schlage als kritisch und mochte eine wesentliche breitere Auseinanderset-
zung forcieren.
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Tabelle 4: Vergleich des bestehenden SanG mit Vorschlagspapier einiger etablierter Rettungsorganisationen, welche vom BVRD.at als kritisch eingeschatzt wird!

Modul 1 — Rettungssanitater

Modul 2 -
Notfallsanitdter

Aligemeine Notfallkompetenz Arznei-
mittellehre

Allgemeine Notfallkompetenz Infu-
sion und Venenzugang

Besondere Notfallkompetenz Intuba-
tion

Berufsmodul (nur fiir Hauptberufli-
che)

Gesamtstunden Ausbildung

Fortbildungsverpflichtung Modul 1
Rettungssanitater

BVRD.at

100 Std. Theorie
160 Std. Praktikum

Voraussetzung 160 Std. Pra
160 Std. Theorie
280 Std. Praktikum im Notarztsystem,

bis 120 Std. davon im KH
40 Std. Praktikum im KH

40 Std. Theorie

10 Std. Theorie
40 Std. Praktikum (im KH)

144 Std. Theorie

30 Std. Theorie
80 Std. Praktikum (im KH)

160 Std. Praktikum +44 Modul 1 — Rettungssanitdter
xis im Rettungs- und Krankentransport
160 Std. Theorie
280 Std. Praktikum im Notarztsystem, davon -
bis 80 Std. im KH oder Simulationstraining RSl AT
40 Std. Praktikum im KH
96 Std. Theorie +56
Allgemeine Notfallkompetenz NKAV
40 Std. Praktikum 10
Voraussetzung 500 Std. Praxis im Notarztsystem
48 Std. Theorie +18 Besondere Notfallkompetenz Erwei-
80 Std. Praktikum (im KH) tertes Atemwegsmanagement
24 Std. Theorie -16 Berufsmodul

40 Std. Theorie

380 Std. Theorie
600 Std. Praktikum
660 Std. Praxis

472 Std. Theorie
600 Std. Praktikum
660 Std. Praxis

Gesamtdifferenz +92 St

unden Theorie SanG Vorschlag

16 Std. alle 2 Jahre + Rezertifizierung alle
2 Jahre

16 Std. alle 2 Jahre + Rezertifizierung alle 2
Jahre

facheinschlagig 4 Std. alle 2 Jahre

Fortbildungsverpflichtung Modul 2
Notfallsanitater

Facheinschlagig 8 Std. alle 2 Jahre

Fortbildungsverpflichtung Allge-
meine NKAV

Facheinschlagig 8 Std. alle 2 Jahre

Fortbildungsverpflichtung Besondere
Kompetenz Erweitertes Atemwegs-
management

Quelle: eigene Darstellung auf Basis San G und Vorschlagspapier Rettungsorganisationen zum San G Neu, 2019.
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