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Abstract

Die Zukunft stellt erhdhte Anforderungen an den Rettungsdienst: Veranderung der
Bevolkerungsstruktur, Arztemangel, Qualitat als Selbstverstandlichkeit und Kos-

tendruck. Die Anzahl und die Komplexitat der Einsatze steigen.

Verglichen mit anderen Landern ist die rettungsdienstliche Ausbildungsdauer in
Osterreich gering und das Niveau der notfallmedizinischen Versorgung ist (iber
das Bundesgebiet gesehen sehr unterschiedlich. In manchen Bundeslandern und
Organisationen wird der Rettungsdienst in rechtlichen Graubereichen betrieben.
Das Sanitatergesetz existiert mittlerweile seit zehn Jahren — nun ist es an der Zeit,
diese vergangenen Jahre zu beleuchten und kritisch zu hinterfragen. Der Ver-
gleich mit anderen Landern und mit internationalen, normierten Ausbildungskon-
zepten, welche mehr und mehr bei uns Einzug halten, zeigt mogliche Weiterent-

wicklungen auf.

Kosteneffizienz und Forderung maximaler Qualitat bestimmen das Gesundheits-
system immer mehr, was zur Folge hat, dass bestehende, traditionell gewachsene
Strukturen diskutiert werden. Der eventuell mogliche Wegfall des Zivildienstes

heizt die Debatte um Ehrenamtlichkeit und Qualifikation an.

Ziel der Masterthesis ist es, die aktuelle Situation des Rettungsdienstes in Oster-
reich darzustellen, bestehende Systeme zu vergleichen und sich mit zu erwarten-
den Spannungsfeldern auseinanderzusetzen. Ebenso werden Lésungsansatze in
Richtung eines qualitativ hochwertigen und zeitgemafen Rettungsdienstes aufge-
zeigt: Eine intensivere Ausbildung der Sanitaterinnen mit mehr Kompetenzen,

normgerechter Ausstattung und zukunftsorientierten Strukturen.

Als Methodik wurde die Recherche von bestehender Literatur, sowie die wissen-
schaftliche Aufbereitung eigener Erkenntnisse gewahlt, welche vom Autor im Lau-
fe der Jahre im Rahmen seiner Tatigkeit als ehrenamtlicher Sanitater beim Ober-
Osterreichischen Roten Kreuz, durch ein Kurzzeitpraktikum beim Rettungsdienst
des Fire Department New York, sowie durch die berufliche Tatigkeit bei der
Werksrettung voestalpine erlangt wurden. Des Weiteren wurde erganzend die Me-

thode der Befragung von Fachexpertinnen gewahlt.
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1 Einleitung

Bei einem medizinischen Notfall rasche und professionelle Hilfe zu erhalten ist fur
die heutige Gesellschaft eine Selbstverstandlichkeit geworden. Egal zu welcher
Zeit, der Rettungsdienst ist fir die gesamte Bevolkerung 24 Stunden am Tag im
Einsatz. Wir stellen den Anspruch an eine qualifizierte, bedarfsgerechte und fla-
chendeckende Hilfe bei medizinischen Notfallen auf dem aktuellen Stand der
Technik und Wissenschaft. Doch welche Fachkrafte kommen, wenn man die Not-
rufnummer 144 wahlit? Profis, so wird uns versichert — doch nur bei lebensbedro-
henden Notfallen ist ein Arzt dabei. Der genaue Tatigkeitsbereich der Sanitaterin-
nen, inklusive Kompetenzen und Moglichkeiten, ist meistens eher unbekannt. Ein
Groliteil der Patientinnen wird von nichtarztlichem Personal versorgt — Rettungs-
und Notfallsanitaterinnen. Diese sind als tragende Saule fur die Hauptlast des Ret-
tungsdienstes zustandig. Ein Groliteil dieser Sanitaterlnnen sind dabei ehrenamt-
liche Mitarbeiterlnnen, eine in Osterreich historisch gewachsene Struktur. Doch
wie sieht es in Zukunft aus mit diesen Freiwilligen? Kann ein modernes und quali-
tativ _hochwertiges Rettungswesen durch grol¥teils freiwillige Mitarbeiterlnnen
Uberhaupt aufrecht erhalten werden? Und welche Zukunft gibt es fir den Zivil-
dienst — welchen Stellenwert hat dieser fir den Rettungsdienst und welchen muss-

te er haben?

In Anbetracht der drohenden und auch bereits absehbaren Uberalterung der Be-
vOlkerung und einem damit einhergehenden Anstieg des Transportvolumens der
Rettungsdienste verscharft sich diese Problematik. Spitalsambulanzen werden
geschlossen, Behandlungszentren zusammengelegt und vielerorts finden sich in
landlichen Gebieten keine Nachfolger mehr flr eine Allgemeinarztpraxis — dies
fuhrt auch zu einem Anstieg der transportierten Patientinnen, wodurch auch die

Belastung der verbleibenden Spitalsambulanzen deutlich ansteigt.

Vor all diesen Uberlegungen muss man zunachst eine bedeutende Frage beant-
worten: Welchen Stellenwert hat der Notfallpatient/die Notfallpatientin in unserem
Rettungsdienst? Wer sind die professionellen Helferinnen und wie sieht die Aus-

bildung dieser aus?
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Viele Hilfsorganisationen preisen den hohen Ausbildungsstandard ihrer — zumeist
freiwilligen — Mitarbeiterinnen an. Doch betrachtet man das Ganze naher, sind auf
vielen ,Rettungswagen® unzulassigerweise nur zwei Rettungssanitaterinnen mit
einer vom Gesetz her mindestens 260-stlindigen Ausbildung zu finden. Stellt man
diese Ausbildungsdauer mit der Brisanz und Wichtigkeit der professionellen Tatig-
keit in der Notfallrettung — immerhin geht es hier um das kostbarste Gut Gesund-
heit und Leben von Patientinnen — in Frage, wirft diese Tatsache doch einiges an
Verwunderung auf. In keinem anderen Beruf begniigt man sich mit so einer gerin-

gen Ausbildung.

In manchen Bundeslandern kann der unzulassige und suboptimale Fall vorkom-
men, dass zu einem medizinischen Notfall, bei dem akute Lebensgefahr herrscht
bzw. diese nicht auszuschlieRen ist, zwei unerfahrene Rettungssanitaterinnen
nach bestandener ca. zweimonatiger Ausbildung zum Einsatz kommen. Und das
in einem Fahrzeug, welches laut Norm definitiv nicht einem Rettungswagen ent-
spricht. In der Zeit bis notarztliches Personal eintrifft sind die Rettungssanitaterin-
nen mit der Behandlung des Notfallpatienten/der Notfallpatientin auf sich alleine
gestellt, was vom Gesetz her allerdings nicht zulassig ist. Trotz allen gut gemein-
ten Einsatzes im Dienste der Mitmenschen ist eine solche Form der Patientinnen-
versorgung nicht die optimale und stellt international gesehen einen kaum noch

vertretbaren Standard dar.

Ziel der Arbeit ist es, den aktuellen Zustand des Osterreichischen Rettungsdiens-
tes kritisch zu hinterfragen und die vorhandenen Unterschiede im Bundesgebiet
aufzeigen. Sie soll dazu anregen, Uber den viel zitierten Tellerrand zu blicken um
das eigene System reflektieren zu kénnen. Wie 16sen andere Lander diese wichti-
ge Aufgabe? Die Grundintention dieser Arbeit ist es, eine notwendige Steigerung
des Qualitatsniveaus anzuregen — sei es im Bereich der Ausbildung, Kompeten-
zen des Rettungsdienstpersonals oder auch im Bezug auf Ausristung, sowie eine
notwendige Trennung zwischen Notfallrettung und Krankentransport zu bewirken.
Als Notfallpatientln, der/die keinen Einfluss auf die Auswahl seiner/ihrer Retter hat,
sollte man eine Garantie haben, professionell nach aktuellsten Leitlinien versorgt
zu werden und darauf vertrauen konnen, dass erfahrene, optimal ausgebildete

Leute, die bestmogliche Hilfe leisten.
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2 Rettungsdienst in Osterreich — aktuelle Lage

2.1 Uberblick

2.1.1 Stellenwert des Rettungsdienstes

Jeder Mensch hat das Recht, bei einem medizinischen Notfall mdglichst verzugs-
frei Hilfe zu erhalten. Dieses Recht auf ein funktionierendes Rettungswesen ist
Teil der Gesundheitsflrsorgepflicht, somit bundesverfassungsrechtlich abgesichert
und stellt als Teil der korperlichen Integritat und des Rechts auf Leben ein Grund-
recht dar.' Nicht nur in Osterreich, sondern auch in unserem Nachbarland
Deutschland wird der Rettungsdienst als essentieller Bestandteil der staatlichen
Gesundheitsvorsorge beschrieben, auf die jeder Burger/jede Blrgerin einen ge-

setzlichen Anspruch hat.?

Der Staat hat aktiv daflir Sorge zu tragen, allen Menschen Zugang zu medizini-
schen Einrichtungen zu gewahren und ein funktionierendes Rettungswesen einzu-
richten. Dazu muss dieses perfekt funktionieren, um die oben genannten Anforde-
rungen erfullen zu kénnen. Um das zu gewahrleisten, muss es flachendeckend mit
genugend Ressourcen ausgerustet sein, was bedeutet dass es sich an Hilfsfristen
orientieren sollte. Weiters muss das Personal und die Ausristung auf dem neues-

ten Stand von Wissen und Technik sein.?

Die Patientinnen suchen sich ihre Retterlnnen nicht aus. Vielmehr haben diejeni-
gen, welche im Rettungsdienst tatig sind — egal ob Ehrenamtliche, Zivildienstleis-
tende oder Hauptberufliche — beschlossen, die enorm verantwortungsvolle Aufga-
be zu Ubernehmen, Patientinnen in Notsituationen zu versorgen. Diese schwer-
wiegende Verantwortung muss jedem Mitarbeiter/jeder Mitarbeiterin bewusst sein
und jeder/jede Einzelne muss sich dieser auch in vollem Umfang stellen. Denn
jeder Patient/jede Patientin muss bestmdglich versorgt werden. Somit stellt der

Rettungsdienst — neben den lUberaus wichtigen Laien-Ersthelferlnnen — ein unver-

! Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens, Disser-
tation, Wien S.22.

2 Vgl. Referentenentwurf der deutschen Bundesregierung: Entwurf eines Gesetzes uber den Beruf
der Notfallsanitaterin S.1.
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zichtbares Glied in der langen Kette der Patientinnenversorgung dar. Es geht da-
rum, so viele Leben zu retten wie mdglich und die Dauer, welche ein Patient/eine
Patientin zur Heilung in einer Krankenanstalt verbringen muss, moglichst kurz zu
halten. Dies hat neben unmittelbaren Grinden fir den Patienten/die Patientin
selbst auch eine nicht zu unterschatzende Wichtigkeit fir das gesamte Gesund-
heitssystem und damit eine enorme volkswirtschaftliche Bedeutung. Betrachtet
man das Ganze eher nichtern, gilt es die Zeit der Arbeitsunfahigkeit mdglichst
gering zu halten. Der Rettungsdienst ist somit ein Teil der gesamten medizini-
schen Versorgung, welche die Uberlebenswahrscheinlichkeit, sowie die Umstande
des weiteren Genesungsverlaufes stark beeinflusst. Ganz abgesehen davon sollte
es eine Selbstverstandlichkeit sein, den Patienten/die Patientin vor Folgeschaden
bzw. Verletzungen zu bewahren, die zum Beispiel durch verzogerte und inadaqua-
te Behandlung oder falsche Rettungsmalinahmen verursacht werden kénnen. Da-
bei spielen die Sanitaterlnnnen als nichtarztliches Personal eine sehr bedeutende
Rolle — denn ca. 80% der Patienten werden von ihnen ohne Notarzt/Notarztin ver-

sorgt.?

Bereits auf dem Weg zur Schaffung des Sanitatergesetzes wurde in einer Studie
der OAGW (Osterreichische Akademie fiir Gesundheitswesen) zur Analyse und
Strategie in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtarztlichen Sanitatsper-
sonals im Rettungsdienst im Jahr 1993 eine wichtige Grundsatzaussage getroffen:
Die praklinische Notfallmedizin sichert nicht nur das Uberleben von erkrankten
oder verletzten Menschen, sondern es geht auch in vielen Fallen darum, den an-
schlielenden therapeutischen Aufwand im Krankenhaus und eine mogliche Invali-
ditat zu minimieren.® Das gilt auch heute noch und sollte bei Auslegung und An-

passung des Rettungsdienst-Systems bedacht werden.

2.1.2 Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungsdienstes

In Osterreich ist das Rettungswesen eine Angelegenheit der Gemeinden und so-

mit von der Bundeskompetenz im Gesundheitswesen ausgenommen.* Die Ge-

34 Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien. S.11.
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meinden Ubertragen die Aufgabe anerkannten Hilfsorganisationen, wie zum Bei-
spiel dem Osterreichischen Roten Kreuz oder dem Arbeiter-Samariter-Bund, um
die beiden gréfiten im Bundesgebiet zu nennen. Daneben gibt es noch das Griine
Kreuz, die Johanniter Unfallhilfe, den Malteser Hospitaldienst, den Sozialmedizin-
schen Dienst sowie diverse private (Flug-)Rettungsorganisationen. Die Rettungs-
organisationen sind nach dem Vereinsgesetz statuiert.” Nur die Gemeinde Wien
betreibt als einzige einen eigenen Rettungsdienst — die Magistratsabteilung 70,

Rettung und Krankenbeférderungsdienst der Stadt Wien.

Die Gemeinden mussen sich zwar an Bundes- und Landesgesetze halten, sie ha-
ben jedoch Freiheiten in ihrem Wirkungsbereich.® Das Rettungswesen wird zur
Ganze in die Gesetzgebungskompetenz der Lander Ubertragen — ausgenommen
davon ist nur die Regelung der Ausbildung, welche dem Bund vorbehalten ist. Da-
bei ist die Grundlage fur nichtarztliches Personal das Sanitatergesetz (Bundesge-
setz) aus dem Jahre 2002. Dieses regelt u.a. Tatigkeiten, Aufgaben, Kompeten-
zen und Beruf der Sanitaterlnnen, sowie deren Aus- und Fortbildung. Jedoch gibt
es fur jedes Bundesland ein eigenes Landesrettungsgesetz, welches die Durch-
fuhrung mehr oder minder im Detail regelt. Eine bundeseinheitliche Regelung gibt
es hier nicht und somit hat jedes Bundesland einen gewissen Handlungsspielraum
hinsichtlich der Ausgestaltung des Rettungswesens, was allerdings zu teils be-
deutsamen Unterschieden in den Bundeslandern fliihrt, obwohl die Inzidenz von

medizinischen Notfallen im Bundesgebiet von Osterreich vergleichbar ist.

Die Gemeinden tragen aber nicht alleine die Gesamtverantwortung flr den Ret-
tungsdienst. Sie stellen zwar in ihrem Bereich die Grundversorgung sicher — flr
Ubergeordnete Dienste, welche die Kapazitaten der lokalen Krafte Ubersteigen,
wie zum Beispiel Notarztdienste oder Katastrophenhilfe: Hier ist das jeweilige
Land oder in Ausnahmefillen auch der Bund zustandig.” Die Beauftragung, der
Betrieb, sowie die Aufsicht Uber die Rettungsorganisation fallen ebenfalls in das

Tatigkeitsfeld der Gemeinden. Davon ebenso betroffen sind Finanzierung und Ko-

° Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien S.17.
6 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.16.
! Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.17ff.
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ordination mit anderen Einsatzmitteln.® Jede Rettungsorganisation, mit der die

Gemeinde einen Vertrag abschlief3t, muss vom Land anerkannt sein.’

Zusatzlich zur Schaffung eines organisierten Rettungsdienstes ist auch von den
Gemeinden sicherzustellen, dass dieser insbesondere auch die notwendigen Res-
sourcen, sowie die erforderliche Qualitat und Verfligbarkeit gewahrleisten, um die
grundrechtliche Pflicht zur Versorgung durch ein Rettungswesen zu erfillen. Es
muss sichergestellt werden, dass, basierend auf geeigneten Entsendungsroutinen,
das geeignete Einsatzmittel innerhalb der notwendigen Einsatzzeit am Notfallort
eintrifft. Durch die Verpflichtung des Staates zur Sicherung des Lebens gemaf
Artikel 2 der Europaischen Menschenrechtskonvention muss dieser geeignete

MaRnahmen setzen, um prompte medizinische (erste) Hilfe zu leisten.™

Die Lander sind fur ihre Landesrettungsgesetze zustandig, und dafir, dass Ret-
tungsorganisationen anerkannt und Uberwacht werden. Zusatzlich muss das Land
Rettungsvertrage, die zwischen Gemeinden und Rettungsorganisationen abge-
schlossen wurden, bewilligen, sowie Uberregionale Tatigkeiten bei GroRschadens-

lagen tibernehmen.™

Die neun Landesrettungsgesetze sind durchaus unterschiedlich. Jedoch zieht sich
durch fast alle die Forderung, dass eine Rettungsorganisation gemeinnutzig tatig
sein muss. Einige fordern sogar, dass die Aufgaben vorwiegend mit ehrenamtli-

chen Mitarbeiterlnnen abgedeckt werden.

2.1.3 Das heutige System in Osterreich

Osterreich hat ein Rettungsdienstsystem, das auf nichtarztlichem Sanitatspersonal

mit Unterstltzung durch Notarzte basiert. Das heil3t, Notarztinnen kommen dann

8 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,
Dissertation, Wien S.21.
o Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.33.
10 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,
Dissertation, Wien S.22.
B Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.20.
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zum Einsatz, wenn (akute) Lebensbedrohung nicht auszuschlieRen ist. Sie werden
entweder gleich direkt nach Entgegennahme des Notrufs Uber die Leitstelle alar-
miert oder vom Sanitatspersonal, welches bereits vor Ort ist, nachgefordert. Des-
halb ist auch die professionelle, fachlich fundierte Ausbildung des Leitstellenper-
sonals besonders wichtig, da Fehleinsatze von sogenannten Sonderrettungsmit-
teln vermieden werden sollten. Andererseits sollten Notarztinnen nicht jedes Mal
erst vom Rettungsteam nachgefordert werden, da dies enorm viel wertvolle Zeit

kostet und somit zu Lasten des Patienten/der Patientin geht.

Einsatzmittel

Das Standard-Einsatzmittel ist ein Rettungswagen oder Rettungstransportwagen
(RTW). Dieser ist flr die Versorgung, den Transport — welcher liegend mdglich
sein muss — sowie fur die Uberwachung von verletzten und erkrankten Patientin-
nen ausgelegt. Die europaweite Norm EN 1789, welche es analog auch als DIN-
Norm und ONORM gibt, definiert einen Rettungswagen als ,Mobile Intensive Care
Unit* bzw. ,Typ C“. Hierbei werden bestimmte Abmessungen und Ausristungen
vorgegeben, um so die optimale Behandlung flr die Patientinnen zu garantieren.
Allerdings entsprechen in Osterreich nur wenige Fahrzeuge diesem Standard. Die
Norm dient jedoch als Vorgabe fiir Mindeststandards.' Der iiberwiegende Anteil
der grofteils eingesetzten Fahrzeuge — landlaufig unter dem Begriff ,Rettungsau-
to" bekannt — fallen in die Kategorie EN 1789 Typ B ,Emergency Ambulance® bzw.
Notfallkrankenwagen (NKW) oder sogar Typ A ,Patient Transport Ambulance®.
Diese Krankenkraftwagen — in Oberosterreich beispielsweise als ,Sanitatsein-
satzwagen® (SEW) deklariert — mit geringeren Abmafl3en und reduzierter Einrich-
tung sind fir den Transport, die Erstversorgung und die eingeschrankte Uberwa-
chung von Patientinnen eingerichtet, welche vorhersehbar keine Notfallpatientin-
nen sind. Die reinen Krankentransportwagen Typ A ,Patient Transport Ambulance®

sind nur fur den Transport von Patientinnen, die keine akuten Notfallpatienten

12 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,
Dissertation, Wien S.73.
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sind, gedacht und nicht fiir die notfallmedizinische Erstversorgung geeignet.’

Mehr zum Fahrzeugeinsatz in der Notfallrettung in Kapitel 4.1.2.

Bemerkenswert ist, dass das Sanitatergesetz nicht direkt die Ausbildungsqualifika-
tion des eingesetzten Rettungsdienstpersonals auf den verschiedenen Rettungs-
mitteln und deren Ausristungen regelt. Diese Vorschriften fallen eigentlich in die
Kompetenz der Lander, konnen somit je nach Bundesland variieren und sind sehr
vage bestimmt." Jedoch ist im SanG fixiert, dass die Betreuung und der sanitats-
dienstliche Transport von Notfallpatientinnen den Notfallsanitaterinnen vorbehal-

ten ist.”®

Dadurch ergibt sich zwingend dass ein RTW, welcher vorwiegend bei
Notfallpatientinnen zum Einsatz kommt, mit mindestens einem Notfallsanita-

ter/einer Notfallsanitaterin besetzt sein muss. Dazu in Kapitel 5.2.2 mehr.

Der Notarzt/die Notarztin kommt entweder im Notarztwagen (NAW) oder im Not-
arzteinsatzfahrzeug (NEF) zum Einsatz. Das NAW-System, auch Kompaktsystem
genannt, basiert darauf, dass dieses Fahrzeug alleine eingesetzt werden kann, da
auch der Transport des Patienten/der Patientin damit moglich ist. Ein NAW ist ein
Fahrzeug des Typs C nach DINJONORM EN 1789, meist mit zusatzlicher medi-
kamentoser Ausstattung. D.h., es handelt sich rein technisch um einen Rettungs-
wagen, welcher erst durch die Besetzung mit einem Notarzt/einer Notarztin zu ei-
nem Notarztwagen wird. Zusatzlich zum notarztlichen Personal besteht die Besat-
zung aus mindestens einem Notfallsanitater/einer Notfallsanitaterin, sowie ei-
nem/einer Notfall- oder Rettungssanitaterin als Fahrerin. Erstrebenswert ist hier
jedoch die Besetzung mit mindestens zwei Notfallsanitaterinnen, vorzugsweise mit
Notfallkompetenzen, um so eine qualitativ hochwertige Versorgung zu ermogli-

chen, in dem das notarztliche Personal direkt unterstitzt wird.

Das NEF dient im Rendez-Vous-System quasi nur als Zubringerfahrzeug des Not-
arztes/der Notarztin, ist mit mindestens einem Notfallsanitater/einer Notfallsanita-

terin besetzt und fuhrt ebenso medizinische, bzw. notarztliche Ausristung mit.

3 Vgl. DIN Deutsches Institut fir Normung (2010): DIN EN 1789 Rettungsdienstfahrzeuge und
deren Ausrustung — Krankenkraftwagen, Berlin.

" Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.165.

1 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.70.
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Zum Einsatz kommt das Notarzteinsatzfahrzeug gemeinsam mit einem Rettungs-
wagen, mit dem der Patient/die Patientin gemeinsam vor Ort versorgt wird. Falls
sich der Zustand des Patienten/der Patientin durch die Behandlung soweit verbes-
sert hat, dass keine Notarztbegleitung erforderlich ist, wird dieser/diese alleine mit
dem RTW ins Krankenhaus transportiert und das NEF ist wieder einsatzbereit. Ist
dies nicht der Fall, braucht der Notarzt/die Notarztin nur zuzusteigen und der RTW
wird somit zum NAW. Gemeinsam mit dem Notfallsanitater/der Notfallsanitaterin
der RTW-Besatzung wird der Patient/die Patientin gemeinsam mit dem Notarzt/der
Notarztin transportiert und versorgt. Das Notarzteinsatzfahrzeug fahrt inzwischen
hinter dem Rettungswagen und begleitet den Transport. Somit ist dieses System,
bei richtiger Umsetzung, deutlich flexibler. Ausristung und Abmessungen von
Notarzteinsatzfahrzeugen sind allerdings nicht von der DIN EN 1789 erfasst, da

damit keine Patientlnnen transportiert werden.

Notruf, Leitstellen

Der Rettungsdienst ist in Osterreich tberall Gber den kostenfreien Notruf 144 er-
reichbar, mit dem man in die regional zustandige Rettungsleitstelle kommt. Im Ge-
gensatz zu manch anderen Landern gelangt man mit dem europaweiten ,Euro-
Notruf‘ 112 nicht zu den Rettungsleitstellen, sondern zu denen der Polizei, welche
dann die Informationen an den Rettungsdienst weitergibt. Dadurch kénnen Verzoé-

gerungen und Informationsverluste entstehen.

Die Leitstellen werden in der Regel von den einzelnen Hilfsorganisationen geflhrt.
In Wien ist das die Magistratsabteilung 70, in Niederosterreich, Burgenland oder
Tirol beispielsweise eine eigene Betreibergesellschaft welche unter dem Namen
.,Notruf Niederdsterreich®, ,Landessicherheitszentrale Burgenland® bzw. ,Leitstelle

Tirol” fungiert.

2.1.4 Anforderungen an das Rettungsdienstpersonal

An die fachlichen und emotionalen Kapazitaten von Personal im Rettungsdienst
werden sehr hohe Anspriche gestellt. Neben dem Notarzt/der Notarztin ist der/die

Rettungs- oder Notfallsanitaterin die spezielle Fachkraft im praklinischen Gesund-

10
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heitswesen'®. Sie braucht vielfiltige Kenntnisse in Bereichen wie erweiterte Erste
Hilfe, Hygiene, Rechtsgrundlagen, Anatomie, Physiologie, Pathologie, Notfallme-
dizin, Traumaversorgung, Gefahrenlehre, Umgang mit medizinischen Geraten,

Einsatztaktik, Psychologie, Umgang mit alteren Menschen und Kindern usw."”’

Zu jeder Tages- und Nachtzeit muss die volle Einsatzbereitschaft gegeben sein,
Entscheidungen mussen kurzfristig in Stresssituationen gefallt werden und viele,
auch nicht sichtbare Gefahren lauern bei jedem Einsatz. Sanitaterinnen mussen
aullerhalb einer ,geschitzten Umgebung arbeiten und sich jedes Mal an die spe-
zifischen Umfeld- und Einsatzbedingungen anpassen, denn jeder Notfall ist an-
ders. Zeit, um bestimmte Informationen zu recherchieren ist meist nicht vorhanden
— das gesamte Wissen muss sitzen und jederzeit abrufbar sein. Dabei kann man
das Spektrum kaum eingrenzen: Vom internistischen Notfall, Gber Verletzungen
bis hin zu Grofsunfallen mit besonderen Gefahren und Kindernotfallen ist alles
moglich. Eine Belastung, derer sich viele gar nicht bewusst sind. Das Aufgaben-

feld ist derart umfangreich, dass man nie zu viel wissen kann.®

Im schlimmsten Fall trifft bei lebensbedrohenden Notfallen der Rettungswagen mit
nichtarztlichem Personal vor dem notarztbesetzten Sonderrettungsmittel ein, so-
fern dieses Uberhaupt vorab verstandigt wurde. Das heil3t konkret flr die Sanitate-
rinnen: Sie missen zuerst allein die Lage auf Gefahren korrekt einschatzen, wel-
che fur sie, ihr Team oder den Patienten/die Patientin eine Bedrohung darstellen
konnten und sofern dies zutrifft, die notwendigen Absicherungs- und Rettungs-
malnahmen sowie die Nachalarmierung der richtigen Spezialeinsatzkrafte veran-
lassen. Der Patient/die Patientin muss innerhalb kiirzester Zeit gesichtet und bei
Stérungen der unmittelbaren Lebensfunktionen sofort richtig behandelt werden.
Des Weiteren muss eine fachlich fundierte, breitgefacherte Anamnese durchge-
fuhrt, Vitalparameter unter anderem mit diagnostischen Geraten erhoben und
ausgewertet, eine korperliche Untersuchung, sowie eine standige Neubeurteilung
durchgefuihrt werden. Bereits die Eindriicke am Einsatzort sowie der Zustand des

Patienten/der Patientin und dessen Verlauf gehéren dokumentiert, da diese wert-

16 Vgl. Redelsteiner, Ch. et al (2005): Das Handbuch fiir Notfall- und Rettungssanitater, Wien S.11.

R Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien S.29ff.
18 Vgl. Redelsteiner, Ch. et al (2005): Das Handbuch fir Notfall- und Rettungssanitater, Wien

S.XII.
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vollen Informationen meist im Laufe der Behandlung verloren gehen und bei der
Ubergabe im Krankenhaus nicht mehr verfligbar sind. Der Patient/die Patientin
wird vom Sanitater/von der Sanitaterin gemeinsam mit dem notarztlichen Perso-
nal, dem assistiert wird, stabilisiert und transportfahig gemacht. Sofern eine tech-
nische Rettung notwendig ist, hat diese so schnell wie moglich und so schonend
wie moglich mit den adaquaten Rettungsgeraten zu erfolgen, ohne dass dem Pa-
tienten/der Patientin weiterer Schaden zugefigt wird. Anschlielend gehort der
Patient/die Patientin fachgerecht im Transportraum gesichert. Das ist auch flr die
Ausrustungsgegenstande wichtig, da diese ansonsten bei abrupten Fahrmandvern
gefahrlich werden kénnen. Der Transport selbst hat zwar zlgig, vorrangig aber
sicher und schonend zu erfolgen. Hierbei hat der Einsatzlenker/die Einsatzlenkerin
besondere Ricksicht auf den Patienten/die Patientin, aber auch auf die anderen
Verkehrsteilnehmerlnnen zu nehmen. Das Lenken eines Einsatzfahrzeuges erfor-
dert viel Erfahrung und Geschick. Gemaly der Stralenverkehrsordnung gilt auch
fur im Einsatz befindliche Fahrzeuge (Verwendung von Blaulicht und Folgeton-
horn), dass Rot zeigende Ampeln nicht Uberfahren werden dirfen. Der Lenker/die
Lenkerin muss vorher das Fahrzeug vollstandig zum Stillstand bringen und sich
Uberzeugen, dass keine anderen Verkehrsteilnehmer gefahrdet werden. Wahrend
des Transports muss der Patient/die Patientin kontinuierlich Gberwacht werden,
um bei etwaigen Zustandsanderungen sofort intervenieren zu kénnen. Medizini-
sche Gerate, wie zum Beispiel ein EKG-Monitor missen fachgerecht nach dem
Medizinproduktgesetz vom Personal beherrscht werden. Auch der Verlauf sowie
die gesetzten Mallnahmen des Transports gehdren einwandfrei dokumentiert.
Diese Informationen sind im Krankenhaus auszutauschen, und der Patient/die Pa-
tientin muss einem Arzt/einer Arztin oder diplomiertem Personal direkt (ibergeben
werden. Danach erfolgt die Wiederherstellung der Einsatzbereitschaft und gege-

benenfalls die Desinfektion des Fahrzeuges bzw. der Ausristung.

Ein Sanitater/eine Sanitaterin hat also ein sehr weites Spektrum von Fertigkeiten,
die neben einem hohen Wissensstand standig beherrscht werden mussen. Ein-
satze aulierhalb der Norm, welche selten vorkommen, wie zum Beispiel Kinder-
notfalle, Unfalle mit mehreren Verletzten usw. erhdhen den Druck, da auch diese
Situationen gemeistert werden mussen. Dazu ist permanentes Training notwendig,

da nur so Ablaufe und Wissen verinnerlicht werden. Zusatzlich zur psychischen

12
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Belastung birgt der Einsatzdienst aufgrund unterschiedlicher Gefahrenquellen,

sowie durch das Heben von schweren Lasten eine enorme korperliche Belastung.

2.1.5 Ausbildung und Tatigkeitsbereich des Rettungsdienstpersonals

Im Rettungsdienst teilt sich das Personal in Notarztinnen (NA) und Sanitaterinnen
auf. Beim nichtarztlichen Personal gibt es Rettungssanitaterinnen (RS), welche die
unterste Ausbildungsstufe darstellen, Notfallsanitaterinnen (NFS), Notfallsanitate-
rinnen mit allgemeiner (Notkompetenz Arzneimittelgabe NKA, Notkompetenz Ve-
nenzugang NKV) und Notfallsanitaterinnen mit besonderer Notfallkompetenz
(Notkompetenz Intubation NKI). Die Ausbildungsstufen bauen aufeinander auf,
d.h. sie mussen nacheinander in chronologischer Reihenfolge unter bestimmten

Voraussetzungen absolviert werden.

Rettungssanitéterin

Dem Rettungssanitater/der Rettungssanitaterin ist die eigenverantwortliche An-
wendung von MalRnahmen der qualifizierten Ersten Hilfe, Sanitatshilfe und Ret-

tungstechnik erlaubt'

. Die Ausbildung setzt sich aus 100 Stunden Theorie, sowie
160 Stunden Praktikum zusammen, umfasst also eine Gesamtsumme von 260
Stunden. Berufliche Mitarbeiterlnnen muissen zusatzlich das 40-stiindige Berufs-

modul absolvieren.

Ein Rettungssanitater/eine Rettungssanitaterin darf mit dieser Ausbildung alleine
und eigenverantwortlich kranke, verletzte und sonstige hilfsbedlrftige Personen
betreuen, welche medizinischer Betreuung bedurfen, vor und wahrend des Trans-
portes, sofern diese keine Notfallpatientinnen sind. Ebenfalls eingeschlossen ist
die fachgerechte Aufrechterhaltung und Beendigung liegender Infusionen nach
arztlicher Anordnung sowie die Blutentnahme aus der Kapillare zur Notfalldiagnos-
tik (Blutzuckermessung).?° Diese Kompetenz wurde erst im Jahr 2007 eingefiihrt.

Jedoch weigern sich noch manche Rettungsorganisationen, ihre Mitarbeiterlnnen

19 Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien S.4.
20 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit: Sanitatergesetz, Fassung vom 03.07.2012 §9. (1) 1.
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diese Tatigkeit durchflihren zu lassen. Diese werden von den Organisationen nicht
darin geschult; ebenso ist die notwendige Ausrustung nicht vorhanden. Die Blut-
zuckermessung durfen allerdings sogar pflegende Angehérige Gbernehmen. Ret-
tungssanitaterinnen dirfen selbststandig Patientinnen im Rahmen eines Transpor-
tes Ubernehmen, Ubergeben, bei auftretenden Akutsituationen Hilfestellung leisten
und bei Bedarf Sauerstoff verabreichen. Des Weiteren sind sie zur qualifizierten
Durchfihrung von lebensrettenden SofortmalRnahmen sowie zur sanitatsdienstli-
chen Durchfihrung von Sondertransporten befugt. Der Sanitater/die Sanitaterin
hat die volle Verantwortung flir seine gesetzten MaRnahmen zu tragen — ebenso
fur unterlassene. Die im Gesetz vorgegebenen Kompetenzen begrenzen das Ta-
tigkeitsfeld des Rettungssanitaters/der Rettungssanitaterin. Arztinnen dirfen Sani-
taterlnnen somit nur Anordnungen geben, welche basierend auf den erlaubten
MaRnahmen in ihrem Kompetenzbereich liegen. Eine Uberschreitung dieser hat
straf- und zivilrechtliche Konsequenzen zur Folge.?' Fiir Rettungssanitaterinnen
wurde gesetzlich keine Mithilfe bei arztlichen MaRnahmen verankert.?? Sie sind
zwar zur Unterstlitzung des (not-)arztlichen Personals berechtigt, aber nur soweit
es ihr Tatigkeitsbereich zulasst. Unter besonderen Umstanden darf ein Arzt/eine
Arztin einen Rettungssanitater/eine Rettungssanitaterin auBerhalb seines/ihres
Tatigkeitsbereiches jedoch als sogenannte Hilfsperson einsetzen, welche nach
klar gegebenen Anordnungen des Arztes/der Arztin und unter standiger Aufsicht
dessen/derer handelt. Das ware in der Praxis beispielsweise das Aufziehen eines
Medikamentes, Vorbereiten einer Infusionsldésung, Bereitstellung von samtlichen
Intubationsmaterialien etc. So eine Situation kann auftreten, wenn beispielsweise
ein nur mit Rettungssanitaterinnen besetztes Fahrzeug zu einem Notfall kommt,
wo auch ein Arzt/eine Arztin anwesend ist oder bei dem suboptimalen Fall, dass
eine Transportbegleitung durch den Notarzt/die Notarztin erfolgt und sich kein Not-
fallsanitater/keine Notfallsanitaterin im Rettungsfahrzeug befindet. Die Verfah-
rensweise, den Notarzt/die Noarztin mit dem/der RS, welcher/welche zumeist kei-
ne Einschulung auf Gerate wie zum Beispiel EKG-Monitor oder Beatmungsma-

schine hat, beim Transport alleine zu lassen fallt somit in einen rechtlichen Grau-

2 Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fir Sanitater und Notarzte, Wien S. 20.
22 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,
Dissertation, Wien S.201.
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bereich. Die in der Rettungssanitater-Ausbildung erworbenen Kenntnisse bilden
hierbei die Grenze, definiert das SanG doch notarztliche Assistenz als Tatigkeits-

bereich des/der Notfalllsanitaterin.?

Bei Notfallpatientinnen muss zwingender Weise ein Notarzt nachalarmiert werden.
Solche sind im Sinne des Sanitatergesetzes Patientlnnen, bei denen im Rahmen
einer Erkrankung oder eines Traumas eine lebensbedrohliche Stérung einer vita-
len Funktion eingetreten ist, einzutreten droht oder nicht sicher auszuschlieRen ist.
Sofern diese Umstande nicht gegeben sind und ein Notarztmittel alarmiert worden
ist, darf dieser vom/von der Rettungssanitaterln auf eigene Verantwortung stor-

niert werden.?*

Notfallsanitdterinnen

Sie sind der geringste Anteil des Rettungsfachpersonals im &sterreichischen Ret-
tungsdienst.”® Die Ausbildung zum/zur Notfallsanitaterin kann nach 160 Stunden
absolvierter Tatigkeit als Rettungssanitaterin sowie einem Einstiegstest begonnen
werden und beinhaltet 160 Stunden Theorieunterricht, 40 Stunden Krankenhau-
spraktikum sowie 280 Stunden Praktikum auf einem Sonderrettungsmittel wie zum
Beispiel auf einem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) oder Notarztwagen (NAW). So-
mit kommt man auf eine Summe von 940 Stunden, rechnet man die Rettungssani-
tater-Ausbildung dazu. Dabei kann das Praktikum auch mit 160 Stunden innerkli-
nisch und 160 Stunden auf einem Sonderrettungsmittel absolviert werden. Die
Allgemeine Notfallkompetenz erfordert insgesamt 90 Stunden Ausbildung: 40
Stunden Theorie fir NKA, 10 Stunden Theorie und 40 Stunden Krankenhaus-
Praktikum fiir NKV. Die héchste in Osterreich erreichbare Ausbildungsstufe NKI
kann mit 30 Stunden Theorie, sowie 80 Stunden OP- / Intensivpraktikum erreicht

werden, Voraussetzung sind mindestens 500 Stunden, welche in einem Notarzt-

% Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fir Sanitater und Notarzte, Wien S. 21ff.

24 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,
3Dissertation, Wien S.21.

% Vgl. Gschnaller, B. (2012): Notkompetenzen im Rettungsdienst Osterreich, Saarbriicken. S.10.
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dienst absolviert wurden. Summiert ergibt diese Ausbildungsstufe eine Stunden-

anzahl von 1640 — rechnet man auch die abzuleistenden Stunden mit ein.?®

Das Aufgabengebiet des Notfallsanitaters/der Notfallsanitaterin umschliel3t zusatz-
lich zu den Aufgaben des Rettungssanitaters/der Rettungssanitaterin, die im Ge-
gensatz zum/zur Rettungssanitaterin die zum Teil eigenverantwortliche Versor-
gung von Notfallpatientinnen, sowie deren Transport und die Unterstlitzung des
Notarztes/der Notarztin. Dabei wollte man das bestehende System nicht in eines
mit sogenannten ,Paramedics® wie in angloamerikanischen Landern umwandelin,
wo Arztlnnen im Rettungsdienst kaum vorhanden sind. Man wollte mit dem Not-
fallsanitater/der Notfallsanitaterin eine hochwertige Fachkraft fir den Rettungs-
dienst schaffen, welche eigenverantwortlich agieren darf und ebenso dem Not-

arzt/der Notérztin als hochqualifizierte Assistenzkraft zur Verfiigung stehen kann.?’

Notfallsanitaterinnen wenden bei der Erstversorgung akut verletzter oder erkrank-
ter Patientinnen diagnostische Tatigkeiten an und verwenden dabei Pulsoxymeter,
EKG, Blutdruckmesser, Blutzuckermessgerate, und kontrollieren die Pupillen. Zu-
satzlich sind Tatigkeiten zur notwendigen Gefahrenabwehr zu setzen wie die Ver-
abreichung von Arzneimitteln, Beatmung, Herzdruckmassage und das Absaugen

der oberen Atemwege.?®

Allgemeine Notfallkompetenzen kdnnen von Notfallsanitaterinnen zusatzlich er-
worben werden, in dem sie 0.g. Ausbildungen absolvieren. Die Notfallkompetenz
Arzneimittellehre (NKA) erlaubt die Gabe von durch den verantwortlichen arztli-
chen Leiter der Organisation freigegebenen Arzneimitteln (=Arzneimittelliste 2).
Die Notfallkompetenz Venenzugang und Infusion (NKV) berechtigt zur Punktion
peripherer Venen und Infusion von kristalloiden Losungen. Die Notfallkompeten-
zen sind allerdings nur zulassig um unmittelbare Gefahren flr Leben oder Ge-
sundheit des Notfallpatienten/der Notfallpatientin abzuwenden, sofern keine ande-
ren Mallinahmen zur Verfligung stehen. Sie durfen auf Anweisung des arztlichen

Personals angewandt werden oder dann, wenn der Notfallsanitater/die Notfallsani-

% Vgl. Rechtsvorschrift flir Sanitater-Ausbildungsverordnung, Fassung vom 01.07.2012.
z Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien S.22.

2 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.71.
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taterin die Verstandigung des Notarztes/der Notarztin durchgeflihrt oder veranlasst
hat.?® Dabei fiihrt das Gesetz nicht naher aus, welche Konsequenz diese Verstan-
digung haben soll. Eine ausdrlckliche Nachalarmierung ist nicht gefordert, jedoch

wird dies die ubliche Reaktion sein.

Die besondere Notfallkompetenz NKI berechtigt zur Durchfihrung der en-
dotrachealen Intubation (Einbringen eines Luftschlauches zur kinstlichen Beat-
mung) ohne Pramedikation und der endotrachealen Vasokonstriktorapplikation.
Diese Notfallkompetenz muss vom arztlichen Leiter/von der arztlichen Leiterin der

jeweiligen Rettungsorganisation schriftlich freigeben werden.*

Tab. 1: Ubersicht der Ausbildung des nichtarztlichen Personals®'

Theorie-Stunden Praxis-Stunden Gesamt
RS 100 160 260
RS Berufsmodul 40 40
NFS 160 320 480
NFS NKA 40 40
NFS NKV 10 40 50
NFS NKI 30 80 110
Summe 380 600 980

Fortbildung und Rezertifizierung

Das Sanitatergesetz gibt im § 50 eine Fortbildungspflicht aufgrund der standigen
medizinwissenschaftlichen Weiterentwicklung vor. Somit ist die Qualitatssicherung
gesetzlich verankert. Sanitaterlnnen sind einerseits verpflichtet, sich selbststandig
Uber die neuesten berufseinschlagigen Entwicklungen und Erkenntnisse zu infor-
mieren und andererseits auch die in der Ausbildung erworbenen Kenntnisse und

Fertigkeiten innerhalb von jeweils zwei Jahren zu vertiefen. Dies erfolgt durch den

2 Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien S.23.
%0 Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien S.24.

3 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.157.
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Besuch von Fortbildungen mit einem Mindeststundenausmall von 16 Stunden da

ansonsten die Tatigkeitsberechtigung erlischt.*

Zusatzlich wird in § 51 festgelegt, dass Sanitaterinnen ihre Kenntnisse im Bereich
der Herz-Lungen-Wiederbelebung einschliellich der Defibrillation mit halbautoma-
tischen Geraten binnen zwei Jahren durch qualifiziertes arztliches Personal tber-
prifen lassen miissen.*? Das Bestehen dieser Rezertifizierung berechtigt zur wei-
teren Durchfihrung der Tatigkeit fur zwei Jahre, ansonsten ruht sie bis zur erfolg-

reichen Absolvierung.

Notfallsanitaterinnen mit der besonderen Notfallkompetenz (NKI) mussen ihr Wis-
sen und ihre Fertigkeiten ebenfalls alle zwei Jahre von einem qualifizierten

Arzt/einer qualifizierten Arztin Uberprifen lassen.

Fur Lehrsanitaterinnen definiert das SanG nur folgende Vorgaben: Ausbildung im
betreffenden Unterrichtsfach, fachliche und padagogische Eignung, abgeschlos-
sene Ausbildung zum Sanitater in der zu unterrichtenden Stufe, eine mindestens
zweijahrige praktische Tatigkeit und die Absolvierung von 40 Stunden einschlagi-

ger Fortbildung innerhalb von fiinf Jahren.*

Die Ausbildung zum Leitstellenmitarbeiter/zur Leitstellenmitarbeiterin wird nicht

gesondert geregelt.

2.1.7 Gesundheitswesen in Osterreich

Das Gesundheitssystem in Osterreich griindet auf dem Solidaritatsprinzip, das
heillt jeder/jede hat unabhangig von der Hohe der Beitragszahlungen Anspruch
auf alle angebotenen Leistungen des Gesundheitssystems. Die Sicherung der
Gesundheit ist eine o6ffentliche Aufgabe, deren Ausgaben sich neben den ein-
gangs erwahnten Beitragszahlungen auch aus Steuergeldern und privaten Mitteln

(z.B. Rezeptgebuhr, Selbstbehalte, private Krankenversicherungen) finanzieren.

32 Vgl. Bundesgesetz Uber Ausbildung, Tatigkeiten u. Beruf d. Sanitater (Sanitatergesetz -SanG)
S.19.

3 Vgl. Bundesgesetz Uber Ausbildung, Tatigkeiten u. Beruf d. Sanitater (Sanitatergesetz -SanG)
S.18.
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Die Zustandigkeiten fur die Verwaltung und Finanzierung ist unter Bund, Landern,

Gemeinden und den Sozialversicherungstragern aufgeteilt.>

Bereits in frihen Jahren war das Spitalswesen in Osterreich sehr gut ausgebaut.
So wurde schon 1784 von Josef Il. das Allgemeine Krankenhaus in Wien gegrin-
det. Seine Urspringe hat das dsterreichische Gesundheitssystem im 19. Jahrhun-
dert, als der Wohlfahrtsstaat implementiert und mit dem Reichssanitatsgesetz von
1870 die gesetzlichen Grundlagen geschaffen wurden. Nach dem Ersten Welt-
krieg kam es unter der sozialdemokratischen Regierung zu einem Ausbau der So-
zialversicherung. Nachdem mit der Annexion 1939 neue Vorschriften in Kraft tra-
ten, wurde die Sozialversicherung nach dem Zweiten Weltkrieg auf neue Beine
gestellt. Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) umfasst die Kranken-
, Unfall- sowie Pensionsversicherung fur Angestellte und Arbeiter (sowie die Kran-
kenversicherung von Pensionistinnen). Es ist in seiner urspringlichen Form seit 1.
Janner 1956 gultig und wurde seither durch zahlreiche Novellen erganzt bzw. er-

weitert.®®

Ca. 98 Prozent der in Osterreich lebenden Menschen sind durch diese Pflichtver-
sicherung geschutzt. Obwohl diese Versicherung an Erwerbstatigkeit geknupft ist,
sind z.B. Familienangehorige mitversichert; Sonderregelungen gelten etwa fur
Menschen, die die Bedarfsorientierte Mindestsicherung beziehen: Diese werden

von den jeweiligen Bundeslandern krankenversichert und erhalten die eCard.

Rund ein Drittel der Bevolkerung ist privat zusatzversichert. Menschen ohne jegli-
che Versicherung mussen selbst fir die Kosten von in Anspruch genommenen
Gesundheitsleistungen aufkommen — hiervon ausgenommen sind jedoch medizi-
nisch indizierte Erste-Hilfe-Leistungen, die immer von der &ffentlichen Hand tber-
nommen werden. Nicht dazu gehdren allerdings beispielsweise alkoholisierte Pa-

tienten. Diese Einsatze mussen die Rettungsorganisationen selber bezahlen.

Nebst den erwahnten Erste-Hilfe-Leistungen ist das offentliche Gesundheitssys-
tem verantwortlich fur die ambulante und stationare Versorgung sowie fir Ge-

sundheitsférderung und Pravention, die stetig bedeutender werden.

34 Val. http://www.goeg.at/cxdata/media/download/berichte/Gesundheitswesen_2010.pdf
Das 0Osterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2009.

3 Vgl. Hofmarcher M, Rack H: Gesundheitssysteme im Wandel: Osterreich. Kopenhagen, WHO.
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Die Ausgaben fir die Gesundheit wurden von der Statistik Austria in ,Gesund-
heitsausgaben in Osterreich laut System of Health Accounts (OECD) 1990 - 2010,
in Mio. EUR* veroffentlicht®® und fiir das Jahr 2010 mit ca. 31,4 Mrd. Euro beziffert.
Darin inkludiert sind sowohl Leistungen der direkten Gesundheitsversorgung als
auch Investitionen zur Ausweitung und Erhaltung bestehender Einrichtungen. Das

entspricht elf Prozent des Bruttoinlandsprodukts.

Den grofiten Teil macht mit 40,2 Prozent die stationare Versorgung aus, gefolgt
von der ambulanten Versorgung (ca. 24 Prozent) und Arzneimitteln (ca. 16 Pro-

zent)

Die Ausgaben flr ,Krankentransport und Rettungsdienste“ belaufen sich auf 0,97
Prozent im Jahr 2010, das sind 306 Mio. Euro.

2.2 Geschichte des osterreichischen Rettungswesens

Traumatisiert von den Geschehnissen bei der Schlacht von Solferino in der Lom-
bardei / Italien im Jahr 1859 grindete der Schweizer Geschaftsmann Henry Dun-
ant das Rote Kreuz. Das Rettungswesen in Osterreich kann mittlerweile auf eine
Uber 130-jahrige Geschichte zuriickblicken. Am 14.03.1880 wurde das Osterrei-
chische Rote Kreuz gegrundet. Auch in Wien ereignete sich ein bedeutendes Er-
eignis, welches Ausléser flr die Entstehung eines organisierten Rettungswesens
in der Bundeshauptstadt war: Die groRe Katastrophe beim Brand des Wiener
Ringtheaters bei der tUber 350 Menschen den Tod fanden. Daraufhin wurde noch
im selben Jahr — 1881 — die ,Wiener Freiwillige Rettungsgesellschaft* gegrindet.
Jedoch waren die damaligen Moglichkeiten nicht mit dem heutigen Rettungswe-

sen vergleichbar.*’

In Graz wurde im Jahr 1889 durch zwei Arzte eine Rettungsabteilung innerhalb

der Stadtfeuerwehr gegrindet, aus welcher das Medizinercorps hervorging. Die-

% Vgl. Webseite Statistik Austria:
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitsausgaben/index.html vom
05.10.2012.

37 Vgl. Hansak, P. et al (2010): LPN Notfall-San Osterreich, Edewecht S.1142.
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ses existiert auch heute noch als Teil der Rotkreuz-Bezirksstelle Graz Stadt. Die
Idee den Arzt/die Arztin zum verunfallten oder erkrankten Opfer zu bringen um
dieses vor Ort zu versorgen und anschlieRend zu transportieren, existiert also

schon lange.

Nach der Entstehung von freiwilligen Rettungsabteilungen entstand im Jahre 1892
eine Vereinbarung zwischen der ,Osterreichischen Gesellschaft vom Roten
Kreuz“, dem Osterreichischen Feuerwehrausschuss und dem k. u. k. Kriegsminis-
terium zur Bildung von Krankentransportkolonnen innerhalb der Feuerwehren,
welche in Kriegszeiten zum Einsatz kommen sollten. Jedoch sollte diese Funktion
auch in Friedenszeiten aufrecht erhalten werden. In Abstimmung mit dem Oster-
reichischen Roten Kreuz wurde deren Symbol als markantes Erkennungszeichen

festgelegt.

Erst in den Jahren vor dem Ersten Weltkrieg wurden die Transportmoglichkeiten
erweitert: Transportkutschen waren nicht mehr zweckmafig und es wurden die
ersten motorisierten Krankenwagen eingesetzt. In den 1930er Jahren erweiterte
sich das Rettungswesen — es wurde nun ein Teil innerhalb der Feuerwehren und
teilweise auch im Rahmen von kleinen, eigenstandigen Verbanden, darunter auch
Rotkreuz-Hilfsvereine. Es wird deutlich, dass der Grundstein fir das Rettungswe-

sen die Tatigkeit von Freiwilligen war und es bis heute noch geblieben ist.

Im Jahr 1938, als Osterreich an das Deutsche Reich angeschlossen wurde, wur-
den die bisher der Feuerwehr zugehorigen Rettungsabteilungen aufgelost und
gemeinsam mit anderen zivilen Rettungsdiensten in die Strukturen des Dritten
Reichs Uberfuhrt. Erst nach dem Zweiten Weltkrieg konnte mit Hilfe der Besat-

zungsmachte das Rettungswesen bundesweit wieder aufgebaut werden.®

Lange herrschte die einhellige Meinung vor, dass der Patient/die Patientin
schnellstmoéglich ins Krankenhaus gebracht werden musste (,load and go“ - Sys-
tem). So wurden teilweise schwerstverletzte Unfallopfer einfach nur eingeladen
und ins Krankenhaus transportiert. Doch diese Sichtweise anderte sich zuse-
hends, bis schlussendlich die ersten Notarztsysteme eingefiuihrt wurden. Bereits

1958 wurde in der voestalpine der europaweit erste Notarztwagen eingefuhrt,

38 Vgl. Hansak, P. et al (2010): LPN Notfall-San Osterreich, Edewecht S.1143.
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1974 folgte dann die Einflhrung in Linz. Seit 1983 kam es zur Osterreichweiten
Stationierung von Notarzthubschraubern.*® Mit heutigem Stand verfigt Osterreich
nun Uber ein gut ausgebautes Netz an bodengebundenen und auch luftunterstitz-

ten Sonderrettungsmitteln.

2.3 Beispiel Rotes Kreuz Oberosterreich

2.3.1 Geschichte und Entwicklung des OORK

Das internationale Rote Kreuz wurde im Jahr 1859 durch Henry Dunant anlasslich
der Schlacht von Solferino gegriindet. Bereits funf Jahre spater wurde das mar-
kante Symbol des roten Kreuzes auf weillem Grund durch die Genfer Konvention
zur ,Verbesserung des Schicksals der verwundeten und erkrankten Soldaten der
Armeen im Felde“ international festgelegt und sollte so die Helfer kennzeichnen.
Weltweit entstanden Rotkreuz-Gesellschaften, im Jahr 1880 entstand das Oster-
reichische Rote Kreuz. Der zivile Rettungs- und Krankentransportdienst ist nur bei
wenigen nationalen Rotkreuz-Gesellschaften ein elementarer Bestandteil — in Os-
terreich wurde dieser erst nach dem Zweiten Weltkrieg von den Feuerwehr-
Rettungsabteilungen tbernommen. Bis dahin unterstiitzte das ORK diese; das
Erkennungszeichen des roten Kreuzes wurde dabei schon eingesetzt.*® Jedoch
gab es bereits 1866 einen organisierten militarischen Rettungsdienst des (interna-
tionalen) Roten Kreuzes in Osterreich beim Krieg gegen PreulRen. Nach dem
Zweiten Weltkrieg begann man ein flachendeckendes Ortsstellennetz in ganz
(Ober)osterreich aufzubauen. Dabei stand das primare Ziel im Vordergrund, den
Rettungs- und Krankentransportdienst auf freiwilliger und unentgeltlicher Basis zu

betreiben.

Im Jahr 1994 erfolgte die Komplettierung der flachendeckenden notarztlichen Ver-

sorgung in Oberdsterreich.*'

% Vgl. Hansak, P. et al (2010): LPN Notfall-San Osterreich, Edewecht S.1144.

40 Vgl. Hansak, P. et al (2010): LPN Notfall-San Osterreich, Edewecht S.1149.

* Osterreichisches Rotes Kreuz, Landesverband Oberdsterreich (2007): Der Weg zur Fihrung,
Linz S.43.
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Prasident des Oberdsterreichischen Roten Kreuzes ist Dr. Walter Aichinger.
2.3.2 Organisation und Struktur des OORK

Das Oberosterreichische Rote Kreuz ist Teil des Osterreichischen Roten Kreuzes
und somit einer von insgesamt neun Landesverbanden. Das OORK ist in der
Rechtsform eines gemeinnutzigen/mildtatigen Vereins nach dem Vereinsgesetz
gegrundet worden. Alle Aufgaben werden im Sinne gemeinnutziger Absicht und
nicht auf Gewinnorientierung wahrgenommen. Das Oberdsterreichische Rote
Kreuz wird organisatorisch in einzelne Geschaftsbereiche aufgeteilt. Basierend auf
den politischen Bezirken im Bundesland erfolgt eine Aufteilung auf 17 Bezirksstel-
len. Zusatzlich erfolgt eine Aufsplitterung der Geschéaftsbereiche in einzelne Tatig-
keitsbereiche, auch Sparten genannt. Der Rettungs- und Krankentransportdienst
(RKT) mit der Subsparte Zivildienst ist eine dieser Sparten. Ebenso ist der Bereich

Sonderrettungsmittel ein eigener Bereich.*

2.3.3 Rettungs- und Krankentransportdienst im OORK

Der Grolteil der erbrachten Arbeitsleistung im Rettungs- und Krankentransport-
dienst wird von uber 9.300 ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen erbracht, welche vor-
wiegend die Nacht- und Wochenenddienste tUbernehmen. Diesem grolien Anteil
stehen knapp 500 berufliche Mitarbeiterlnnen und ca. 570 Zivildiener gegenuber,

welche zumeist die Dienste untertags besetzen.

Der Rettungs- und Krankentransportdienst ist einer der groRten Leistungsbereiche
im OORK und auf die einzelnen Bezirksstellen aufgeteilt. Diese sind wiederum in

einzelne Ortsstellen untergliedert.

In Oberésterreich gibt es grundsatzlich keine Unterteilung zwischen RTW und
KTW — die Fahrzeuge werden als SEW (Sanitatseinsatzwagen) bezeichnet und
sind sowohl fir Notfallrettung, als auch fur Krankentransporte und Sozialfahrten
zustandig. In ganz Oberosterreich sind ca. 300 SEW in 84 Dienststellen im Ein-

satz.

42 Vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz, Landesverband Oberdsterreich (2007): Der Weg zur
Flhrung, Linz S.47.
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2.3.4 Notarztdienst im OORK

In den Zustandigkeitsbereich des OORK fallen 19 bodengebundene Sonderret-
tungsmittel, sowie zwei Notarzthubschrauber: Christophorus 10, stationiert am
Flughafen Linz-Horsching und Christophorus Europa 3, stationiert in Suben. Die
Notarzthubschrauber werden in Kooperation mit dem OAMTC Flugrettungsverein,
ein Tochterverein des OAMTC, betrieben; bei Europa 3 wechselt sich dieser als

grenzuberschreitende Zusammenarbeit mit Deutschland mit dem ADAC ab.

In Oberosterreich geht man vom Kompaktsystem mit NAWs zum Rendez-Vous-
System mit NEF und RTW Uber. Aktuell gibt es 14 NEF und nur mehr drei NAW in
Oberdsterreich. Diese sollen auf Entscheid des Landes in Zukunft auch auf NEF
umgestellt werden. Zusatzlich gibt es in der voestalpine sowie im Chemiepark Linz
einen NAW. Diese decken jedoch nur das eigene Gebiet ab. Linz war — sieht man
vom ersten NAW in der voestalpine ab — die Stadt mit dem ersten Notarztmittel im
Jahr 1974.

2.3.5 Personal und Ausbildung im OORK

Im Roten Kreuz Oberdsterreich sind ca. 9.000 Rettungssanitaterinnen und knapp
250 Notfallsanitaterlnnen tatig. Aulerdem versehen mittlerweile einige Berufsfin-
dungspraktikantinnen ihren Dienst im OORK. NFS sind hauptsachlich in Notarzt-
systemen zu finden. Die besondere Notfallkompetenz NKI wird nicht ausgebildet
und kommt auch nicht zur Anwendung, da diese durch einen Chefarzt-Beschluss

nicht freigegeben wurde.

Die meisten Rettungsfahrzeuge sind mit zwei Rettungssanitaterinnen besetzt. Das
Sanitatergesetz erlaubt seit 2007 zwar die Blutzuckermessung, jedoch werden die
Rettungssanitaterinnen aktuell nicht darin ausgebildet. So muss bei Bedarf ein

Notarztmittel nachalarmiert werden.

Einige Bezirke haben gut trainierte Bewerbsgruppen eingerichtet, welche bei nati-
onalen Sanitatshilfebewerben und internationalen Erste-Hilfe-Bewerben wie bei-

spielsweise der FACE (First Aid Competition) erfolgreich sind.
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2.3.6 Materialeinsatz im OORK

Das regulare Einsatzmittel in der Notfallrettung ist ein Transporter, Marke Volks-
wagen T5 mit aufgesetztem Hochdach. Die Fahrzeuge sind flr die Erstversorgung
ausgestattet. EKG-Monitor, Beatmungsmaschine und dergleichen sind nicht vor-
handen. Als Defibrillator kommen Gerate des Typs Lifepak 500 zum Einsatz, wel-
che schrittweise durch neuere Lifepak 1000 ersetzt werden. Diese Gerate sind so
eingestellt, dass nur die Analyse- und die Schocktaste betatigt werden kann — er-
weiterte Funktionen wie zum Beispiel eine EKG-Anzeige wurden gesperrt. Puls-
oxymeter oder Blutzuckermessgerate sind in den Fahrzeugen bislang nicht vor-
handen, weswegen sie laut ONORM EN 1789 als Rettungsdienstfahrzeuge des

Typs A klassifiziert werden mussen.

Abb. 1: Sanitatseinsatzwagen des OORK (© OORK)

2.3.7 Zusammenfassung und Ausblick*

Das Oberdsterreichische Rote Kreuz greift auf eine breite Basis von ehrenamtli-
chen Mitarbeiterlnnen zurlick, wo sogar die Anzahl der geleisteten freiwilligen

Stunden gesteigert werden konnte. Prasident Dr. Walter Aichinger erwahnt im

43 Basierend auf einem persénlichen Gesprach mit OORK Prasident Dr. Walter Aichinger am
06.08.2012.
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personlichen Gesprach, dass jeder/jede dritte freiwillige Mitarbeiterin im Osterrei-
chischen Roten Kreuz in Oberosterreich tatig ist, was allerdings auch andere
Sparten und nicht nur den Rettungsdienst miteinschlief3t. Die Freiwilligkeit gewahr-
leistet somit die rettungsdienstliche Versorgung der oberosterreichischen Bevolke-
rung. Der Rettungsdienst interagiert gut mit dem Krankentransportdienst und ge-
wahrleistet so auch in der Peripherie eine flachendeckende Versorgung, was sich
positiv auf die Vorhaltekosten auswirkt. Fir besondere Notféalle stehen die Sonder-
rettungsmittel zur Verfligung. Die Ehrenamtlichkeit soll laut Dr. Aichinger aufrecht
erhalten werden. Dabei geht es aber nicht nur um die Kosten, sondern auch um
eine emotionale Frage. Es sei wichtig ein passendes geistiges Umfeld zu schaffen
um eine freiwillige Tatigkeit auch weiterhin zu ermdéglichen, denn dies habe Be-
deutung fur die Gesellschaft. Ebenso von Bedeutung ist es, die Bevolkerung in

Erster Hilfe zu schulen.

Eine Herausforderung ergibt sich durch sich verandernde Siedlungsstrukturen und
einen absehbaren Mangel an niedergelassenen Arzten. Dabei muss die Bevolke-
rungsentwicklung im Auge behalten werden. Das langfristige Ziel kénnte dabei
lauten, einen gewissen Anteil der medizinischen Versorgung vor Ort durchzuflih-
ren. Eine Erhdhung der Transporte, sowie eine dadurch verursachte Inanspruch-
nahme der Spitalsambulanzen ist dabei allerdings nicht zielfihrend. Sie sollen
bzw. mussen im Gegenteil sogar entlastet werden. Um hier Loésungen anbieten zu
kénnen, ist es notwendig, mit allen Partnern wie Land, Gemeinden, Arzteschaft,
sowie Pflegekraften an einem Strang zu ziehen. Auch ist die Schaffung einer Zwi-
schenstruktur denkbar, welche fir soziale Hilfestellungen im weitesten Sinne ein-
springt, da der Rettungsdienst nicht zusatzlich belastet werden soll. Auch das Be-
wusstsein der Bevodlkerung bzw. die Verantwortung fur die eigene Gesundheit ist
wichtig, da es sonst zu einer enormen Belastung fur das Gesundheitssystem

kommen wird.

Sofern die medizinische/arztliche Versorgung im landlichen Bereich schwieriger
wird, muss man in der Ausbildung noch weitere Schritte in Bezug auf diagnosti-
sche Fertigkeiten gehen. Als Extrembeispiel ware hier das Paramedic-System wie
in den nordischen Landern zu diskutieren, sofern nicht rechtzeitig gegengesteuert
wird. Das wirde allerdings vermutlich das Ende fir das Freiwilligen-System be-

deuten. Aktuell ist der Ausbildungsstand aber adaquat und es soll laut Prasident
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Dr. Aichinger die Anzahl der Notfallsanitaterinnen beim OORK nicht erhdht wer-

den.

2.4 Beispiel Wiener Berufsrettung

2.4.1 Geschichte der Wiener Berufsrettung

Der Brand des Wiener Ringstralentheaters im Jahre 1881 war ausschlaggebend
fur die Grindung der ,Wiener Freiwilligen Rettungsgesellschaft”. Es folgte die Ein-
richtung von Rettungsstationen im ersten Wiener Gemeindebezirk und bereits
1889 wurde eine Rettungszentrale in Betrieb genommen. Diese wurde 1897 be-
reits verlegt und ist bis heute in der Radetzkystralle am Donaukanal zu finden.
Das Jahr 1938 fuhrte dazu, dass die freiwillige Rettungsgesellschaft von der Stadt
Wien Gbernommen wurde und als ,Stadtische Sanitat* der Feuerwehr angegliedert
wurde. Kurz darauf erfolgte daraus die Schaffung des ,Rettungs- und Krankenbe-
forderungsdienstes®, welcher zunachst an das Gesundheitsamt, spater (bis 1991)
dem Anstaltenamt angegliedert war. Seit 1991 ist der Rettungs- und Krankenbe-
forderungsdienst der Stadt Wien eine eigene Magistratsabteilung (MA 70). 1977
entstand die ,Wiener Rettungsgemeinschaft in Kooperation mit Rotem Kreuz, Ar-
beiter-Samariter-Bund, Malteser Hilfsdienst und Johanniter-Unfall-Hilfe.** Im Jahre
1987 wurde die Bettenzentrale von der Polizei tbernommen und ein mehrstufiges
Notfallsystem eingefiihrt mit Notarztwagen, Rettungstransportwagen und Kranken-
transportwagen. 1991 wurde der Hubschrauberbetrieb aufgenommen und zehn

Jahre spater, 2001, wurde die neue Rettungszentrale eroffnet.*

2.4.2 Organisation der Wiener Berufsrettung

Die Wiener Berufsrettung ist eine Magistratsabteilung der Gemeinde Wien, auch
bekannt unter der Kurzform ,MA 70 oder umgangssprachlich als ,Berufsrettung

Wien“ bezeichnet, welche den landesgesetzlichen Auftrag zur Aufrechterhaltung

4 Vgl. Hansak, P. et al (2010): LPN Notfall-San Osterreich, Edewecht S.1149.
45 Vgl. Webseite Wiener Rettung http://www.wien.gv.at/rettung/geschichte.html vom 13.07.2012.
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des Rettungsdienstes erfiillt.*® Sie gehért zur Geschaftsgruppe Gesundheit- und
Soziales; der Leiter ist Mag. Dr. Rainer Gottwald, MBA. Insgesamt sind bei der

Wiener Berufsrettung ca. 750 Mitarbeiterlnnen beschaftigt.

2.4.3 Rettungsdienst der Wiener Berufsrettung

Der Rettungsdienst wird gemeinsam mit befreundeten Organisationen im Rahmen
der Wiener Rettungsgemeinschaft abgewickelt. Die Wiener Rettung betreibt die
Leitstelle, wo alle Notrufe einlangen. Pro Jahr sind dies ca. 290.000. Kranken-
transporte werden — mit wenigen Ausnahmen — nicht von der Wiener Berufsret-
tung, aber von befreundeten Organisationen durchgefihrt.

Zwolf Standorte im Stadtgebiet Wiens gewahrleisten eine flachendeckende Ver-
sorgung der Bevolkerung von denen jahrlich ca. 170.000 Einsatze abgewickelt
werden. Dabei steigt diese Zahl pro Jahr um 7- 8%. Bei 60-70% der Einsatze stellt
sich im Nachhinein — in der Regel auf Grund der wesentlich besseren diagnosti-
schen Moglichkeiten im Krankenhaus — heraus, dass es auch andere Moglichkei-
ten der medizinischen Hilfestellung gegeben hatte, was jedoch weder bei der
Alarmierung der Rettung, noch vor Ort durch das Einsatzteam beurteilt werden
kann. Hier wird die Diskrepanz zwischen der ex ante-Betrachtungsweise des Ret-
tungsdienstes und der ex post-Betrachtungsweise der Krankenhauser und der
Kostentrager offensichtlich (siehe hierzu u.a. auch das Erkenntnis des OGH vom
27.1.2009, 10 ObS 99/08v). Kommt es zu einem Einsatz, wird zunachst das ortli-
che nachstgelegene Rettungsmittel — dies kann entweder ein eigenes Fahrzeug
oder eines einer befreundeten Organisation sein - alarmiert. Ist kein geeignetes
Rettungsmittel verfligbar, wird im Sinne des First Responder Systems auch auf
Krankentransportfahrzeuge zurtickgegriffen. Einlangende Krankentransporte wer-
den nur im Ausnahmefall selbst Glbernommen, in der Regel werden diese an die
Krankentransportfahrzeuge der befreundeten Organisationen weitervermittelt.

Dies ermdoglicht die Einhaltung einer relativ kurzen Hilfsfrist.

46 Vgl. Webseite Wiener Rettung http://www.wien.gv.at/rettung/ vom 13.07.2012.
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2.4.4 Notarztdienst der Wiener Berufsrettung

Die Wiener Rettung betreibt 13 Notarzteinsatzfahrzeuge, zwei Notarztwagen, so-
wie in Kooperation mit dem Christophorus Flugrettungsverein den Notarzthub-
schrauber Christophorus 9, welcher in Aspern stationiert ist. In Wien wird das
Rendez-Vous-System praktiziert. Jedoch ist es in diesem Fall nicht so, dass das
RTW-Team in der Regel das NEF nachholt, sondern umgekehrt: Der (Not)arzt/die
(Not)arztin sieht zuerst den Patienten/die Patientin und fordert dann einen RTW

zum Transport nach. In 14% der Falle gibt es eine Belassung am Einsatzort.

Die Notarztinnen sind direkt bei der Wiener Berufsrettung angestellt.

2.4.5 Personal und Ausbildung der Wiener Berufsrettung

Das Personal setzt sich aus rein hauptberuflichen Mitarbeiterlnnen zusammen.
Darunter gibt es ca. 550 Sanitaterinnen, sowie 70 Arztinnen. Die Sanitaterlnnen
untergliedern sich in 25 Rettungshelferinnen, 199 Rettungssanitaterinnen und 264
Notfallsanitaterinnen. Ein RTW besteht aus einer 3er-Besatzung, wovon mindes-

tens ein Teammitglied Notfallsanitater/Notfallsanitaterin ist.

Auf die Ausbildung wird besonders hoher Stellenwert gelegt. So gibt es eine eige-
ne Rettungsakademie, an der auch externe Ausbildungen abgehalten werden und
externe Personen teilnehmen konnen. Zusatzlich gibt es ein Trainingszentrum, wo
realitatsnah geubt werden kann. Dabei wird beispielsweise eine Baustellen-
Umgebung oder eine Wohnung nachgebildet, um praxisbezogen trainieren zu
kénnen. Darliber hinaus gibt es einen PKW-Uberschlagssimulator. Die Ausbilde-

rinnen kdnnen das Geschehen per Videoanlage tberwachen.

2.4.6 Materialeinsatz der Wiener Berufsrettung

Die Fahrzeugflotte besteht aus 62 Fahrzeugen. Davon gibt es 37 RTW, 13 NEF,
einen Intensiv-Betten-Transporter, einen Neugeborenenintensivtransporter, sowie

Sonderfahrzeuge.
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Jeden Tag sind bis zu 35 Rettungswagen, zwei Notarztwagen, 13 Notarzteinsatz-
fahrzeuge, sowie ein Intensiv-Betten-Transporter im Einsatz. Bei den RTW handelt
es sich um Fahrzeuge der Marke Volkswagen Crafter, einige Modelle LT35 sind
ebenfalls noch im Einsatz. Sie sind mit Lifepak 12, Beatmungsmaschine, Laptop
zur Einsatzdatenerfassung, sowie Medikamenten ausgestattet. Die Ausristung

der NEFs vom Typ Volkswagen Caddy ist ahnlich.

Darlber hinaus gibt es einen Katastrophenzug, genannt ,K-Zug“, welcher 1991
eingerichtet wurde. Dieser besteht aus acht Fahrzeugen. Darunter sind auch zwei
Fahrzeuge immer einsatzbereit, welche mehrere Sitzplatze fur leichtverletzte Per-
sonen bieten und beispielsweise bei Evakuierungen alarmiert werden. So kénnen
Betroffene leicht gesammelt und in geschitzter Umgebung vortibergehend unter-

gebracht sowie untersucht werden.

Fur Fahrzeugreparaturen steht eine eigene Werkstatte zur Verfligung.

Abb. 2: RTW der MA70 (© Armin Reisinger)

2.4.7 Zusammenfassung und Ausblick

Die Wiener Rettung kann auf eine lange Geschichte zuriickblicken. In Osterreich
ist sie die einzige reine Berufsrettung und als diese eine direkt von einer Gemein-

de betriebene Rettungsorganisation.
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Eine Herausforderung ergibt sich durch die wachsende Anzahl von Transporten,
welche durch Bevolkerungsanstieg und sich verandernde Siedlungsstrukturen

verursacht werden. Jedoch erfolgt laufend eine notwendige Anpassung.

Der hohe Qualitatslevel soll auf jeden Fall auch in Zukunft gehalten werden, wie
Mag. Dr. Rainer Gottwald, MBA, Senatsrat und Leiter der Wiener Berufsrettung
und Mag. Dr. Jochen Haidvogel, MBA, Wiener Rettungsdienstleiter, Abteilungslei-
ter-Stv. bei einem persodnlichen Gesprach erlautern. Das beinhaltet auch das Not-
arztsystem, welches eine optimale Patientinnenversorgung garantiert. Jedoch
muss auch das Berufsbild des Notarztes/der Notarztin attraktiv gehalten werden,

um einem absehbaren Mangel entgegenzuwirken.

Ein Drittel der Ausgaben der Stadt Wien werden fur das Gesundheits- und Sozial-
system aufgewendet und zeigt den wichtigen Stellenwert einer professionellen,
zeitgemafen Versorgung. Auch soll die derzeitige kurze Hilfsfrist von im Schnitt

zwolf Minuten gehalten werden.

2.5 Beispiel Werksrettung voestalpine

2.5.1 Geschichte und Entwicklung der Werksrettung voestalpine

Der Rettungsdienst im Stahlwerk der voestalpine in Linz kann mittlerweile auf eine
mehr als 60-jahrige Geschichte zurtickblicken. 1949 entstand die Ortsstelle
VOEST des Roten Kreuzes und garantierte mit drei Sanitatsfahrzeugen die ret-
tungsdienstliche Versorgung des gesamten Werksgelandes. 1953 entschied die
Werksleitung der Vereinigten Osterreichischen Eisen- und Stahlwerke die Errich-
tung einer unfallchirurgischen Station in enger Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Lo-
renz Bohler welche 1956 fertiggestellt wurde. Bereits zur damaligen Zeit wurde die
Wichtigkeit einer effizienten medizinischen Notfallversorgung erkannt. Ebenso,
dass aulder den personlichen, wie sozialen Vorteilen flr den Verletzten eine hoch
einzuschatzende betriebswirtschaftliche Bedeutung flr das Unternehmen besteht.
Jeder Unfall bedeutet nicht nur fir den einzelnen Mitarbeiter/die einzelne Mitarbei-
terin selbst massive gesundheitliche Einbuf3en, sondern in den meisten Fallen
auch einen wirtschaftlichen Verlust flr den Betrieb durch den Ausfall von Arbeits-

leistung.
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Das Jahr 1958 galt als Geburtsstunde fir den ersten Notarztwagen Europas, wel-
cher von Univ.-Prof. Dr. Fritz Wechselberger initiiert wurde. Das erste Mal kam der
Arzt zum Patienten.

Bereits ab dem Jahre 1961 wurde ein Defibrillator im NAW mitgefuhrt, ein Gerat
welches in Osterreich erst seit 2003 allgemein in Rettungsfahrzeugen eingesetzt
wurde. Auch wurde in damaligen Zeiten bereits eine telemetrische Ubertragung
von Patienten-EKGs von der Werksambulanz an eine kardiologische Intensivstati-
on eingefthrt. Die Wichtigkeit des positiven Outcomes von Notfallpatientinnen hat-

te man also bereits in der damaligen Zeit erkannt.*’

2.5.2 Organisation und Struktur der Werksrettung voestalpine

Der Werksrettungsdienst der voestalpine Linz ist Teil des Betriebsmedizinischen
Zentrums (BMZ), welches jetzt unternehmensmalig zur voestalpine Standortser-
vice GmbH gehdrt. Das BMZ betreut Gber 15.000 Mitarbeiterinnen von 41 Firmen
— dabei auch nicht voestalpine-eigene Firmen — was es zu einer der groften ar-
beitsmedizinischen Einrichtungen in einem 0Osterreichischen Betrieb macht. Unter-
teilt ist das BMZ in die Bereiche Arbeitsmedizin, Werksambulanz mit dezentralen
Aulenstellen im Werk, welche die Versorgung der Mitarbeiter vor Ort garantieren,
Physiotherapie und Rettung.

Der Bereich Rettung gehort zwar zum BMZ, ist aber gleichzeitig auch als eigene
Bezirksstelle des Roten Kreuzes Oberdsterreich statuiert. Die Mitarbeiterlnnen
selbst sind Angestellte der voestalpine Standortservice GmbH; Fahrzeuge, Uni-
formen, Ausbildungen etc. werden Uber die Bezirksstelle des Roten Kreuzes fi-

nanziert

2.5.3 Rettungsdienst der Werksrettung voestalpine

Das Einsatzgebiet ist vergleichbar mit dem einer Kleinstadt: 15.000 MitarbeiterIn-

nen auf ca. 6 km? arbeiten in den verschiedensten Bereichen. Spezielle Risikofak-

4 Vgl. Wagner, Ch. (2011): Der Werksrettungsdienst der voestalpine Stahl GmbH in Linz,

Offiziersarbeit Rotes Kreuz Oberdsterreich, Linz.
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toren sind Betriebe wie Stahlwerk, Hochofen, Kokerei, Walzwerke usw., das
170km lange Schienennetz, der Werkshafen und standige Schwertransporte auf

den Strallen.

Rund um die Uhr ist eine Gruppe von drei Notfallsanitaterinnen im Einsatz, welche
untertags zu den Hauptarbeitszeiten vom Bezirksgeschaftsleiter auf vier Personen
erganzt wird. Bei geringflgigen Verletzungen wie zum Beispiel kleinen Schnitt-
wunden, welche nicht in der eigenen Ambulanz genaht und weiterversorgt werden
konnen, Augenfremdkorpern etc. wird mit nur einem Notfallsanitater/einer Not-
fallsanitaterin ins Krankenhaus gefahren. Die Patientinnen werden dann auch
wieder (alleine) abgeholt und kdnnen so ohne Zeitverlust an ihren Arbeitsplatz zu-
rickgebracht werden. Heimtransporte an den Wohnsitz des Patienten/der Patien-
tin werden nicht durchgefiihrt bzw. vom ortlichen Rettungs- und Krankentransport-
dienst GUbernommen. Dadurch, dass diese Fahrten nur von einem Notfallsanita-
ter/einer Notfallsanitaterin durchgeflihrt werden, stehen im Werk immer noch zwei
weitere fur Notfalle bereit. Bei im Tragsessel oder liegend zu transportierenden

Patientinnen wird der Rettungswagen mit zwei Notfallsanitatern besetzt.

Eine Besonderheit im Rettungsdienst der voestalpine stellt die Absicherung bei
Gasarbeiten dar. Dabei werden in Zusammenarbeit mit der Betriebsfeuerwehr und
zum Teil der Werkssicherung spezielle Tatigkeiten uberwacht, bei denen mit ei-
nem Gasaustritt zu rechnen ist. Dazu sind alle Mitarbeiterlnnen in schwerem
Atemschutz und dem Umgang mit Atemschutz-Fluchtgeraten ausgebildet, die

Fahrzeuge sind mit CO-Warngeraten ausgerustet.

2.5.4 Notarztdienst der Werksrettung voestalpine

Wie bereits erwahnt, wurde in der voest der erste Notarztwagen (NAW) Uberhaupt
eingefuhrt, 16 Jahre spater wurde dieser erst in Linz installiert. Der NAW ist tags-
uber zu den Hauptarbeitszeiten im Einsatz. Dieser wird von Notarztinnen, welche
im Betriebsmedizinischen Zentrum tatig sind, besetzt. Im Falle eines Einsatzes
unterbrechen diese ihre Tatigkeit in der Werksambulanz oder der Arbeitsmedizin
und rtcken mit zwei Notfallsanitadtern zum Berufungsort aus. Dabei umfasst das
Spektrum alle Bereiche — wobei der Anteil von Traumata zwar noch einen beacht-

lichen Teil darstellt, der allerdings im zurtickgeht, wahrend im Gegenzug internisti-
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sche Notfalle zunehmen. Auch Kindernotfalle kommen vor, da sich im Einsatzge-

biet der werkseigene Kindergarten samt Krabbelstube befindet.

AulRerhalb der Anwesenheit der werkseigenen Notarztinnen muss auf externe
Sonderrettungsmittel (NEF 1, NEF 2 des OORK, sowie NEF 3 des ASB oder des

Notarzthubschraubers Christophorus 10) zurlickgegriffen werden.

2.5.5 Personal und Ausbildung der Werksrettung voestalpine

Das Team der Werksrettung des Roten Kreuz voestalpine setzt sich aus 17 rein
hauptberuflichen Notfallsanitatern zusammen — darunter eine Frau — welche im
12-Stunden Schichtdienst stehen, bis auf Ausnahme des Bezirksgeschaftsleiters.

Dieser verstarkt von Montag-Freitag von 7-16 Uhr das Einsatzteam.

Alle Notfallsanitaterinnen haben die Ausbildung in der allgemeinen Notkompetenz
NKA/NKYV (Arzneimittellehre und Venenzugang). EIf Mitarbeiterinnen haben an der
AMLS (Advanced Medical Life Support) Ausbildung teilgenommen, einer ist In-
struktor fir AMLS in Ausbildung und drei haben die PHTLS (Pre Hospital Trauma
Life Support) Ausbildung positiv absolviert. Fur internistische Notfalle haben die
Mitarbeiterlnnen ein zusatzliches Anamnese-Protokoll basierend auf dem AMLS-
Schema entwickelt, welches anschlieRend im Krankenhaus verbleibt und somit die
Ubergabe beschleunigt und erleichtert. Auch wird dadurch gesichert, dass Infor-
mationen vom Einsatzort, bzw. beim Ersteindruck des Patienten nicht mehr verlo-

ren gehen oder vergessen werden.

Funf Mitarbeiter der Werksrettung sind Lehrsanitater, acht sind Lehrbeauftragte fur
Erste Hilfe, welche werksintern bei Kursen unterrichten und einer ist Lebens- und
Sozialberater, um auch den Bereich der psychologischen ersten Hilfe abzudecken.
Darlber hinaus haben sieben die Offiziersausbildung beim Oberdésterreichischen

Roten Kreuz abgeschlossen.

Jeder Mitarbeiter/jede Mitarbeiterin ist in schwerem Atemschutz ausgebildet, wel-
cher jedes Jahr erneut aufgefrischt wird. Dadurch dass es auch ein Aufgabenge-
biet der Rettung ist, unterstutzend in der direkt angeschlossenen Physiotherapie in
einsatzfreien Zeiten mitzuarbeiten (Heilmassagen, Thermotherapie, Elektrothera-

pie), ist jeder Notfallsanitater/jede Notfallsanitaterin auch ausgebildeter medizini-
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scher Masseur/ausgebildete medizinische Masseurinnen mit der Spezialqualifika-
tion Elektrotherapie. Zusatzlich haben alle Mitarbeiterinnen und Notarztinnen eine
Hohenrettungsschulung absolviert, um bei Seilbergungen durch die Feuerwehr

unterstutzend mitzuwirken und um sich mit dem Patienten abseilen zu konnen.

Zu Schichtwechselzeiten in der Frith und am Abend, sowie an den Wochenenden
besetzt ein Notfallsanitater fur eine Stunde eine AuRenstelle der Werksambulanz
im nordlichen Teil des Gelandes. Dabei werden auch zum Teil pflegerische Mal3-

nahmen ubernommen.

Jedes Jahr erfolgen mit den Notarztinnenen der Werksambulanz und Arbeitsme-
dizin gemeinsame Fortbildungen, bei denen bestimmte Notfallszenarien in Teams
trainiert werden. AulRerdem ist ein Nachmittag pro Woche fir theoretische und

praktische Fortbildung gemeinsam mit der leitenden Notarztin reserviert.

2.5.6 Materialeinsatz bei der Werksrettung voestalpine

Der Fuhrpark besteht aus insgesamt finf Fahrzeugen: Ein Kommandofahrzeug
VW Sharan, zwei Rettungstransportwagen VW LT35, ein Notarztwagen Mercedes

Benz Sprinter und ein Bus der ehrenamtlichen Suchhundestaffel.

Die Fahrzeuge sind annahernd gleich eingerichtet — auch im Rettungswagen ist
ein EKG-Monitor / Defibrillator Lifepak 15, ein Messgerat zur Feststellung des CO-
Gehalts in der Ausatemluft und spezielle Verbrennungsverbande (WaterJel) vor-
handen. Aufgertstet mit einem Notarztrucksack, kann dieses Fahrzeug dann auch
als Notarztwagen eingesetzt werden, was sich bei Paralleleinsatzen, bzw. Notfal-

len mit mehreren Verletzten als sehr vorteilhaft erwiesen hat.

Der Notarztwagen dient als primares Fahrzeug bei Notfallen — er ist zusatzlich mit
Schwebetisch, intraossarem Bohrerset, Medikamentenschrank, Kihl- und Warme-
schrank, zusatzlichen notarztlichen Materialien, Beatmungsmaschine Medumat
Standard sowie drei Sicherungsgurten fir Hohenrettungseinsatze ausgestattet.
Auch bei Einsatzen aulierhalb des NAW-Betriebs wird mit diesem Fahrzeug als
RTW ausgefahren und so kann der Patient/die Patientin bis zum Eintreffen des
Notarztes der umliegenden Notarztsysteme bereits adaquat vorab versorgt und

das therapiefreie Intervall auf ein Minimum reduziert werden.
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Besondere Anforderungen werden aufgrund der erhéhten Gefahrdung in den Be-
trieben (HeilRbetriebe etc.) an die persdnliche Schutzausristung gestellt. So geho-
ren eine flammhemmende Hose und Schutzjacke oder Overall, ein personlicher
Schutzhelm, Handschuhe, Schutzbrille sowie knochelhohe Schuhe zur Stan-
dardausrustung. Zusatzlich wird diese durch Atemschutz-Fluchtgerate in den

Fahrzeuge noch erganzt.

Abb. 3: NAW/RTW der Werksrettung voestalpine (© Armin Reisinger)

2.5.7 Zusammenfassung und Ausblick

Der Werkrettungsdienst Rotes Kreuz unterliegt durch seine Tatigkeit im schwerin-
dustriellen Bereich besonderen Herausforderungen, welche auch im Einsatz eine
Gefahr darstellen. Umso wichtiger ist es, fur diese komplexe Aufgabe gut ausge-
bildete Mitarbeiterinnen zur Verfligung zu haben. Dass deren Anzahl Uberschau-

bar ist und sie rein hauptberuflich tatig sind, erleichtert dies.

Das Aufgabengebiet geht mit Tatigkeiten in der Physiotherapie und den Werk-
sambulanz-Aulienstellen Uber die eines normalen Rettungsdienstes hinaus. Je-
doch macht sie die Tatigkeit abwechslungsreicher und unterstreicht die Wichtigkeit
des Rettungsdienstes als Teil der gesamten medizinischen Betreuung — sei es

praventiv oder im Akutfall.
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Herausforderungen ergeben sich durch eine Zunahme von internistischen Notfal-
len, welche mittlerweile beinahe gleichauf mit traumatischen Notfallen liegen. Der
Grund dafir liegt unter anderem darin, dass die Mitarbeiterlnnen immer langer im
Arbeitsprozess stehen. Des Weiteren gilt es als groRRes Ziel, das Ausbildungsni-
veau kontinuierlich zu steigern, um effektive Hilfe leisten zu kdnnen. Dazu gehort
auch die standige Unterweisung von Ersthelferinnen am gesamten Standort in

Erster Hilfe und im Umgang mit dem Defibrillator.

2.6 Vergleich der dargebrachten Beispiele

In der vorangehenden Darstellung verschiedener Rettungsorganisationen ist die
Vielfalt und Unterschiedlichkeit der Systeme zu erkennen. Die Wiener Berufsret-
tung nimmt eine Sonderstellung ein: Zum einen wird sie im Gegensatz zu fast al-
len anderen Rettungsorganisationen nur mit beruflichem Personal betrieben und
zum andern ist sie kein Verein bzw. humanitare Hilfsorganisation. Dadurch dass
es nur hauptberufliche Mitarbeiterlnnen gibt, Iasst sich ein hohes Qualitatsniveau
verwirklichen. Auch waren wohl in einer Grol3stadt wie Wien die Dienstplanung
und Besetzung mit einem groRem Anteil an freiwilligen Mitarbeiterinnen nur
schwer durchzufiihren. Auch im Hinblick auf Ausristung der Fahrzeuge etc. wird
hier ein hohes Niveau an den Tag gelegt. Die reine Konzentration auf die Notfall-

rettung ist in stadtischen Gebieten mdglich, bzw. sogar ratsam.

Das Rote Kreuz Oberosterreich ist das praktische Beispiel fur ein auf Ehrenamt-
lichkeit basierendes Rettungssystem: Ohne die zahlreichen freiwilligen Mitarbeite-
rinnen ware es derzeit nicht mdglich, den Rettungsdienst in Oberdsterreich auf-
recht zu erhalten. Das System ist historisch gewachsen und fest in den gesell-
schaftlichen Strukturen verankert. Jedoch ist das Ausbildungsniveau der Mitarbei-
terlnnen im Osterreichischen Durchschnitt im untersten Bereich angesiedelt (siehe
Kapitel 5.1.3 im Osterreich-Vergleich), da Notfallsanitaterinnen fast nur auf Not-
arztsystemen anzutreffen sind. Sogar das Burgenland hat zahlenmaf3ig mehr Not-

fallsanitaterinnen als Oberdsterreich.
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Der Werksrettungsdienst Rotes Kreuz voestalpine ist eine der wenigen Betriebs-
rettungen in Osterreich. Aufgrund besonderer Gefahrenbereiche ist es hier nur
moglich, hauptberufliche Mitarbeiterinnen zu beschaftigen. Aufgrund der Entwick-
lung in Oberdsterreich durch die Umstellung auf NEF scheint es, als wirde der
Notarztwagen in der voest der erste und vorerst auch der letzte bleiben. Der Aus-
bildungsstand der Mitarbeiterinnen des Werksrettungsdienstes sowie die Ausrus-
tung liegt im geforderten Rahmen, ist allerdings deutlich GUber dem Niveau des
restlichen Bundeslandes. Auch in Zukunft muss der Fokus auf einer kontinuierli-

chen Fort- und Weiterbildung liegen.

Natiirlich gibt es in Osterreich noch weitere unterschiedliche Rettungsdienstsys-
teme. Doch bei fast allen bilden freiwillige Mitarbeiterinnen die Basis. Ein Beispiel
flr ein einzigartiges System ist das des Roten Kreuzes Graz, dem Rettungsmedi-
ziner-Corps. Dabei gibt es zwei Groflraumrettungsfahrzeuge (RTW im Sinne der
DIN EN 1789 Type C) im Stadtgebiet, auch ,Jumbos” genannt, welche bei Notfall-
einsatzen herangezogen werden. Sie sind mit Medizinstudentinnen besetzt, wel-

che den Ausbildungs- und Kompetenzstand von NKI-Sanitaterlnnen haben.
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3 Umfeld des osterreichischen Rettungsdienstes

3.1 Bevolkerungsstruktur und Steigerung der Rettungstransporte

Dem Rettungsdienst stehen bedeutende Herausforderungen bevor. Neben den
Aspekten der gesteigerten Qualitatsanforderungen — auf die in den nachsten Kapi-
teln eingegangen wird — ist die Veranderung der Bevolkerungsstruktur ein zentra-
les Thema, kombiniert mit einer Veranderung der wohnortnahen Versorgung mit

Gesundheitsleistungen, auf die reagiert werden muss.

3.1.1 Demographische Entwicklung

Die Uberalterung unserer Gesellschaft ist bereits seit vielen Jahren eine zentrale
Herausforderung. Deswegen wird es auch nicht ausbleiben, Strategien zu entwi-
ckeln, um mit weniger Menschen im erwerbsfahigen Alter auszukommen, damit
unser Gesellschaftssystem aufrecht erhalten werden kann. Der Anteil der Perso-
nengruppe der Uber 60-Jahrigen wird dabei bis ins Jahr 2030 um ca. zehn Prozent
steigen.”® Die Lebenserwartung steigt durch bessere medizinische Versorgung
und steigenden Wohlstand. Basierend auf Datenmaterial welches die Statistik
Austria in den Jahren 2000-2002 auswerten konnte, betragt die Lebenserwartung
der Manner 75,5 Jahre und jene der Frauen 81,5 Jahre. Gegenuber dem Zeitraum
1990/92 nahm die mannliche Lebenserwartung um 3,0 Jahre zu, jene der Frauen
um 2,5 Jahre.*® Die mit 42 Prozent haufigste Todesursache sind heute Herz-
Kreislauf-Erkrankungen; im Jahr 2011 starben insgesamt 32.374 Personen daran.
Die zweithaufigste Todesursache sind Krebserkrankungen mit 26 Prozent der ge-

samten Todesursachen. Die Sterblichkeit ist in Osterreich in den vergangenen

48 Vgl. Webseite Statistik Austria: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/index.html
vom 09.09.2012.

49 Vgl. Webseite Statistik Austria:
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische_masszahlen/sterbetafeln/i
ndex.html#index1 vom 09.09.2012.
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Jahren um vierzehn Prozent gesunken. Unfalle waren in 2.455 Fallen die Todes-

ursache.®

Geriatrische Patienten missen, genauso wie Kinder, als eigenstandige Patienten-
population angesehen werden. Sie unterscheiden sich in kognitiver, physiologi-
scher und meist sozialer Hinsicht. Beim Legen von Infusionen, beim Transport und
bei der Kommunikation von geriatrischen Patienten kann es zu Herausforderun-
gen kommen — Haut, Knochen und Gelenke sind empfindlich, es kann Schwerhd-
rigkeit bestehen und eventuell bestehende Multimorbiditat bzw. Multimedikation

kommt meist zusatzlich erschwerend hinzu.

3.1.2 Anstieg der Rettungseinsatze

Mehr altere Menschen, die langer leben, bendtigen auch eine intensivere medizi-
nische Versorgung, die heutzutage bei uns als Selbstverstandlichkeit angesehen
wird. Durch die oben genannten Faktoren und erweiterte medizinische Behand-

lungsmaglichkeiten ergeben sich auch mehr Rettungstransporte.

Situation in Deutschland®’

Eine Studie zum Anstieg der Einsatze des Rettungsdienstes wurde im Rahmen
des Gesetzesentwurfes zur Schaffung eines neuen Berufsbildes des Notfallsanita-
ters/der Notfallsanitaterin in Deutschland von der Deutschen Bundesregierung zur
Darstellung der Notwendigkeit herangezogen. Dabei sind bundesweit Steigerun-
gen in der Notfallrettung und bei sogenannten Spezialfahrten, bei denen bereits
klinisch erstversorgte Notfallpatientinnen zwischen Behandlungseinrichtungen be-
fordert werden, zu verzeichnen. Die aktuelle Einsatzrate pro Jahr liegt derzeit in
Deutschland durchschnittlich bei 143 Einsatzen pro 1.000 Einwohnerlnnen. Ge-
genuber dem Vergleichszeitraum von 2004/2005 ist diese um 2,4 Einsatze pro

1.000 Einwohnerlnnen gestiegen, was einer Steigerung von 19,9 Prozent ent-

50 Vgl. Webseite Der Standard: http://derstandard.at/1338559175005/Herz-Kreislauf-Die-
haeufigsten-Todesursachen-der-Oesterreicher vom 11.06.2012.

° Vgl. Deutsche Bundesregierung (2012): Entwurf eines Gesetzes lber den Beruf der Notfallsani-
taterin und des Notfallsanitaters sowie zur Anderung des Hebammengesetzes.
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spricht. Teilt man das Einsatzaufkommen zwischen Notfallrettungseinsatzen und
qualifizierten Krankentransporten auf, so ergibt sich ein auf die Einwohnerlnnen
bezogenes Notfallaufkommen von 53,2 Notfallen auf 1.000 Einwohnerlnnen. Dies
entspricht einer Zunahme um 28,3 Prozent gegenuber dem Vergleichszeitraum
2004/2005. Pro 1.000 Einwohnerlnnen gab es weiters 34,7 Notarztalarmierungen
— zu 2004/2005 hat sich dabei die Rate mit 48,4 Prozent beinahe verdoppelt. So
ist in Deutschland beinahe in der Halfte aller Notfalleinsatze mittlerweile mit einem
Notarzt-Einsatz verbunden, was zu einer enormen Belastung des Systems flhrt

und Kosten verursacht.
Situation in Oberdsterreich®

In Oberosterreich stieg die Anzahl der Notarzteinsatze zwischen 2000 und 2007
von 15.276 auf 22.968 Einsatze, was einer ca. 50-prozentigen Steigerung ent-
spricht. Neben Primareinsatzen bei akuten Notfallen machen die qualifizierten Se-
kundar- bzw. Interhospitaltransporte einen bedeutenden Teil aus. Dabei stellen sie
in den Regionen zehn Prozent aller Einsatze dar; im Zentralraum Linz sogar mehr
als 25 Prozent. Wahrend dieser Transporte steht das Notarztmittel nicht fur andere
Primareinsatze zur Verfugung, was sich negativ auf die Versorgungsqualitat im

entsprechenden Gebiet auswirken kann.

Uberraschend anders zur vorher beschriebenen Situation in Deutschland sind bei
uns die Einsatzraten des Notarztes pro 1.000 Einwohnerlnnen. Diese lag im Jahr
2000 bei ca. 14 und im Jahr 2006 bei ca. 20 Notarzteinsatzen in Oberdsterreich.
Das ist knapp unter der Halfte der Notarzteinsatzrate von Deutschland (34,7 pro
1.000 Einwohnerlnnen im Jahr). Diese Situation ist verwunderlich, da in Deutsch-
land die Ausbildung des nichtarztlichen Personals héher als in (Ober-)Osterreich
ist. Somit musste der Anteil der Notarzt-Nachalarmierungen, welche medizinisch
nicht unbedingt indiziert sind, in Oberdsterreich aufgrund der mangelnden Sicher-
heit und Erfahrung des Personals (grofdteils nur Rettungssanitaterinnen) bei der
Patientinneneinschatzung hoher sein. Ein mogliche Erklarung ist, dass die mog-

licherweise kritische Situation eines Patienten/einer Patientin aufgrund mangeln-

52 Vgl. Heinz A. (2008): Die demographische Entwicklung in Osterreich und ihre Auswirkungen auf
die Notarzt-Einsatzkriterien bis ins Jahr 2030, am Beispiel des Bundeslandes Oberésterreich, Mas-
terthesis, Krems.
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der Einschatzungsfahigkeit (Ausbildungsstufe Rettungssanitater) und fehlender
diagnostischer Mittel nicht richtig erkannt wird und notarztliches Personal erst gar
nicht angefordert bzw. ohne Nachalarmierung ins Krankenhaus gefahren wird. So
kann beispielsweise ein leichter Thoraxschmerz ohne weitere plakative Symptome
auch ein notarztpflichtiger lebensbedrohender Notfall sein, der allerdings ohne
EKG nicht erkannt wird.

Bei Betrachtung der Altersgruppen bei den Notarzteinsatzen fallt zunachst die
Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen auf, wo der Beginn der Mobilitat durch Fahrzeuge
deutlich erkennbar ist. Bei der Altersgruppe der 70- bis 75-Jahrigen gibt es noch
einmal einen deutlichen Anstieg der Einsatze. Die Anzahl der Fehleinsatze (kein
Notarztmittel notwendig) kann fur das Jahr 2007 mit 7,36 Prozent angegeben wer-

den.

3.1.3 Weitere Herausforderungen

Die demographische Entwicklung verursacht eine Wandlung der Krankheitsbilder.
Eine  Ausweitung der  Multimorbiditat  betrifft  insbesondere  Herz-
Kreislauferkrankungen, chronische und psychische Krankheiten. Dadurch werden
die Rettungseinsatze komplexer, welche nur durch bestens qualifiziertes Personal

adaquat bewaltigt werden kénnen.>®

Ein weiteres Thema, das zu einer Erhohung der Einsatzzahlen und den steigen-
den Anforderungen fur den Rettungs- und Krankentransportdienst beitragt, ist die
Veranderung der Siedlungsstrukturen, sowie die medizinische Versorgung in der
Peripherie, welche auch OORK Préasident Dr. Aichinger im persénlichen Gesprach
erwahnt. Eine ausreichende medizinische Versorgung erfordert das gemeinsame
Handeln von Land, Gemeinden, Hausarzten/Hausarztinnen, Pflege- und Betreu-
ungsorganisationen sowie dem Rettungsdienst. Auch auf das Thema Migration
bzw. damit verbundene eventuelle sprachliche oder kulturelle Barrieren (z.B. in

Bezug auf Schmerzwahrnehmung) muss der Rettungsdienst naher eingehen.

53 Vgl. Deutsche Bundesregierung (2012): Entwurf eines Gesetzes Uiber den Beruf der Notfallsani-
taterin und des Notfallsanititers sowie zur Anderung des Hebammengesetzes S.21.
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3.2 Freiwilligkeit im osterreichischen Rettungsdienst

Die grundlegende Basis, auf welcher der Rettungsdienst in Osterreich ruht, ist das
Ehrenamt. Tausende Freiwillige bringen jedes Jahr enorme Stundenzahlen in ihrer
Freizeit auf um anderen Menschen in Not zu helfen. Die freiwilligen Helferinnen
werden als wichtige Grundpfeiler im Rettungsdienst dargestellt. Alleine beim Os-
terreichischen Roten Kreuz gibt es bundesweit um die 33.000 Mitarbeiterlnnen,
die freiwillig im Rettungs- und Krankentransportdienst ihre unentgeltlichen Dienste
ableisten. Dabei machen die Dienststunden Uber ein Jahr gesehen mehr zehn Mil-
lionen aus.>* Die zahlreichen positiven Faktoren fiir das Freiwilligenwesen sind
unbestritten. Relativierend ist jedoch ein Vergleich mit Deutschland: Dort gibt es
fast nur berufliche Krafte im Rettungsdienst; die Ausbildung ist viel intensiver (sie-
he Kapitel 4.2.2) und (kosten-)aufwandiger, und die Infrastruktur (Fahrzeuge und
Ausrlstung) ist teurer. So ist es in Deutschland erforderlich, dass jeder RTW der
DIN EN 1789 Typ C entspricht und mit Rettungsassistentinnen besetzt ist. Trotz
dieser hohen Qualitatsanforderungen macht der Rettungsdienst in der Nachbarre-
publik nur 1,73 Prozent der Gesundheitsleistungen aus.”® Vergleicht man diese

Zahl mit der von Osterreich (0,97 Prozent)®

, wo das System aufgrund geringerer
Ausbildung, kostengunstigeren Fahrzeugen und Ausrustung (vielerorts werden nur
Fahrzeuge EN 1789 Typ A eingesetzt) und einem Uberwiegenden Anteil von Frei-
willigen bereits deutlich gunstiger sein musste, so relativiert das die viel gepriese-

nen Kostengunstigkeit durch freiwillige Beteiligung.

Die Ehrenamtlichkeit ist trotz vieler positiver plakativer Darstellungen auch immer
aus einem anderen Blickwinkel aus zu sehen. So wurde das Sanitatergesetz im
Laufe seiner Entwicklung zu Gunsten der Freiwilligkeit und zu Lasten einer inten-

siveren hoherwertigen Ausbildung beschnitten und reduziert, wie in Kapitel 5 wei-

54 Vgl. Webseite ORK: http://www.roteskreuz.at/mitmachen/mitarbeit/rettungs-und-
krankentransport/ vom 09.09.2012.

% Vgl. Webseite Gesundheitsberichterstattung des Bundes http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/servlet/oowa/aw92/dbo...aid=40336985&nummer=322&p_sprache=D&p_indsp=-
&p_aid=6077442 vom 05.10.2012.

%6 Vgl. Webseite Statistik Austria:

http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitsausgaben/index.html vom
05.10.2012.
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ter erlautert wird. Die Freiwilligkeit darf den Stellenwert der ebenfalls tausenden
unverzichtbaren beruflichen Mitarbeiterinnen im Rettungsdienst nicht in Frage stel-
len. Das Sanitatergesetz unterscheidet hinsichtlich der Kompetenzen nicht zwi-
schen beruflichem, freiwilligem oder Zivildienst leistendem Personal. Das heilt,
ein Zivildiener, der seine Ausbildung zum Rettungssanitater abgeschlossen hat,
besitzt die selben Kompetenzen wie ein beruflicher Rettungssanitater/eine berufli-
che Rettungssanitaterin — auch wenn dieser/diese schon langjahrige Einsatzerfah-
rung aufweist. Ahnlich verhalt es sich bei freiwilligen Mitarbeiterinnen, die nur sel-
ten Dienst machen und dadurch nur sehr geringe Einsatzerfahrung haben. Eine
Mindestanzahl von abzuleistenden Stunden (fir Ehrenamtliche) wird im SanG
nicht vorgeschrieben. Fast alle Rettungsorganisationen schreiben eine minimal
abzuleistende Anzahl von Stunden bzw. Diensten vor. Jedoch ermdglicht diese
Vorgabe bei weitem nicht die notwendige Einsatzerfahrung. Um eine Tatigkeit pro-
fessionell ausfihren zu kénnen, muss diese oft und haufig ausgefihrt werden —

was bei freiwilligen Mitarbeiterlnnen nur sehr beschrankt méglich ist.

Es muss klar unterschieden werden, ob man ,Freiwilligkeit im Dienste der Notfall-
rettung“ oder ,Notfallrettung im Dienste der Freiwilligkeit* betreiben will. Trotz der
grolien gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Bedeutung einer intensiven freiwil-
ligen Beteiligung muss die professionelle, zeitgemalie notfallmedizinische Versor-
gung in den Vordergrund gerickt werden. Ehrenamt soll aus gesellschaftlichen
Grinden (ein Ehrenamt erweitert den individuellen Horizont) beibehalten werden,
allerdings unter dem Gesichtspunkt einer Professionalisierung in der Notfallret-
tung. Das heildt, dass gerade die Notfallrettung nur mehr beschrankt fir Ehrenamt-
liche ein mogliches Einsatzgebiet sein sollte. Nachdem RTWs im Idealfall mit drei
Sanitaterlnnen besetzt sind, kann beispielsweise die Besetzung mit einem/einer
ehrenamtlichen RS als Fahrerin und zwei beruflichen NFS erfolgen. So wird es
auch schon von Hilfsorganisationen erfolgreich praktiziert. Sofern freiwillige Mitar-
beiterlnnen die Ausbildung zum Notfallsanitater/zur Notfallsanitaterin absolviert
haben, ist auch eine erweiterte Tatigkeit moglich. Es gibt auch Organisationen,
welche fast ausschliel3lich mit freiwilligen Mitarbeiterinnen den Dienstbetrieb auf-

recht erhalten, jedoch nur Notfallsanitaterinnen auf ihnren RTWs einsetzen (z.B. die
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Johanniter Unfallhilfe in Wien u.a.). Dort werden die Notfallsanitaterinnen aul3er-

dem laufend geschult und in den Notfallkompetenzen ausgebildet.®’

Freiwillige Mitarbeiterinnen konnen vorzugsweise im Krankentransport mit der
Ausbildungsstufe ,Rettungssanitaterin® eingesetzt werden. Jedoch wird diese
Madglichkeit sehr oft von Seiten der Mitarbeiterlnnen kritisiert, da es hier kaum Not-

falleinsatze gibt.

3.3 Zivildienst im osterreichischen Rettungsdienst

Der Zivildienst wurde in Osterreich im Jahr 1975 eingefiihrt und verzeichnet seit-
her steten Zuwachs. Im Durchschnitt sind in rund 1.100 Einrichtungen wie zum
Beispiel Rettungswesen, Altenheime, Krankenhauser usw. Zivildienstleistende in
Osterreich im Einsatz. Damit unterstiitzen sie das Sozial- und das Gesundheits-
system. Mittlerweile entscheidet sich ca. ein Drittel der mannlichen tauglichen Be-

volkerung fiir den Zivildienst.>®

Der Anteil der Zivildiener, die beim Osterreichischen Roten Kreuz tatig sind, lag im
Zeitraum 2002-2011 zwischen 31 und 32 Prozent. Im Jahr 2011 waren insgesamt
13.510 Zivildiener tatig, davon 4.271 beim Osterreichischen Roten Kreuz. Zum
Vergleich: Im Jahr 2002 waren es noch 8.932 Zivildiener insgesamt, wovon 2.822
beim ORK tatig waren. Die Kosten fiir den Zivildienst beim ORK steigen an und
belaufen sich im Jahr 2012 auf Uber 34 Mio. Euro. Davon werden vom Innenminis-

terium ca. 23 Mio. Euro refundiert.®®

Das ORK setzt die meisten seiner Zivildiener im Rettungs- und Krankentransport-
dienst ein. Dazu absolvieren diese am Beginn ihres Zivildienstes auf eine zweimo-
natige Ausbildung zum Rettungssanitater. Zweifellos eine pragende und positive
Ausbildung fur das spatere Leben, jedoch weniger professionell, wenn diese im
~Schnellsiedeverfahren® ausgebildeten jungen Leute in der Notfallrettung bei der

Versorgung und beim Transport von Notfallpatientinnenen eingesetzt werden. Das

5 Vgl. Personliches Email von C. Nosek, Ausbildungsbereich Johanniter-Unfall-Hilfe Bereich Wien
vom 24.07.2012.

%8 Vgl. Bundesministerium fir Inneres (2010): Aus dem Zivildienst, Wien.

59 Vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz (2012): Information Zahlen iiber den Zivildienst beim Oster-
reichischen Roten Kreuz, Fanny Tamussino vom 15.03.2012.
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Motto lautet meist ,Learning by doing“ und so kommt es ofters vor, dass zwei
,neue” Zivildiener gemeinsam einen Rettungswagen besetzen und bis zum Ein-
treffen des Notarztes/der Notarztin alleine mit der Betreuung von Notfallpatientin-
nen konfrontiert sind. Damit Uberfordert man das Personal: Innerhalb von zwei

Monaten ist es nicht mdglich, komplexe Notfallsituationen abhandeln zu kénnen.

Oft werden Zivildiener als Lenker von Rettungsfahrzeugen eingesetzt. Junge
Menschen mit einer noch nicht ausreichenden Fahrpraxis unter Verwendung von
Blaulicht und Folgetonhorn beim Transport von Notfallpatientinnen einzusetzen ist

allerdings mehr als fahrlassig.

In der aktuellen Debatte um die eventuelle Abschaffung der Wehrpflicht wird auch
Uber den Zivildienst diskutiert. Dabei wird dieser zum Teil als tragende Saule des
Osterreichischen Rettungswesens beschrieben. Sollte mit der Wehrpflicht auch der
Zivildienst wegfallen, flrchten die (politisch) Verantwortlichen um die Aufrechter-
haltung des Rettungssystems und in weiterer Folge eine Explosion der Kosten.
Jedoch gehort auch in dieser Frage die Wertigkeit eines professionellen Rettungs-
systems gestellt, welches in jedem anderen Land auch in der Regel aufrecht er-
halten wird. So gibt es kaum ein Land, in welchem Zivildiener in der Notfallrettung
in einem derart hohen Umfang wie in Osterreich eingesetzt werden. Es ist zu kurz
gegriffen, den Zivildienern die Verantwortung flir ein optimal funktionierendes Ret-
tungswesen aufzubirden — es ist Aufgabe der Politik, fir bestmogliche, den neu-
esten wissenschaftlichen Erkenntnissen entsprechender Ausbildung und Training

von Sanitaterlnnen zu sorgen.

Ein eventueller Wegfall muss mit entsprechenden Alternatividsungen, wie einem
bezahlten freiwilligen Jahr oder der Schaffung von neuen Arbeitsplatzen kompen-
siert werden. Unumganglich ist der Einsatz von Zivildienern gemaf ihrer Kompe-
tenzen - beispielsweise als zusatzliche Unterstitzung im Krankentransport oder

als dritter Sanitater auf einem RTW.
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3.4 Die Rolle des arztlichen Personals in der Notfallrettung

Der Notarzt/die Notarztin ist die medizinisch hochwertigste Fachkraft im Rettungs-
dienst. Er/sie wird sowohl inner- als auch praklinisch fur die Akutversorgung von
Notfallpatienten herangezogen. Die Ausbildung zum Notarzt/zur Notarztin dauert
insgesamt mindestens 60 Stunden, ist in Form eines Lehrgangs aufgebaut, ist
aber keine eigene facharztliche Ausbildung. In diesem Zeitraum werden spezielle
notfallmedizinische Themen behandelt. Nach absolviertem Lehrgang und bestan-
dener Prifung darf das arztliche Personal die Bezeichnung ,Notarzt/Notarztin“
filhren.®® Zum Teil missen Notarztinnen bei diversen Organisationen auch noch
weitere interne Schulungen absolvieren. Dabei geht es auch um den Umgang mit
Rettungsgeraten und Medizinprodukten. Auch Notarztinnen missen auf allen me-
dizinischen Geraten, die sie benutzen, nach dem Medizinproduktgesetz MPG ein-
geschult worden sein. Um die Tatigkeitsberechtigung als Notarzt/Notarztin auf-
recht zu erhalten, muss alle zwei Jahre eine von der Arztekammer anerkannte
theoretische und praktische zweitagige Fortbildung (,Notarzt-Refresher) besucht

werden.®

Ein Notarzt/eine Notarztin kann nach dreijahriger Tatigkeit auch die Ausbildung
zum leitenden Notarzt/zur leitenden Notarztin (LNA) absolvieren, was ihn/sie zur
Bewaltigung von Grolschadensfallen im organisierten Rettungsdienst befahigt.
Der LNA ist im Einsatz gegenlber anderen dort tatigen Arztinnen und Sanitats-
personal weisungsbefugt. Der leitende Notarzt/die leitende Notarztin muss durch

die zustandige Einrichtung bzw. Behérde in die Funktion berufen werden.®?

Auch Facharztinnen fir Allgemeinmedizin, in der Regel als ,Hausarztinnen® be-
zeichnet, stellen eine wichtige Stutze in der Notfallversorgung gerade in landlichen
Gebieten dar. So ist fur viele Menschen der eigene Hausarzt/die eigene Hausarz-
tin der erste Ansprechpartner/die erste Ansprechpartnerin bei Notfallen. Durch

geographische Umstande hat er/sie mitunter auch die Mdglichkeit, als einer der

60 Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notarzte, Wien S.64.
e Vgl. Hansak, P. et al (2010): LPN Notfall-San Osterreich, Edewecht S.18.
62 Vgl. Halmich, M. (2012): Recht fir Sanitater und Notarzte, Wien S.64/65.
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ersten am Notfallort zu sein, da es nicht in jedem Ort eine Rettungswache gibt.
Eine Ausdunnung der arztlichen Versorgung wirkt sich — besonders auf dem Land
— negativ auf die gesamtmedizinische Versorgung aus, da die Patientinnen den
Rettungsdienst ofter in Anspruch nehmen missen wenn kein Hausarzt/keine
Hausarztin verfligbar ist und die Spitalsambulanzen noch starker belastet werden.
Dem Rettungsdienst sind insofern die Hande gebunden, als derzeit keine Mdglich-

keit besteht, medizinisch nicht relevante Fahrten abzuweisen.

Klnftige Herausforderung an das Arztewesen wird der absehbare Mangel an ada-
quaten Nachwuchskraften sein. Dies darf aber nicht dazu fihren, dass die Quali-
tatskriterien fur notarztliches Personal heruntergeschraubt werden. Die Versor-
gung mit Sonderrettungsmitteln muss auch in Zukunft in ausreichendem Umfang

gewabhrleistet bleiben.
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4  Strukturierung und Aufgabenbereiche des Ret-

tungsdienstes

4.1 Leistungsbereiche im Rettungsdienst

4.1.1 Notfallrettung vs. Krankentransport

Der Rettungsdienst kann in mehrere Leistungsbereiche aufgegliedert werden. Am
bekanntesten ist wohl der eigentliche Notfallrettungsdienst, welcher bei medizini-
schen Notfallen aller Art zum Einsatz kommt. Dazu gehéren interne Erkrankungen,
traumatologische Notfalle (Unfalle) sowie Vergiftungen. Bei akuter Lebensgefahr
bzw. sofern diese nicht auszuschlie3en ist, kommt zuséatzlich ein notarztbesetztes
Sonderrettungsmittel zum Einsatz. Dabei kann es sich um einen Notarztwagen im
Kompaktsystem, ein Notarzteinsatzfahrzeug kombiniert mit einem Rettungswagen

im Rendez-Vous-System oder einen Notarzthubschrauber handeln.

Im Unterschied dazu dient der Krankentransport der Beférderung von Kranken,
Verletzten und anderen hilfsbedurftigen Personen, welche keine Notfallpatientin-
nen sind, aber fachgerechter Betreuung, inklusive allfalliger Erster Hilfe bedur-
fen.%® Das sind alle Transporte welche nicht in den Bereich der Notfallrettung fal-
len. Dabei ist man zwar auf etwaige eintretende medizinische Notfalle vorbereitet
und kann im Notfall qualifizierte Erste Hilfe leisten. Primar rechnet man jedoch da-
bei nicht mit Patientinnen, welche akut vital gefahrdet sind, eine solche Gefahr-
dung auftreten kann oder nicht sicher auszuschlief3en ist. Somit kdnnen beispiels-
weise folgende Fahrten zum Krankentransport gezahlt werden: Einweisungen
durch einen niedergelassenen Arzte/eine niedergelassene Arztin in eine Kranken-
anstalt, Transporte zwischen Krankenanstalten und Behandlungszentren, Heim-
transporte und Behandlungsfahrten von gesundheitlich beeintrachtigten Patientin-
nen usw. Dabei werden die Patientinnen in der Regel mit dem Tragesessel oder
der Fahrtrage beférdert.

63 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.61.
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Die Krankentransporte machen vom Volumen her den Grofteil der gesamten
Fahrten aus. In Deutschland gibt es allerdings bereits die Kontroverse, inwieweit
der qualifizierte Krankentransport zu den Aufgaben des offentlichen Rettungs-
dienstes gehdrt und in welchem Verhaltnis er organisatorisch und finanziell gese-
hen zur Notfallrettung steht.** Der Krankentransport ist in einigen deutschen Bun-
deslandern bereits aulerhalb des o6ffentlichen Rettungsdienstes angesiedelt und

wird eigenwirtschaftlich durchgefihrt.

Von der Bedeutung her werden Krankentransporte meist als notwendiges Ubel
angesehen. Doch wird hier die Wichtigkeit und Verantwortung in der Durchflihrung
unterschatzt. So handelt es sich dabei keineswegs um einfache ,Taxi-Fahrten®, als
vielmehr um eine qualifizierte medizinische Dienstleistung. Dabei erfordert es ent-
sprechendes Einfuihlungsvermégen, um mit gesundheitlich beeintrachtigten und
vielfach alteren Menschen richtig umzugehen. Auch muss der Gesundheitszu-
stand der Patientinnen bei diesen Transporten erhoben und Uberwacht werden.
Bei Bedarf ist gegebenenfalls sofort einzugreifen. Viele Mitarbeiterinnen sehen
diese Fahrten nicht als Herausforderung an ihr Kénnen, obwohl dabei ein gutes
Hintergrundwissen Uber die Pathophysiologie erworben werden konnen. Krank-
heitsbilder im Nicht-Notfall-Stadium kénnen quasi ,live“ ermittelt werden und die
Patientinnen haben die Moéglichkeit dariber, Auskunft zu geben. Dies ist im Rah-
men der Anamneseerhebung notwendig und gehort auch in einem gewissen Ma-

Re zur fachgerechten psychischen Transportbetreuung.

Kombiniertes und getrenntes System

Um Notfallrettung und Krankentransport zu betreiben gibt es zwei Systeme: Einer-
seits das ,kombinierte System®, bei dem Rettungs- und Krankentransport gemein-
sam durchgefihrt werden und auf der anderen Seite das ,getrennte System* bei
dem diese Leistungsbereiche zwar grundsatzlich getrennt sind, sich aber gegen-

seitig erganzen konnen.

64 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.44.

50



4
Strukturierung und Aufgabenbereiche des Rettungsdienstes

Beim kombinierten System gilt der Leitsatz: ,Jede/r fahrt alles.” Das heil3t, es gibt
keine Unterscheidung zwischen Rettungs- und Krankentransportfahrzeugen, da
jedes Fahrzeug die gesamte Bandbreite an Einsatzaufkommen abdecken kann
bzw. soll. In Osterreich wird dieses System sehr haufig gelebt, da es wirtschaftlich
gunstig ist, die Dienstplangestaltung keine besonderen Schwierigkeiten bereitet
und in der Regel nur ein Fahrzeugtyp eingesetzt wird. Auch gilt seitens der Orga-
nisationen die Mindestbesetzung mit nur zwei Rettungssanitaterinnen (beruflich,
freiwillig, Zivildienstleistender), was zwar den Betrieb erleichtert aber von Gesetz
her unzuldssig ist. Siehe dazu Kapitel 5.2.2. Korrekterweise musste jedes Fahr-
zeug, welches auch routinemafig fur Notfalleinsatze herangezogen wird, mit min-
destens einem Notfallsanitater/einer Notfallsanitaterin besetzt sein, da nur die-
ser/diese Notfallpatientinnen eigenverantwortlich versorgen und behandeln darf.
Das Fahrzeug muss den Vorgaben eines RTW (DIN-EN / ONORM 1789 Type C)
entsprechen. Dazu mehr in Kapitel 4.1.2. Wirde das kombinierte System den
Vorgaben entsprechend ausgefiuhrt werden, ware es jedoch aufwandiger, da mehr
hdherwertig qualifiziertes Personal sowie mehr dementsprechend ausgerustete

Rettungsfahrzeuge bendétigt werden.

Das getrennte System ist heute in vielen Teilen Europas die gangige Praxis. Dabei
wird grundsatzlich zwischen Rettungsfahrzeugen, welche die primare Notfallret-
tung abdecken, und Krankentransportfahrzeugen fir die entsprechenden nicht
aufwandigen Transporte unterschieden. Da die Anzahl der Notfalleinsatze nur ei-
nen Bruchteil der Nicht-Notfalleinsatze darstellt, brauchen hier deutlich weniger
Rettungsfahrzeuge vorgehalten werden. Weil es bei erhdhtem Einsatzaufkommen
zu einer Uberbelegung der RTW-Kapazitaten kommen kann, ist es im Bedarfsfall
moglich, auf die KTW-Ebene zuricktzugreifen, die als First-Responder agiert und
so die Hilfsfrist minimiert. Sofern die Ressourcen Ubermallig ausgeschopft sind,
kann mit dem KTW auch im Notfall ein Transport durchgefiihrt werden, was bei

grélkeren Schadenslagen denkbar ist.
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Andere Leistungsbereiche

Zum offentlichen Rettungsdienst gehéren neben Primartransporten (Fahrten im
Rahmen der Notfallrettung ohne Einweisung, egal ob mit Sondersignal angefahren
wird oder nicht) auch arztbegleitete Sekundartransporte (Verlegungen zwischen
Krankenanstalten von instabilen Patientinnen). Letztere missen innerhalb einer

kurzen Zeit durchgefihrt werden und sind somit kaum im Voraus planbar.

Anders sieht es bei Interhospitaltransporten aus — diese kénnen ebenfalls, je nach
Zustand des Patienten/der Patientin mit Begleitung eines Arztes/einer Arztin erfol-
gen. Solche Transporte sind jedoch nicht die primare Aufgabe der Notfallrettung,
da diese Fahrten in der Regel planbar sind und sonst den Regelrettungsdienst
belasten wirden. Wenn eine Notarztbegleitung erforderlich ist, darf dadurch nicht
die Versorgungssicherheit der 6rtlichen Sonderrettungsmittel beeintrachtigt wer-
den. Die Schaffung eines separaten Systems, welches gleichzeitig auch als Spit-
zenabdeckung fur den Regelrettungsdienst dienen kann, ist notwendig. Im Zuge
der Veranderung der Krankenhauslandschaft, wo bestimmte Abteilungen ge-
schlossen und zusammengelegt werden, wird dieser Anteil der Transporte deutlich
zunehmen. Der regulare Rettungsdienst kann dies nicht abdecken und muss sich

auf geanderte Bedingungen einstellen.

Nichtqualifizierte Patienten- und Behindertenfahrdienste gehéren nicht zum Leis-
tungsspektrum des offentlichen Rettungsdienstes.®® Der Rettungsdienst muss je-
doch in der Lage sein, groliere Schadenslagen abzuwickeln. Ressourcen und
Ruckfallebenen fiir die Gefahrenabwehr miissen deshalb vorhanden sein, was in
Osterreich mit einer sehr breiten Basis an freiwilligen Mitarbeiterinnen leichter zu

bewerkstelligen ist, als wenn nur berufliche Mitarbeiterlnnen verfigbar waren.

4.1.2 Fahrzeugeinsatz in der Notfallrettung

Die Norm DIN EN 1789 ,Rettungsdienstfahrzeuge und deren Ausristung - Kran-
kenkraftwagen® definiert Ausstattung und Spezifikationen fir Rettungsfahrzeuge

und legt Anforderungen, Prifung und Ausrustung flr den Transport und die Si-

65 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.45.
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cherheit von Patientlnnen in Krankenkraftwagen fest. Darlber hinaus enthalt die
Norm Anforderungen an den Krankenraum.®® So wird, wie weiter oben erwahnt,
zwischen Krankentransportwagen (Typen A1 und A2), Notfallkrankenwagen (Typ
B) und Rettungswagen (Typ C) unterschieden. Dabei missen Krankentransport-
wagen Uber eine professionelle Grundausstattung fur Erste Hilfe und Pflegemal}-
nahmen aufweisen. Notfallkrankenwagen (Typ B) kdnnen — sofern gerade kein
anderer Rettungswagen zur Verfligung steht — flr Notfalleinsatze herangezogen
werden und miussen dementsprechend eine Ausrustung fir Erstversorgung und
Uberwachung der Patientinnen nach den derzeitig giiltigen Verfahren im Ret-
tungsdienst haben. Dazu gehdéren auch ein Pulsoxymeter, EKG-
Uberwachungsgerat, Blutzuckermessgerat usw.®’” Diese Vorgaben werden von
einigen Fahrzeugen nicht erfillt — die sogenannten Sanitatseinsatzwagen des
Oberosterreichischen Roten Kreuzes sind beispielsweise nur als Typ A klassifi-
ziert. Ein Rettungswagen vom Typ C muss eine Ausrustung fur die erweiterte Be-
handlung und Uberwachung der Patientinnen nach den derzeitigen Verfahren der

praklinischen Notfallmedizin vorweisen.

Auch in Osterreich stellt diese Norm den aktuellen Stand der Technik dar und
muss beachtet werden. Die Fahrzeuge der DIN EN 1789 Typ B (Notfallkranken-
wagen) und Typ A (Krankentransportwagen) sind nicht fur Rettungs- und Notarz-
teinsatze gedacht und auch nicht dafiir geeignet. Grund dafir ist, dass die ent-
sprechende geforderte Ausristung nicht vorhanden ist und die Abmessungen im
Innenraum flr eine fachgerechte Patientinnenversorgung zu gering sind. So stellt
auch die Oberdsterreichische Gesellschaft flr Notfall- und Katastrophenmedizin
(OGNK) in einer Vorstandssitzung fest, dass die verwendeten Notfallkrankenwa-
gen mit geringerer Ausstattung und Raumangebot keinesfalls als RTW im Sinne

der DIN EN 1789 betrachtet werden konnen. Die Argumentation, dass in einem

€6 Vgl. DIN Deutsches Institut fir Normung (2010): DIN EN 1789 Rettungsdienstfahrzeuge und
deren Ausrustung — Krankenkraftwagen, Berlin S.5.

&7 Vgl. DIN Deutsches Institut fir Normung (2010): DIN EN 1789 Rettungsdienstfahrzeuge und
deren Ausristung — Krankenkraftwagen, Berlin S.34.

53



4
Strukturierung und Aufgabenbereiche des Rettungsdienstes

Notarzthubschrauber ebenso wenig Platz ist, ist nicht zulassig, da dieser nur rein

fiir den Transport gedacht ist und bei Akutinterventionen landen muss.®®

Wirden solche nicht-entsprechenden Rettungsfahrzeuge trotzdem routinemafRig
zu Notfalleinsatzen entsandt werden, ware es eine Aufgabe der Aufsichtsbehdrde,
dies zu unterbinden.®® Eine Rettungsorganisation muss dahingehende Strukturen
schaffen, damit nur entsprechende Fahrzeuge zu Notfalleinsatzen entsandt wer-
den. Dies bedeutet, dass eine ausreichende Anzahl an RTWs vorhanden und die
Entsendungsroutinen der Leitstellen dementsprechend angepasst werden mus-
sen. Sofern dies nicht gewahrleistet ist und sich diese Tatsache negativ auf die
Patientinnenversorgung auswirkt, liegt ein Organisationsverschulden des Ret-
tungsdienstes vor. Durch die Duldung dieser Umstande wird die Aufsichtspflicht

der Verwaltungsbehorde verletzt.®®

Die OGNK stellt ebenso fest, dass die Euronorm zwar nicht unbedingt als verbind-
lich zu betrachten ist. Falls es jedoch im Rahmen eines Unfalls eines Rettungs-
fahrzeuges zu Personenschaden kommt, wird diese Euronorm in der Rechtspre-
chung in der zur Fahrzeuganschaffung geltenden Fassung als Normativ herange-

zogen.®®

Problematisch ist der Einsatz von ungeeigneten Fahrzeugen beim NEF-RTW-
System, das in einigen Regionen Osterreichs falsch umgesetzt wird. Dabei wer-
den nur die eben erwahnten Notfallkrankenwagen der Typ B oder zum Teil sogar
nur Krankentransportwagen Typ A eingesetzt, welche vom Raumangebot her flr
die Behandlung und den Transport von Notfallpatientinnen nicht geeignet sind.
Das NEF selber muss mangels vorhandener Ausrustung in den Krankenwagen
um einiges mehr an Ausristung mitfihren und diese fir jeden Einsatz in den
Krankentransportwagen verbringen, welcher dann It. Norm im besten Fall zum Typ
B wird. Der Arzt/die Arztin steigt zu und ist meist die einzige Person im Fahrzeug,

welche die medizinischen Gerate bedienen darf und sie ist auf sich alleine gestellt,

% \gl. Webseite OGNK:
http://www.ognk.at/index.php?option=com_content&view=article&id=64&ltemid=58 Stand vom
22.08.2012.

69 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswesens,
Dissertation, Wien S. 73.
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da gréflten teils Rettungssanitaterinnen eingesetzt werden. Der Notfallsanita-
ter/die Notfallsanitaterin fahrt in vielen Fallen mit dem NEF hinterher. Bei akuter
Verschlechterung des Zustands bzw. notwendigen medizinischen Interventionen
muss der gesamte Konvoi angehalten werden und der Notfallsanitater/die Not-
fallsanitaterin zusteigen. Im erforderlichen Fall wird dann das noch bendtigte
Equipment aus dem NEF in das Rettungsfahrzeug gebracht und das NEF vor Ort
abgesperrt und stehen gelassen. In dieser Zeit ist dieses dann nicht einsatzbereit.
Die Zulassigkeit und Sinnhaftigkeit dieser Verfahrensweise ist fragwirdig im Hin-
blick auf rechtliche Sicherheit flir die beteiligten Mitarbeiterinnen und die Ret-

tungsorganisation sowie flr Versorgungsqualitat der Patientinnen.

Diese Problematik wurde auch in Oberésterreich durch die Umstellung von NAW
auf NEF-System aufgezeigt, da keine RTWs vorhanden waren und es auch der-
zeit nicht sind. Ein Artikel in den Oberdsterreichischen Nachrichten mit dem Titel
,Rettungen fur NEF unbrauchbar: Frachtschiff wird kein Lazarett vom 23. Marz
2010 berichtet Uber diese Problematik anlasslich der damals bevorstehenden Sys-
temumstellung: Das NEF fiur sich ware ein gutes System, sofern die Rettungsau-
tos den gultigen EU-Normen entsprechen wurden. Die Fahrzeuge, mit denen der-
zeit Notfallpatientinnen transportiert werden, seien de facto nach internationalem
Stand der Wissenschaft und Technik nicht daflr ausgerustet und konstruiert.

Ebenso sei absehbar, dass die Patientinnenversorgung darunter leiden werde.”

4.2 Vergleich der Vielfalt der Rettungsdienst-Systeme
4.2.1 Ubersicht

Die Rettungsdienst-Systeme sind europaweit zum Teil sehr unterschiedlich. Be-
dingt durch historische Entwicklung haben sich verschiedene Systeme etabliert.
Alle Systeme haben ihre Daseinsberechtigung sowie ihre Vor- und Nachteile. Je-
doch ist es flr einen modernen Rettungsdienst angebracht, sich standig selbst zu

evaluieren und auch den Vergleich mit anderen Systemen zu suchen, um auf die-

70 Vgl. Webseite OON: http://www.nachrichten.at/oberoesterreich/muehlviertel/art69,357253 vom
23.10.2010.
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se Weise gegenseitige Verbesserungspotentiale zu erkennen und zu nutzen. Kiriti-
sche Evaluation bietet ausschlielich Vorteile in Bezug auf Uberdenken der eige-

nen Strukturen, Ausbildung, Personaleinsatz, Ausristung etc.

Allgemein kdnnen drei verschiedene Varianten von Rettungsdienst-Systemen un-
terschieden werden:

* Sanitater-Notarzt-System

e Paramedic-System

* Diplompflegepersonal-System

Das Sanitater-Notarzt-System ist in Landern wie Osterreich, Deutschland und der
Schweiz die gangige Praxis, wobei es auch hier zum Teil bedeutende Unterschie-
de in Ausbildung und Struktur gibt.

Das Paramedic-System hat seine Wurzeln im angloamerikanischen Raum. Von
England hat es sich bis in die USA und nach Kanada ausgebreitet. In diesem Sys-
tem gibt keinen Notarzt/keine Notarztin vor Ort, daflir aber gut ausgebildete Para-
medics, die nach strengen und vorgegebenen Algorithmen handeln und berechtigt
sind, einen Teil der arztlichen MalRnahmen zu Ubernehmen. In manchen Fallen
wird auch ein verantwortlicher Arzt/eine verantwortliche Arztin via Telemetrie oder

Telefon konsultiert, um Tatigkeiten freizugeben.

Das Diplompflegepersonal-System hat seine Wurzeln in Landern des ehemaligen
Ostblocks. So zahlte auch das Rettungsdienst-System der ehemaligen DDR mit
der ,Schnellen Medizinischen Hilfe* dazu. In diesem System wird auf Rettungs-
fahrzeugen fast ausschlielllich diplomiertes Pflegepersonal gemeinsam mit Not-

arzten eingesetzt.

Die Europaische Union ist zwar bestrebt, viele Bereiche des taglichen Lebens zu
regeln und zu normieren, jedoch ist auf dem Gebiet der Rettungsdienst-
Ausbildung noch nichts geschehen. So schwankt europaweit die Ausbildungsdau-

er des Sanitatspersonals von 40 Stunden bis zu vier Jahren. Daruber existiert kei-
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ne einheitliche Tatigkeitsbezeichnung innerhalb der EU. Auch gibt es keine ein-

deutige Korrelation zwischen Ausbildungsdauer und zuldssigen Kompetenzen.”

Die unterschiedlichen Kompetenzen der Rettungsdienstmitarbeiterinnen lassen

sich in 4 Stufen einteilen:

» Stufe 1: Sehr eingeschrankte Moglichkeiten, keine Kompetenzen, Ersthelfe-
rinnen-Versorgung.

» Stufe 2: Beschrankte Mdglichkeiten und Kompetenzen, Berechtigung zur
Defibrillation. Hier sind dsterreichische Rettungssanitaterinnen einzureihen.

» Stufe 3: Definierte erweiterte Mdglichkeiten und Kompetenzen, Defibrillati-
on, Intubation, Venenzugang. Entspricht &sterreichischen Notfallsanitate-
rinnen mit besonderer Notfallkompetenz NKI.

» Stufe 4: Viele Kompetenzen und erweiterte Moglichkeiten. Zusatzlich zu
den vorhergehenden Kompetenzen noch Gabe von Schmerzmedikamenten

und ev. weiteren invasiven MaflRnahmen.

Eine weitere grobe Unterteilung in zwei Gruppen lasst sich durch ,BLS" = Basic
Life Support und ,ALS“ = Advanced Life Support treffen. Das sind einerseits die
BasismalRnahmen (Stufe 1 und 2), andererseits ist es die erweiterte notfallmedizi-
nische Behandlung (Stufe 3 und 4). Dabei zahlen die Rettungssanitaterlnnen in
Osterreich zur BLS-Gruppe und die Notfallsanitaterinnen mit Notfallkompetenzen
(ab NKV) zur ALS-Gruppe. Gerade im Bereich des Advanced Life Support gibt es
in Bezug auf Ausbildungsdauer und Kompetenzen europaweit die meisten Unter-

schiede.

Um einen Einblick in die verschiedenen Systeme und vor allem deren Ausbildung
zu geben, werden vier Beispiele angefuhrt. Das Deutsche und das Schweizer Sys-

tem zeigen die Auspragungsmaoglichkeiten eines Sanitater-Notarzt-Systems auf.

m Vgl. Personliches Email von Dr. Ondrej Franek, Prager Rettungsdienst / Notrufzentrale vom
30.08.2012.
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Aktuell wird in Deutschland diskutiert, welche erweiterte Ausbildung und Kompe-
tenzen fur das Rettungsdienstpersonal erforderlich sind. Das System des Nach-
barlands Tschechien zeigt das Diplompflegepersonal-System und die USA dient
als Paradebeispiel flr ein Paramedic-System. Dabei kann im Folgenden nur ober-
flachlich auf die Grundtendenz der Systeme eingegangen werden; regionale Un-

terschiede wurden nicht berucksichtigt.

4.2.2 Deutschland: Vom Rettungsassistenten zum Notfallsanitater

Ausbildung / Kompetenzstufen”

In Deutschland wird die Ausbildung in ca. 75 Rettungsdienstschulen durchgeflhrt.
Fur den operativen Bereich im Rettungsdienst werden drei Ausbildungsstufen un-

terschieden.

Der Rettungshelfer/die Rettungshelferin stellt mit 260 Stunden die niedrigste Aus-
bildungsstufe dar. Davon sind je 80 Stunden theoretische und klinische Ausbil-
dung sowie 100 Stunden Ausbildung in der Rettungswache. Bei den Rettungshel-
ferlnnen handelt es sich meist um Zivildiener, Absolventeninnen des ,Freiwilligen
Sozialen Jahres“ und beginnende freiwillige Mitarbeiterlnnen. Eine Prifung ist

grundsatzlich nicht vorgesehen.

Die Ausbildung zum Rettungssanitater/zur Rettungssanitaterin dauert geman der
vereinbarten Richtlinien 520 Stunden, davon sind 160 Stunden theoretische, 160
Stunden klinische und 160 Stunden Ausbildung in der Rettungswache vorgese-
hen. Danach folgt ein 40-stlindiger Abschlusslehrgang samt Prifung. Rettungssa-
nitaterin ist keine Berufsbezeichnung nach dem Rettungsassistentengesetz — so-

mit ist auch die Ausbildung des Berufes nicht gesetzlich geregelt.

Die hochste Stufe stellt jene der Rettungsassistentinnen dar. Ausbildung und Be-
rufsbild sind seit 1989 in dem oben erwahnten Gesetz geregelt. Die Rettungsas-
sistentinnen-Ausbildung setzt sich aus 780 Stunden Theorie, 420 Stunden Kklini-
sches Praktikum und 90 Stunden Praktikum in der Rettungswache zusammen,

danach folgt eine staatliche Prifung nach der eine 1600-stiindige Ausbildung als

72 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.290ff.
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Rettungsassistentln im Praktikum folgt. Diese wird in der Regel innerhalb eines
Jahres absolviert. Nach einem Abschlussgesprach folgt die staatliche Anerken-
nung. Zusatzlich besteht die Moglichkeit einer Ausbildung eines Rettungsassisten-
ten/einer Rettungsassistentin mit zusatzlicher Qualifikation. Dabei werden dem
Personal Tatigkeiten wie zum Beispiel venoser Zugang, Intubation ohne Medika-
mente, Medikamentengabe etc. zugebilligt, sofern jahrlich 30 Stunden an Fortbil-

dung mit arztlicher Kontrolle absolviert werden.

Weiterbildungsmoglichkeiten bestehen in Richtung Ausbildungsqualifikation, Ret-
tungsdienst-Management, Einsatzfiihrung, Intensivtransport und Qualifizierung im
Bereich der Leitstellentatigkeit. Diese Weiterbildungen sind intensiver als ver-
gleichbare in Osterreich. Besonderer Wert wird auf die Ausbildung Lehrrettungs-
assistentlnnenen gelegt, ebenso auf jene der Leitstellendisponentinnen, fir die die
héchste Qualifikationsstufe des Rettungsassistenten/der Rettungsassistentin ge-
fordert wird. Zusatzlich wird eine dreijahrige Einsatztatigkeit sowie der Besuch des
sogenannten Medizinmoduls (35 Tage) gefordert. Darauf folgt das Leitstellenmo-

dul mit zehn Tagen.

Novellierung der Ausbildung”

Da das Rettungsassistentengesetz bereits aus dem Jahre 1989 stammt und sich
die Rahmenbedingungen und Anspriche an die Beteiligten im Rettungsdienst ge-
andert haben, ist es kein zeitgemafes Berufsbild mehr. Die Anforderungen an ein
modernes Rettungswesen, das im Rahmen der Gefahrenabwehr und Gesund-
heitsvorsorge einen essentiellen Bestandteil darstellt — aus Notfallrettung und qua-
lifiziertem Krankentransport besteht — beinhalten eine qualifizierte, bedarfsgerech-
te notfallmedizinische Hilfe auf dem aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft und Technik. Die Herausforderungen ergeben sich durch die demographi-
sche Entwicklung, die strukturellen Entwicklungen im Gesundheitswesen und die
steigende Anzahl pflegebedurftiger Menschen. Um auch in Zukunft auf die erhéh-

ten qualitativen und quantitativen Anforderungen im Rettungsdienst reagieren zu

& Vgl. Referentenentwurf der deutschen Bundesregierung (2012): Entwurf eines Gesetzes lber
den Beruf der Notfallsanitaterin.
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konnen, ist eine Neuregelung des Berufs erforderlich und deswegen wurde im Auf-
trag der deutschen Bundesregierung ein Referentenentwurf fir den Entwurf eines
Gesetzes hinsichtlich des Berufes eines Notfallsanitaters/einer Notfallsanitaterin

erstellt.

Die Ausbildung soll dabei von zwei auf drei Jahre erweitert werden. Ein wesentli-
cher Punkt in der Regelung des Berufs ist die Sicherstellung und Klarung der Not-
fallkompetenzen. Dabei ist die Intention jedoch nicht, das Notarztwesen abzu-
schaffen, sondern die Versorgung und die rechtliche Sicherheit fir die Austben-

den zu verbessern.

Den damit entstehenden Mehrkosten sollen Einsparungen aus einem verbesser-
ten Rettungsdienst durch besser qualifiziertes Personal gegenuber stehen (die
Zahl der Notarzteinsatze, vor allem der nicht notwendigen, soll abnehmen). Eine
verbesserte Versorgung durch mehr Kompetenzen flhrt aullerdem zu einer Re-

duktion der Weiterbehandlungskosten.

Dieser Gesetzesentwurf zeigt die Wichtigkeit eines gut ausgebildeten und rechtlich
abgesicherten nichtarztlichen Personals im Rettungsdienst, um der Bevolkerung
optimale und zeitgemale Hilfe anzubieten und auf neue Herausforderungen in der

Zukunft adaquat reagieren zu kénnen.

4.2.3 Schweiz: Diplomierte Rettungssanitaterinnen

In der Schweiz wird das Rettungsdienstpersonal in Transportsanitaterinnen und
(diplomierte) Rettungssanitaterinnen unterteilt. Die Transportsanitaterlnnen sind
fur einfache Krankentransporte zustandig und betreuen Patienten im nicht kriti-
schen Gesundheitszustand. Bei Notfalleinsatzen unterstitzten sie die Rettungssa-
nitaterlnnen und notarztliches Personal, ansonsten sind sie fur Infrastruktur, Tech-
nik und Logistik im Rettungsdienst verantwortlich. Die Ausbildung dauert ein

Jahr.™

74 Vgl. Webseite http://www.forum-bb-rw.ch/content/cmscontent/100341_transportsanitterin_biz.pdf
vom 01.08.2012.
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Im Jahr 2004 wurde fir alle Gesundheitsberufe ein bundesweit geltendes Berufs-
bildungsgesetz in Kraft gesetzt. Ab diesem Zeitpunkt waren die Gesundheitsberu-
fe als hohere Fachausbildung organisiert, welche dem Erwerb von Qualifikationen
fir eine anspruchs- und verantwortungsvolle Tatigkeit dient. Seit 2008 existiert die
dreijahrige Ausbildung zum diplomierten Rettungssanitater/zur diplomierten Ret-
tungssanitaterin und wird in Rettungsdienstschulen absolviert. Die Ausbildung er-
moglicht auRerdem Zugang zu diversen Fachhochschulen. Die Zugangsvoraus-
setzungen fordern einen abgeschlossen Lehrberuf oder eine Matura. Aulerdem
werden die Bewerberlnnen einem intensiven vierstufigen Aufnahmeprozedere un-
terzogen. Die Ausbildung hat einen Gesamtstundenumfang von ca. 5400 Stunden
und ist somit sehr umfangreich. Sie wird in der englischen Ubersetzung auch als
.,Paramedic with College of higher VET Diploma“ bezeichnet. Die einheitliche An-
wendung der bundesrechtlichen Vorschriften wird durch den Bund selbst sicher-
gestellt, die Kantone verantworten die lokale Umsetzung. Sozialpartnerinnen, Be-
rufsverbande, Anbieterlnnen von Ausbildungsstellen erarbeiten gemeinsam Vor-
schlage zur inhaltlichen Ausgestaltung der beruflichen Ausbildung. Diese wird in
insgesamt sechs Schulen angeboten. Die theoretische und praktische Ausbildung
erfolgt in den Rettungsdienstschulen; in den Rettungsdiensten wird die praktische
Ausbildung vertieft und durch Spezialpraktika in benachbarten Berufen werden
weitere Inhalte vermittelt.”” Ausbildungen wie AMLS oder PHTLS (siehe Kapitel 5)
sind bereits integriert. Diplomierte Rettungssanitaterinnen arbeiten entweder ei-
genverantwortlich oder gemeinsam mit notarztlichem Personal, dem sie assistie-
ren. Das heilt, es gibt auch wie in Osterreich ein Notarztsystem und die Mitarbei-
terlnnen haben in der Notfallrettung in der Regel den Status eines Paramedic.
Somit gewahrleistet dieses System eine optimale notfallmedizinische Versorgung

auf hohem Niveau, auch wenn notarztliches Personal nicht verfligbar ist.

Einen bedeutenden Stellenwert nimmt die Qualitatssicherung im schweizerischen
Rettungsdienst ein. Dabei wird in Rettungsdienstvertragen eine Anerkennung der

Rettungsorganisation durch den Interverband fir Rettungsdienste, der einheitliche

& Vgl. Vortrag/personliches Email von Glinter Bildstein, Betrieblicher Leiter Rettungsdienst St.
Gallen / Schweiz vom 23.05.2012.
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Qualitatskriterien aufgestellt hat, gefordert. Bestimmungen, Anerkennungsverfah-
ren und Datenerhebungen werden durchgefuhrt, um die Versorgung der betreuten
Patientinnen standig zu evaluieren, zu Uberprifen und letztendlich zu verbessern.
Strukturierte Qualitatssicherung ist eine Notwendigkeit, bei der es nicht darum
geht, einen vorgegebenen Level zu erreichen, sondern Instrumente zur Leistungs-
Uberprifung und Verbesserung zu schaffen. Diese Bestimmungen helfen, die Ver-
sorgungsqualitat fur Patientenlnnen zu verbessern. So gibt es einen breiten Kata-

log an Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien.”

4.2.4 Tschechien: Pflege- und arztliches Personal am Rettungswagen’’

Das Tschechische Rettungssystem kann auf eine lange Tradition zurlckblicken.
So wurde das ,Prager Freiwillige Rettungskorps® bereits im Jahr 1857 gegrindet.
Im Regelfall ist ein Arzt/eine Arztin Teil der Rettungswagenbesatzung, was im
Vergleich zur Besetzung mit einem Paramedic oder einer Krankenpflegeperson
eine noch héherwertige Behandlung garantiert. Aufgrund von mangelnden inter-
disziplinaren (medizinische Fachrichtungen) Aufnahmen in den Krankenhausern
ist eine exakte praklinische Triage sehr wichtig. Neben durch arztliches Personal
besetzten Rettungswagen gibt es auch solche, die mit Paramedics oder Rettungs-
krankenschwestern bzw. -pflegern besetzt sind. Diese sind zwar auch in der Not-
fallrettung aktiv, versorgen im Normalfall jedoch keine Notfallpatienten, auler zu

Ersthelfer-Zwecken (Vorausfahrzeug).

Die unterste Ausbildungsstufe ist die der ,Ambulanzfahrerinnen®, die eine Ausbil-
dung von 700 Stunden zu absolvieren haben. Die Rettungskrankenschwestern
bzw. -pfleger haben neben obligatorischen drei bis vier Jahren Ausbildung noch
die Moglichkeit, nach drei Jahren einen universitaren Abschluss zu erlangen. Zu-
satzlich kbnnen noch zwei weitere Jahre zur Spezialisierung angehangt werden.

Nebenbei gibt es einen dreijahrigen Studienlehrgang zum Paramedic mit klinischer

& Vgl. Interverband fur Rettungswesen IVR — |AS (2010): Richtlinien zur Anerkennung von Ret-
tungsdiensten, Bern.

" Basierend auf personlichem Email von Dr. Ondrej Franek, Prager Rettungsdienst & Notrufzentra-

le vom 30.08.2012 sowie Webseite http://www.zachrannasluzba.cz/foreign/deutsch.htm vom
27.08.2012.
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Ausbildung. Jedoch sind die Kompetenzen des nichtarztlichen Personals sehr be-
schrankt, was eine Erschwernis darstellt, sich aber zunehmend andern wird. Arzt-
liches Personal stellt die am hochsten qualifizierte Stufe dar. In durchschnittlich
der Halfte aller Einsatze ist ein durch arztliches Personal besetzter Rettungswa-
gen notwendig, um den Einsatz optimal abwickeln zu konnen. Dabei schwankt
dieser Anteil stark zwischen stadtischen und landlichen Gebieten. In Prag sind es

beispielsweise nur 20%, in der Region Zentralb6hmens hingegen knapp 70%.

Um flexibler auf Einsatze reagieren zu kdnnen, beschreitet man auch in der
Tschechischen Republik die Umstellung auf Notarzteinsatzfahrzeuge, welches
bereits 1986 in Prag etabliert wurde. Seit 1999 wurde ,Notfallmedizin® als arztliche

Fachrichtung anerkannt und kann direkt studiert werden.

Der Rettungsdienst wird als eigenes Amt von den Bezirksamtern betrieben, wel-

che auch fur die Einhaltung der Qualitatsstandards verantwortlich zeichnen.

4.2.5 USA: Land der Paramedics’®

Entwicklung

Die USA haben im Gegensatz zu Europa ein anders gestaltetes Rettungssystem.
Arzte/Arztinnen sind in der Regel nicht persénlich am Notfallort tatig. In den
1960er-Jahren wollte man aufgrund nicht vorhandener Standards fir Kompeten-
zen und Ausbildung von Rettungsfahrerlnnen ein System flr schnelle und qualifi-
zierte Hilfe in aul3erklinischen Notfallsituationen einfihren. Dadurch entstand der
.,Emergency Medical Service* (EMS). Im Jahr 1966 wurde vom Kongress der ,Na-
tional Highway Safety Act® erlassen, der die Bundesstaaten zwang, zeitgemalle
Notfallrettungsdienste zu etablieren. Danach wurden Pilotprojekte gestartet um
wissenschaftlich zu Uberprifen, ob nichtarztliches Personal bei der Anwendung
von strengen Algorithmen und genauer Uberwachung in einzelnen, genau be-
stimmten Situationen in der Lage sein sollte, arztliche MalRnahmen durchzufihren.

Aufgrund der positiven Ergebnisse wurde der Beruf des Paramedic geschaffen.

"8 Basierend auf personlichem Email vom 03.09.2012 von Christoph Redelsteiner mit zwei von ihm
verfassten Artikeln Gber den amerikanischen Rettungsdienst; erschienen im Rettungsmagazin.
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Durch die weltweit bekannte Fernsehserie ,Emergency” oder ,Notruf California“ in
den 1970er-Jahren gewann der Paramedic-Beruf an Bedeutung und |0ste im ame-
rikanischen Rettungswesen einen starken Entwicklungsschub aus. Die Zuschaue-
rinnen bemerkten groRe Unterschiede zwischen der Realitat und der Fernsehse-
rie, die eine bessere Versorgungsqualitat suggerierte. Durch Blrgeranfragen aus
dem gesamten Land wurde der Ruf nach einem modernen Rettungsdienst laut,
welcher von der Praxis abging, Patientinnen nach dem Setzen von Minimalmal}-
nahmen auf schnellstem Weg in das Krankenhaus zu bringen. So wurde 1973 ein
Gesetz fur den Rettungsdienst erlassen, welches neue zeitgemale Bedingungen

fur eine moderne Notfallversorgung aufstellte.

Heute genieRen Paramedics nachwievor ein hohes soziales Ansehen und haben
ein weites Feld an Aufstiegs- und Weiterbildungsmoglichkeiten. In der praklini-
schen Notfallmedizin spielen heute neben geschulten Ersthelfern folgende Berufs-
bezeichnungen eine wichtige Rolle: Emergency Medical Technician-Ambulance
oder Basic (EMT-A, EMT-B), EMT-Intermediate oder Cardiac (EMT-I, EMT-C) und
der Paramedic (EMT-P) als oberste Stufe. Daneben gibt es noch eine breite Palet-
te an speziellen Fachausbildungen. Lehrkrafte, leitende Positionen und Qualitats-
managerinnen brauchen zusatzlich noch eine entsprechende Universitatsausbil-

dung.

Im Einsatz wird der Paramedic unter der Aufsicht des/der jeweiligen medizinischen
Direktors/Direktorin tatig. Diese Person delegiert invasive MalRnahmen entweder
durch eine schriftliche Dienstanweisung im Vorhinein, oder die Paramedics holen
sich per Telefon das Einverstandnis direkt an der Einsatzstelle. Die Rettungs-
dienste arbeiten eng mit den Notaufnahmen der Krankenhauser zusammen, wel-
che einem ,Emergency Physician® bzw. einer facharztlichen Kraft fur Notfallmedi-
zin unterstehen. Diese ist auch fiir die Uberwachung der praklinischen Versorgung

verantwortlich.

Jede Patientlnnenversorgung wird genauestens dokumentiert, um danach auszu-
werten, ob diese ausreichend war. Die standige Evaluierung der gesetzten Mal}-

nahmen ist flr den professionellen EMT eine Selbstverstandlichkeit. So kann mit-
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tels Datenauswertung beispielsweise festgestellt werden, wie viele Intubationsver-

suche ein Paramedic braucht oder ahnliches.

Um die Einhaltung der Qualitatsstandards zu gewahrleisten, werden sogenannte
~oupervisors” eingesetzt, die Einsatze vor Ort in Bezug auf Einhaltung der medizi-
nischen und einsatztaktischen Vorschriften tGUberwachen. Hygiene, Fahrverhalten
und EigenschutzmalRnahmen werden ebenfalls Uberprift. Bei grofleren Einsatzen
wird der Supervisor als EinsatzleiterIn tatig. Ansonsten dient er oder sie als An-

sprechpartnerin flr Presse, Beschwerden usw.

Ausbildungsstufen

Um eine Laufbahn als EMT-Basic zu beginnen, muss man einen High-School-
Abschluss (&hnlich Matura), keine Vorstrafen, einen Fuhrerschein ohne Strafpunk-
te, einen bestandenen Belastungstest sowie eine positive ,Basic Life Support®-
Prifung vorweisen koénnen. Danach kann mit der 160-stindigen theoretischen
Grundausbildung begonnen werden, welche in vielen Bundesstaaten aber langer

dauert. Danach muss ein Klinikpraktikum abgeleistet werden.

Der EMT-Intermediate erfordert eine mindestens 460 stiindige Theorieausbildung
exklusive einem Monat Krankenhauspraktikum. Dieser darf dann bereits en-
dotracheal intubieren, kristalloide Lésungen Uber einen vendsen Zugang infundie-
ren, EKG-Muster interpretieren uvm. Auch gehoéren Techniken wie manuelle Defi-

brillation/Kardioversion und endobronchiale Medikamentenapplikation dazu.

Die oberste Kompetenzstufe des Paramedic / EMT-P erfordert sechs Monate Voll-
zeitarbeit als EMT-A und die Befurwortung von zwei Facharzten/Facharztinnen flr
Notfallmedizin, welche den Mitarbeiter/die Mitarbeiterin von seiner/inrer Arbeits-
weise her bereits kennen. Zusatzlich ist eine mehrseitige schriftliche Arbeit Gber
eigene Beweggrinde zum Absolvieren der Ausbildung gefordert. Der Lehrplan des
US-Verkehrsministeriums sieht dabei mindestens 740 Stunden theoretische Aus-
bildung vor. Zusatzlich sind jeweils mindestens 600 Stunden Klinik- und Ret-
tungswachen-Praktikum gefordert. Daneben missen auch Kurse wie PHTLS,
AMLS, ACLS (Advanced Cardiac Life Support) erfolgreich absolviert werden. Die
Kompetenzen des EMT-P sind sehr breit gefachert und erlauben sonst nur dem

Arzt vorbehaltene Tatigkeiten. Dies beinhaltet beispielsweise die Gabe vom Medi-
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kamenten, welche Uber die verschiedensten Zugangswege verabreicht werden
kdnnen, Legen von Magensonden, Luftréhrenschnitt usw. Zum Teil werden auch
Tatigkeiten wie die Punktion zentraler Venen, Thoraxdrainage und Narkose-

Einleitung genehmigt.

Nach Abschluss der Paramedic-Ausbildung erhalten die Absolventinnen ein Dip-
lom, welches allerdings noch nicht zur Berufsauslibung berechtigt. Diese wird erst

durch die staatliche Lizenzprifung mdglich.

Um die Tatigkeitsberechtigung aufrecht zu erhalten, missen alle zwei Jahre Fort-
bildungsstunden von mindestens 100 Stunden abgeleistet werden und pro Monat
mindestens 80 Stunden aktiv Dienst gemacht werden. Ebenso missen die Fach-
kurse (AMLS, PHTLS, ACLS,...) standig rezertifiziert werden. Sofern durch gerin-
ges Einsatzaufkommen Tatigkeiten, wie zum Beispiel die endotracheale Intubation
nicht oft genug ausgeflhrt werden kdnnen, muss der Paramedic zum Auffri-

schungspraktikum ins Krankenhaus.

Rettungssystem

In vielen Gegenden und Stadten ist auch die Feuerwehr sehr intensiv in den Ret-
tungsdienst eingebunden. Dabei werden Feuerwehrleute in allen Ausbildungsstu-
fen ausgebildet. Bei einem Notfall wird die nachstgelegene Feuerwehr-Einheit als
First Responder alarmiert, die sehr schnell am Einsatzort ist, bis der Rettungswa-
gen eintrifft. Mit der Notrufnummer 911 kommt man in eine integrierte Leitstelle,
wo Einsatze flr Polizei, Feuerwehr und Rettungsdienst abgewickelt werden. Dort
ist es auch schon seit langerer Zeit Ublich, Anweisungen fur Ersthelferinnen per
Telefon durchzugeben, um so die Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsmittels zu

uberbrucken.

Im Rahmen eines Praktikums in Manhattan beim Rettungsdienst der Feuerwehr
New York im Oktober 2012 (FDNY EMS — Fire Department New York Emergency
Medical Services) hatte der Autor Gelegenheit, dieses System selbst mitzuerleben
um so die Unterschiede zum heimischen System zu erkennen. Der dortige Ret-
tungsdienst bietet kurze Hilfsfristen und ist auch flir Einsatze ausgerustet (gefahr-

liche Materialien, Versorgung von Personen in gefahrlichen Lagen etc.), welche
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Uber das standardmafige Leistungsspektrum einer Notfallrettung hinausgehen.
Weiters pragen Algorithmen und kontinuierliches Training samt dementsprechen-
dem Einsatzaufkommen und damit verbundener Routine das Leben der Parame-
dics und EMTs. Ein Notarzt im Rettungswagen, wie bei uns, ist fur die dortigen
Mitarbeiter undenkbar. Auffallend ist die hohe Akzeptanz des Rettungsdienstes bei
der Bevodlkerung aber auch im Krankenhaus, wo die PatientenUbergabe einen be-

sonders hohen Stellenwert einnimmt.

4.3 Kostenfaktor Rettungsdienst
4.3.1 Finanzieller Stellenwert

Es ist eine politische Frage, die es zu klaren gilt, wieviel unserer Gesellschaft eine
professionelle notfallmedizinische Versorgung wert ist. Leider wird diese Frage nur
isoliert, als unliebsamer Kostenverursacher behandelt und nicht als Teil der ge-
samten medizinischen Versorgung gesehen. Indirekt wurde sie auf dem Weg des
Sanitatergesetzes bereits beantwortet. Viele Interessensvertreterinnen der Lander
hatten Angst vor hohen Kosten und stellten sich einer erweiterten Ausbildung in

den Weg.

Der (finanzielle) Stellenwert des Rettungsdienstes in der medizinischen Versor-
gung der Bevdlkerung wird unterschatzt. Es mangelt an Studien, um aufzuzeigen,
wie eine verbesserte praklinische Versorgung die Kosten fiur die weitere medizini-
sche Behandlung und den Genesungsverlauf der Patientinnen deutlich kompen-
siert. Fehler, die durch mangelnde Behandlung am Beginn gemacht werden, kon-
nen nur mit erhdhtem Mehraufwand in der spateren Behandlung wieder wettge-
macht werden. Sie wirken sich somit deutlich intensiver auf die Kosten fur die All-
gemeinheit aus, als ein verbesserter Rettungsdienst es tun wurde. Jedoch beginnt
hier die Problematik, dass in jedem Bereich der Gesundheitsvorsorge (Rettungs-
dienste, Krankenanstalten,...) die Kosten isoliert betrachtet werden. Es erfordert
eine grofRe politische Willensanstrengung und ausreichend gesellschaftlichem

Druck, um hier Veranderungen durchzusetzen bzw. primar anzustof3en.
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Einer der wesentlichsten wirtschaftlichen Faktoren im Rettungsdienst sind die Per-
sonalkosten.” Je groRer der Anteil an hauptberuflichen Mitarbeiterlnnen, desto
grolier werden die Personalkosten. Einen weiteren grof3en Teil verschlingen Infra-

struktur und Fahrzeuge samt Ausrustung.

In manchen Bundeslandern Uberwiegt aktuell der Anteil von ehrenamtlichen Mitar-
beiterlnnen, die zumeist nur Uber die Qualifikation eines Rettungssanitaters/einer
Rettungssanitaterin verfligen und die Rettungsfahrzeuge entsprechen nicht der
Norm. Hier besteht kaum mehr eine Moglichkeit, die Kosten drastisch zu senken.
Ganz im Gegenteil — jegliche Verbesserung im Sinne von Ausbildung oder Ausris-
tung verursacht hier einen enormen Kostenschub, der mit den momentanen Mit-
teln nicht abzudecken ist. Das ist der Grund dafir, warum sich manche Organisa-
tionen und Bundeslander vehement gegen Verbesserungen in diesem Bereich
stellen und bestehende Zustande als ausreichend deklarieren, was allerdings bei

genauer Betrachtung nicht zutrifft.

4.3.2 Finanzierung des Rettungsdienstes®

Die Finanzierung des Rettungsdienstes in Osterreich erfolgt in den meisten Fallen
Uber die Aufteilung zwischen Gebietskorperschaften (Gemeinden, Lander,...) und
den Sozialversicherungen. Da die Gemeinden nach dem Bundes-
verfassungsgesetz den Rettungsdienst zu besorgen haben, missen sie auch flr
die Vorhaltekosten aufkommen. Je nach Bundesland erfolgt die Finanzierung di-
rekt von den Gemeinden oder Uber das Land an die Rettungsorganisationen. Der
uberortliche Rettungsdienst, zu dem auch der Notarztdienst gehort, wird von den
Landern finanziert. Unter dem Begriff ,Rettungs-Euro® wird auf3er in Wien der Ret-
tungsdienst basierend auf den Einwohnerzahlen finanziert. Seitens der Rettungs-
organisationen wird jedoch bemangelt, dass diese Abgeltung nicht die Kosten ei-

nes modernen und patientengerechten Rettungsdienstes deckt.

& Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.23.

80 Vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz (2012): Der Rettungsdienst als Daseinsvorsorge, Wien.
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Die Sozialversicherungen Ubernehmen nur die reinen Transportkosten, welche
allerdings deutlich unter dem europaischen Durchschnitt liegen. Diese Kosten
werden allerdings nur dann Ubernommen, wenn eine medizinische Indikation be-
steht. Wird der Patient/die Patientin nach der Behandlung am Einsatzort belassen,
muss der Rettungsdienst selbst fiir die Kosten aufkommen. Ahnlich verhalt es sich

bei alkoholisierten Personen.

Die medizinische Notwendigkeit des Transports muss durch eine arztliche Bestati-
gung gerechtfertigt werden. In der Regel werden diese Bestatigungen allerdings
nicht sehr restriktiv gehandhabt und die Hemmschwelle eine solche auszustellen,
ist relativ gering. Bei Notfallen kdnnen die Rettungsdienst-Mitarbeiterinnen die
Transportentscheidung treffen, jedoch wird die Finanzierung erst im Nachhinein,
nach einer genauen medizinischen Diagnose, gefallt. Diese fallt oft anders aus als
die Verdachtsdiagnose und somit kann es vorkommen, dass ein Transport rein

medizinisch betrachtet nicht indiziert war und deswegen auch nicht bezahlt wird.

4.4 Effizienzsteigerung im Rettungsdienst

Die Effizienz eines modernen Rettungsdienstes hangt von mehreren Faktoren ab,
die sich gegenseitig beeinflussen. Es ist ebenso wichtig, sich den verandernden
Verhaltnissen laufend anzupassen, wie sich um das Personal und dessen Ausbil-
dung (siehe Kapitel 5) zu kimmern. Daneben gibt es noch weitere wichtige Punkte
wie technische Hilfsmittel, Fahrzeugkonzepte, Vorhaltung, Aufteilung und Disposi-
tion der entsprechenden Ressourcen, Infrastruktur, Schnittstellen zu anderen Leis-
tungstragern im Gesundheitsbereich etc., die es zu bertcksichtigen gilt. Im folgen-
den Unterkapitel sollen exemplarisch einige Beispiele im Bezug auf Effizienzstei-

gerung aufgezeigt werden, allerdings ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

4.4.1 Strukturierung und Trennung der Leistungsbereiche

Eine Etablierung des in Kapitel 4.1.1 erwahnten getrennten Systems und eine klar
gezogene Abgrenzung zwischen Krankentransport und Notfallrettung werden in

Zukunft deutlich an Bedeutung gewinnen. Ein Grofdteil der internationalen Ret-
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tungsdienste arbeitet bereits nach diesem System. Dies hat seine Grinde darin,
dass in der Notfallrettung intensiver ausgebildetes und somit hdher bezahltes Per-
sonal, sowie besser ausgerustete Fahrzeuge inklusive Ausrustung bendtigt wer-
den. Wirde man alle Rettungsdienst-Fahrzeuge auch ,notfallrettungstauglich® ma-
chen, misste auf jedem Fahrzeug dementsprechend ausgebildetes Personal samt
allen vorgeschriebenen Ausristungen vorgehalten werden, was sich negativ auf
die Kosten auswirkt. Jedoch kann es durchaus sein, dass in landlichen Gebieten
mit einem geringen Einsatzaufkommen die Etablierung eines Systems mit Mehr-
zweckfahrzeugen sinnvoll ist, welche gleichermalen Notfallrettung und qualifizier-
te Krankentransporte iibernehmen.?' Dabei darf allerdings die rettungsdienstliche
Versorgung der Bevolkerung im Einsatzgebiet nicht durch Krankentransporte be-
eintrachtigt werden. Somit ist eine ausreichende Anzahl von entsprechend ausge-

rusteten und besetzten Fahrzeugen vorzuhalten.

Ansonsten ist das getrennte System sehr schlagkraftig. Die Anzahl der maximal
ausgebildeten Mitarbeiterinnen (Notfallsanitaterinnen mit Notfallkompetenzen) ist
uberschaubar und somit ist auch eine gezielte und kontinuierliche Aus-, Fort- und
Weiterbildung mit den dort eingesetzten Mitarbeitern leicht moglich. Weil diese
Leute standig in der Notfallrettung eingesetzt werden und Notfalleinsatze zur Rou-
tine gehdren, steigt auch der Qualitatslevel. Anders sieht dies bei Mitarbeiterinnen
im kombinierten System aus, da hier der Anteil von Notfalleinsatzen aus eigener
Erfahrung bei nur ca. 10-20% liegt. In einem getrennten System Iasst sich mit gut
ausgebildeten Leuten die kostenintensive, einsatztaktisch wertvolle Ressource
Notarzt schonender nutzen, da hier weniger oft nachalarmiert werden muss bzw.
auch eher eine Ubergabe des Patienten/der Patientin an das Rettungsteam erfol-
gen kann. Dies hangt mit der Erfahrung im Rettungsdienst zusammen, die unbe-

dingt notwendig ist und nur durch kontinuierliche Tatigkeit erworben wird.

Notfallrettungsfahrzeuge (RTW) werden nur bei entsprechenden Notfalleinsatzen
herangezogen, die von der Anzahl her deutlich unter jener von Krankentranspor-
ten liegen. Somit ist der Bedarf an diesen Fahrzeugen geringer. Sofern die an
RTWs erschopft sind oder die Hilfsfristen durch ein erhdhtes Einsatzaufkommen

ansteigen, kann als Rulckfallebene auf Krankentransportfahrzeuge zurlickgegriffen

8 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.249.
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werden, welche als First Responder (siehe System in Wien) dienen kdnnen, so-
lange bis ein RTW frei wird oder von einem anderen Einsatzgebiet eintrifft. In die-

ser Zeit kbnnen BLS-MalRnahmen (Basic Life Support) durchgefiihrt werden.

4.4.2 Infrastruktur und Ressourcen

Die Ursachen fur eine Nicht-Einhaltung der Hilfsfristen (in der Regel sollten 95%
aller an einer offentlichen Strale gelegenen Orte innerhalb von 15 Minuten er-

reicht werden) oder Krankentransport-Wartezeiten sind vielschichtig.

Je dezentraler Rettungswachen angeordnet, bzw. je besser sie in der Flache ver-
teilt sind und je mehr es gibt, desto effizienter sind sie aufgrund verringerter An-
fahrtszeiten. |hre Lage sollte basierend auf einer Risikobewertung (Autobahnen,
Flughafen, Schwerindustrie, etc.) evaluiert werden. Die Anordnung der RTW-
Stltzpunkte sollte strategisch gut durchdacht sein, um die Hilfsfristen zum zeitge-
rechten Eintreffen am Einsatzort einhalten zu kénnen. Ebenso kann es sich als
vorteilhaft erweisen, wenn ein gemeinsamer Stltzpunkt mit einem NEF gewahlt
wird. Eine reine Aufstockung von Rettungsmitteln behebt nicht das strukturelle

Problem mit verldngerter Fahrzeit.®?

Analog dazu ist die entsprechende Vorhaltung an Einsatzmitteln abzustimmen und
laufend anzupassen. Es ist notwendig, eine bedarfsgerechte Abdeckung mit RTW,
KTW und Notarztmitteln zu gewahrleisten, wobei die Wahrscheinlichkeit gleichzei-
tiger Notfallmeldungen (Duplizitatswahrscheinlichkeit) je nach Versorgungsbereich
zu berucksichtigen ist. Dazu gibt es dementsprechende geeignete statistische und
mathematische Verfahren.®® Zusatzlich miissen etwaige Spitzen abgedeckt wer-
den konnen. Diese konnen durch erhohtes Einsatzaufkommen, durch eine hohere
Anzahl von Patientinnen (gréfiere Ereignisse wie Verkehrsunfalle, Brande, Vergif-
tungen, etc.) entstehen, oder dadurch, dass eigene Einsatzkrafte in benachbarten

Gebieten aushelfen miussen.

82 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.245.
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Eine weitere Moglichkeit ist es, Rettungsmittel mobil, je nach Einsatzlage, zu stati-
onieren, was bei einem zeitlich klar abgrenzbarem Einsatzgeschehen (z.B. in den

Morgenstunden bei der Rush Hour) Sinn macht.®®

Sofern ein gewisser Sicherheits- bzw. Uberbestand an RTWSs vorhanden ist, der
sich am statistischen Restrisiko orientieren sollte, konnen RTWs auch ohne Unter-
schreitung des zulassigen Sicherheitsniveaus fir Nicht-Notfalle bzw. Kranken-
transporte herangezogen werden, was sich beispielsweise zur Abdeckung von
Spitzen im Fahrtenaufkommen eignet.?* Uber den Tag verteilt gibt es mehrere
Spitzen im Krankentransport, die bewaltigt werden missen. Basierend auf der
zeitlichen Dauer der Nicht-Verfligbarkeit der Fahrzeuge bei einem Transport kann
dementsprechend die Anzahl angepasst werden. Das heilt, dass in einem stadti-
schen Gebiet die Fahrzeuge schneller wieder einsatzbereit sind, als im landlichen

Raum, wo mit verlangerten Fahrtzeiten zu rechnen ist.

Neben den KTWs als First Responder kann gerade in peripheren Gebieten die
Schaffung eines organisierten Ersthelferssystems die Versorgung deutlich verbes-
sern. Solche Systeme sind in Osterreich aktuell noch eher selten zu finden. Dabei
wird bei einem Notfall ein sich in Bereitschaft befindliches Ersthelfer-Personal
(mind. Rettungssanitaterin) von der Leitstelle alarmiert, welches sich mit medizini-
scher Notfallausristung zum (meistens nahe gelegenen) Einsatzort begibt, wo die

BasismalRnahmen bis zum Eintreffen des Rettungsmittels durchgeflihrt werden.

Der Krankentransportdienst bietet neben der First-Responder-Funktion auch die
Maoglichkeit einer Ruckfallebene flr GroRschadensereignisse und Katastrophen.
Er ist ebenso nachts notwendig, wenn auch in geringerem Umfang, da die Anzahl
der Transporte in dieser Zeit (Behandlungsfahrten, Heimtransporte etc.) geringer

ist.

Die notwendige Anzahl an Ressourcen flr den Krankentransport lasst sich eben-
falls durch statistische Erfahrungswerte definieren. Dabei steht jedoch nicht die
Hilfsfrist im Vordergrund, sondern eine Maximierung der Auslastung inklusive der

Abdeckung von Spitzen.

83 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.246.
84 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.248.
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4.4.3 Schnittstellen zu anderen Gesundheitseinrichtungen

Ein optimiertes Schnittstellenmanagement zu anderen Gesundheitseinrichtungen
beeinflusst in groRem MafRe die Effizienz des eigenen Systems. So ist die Uber-
gabe von Patientinnen im Krankenhaus als einer der wichtigsten Punkte zu sehen.
Der Patient/die Patientin muss fachgerecht vom Rettungsdienst in die weitere me-
dizinische Behandlung ubergeben werden, ohne dass die Kette der Versorgung
unterbrochen wird. Informationen Uber Vorgeschichte, Anamnese, gesetzte Mal3-
nahmen und Verlauf beeinflussen die weitere optimale Behandlung der Patienten.
Ebenso wichtig ist eine leistungsfahige Ubergabe im Hinblick darauf, als Wartezei-

ten fur den Rettungsdienst eine temporare Nicht-Einsatzbereitschaft bedeuten.

Hinsichtlich einer reibungsfreien und einfachen Zusammenarbeit sind auch die
Schnittstellen zu niedergelassenen Arzten/Arztinnen, Sozialversicherungstrage-
rinnen und anderen Behandlungseinrichtungen in Bezug auf eine reibungsfreie

und einfache Zusammenarbeit von Bedeutung.

4.4.4 Technik

Technische Innovationen erleichtern die Arbeit des Rettungsdienstes ebenfalls.
Sowohl seitens der Disposition, die mittels GPS-gestltzten Systemen einfach das
nachstgelegene freie Rettungsmittel ermittelt, als auch von medizinischer Seite
her. Elektronische, vernetzte Systeme er6ffnen darlber hinaus eine vereinfachte

Datenerfassung und Abrechnung.

Der Einzug der EDV-unterstitzten Systeme hat auch vor der Notfallmedizin nicht
halt gemacht, jedoch haben sich solche Systeme noch nicht Gberall durchgesetzt.
In manchen Bundeslandern ist der Digitalfunk bereits etabliert, der die Kommuni-
kation mit anderen Einsatzorganisationen ermdglicht. Der Sprachfunk wurde be-
reits vielerorts durch den Datenfunk ersetzt bzw. erganzt und ermdglicht klarere
Kommunikation, da die Einsatzdaten direkt im Fahrzeug angezeigt werden. Mittels
Ortungstechnik durch das globale Positionierungssystem GPS lassen sich die Ein-
treffzeiten der Einsatzmittel verringern, da der Computer automatisch das nachst-

gelegene Rettungsfahrzeug vorschlagt. Trotz dieser Vorteile durfen diese Systeme
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nicht als Ersatz fur einen langjahrig erfahrenen, mit Ortskenntnissen ausgestatte-

ten Disponenten dienen.

Im Bereich der medizinischen Gerate ergeben sich laufend neue Innovationen. So
sind heute EKG-Monitor / Defibrillator Stand der Technik. Neue Moglichkeiten er-
geben sich durch Neuheiten wie zum Beispiel einem mobilen Ultraschallgerat zur
Diagnostik, Blutgasanalysegeraten und Thoraxkompressionsgeraten, welche eine

qualitativ hochwertige Herzdruckmassage gewahrleisten.

Grole Bedeutung flur die Notfallmedizin hat die Entwicklung der Telemetrie. So ist
es bereits ohne Probleme mdglich, EKG-Daten vorab an den zustandigen Kardio-
logen/die zustandige Kardiologin im Krankenhaus zu Ubermitteln um die Behand-
lung zu spezifizieren. In manchen Rettungsdiensten ist die Verwendung von elek-
tronischer Einsatzdokumentation bereits Standard. Synergien wirden sich durch
die elektronische Gesundheitsakte bieten, bei der die wichtigsten medizinischen
(und fur den Rettungsdienst sehr relevanten!) Informationen auf der e-Card abge-
speichert sind. So lassen sich beispielsweise Allergien oder Medikamentenunver-
traglichkeiten bereits im Vorhinein ausschlie3en.

Eine weitere Moglichkeit, der Telemetrie, ist die Einrichtung eines ,Tele- oder

“¢5 der rund um die Uhr als Ansprechpartner fiir das

Konsultations-Notarztes
nichtarztliche Personal vor Ort zur Verfigung steht und — sofern erforderlich — me-
dizinische Anweisungen bezuglich Therapie und Versorgung gibt. Dieser ist nicht
als Ersatz fir das Notarzt-System gedacht. Jedoch kann er oder sie gerade bei
einer schwierigen Verfugbarkeit im Iandlichen Bereich die Versorgung verbessern.
Auch in jenen Situationen, in denen bei nicht gravierenden Einsatzen eine Nacha-
larmierung der wertvollen und knappen Ressource Notarzt als nicht zweckmaRig
erscheint. Der ,Tele-Notarzt® kann mittels Audio-, Video- und Vitalparameteruber-
tragung sehr gut den Zustand des Patienten einschatzen, ohne dass er sich dazu
aus der Klinik begeben muss. Ein Projekt wurde in dieser Form mit positiven Er-

gebnissen bereits in Aachen umgesetzt.®

8 Vgl. Gschnaller, B. (2012): Notkompetenzen im Rettungsdienst Osterreich, Saarbriicken, S.43ff.

8 Vgl. Webseite http://www.rettungsdienst.de/nachrichten/tele-notarzt-fahrt-in-aachen-mit-12633
vom 04.09.2012.
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4.4.5 Fuhrpark

Fahrzeuge sind essentieller Bestandteil eines Rettungsdienstes. So gibt es fir
jeden Zweck das geeignete Fahrzeug mit all seinen Standards, Vor- und Nachtei-
len. Krankentransportfahrzeuge sind in der Anschaffung zwar relativ glinstig, auf-
grund verringerter Abmessungen und reduzierter Einrichtung aber nicht fur Einsat-
ze in der Notfallrettung geeignet. Eine Vereinheitlichung von Ausristung und
Fahrzeugtypen schafft wirtschaftliche und organisatorische Synergieeffekte. Eine
Uberregionale Fahrzeugbeschaffung im Sinne von Kontingenten ermdglicht au-
Rerdem eine deutliche Kostenreduktion. Im Sinne eines Fuhrparkmanagements

wird der eigene Fahrzeugbestand verwaltet, gesteuert, geplant und kontrolliert.

Zu Uberdenken ist der Einsatz von Krankentransportwagen, welche mehrere Pati-
entlnnen transportieren konnen. Planbare Transporte konnten somit zusammen-
gelegt und Fahrten eingespart werden. Bei Evakuierungen (beispielsweise bei
Branden etc,) waren solche Fahrzeuge in der Lage, mehrere Personen aufzuneh-

men.

Fur Intensivverlegungen bzw. Sekundartransporte sind ebenfalls gesonderte
Fahrzeuge vorzuhalten, um den Regelrettungsdienst nicht zu beeinflussen und
andererseits, um den speziellen Anforderungen dieser Transporte zu entsprechen.
Dabei wird erweiterte medizinische Ausrustung in den Fahrzeugen wie beispiels-
weise Inkubator, Perfusoren, Schwebetisch etc. notwendig sein. Bei Groliunfallen
oder Spitzen im Einsatzaufkommen kénnen sie als Reserve-Sonderrettungsmittel

in Bereitschaft gehalten werden.

4.4.6 Organisation

Eine korrekte und bedarfsgerechte Disposition hilft ebenfalls, die Effizienz im Ret-
tungsdienst zu steigern. Das passende Rettungsmittel in der richtigen Zeit zum
richtigen Ort zu bringen ist essentiell. Neben gut medizinisch und einsatztaktisch
ausgebildeten, erfahrenen Mitarbeiterinnen kénnen hierbei neben Fahrzeugor-
tungssystemen auch Abfragesschemata wie das Advanced Medical Priority Dis-
patch System AMPDS von groRem Vorteil sein, wie es bereits in mehreren Leit-

stellen Einzug gehalten hat.
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Je nach Rettungsmittel miussen die dementsprechenden Mitarbeiterlnnen zum
Einsatz kommen. So empfiehlt es sich einen RTW mit zwei Notfallsanitaterinnen
und einem/einer dritten Notfall- oder Rettungssanitater/-sanitaterin zu besetzen.
Gerade komplexe Einsatzsituationen sind in einem 3er-Team deutlich besser ab-
zuhandeln. Pro Rettungsfahrzeug darf aus Grinden des Datenschutzes nur ein

Notfallpatient/eine Notfallpatientin transportiert werden.

Als effizienzsteigernde MalRnahme und zur Sicherung der Qualitdt muss die
Schaffung eines sogenannten ,Field Supervisors® (zu Deutsch ,au3endienstliches
Aufsichtsorgan®) in Betracht gezogen werden. Solche Systeme haben sich bei-
spielsweise bereits in den USA und zum Teil auch schon bei der Wiener Berufsret-

tung etabliert.

Erfahrene, vorzugsweise in der Ausbildung tatige Mitarbeiterinnen sollen bei auf-
wandigen Einsatzen den Ablauf und die Versorgung gemal vorgegebenen Quali-
tatsstandards Uberwachen und unterstlitzend der Rettungswagen-Mannschaft zur
Seite stehen. Im Sinne einer korrekten Patientenversorgung kénnen dadurch Ver-
besserungen erreicht werden. Ebenso besteht die Option, dass der Field Supervi-
sor bei groReren Einsatzen, wo mehrere Rettungsmittel tatig werden, als operati-

ver Einsatzleiter vor Ort fungiert.
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5 Ausbildung als Qualitatsmerkmal

5.1 Zehn Jahre Sanitatergesetz — Bilanz und Ausblick

5.1.1 Der Weg zum Sanitatergesetz

Bis zum SanG mussten Sanitaterlnnen im rechtlichen Graubereich handeln, da ihr
Tatigkeitsfeld und ihre Ausbildung nicht genau geregelt waren. Das Gesetz wurde
im Jahr 2002 umgesetzt und war zum damaligen Zeitpunkt bereits Uberfallig, da
die bisherige gesetzliche Regelung flur die Ausbildung des nichtarztlichen Sani-
tatspersonals aus dem Jahr 1961 stammte.?” Bei der Entstehung des Gesetzes
gab es mehrere Konfliktlinien, welche aus Bund/Lander, Beruflich-
keit/Ehrenamtlichkeit sowie arztlich/nichtarztlich bestanden. Jeder Zugewinn an
Kompetenz der einen Seite flihrt zum Verlust der anderen und somit automatisch
zu deren Einspruch.®® Durch die historische Entwicklung bedingt, spielte die Eh-
renamtlichkeit im osterreichischen Rettungsdienst eine nicht wegzudenkende Rol-
le. Deswegen stellt es auch heute noch eine Besonderheit dar, dass diese ein
Pfeiler des Rettungssystems ist. Seitens der Lander und der Rettungsorganisatio-
nen gab und gibt es grole Bedenken, dass eine zu starke Erhéhung des Ausbil-
dungsumfangs die Freiwilligkeit unmoglich machen wirde. Die Beflirchtung der
Entscheidungstragerinnen war, dass anstatt des kostenglinstigen Systems mit
einem hohen Anteil von Freiwilligen, viel teures, hauptberufliches Personal ange-

stellt hatte werden missen.®®

Bis zur Schaffung des Sanitatergesetzes gab es nur flr berufliches Personal eine
Regelung der Ausbildung (MTF SHD Gesetz). Sanitater mussten damals eine the-
oretische Ausbildung im Ausmaly von 135 Stunden absolvieren. Jedoch musste
diese Ausbildung erst bis nach spatestens zwei Jahren ab Beginn der Tatigkeit
absolviert werden. Dadurch agierte ein Grofteil der Sanitaterlnnen in einem recht-

lichen Graubereich, da flr ehrenamtliches Personal Uberhaupt keine gesetzliche

87 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.169.
8 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.4.
89 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.1.
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Regelung definiert war.® Der Sanitaterlnnenberuf war einem Hilfsarbeiterberuf
gleichzusetzen. Die Ausbildung galt nicht als Berufsausbildung und die hauptamt-
lichen Mitarbeiterlnnen forderten die Schaffung eines Berufsbildes, samt der Aner-

kennung von Berufskrankheiten.

OAGW Ausbildungsentwurf

Die Osterreichische Akademie fiir Gesundheitswesen (OAGW) erstellte im Jahr
1993 einen knapp 600-seitigen Forschungsbericht tber ,Analysen und Strategien
in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtarztlichen Sanitatspersonals im
Rettungsdienst.“”! Dieser enthielt einen Entwurf, welcher eine dreistufige Ausbil-
dung des nichtarztlichen Personals vorsah. Dabei gab es die Forderung, dass das
Personal im Rettungsdienst mit qualifiziertem Krankenpflegepersonal im Anasthe-

sie- oder Intensivbereich gleichzusetzen sei.*?

Als unterste Stufe der Ausbildung war der Rettungshelfer/die Rettungshelferin
vorgesehen, welcher/welche nur als drittes Besatzungsmitglied am Rettungswa-
gen mitfahren sollte und mit einem/einer in Ausbildung stehenden Rettungssanita-
terln gleichzusetzen war. Dieser Rettungshelfer/diese Rettungshelferin sollte nur
unter Aufsicht von Lehrrettungsassistentinnen arbeiten dirfen. Die nachste Stufe
im OAGW-Entwurf stellten Rettungssanitaterinnen dar: Mit 560 Stunden Ausbil-
dung sollte ihre Hauptaufgabe die pflegerische und soziale Betreuung der Patien-
tinnen sein, um als nicht verantwortliche zweite Sanitatsfachkraft den PatientIn-
nenentransport zu begleiten. Die oberste Stufe sah einen diplomierten Rettungs-
assistenten/eine diplomierte Rettungsassistentin mit 4400-stindiger Ausbildung
vor. Dieser/diese sollte als hoch qualifizierte medizinische Assistenzfachkraft flr
die praklinische Versorgung Patientlnnen eigenverantwortlich betreuen und dem
Notarzt/der Notarztin vollwertig assistieren. Zusatzlich wurde die separate Ausbil-
dung zum/zur diplomierten Lehrrettungsassistenten/Lehrrettungsassistentin vor-

geschlagen. Als Ausbildungsort fiir das Rettungsdienstpersonal wurde eine Oster-

%0 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.17.
o Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.24.
92 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.36.
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reichischen Rettungsakademie und deren Departments an den Standorten der
medizinischen Fakultaten in Erwdgung gezogen, sowie auch Krankenpflegeschu-
len. Ausbildungstrager sollte der Bund bzw. die Sozialversicherungstrager sein.
Zusatzlich wurden in diesem Entwurf Moéglichkeiten zur Sonderausbildung sowie
Fort- und Weiterausbildungsmdglichkeiten beschrieben. Uberaus umfangreich war

die geplante Fortbildungspflicht mit zehn Arbeitstagen pro Jahr geplant.

Die Studie ging davon aus, dass es durch diese Form der Rettungsdienst-
Ausbildung und damit verbundener besserer Intensivbehandlung zu Einsparungen
aufgrund geringerer Letalitat, und verminderter Folgen von Invaliditdt kommen
wurde. Die hoheren Kosten durch die verbesserte Ausbildung waren laut dem

Forschungsbericht geringer als der errechnete Nutzen.®

OBIG Expertise und Ausbildungskonzept

Im Jahr 1995 entstand eine 44-seitige Expertise Uuber die Entwicklung der Ausbil-
dung zum Sanitatsgehilfen/zur Sanitatsgehilfin im Rettungs- und Krankentrans-
portwesen; diese wurde vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswe-
sen im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit und Konsumentenschutz
veroffentlicht. Dabei wurden bereits die beiden modularen Ausbildungsebenen mit
Sanitaterinnen und Notfallsanitaterinnen beschrieben. Fur den Sanitater/die Sani-
taterin war u.a. die selbstandige und eigenverantwortliche Versorgung und Be-
treuung wahrend des Transports von kranken, verletzten und sonstigen hilfsbe-
durftigen Personen vorgesehen. Dabei war jedoch die eigenverantwortliche Be-
treuung von Notfallpatientinnen nicht enthalten — diese Tatigkeit wurde den Not-
fallsanitatern zugeordnet. Zusatzlich wurden folgende Sonderausbildungen emp-
fohlen: Lehrtatigkeit, Fahrausbildung, Leitstellendisponentinnenausbildung, Be-
triebssanitaterinnenausbildung. Die Ausbildung zum Leitstellendisponenten/zur
Leitstellendisponentin sollte dabei nur fiir Notfallsanitaterinnen moglich sein.®** Ei-
ne nadhere Aufschliisselung der Ausbildungsdauer ist in der OBIG Expertise nicht
vorhanden. Jedoch konnten bereits Grundziige des heutigen SanG erkannt wer-

den. Die notarztliche Assistenz flr Sanitaterinnen war darin jedoch noch vorgese-

9 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.36ff.
o4 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.45ff.
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hen und fur die Austibung der Notkompetenz war keine Verstandigung oder Nach-

forderung eines Arztes/einer Arztin geplant.®

Zwei Jahre nach der OBIG Expertise wurde das OBIG Ausbildungskonzept fur
Sanitaterinnen und Notfallsanitaterinnen erstellt. Es entstand ein vierstufiges, mo-
dulares Konzept, welches vom Gesundheitsministerium in Auftrag gegeben wurde.
Die Basisstufe sollte ein ,Sanitatshelfer” mit insgesamt 256 Stunden Ausbildungs-
dauer darstellen. Fir die berufliche Tatigkeit war die darauf aufbauende Erweite-
rung mit 64 Stunden Theorie zum ,Sanitater‘/zur ,Sanitaterin® geplant. Das Ein-
satzgebiet sollte dabei u.a. bis zum Einsatz im KTW und als zusatzliches Besat-
zungsmitglied im RTW reichen. Als dritte Stufe war der Notfallsanitater/die Not-
fallsanitaterin mit zusatzlich 160 Stunden Theorie, 160 Stunden Krankenhausprak-
tikum und 160 Stunden Notarztdienstpraktikum mit einer Gesamtsumme von 800
Stunden geplant. Ebenso forderte die OBIG in ihrem Konzept eine Uberpriifung
der Kenntnisse im Zweijahres-Abstand. Die Voraussetzung als Leitstellendispo-
nentenpersonal bereits Notfallsanitaterln zu sein, wurde hier allerdings bereits
nach unten revidiert und sollte auch fir Sanitaterinnen maoglich sein. Das brachte
auch Kritik der Arztekammer zu diesem Entwurf, jedoch wurde die Zusatzausbil-
dung zum Leitstellendisponenten/zur Leitstellendisponentin im SanG komplett

weggelassen.%®

Gesetzesentwlirfe

1998 wurde der Entwurf eines Bundesgesetzes uUber Beruf und Ausbildung der
Sanitaterinnen vom Gesundheitsministerium aufgelegt. Dieser sah u.a. vor, dass
alle hauptberuflich tatigen Sanitaterinnen die Vollausbildung (Notfallsanitaterin-
nen) absolvieren sollten, was zu einem massiven Protest der Lander flhrte. Des-
wegen wurde ein Uberarbeiteter Ministerialentwurf im Jahre 1999 erstellt. Darin
wurde allerdings festgehalten, dass die untere Ausbildungsstufe — nun als Ret-
tungssanitaterin bezeichnet — auch zur selbststandigen Tatigkeit im Rettungs-
dienst herangezogen werden kann. Auch wollte man mit dem Gesetzesentwurf in

die Kompetenz der Lander auf keinen Fall eingreifen und die Organisation des

9 Vgl. Weisser, R. (2009): Das osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.50.
% Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.51ff.
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Rettungsdienstes in deren Wirkungsbereich belassen. Ein weiterer Punkt dieses
Entwurfs war, dass die notarztliche Assistenz nur mehr den Notfallsanitaterinnen
zugeordnet werden sollte und dass der jeweilige arztliche Vertreter/die jeweilige
arztliche Vertreterin der Rettungsorganisation den Umfang der Medikamentenlis-
ten festlegen kann. Dadurch besteht die Gefahr, dass ein Patient/eine Patientin je
nach Rettungsorganisation unterschiedlich versorgt wird. Nichtsdestotrotz wurde
diese Regelung beibehalten und ist nun gultig. Des Weiteren wurde festgelegt,
dass der jeweilige arztliche Vertreter/die jeweilige arztliche Vertreterin die Geneh-
migung zur Ausubung der besonderen Notkompetenz NKI freigeben muss. Die
standardmafige Berechtigung der Defibrillation flr Sanitaterlnnen war noch nicht

Teil dieses Gesetzesentwurfs.’

Der Gesetzesentwurf sorgte fur teils heftigen Widerstand. So verlautbarte bei-
spielsweise die Niederdsterreichische Landesregierung, dass dadurch das auf
ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen gestitzte Rettungssystem gefahrdet sei und dieser

Gesetzesentwurf abgelehnt werden musse.

Ein weiterer Ministerialentwurf wurde im Oktober 2000 verfasst welcher in den
meisten Teilen bereits dem spateren Sanitatergesetz glich. Erst in diesem Entwurf
wurden Kompetenzen wie Aufrechterhaltung und Beendigung liegender Infusionen
nach arztlicher Anordnung oder die Verabreichung von Sauerstoff durch den Ret-
tungssanitater/die Rettungssanitaterin fixiert. Auch wurde nun die Defibrillation
durch Rettungssanitaterinnen erlaubt. Somit konnte man gewahrleisten, dass die-
se auch im Rettungsdienst eingesetzt werden konnten, wenn auch nicht eigenver-
antwortlich bei der Betreuung von Notfallpatientinnen. Zusatzlich wurde fir Not-
fallsanitaterinnen mit allgemeiner Notfallkompetenz die Regelung Uber die Ver-
standigung eines Arztes/einer Arztin eingefiihrt. Dabei wurde jedoch nicht festge-
legt, welcher Arzt/welche Arztin (der diensthabende Notarzt/die diensthabende
Notarztin der eigenen Rettungsorganisation, der/die nachste erreichbare etc.) ver-
standigt werden muss. Bei der besonderen Notfallkompetenz NKI wurde die Uber-
prufung der Kenntnisse und Fertigkeiten von sechs Monaten auf zwei Jahre ver-

langert.® Im Bereich der Ausbildungsdauer wurde diese fiir den hauptberuflichen

o7 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.57ff.
9 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.80ff.
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Rettungssanitaterinnen im Vergleich zum vorherigen Entwurf von 160 auf 140
Stunden gesenkt; bei freiwilligen Rettungssanitaterinnen von 120 auf 100.*° Die
Fortbildungsdauer wurde von acht Stunden in einem Jahr auf 16 Stunden in zwei
Jahren geandert, um so Ricksicht auf die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen zu
nehmen. Sonderausbildungen wie zum Beispiel Einsatzfahrer oder Leitstellendis-

ponent wurden gestrichen und somit den Organisationen selbst tUberlassen.

Danach folgte noch eine leicht angepasste Regierungsvorlage. Das SanG wurde
am 18.01.2001 kundgemacht und trat mit 01.07.2002 in Kraft.

5.1.2 Hintergriinde, Stellungnahmen und Kritik zu den SanG-Entwiirfen

Nachdem der Ministerialentwurf BMAGS, 21.251/43-VI11/D/13/98 vom 27.08.1998
wie bereits erwahnt aufgrund der Absicht, alle beruflichen Sanitaterinnen die Voll-
ausbildung absolvieren zu lassen von Seiten der Lander zurlickgewiesen wurde,
hatte man einen Uberarbeiteten Entwurf erstellt. Dieser wurde am 04.03.1999 un-
ter dem Zeichen BMAGS, 21.264/6-VI11/D13/99 veréffentlicht.'® Durch diesen Mi-
nisterialentwurf wurde die ehrenamtliche Tatigkeit im Rettungsdienst bereits auch
mit der untersten Ausbildungsstufe mdglich.” Auch wurde die Regelung einge-
fuhrt, dass der entsprechende arztliche Vertreter/die entsprechende arztliche Ver-
treterin der Rettungsorganisation bestimmen kann, welchen Umfang die Arzneimit-
tellisten haben.'® Dadurch kann es zu dem Fall kommen, dass ein Patient/eine
Patientin — wie bereits erwahnt — je nach Rettungsorganisation und deren Arznei-
mittellisten unterschiedlich behandelt wird. Diese besondere Regelung ist auch

Teil des SanG und wurde nicht Uberarbeitet.

Danach folgte der erneut Uberarbeitete, aber schon sehr nah am zuklnftigen
SanG liegende Ministerialentwurf BMSG, 21.264/10-VII1I1/D/13/00 vom 19.10.2000.

Zu diesem Entwurf gab es viele Stellungnahmen.

9 Vgl. Weisser, R. (2009): Das Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.84.
100 Vgl. Weisser, R. (2009): Das 0Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.53.
101 Vgl. Weisser, R. (2009): Das 0Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.57.
102 Vgl. Weisser, R. (2009): Das 0Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.59.
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Stellungnahme Christoph Redelsteiner

Eine sehr interessante, weil als einzige von einer Privatperson eingebrachte Stel-
lungnahme kam von Christoph Redelsteiner. Dieser hat sich in den USA zum Pa-
ramedic (Notfallmedizinische Fachkraft; in einem Paramedic-System kommt in der
Regel kein Notarzt vor Ort zum Einsatz), sowie zum Paramedic-Instruktor ausbil-
den lassen. Ebenso hat er die zweijahrige Ausbildung zum deutschen Rettungs-
assistenten absolviert und als Lehrrettungsassistent gearbeitet. Seine Stellung-
nahme beschaftigt sich mit dem Grundtenor des Gesetzes und ist eher allgemein
gehalten. Das Gesetz sollte als ersten Punkt die Verbesserung der Versorgungs-
qualitat fur Patientinnen enthalten und die die erweiterten lebensrettenden Mal}-
nahmen bis zum Eintreffen eines Notarztes/einer Notarztin beinhalten. Als zweites
ist keine klar definierte Abgrenzung zwischen Krankentransport und Rettung von
Notfallpatientinnen enthalten. Durch die geringe Ausbildung sollte die eigenver-
antwortliche Betreuung von Notfallpatientinnen durch Rettungssanitaterinnen nicht
zulassig sein und nur Notfallsanitaterinnen vorbehalten bleiben. Auch sollte ein
Gesetz, das sich mit Ausbildung und Beruf des Sanitaterinnen beschaftigt, eine
typische Berufsausbildung beschreiben wie zum Beispiel im Sinne einer Lehre,
Fachschule, HTL/HBLA etc. So hat beispielsweise ein Backer, Maler, Friseur etc.
eine dreijahrige Lehr- und Ausbildungszeit, was bei einem Sanitater/einer Sanita-
terin nicht der Fall ist. Dabei wird angemerkt, dass der vorliegende Entwurf aus
einem Kompromiss entstanden ist. Auch eine breite berufliche Bildung wird in die-
sem Sinn dadurch nicht geboten. Zusatzlich wird angemerkt, dass keinerlei Um-
stiegsmaglichkeiten in verwandte Gesundheitsberufe mdéglich sind und somit ein
.~Sackgassenberuf‘ geschaffen wird. Bezliglich der Fortbildungspflicht werden die
vorgegebenen 16 Stunden in Anbetracht der raschen Weiterentwicklung der Not-
fallmedizin als zu gering angesehen. Im Vergleich mit anderen europaischen Lan-
dern findet sich dieser Entwurf an der absolut untersten Grenze flr Rettungsfach-
personal. Andere Lander, welche ein notarztgestutztes Rettungssystem haben,
stellen dem Notarzt/der Notarztin eine praklinische Fachkraft analog zum diplo-
mierten Krankenpfleger/zur diplomierten Krankenschwester zur Seite. Abschlie-
Rend wird angemerkt, dass es sich bei dem Gesetzesentwurf um einen gerade
noch tolerierbaren Kompromiss und ein absolutes Minimum handelt, das eine

praklinische Versorgung gerade noch gewahrleistet. Zusatzlich erlautert Redel-
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steiner: ,Jeder Abstrich nach unten ware den Patienten gegenuber nicht zu ver-
antworten und wirde den hohen Aufwand, den wir uns glicklicherweise fur die
klinischen und extramuralen Bereiche des Gesundheitswesen leisten, ad absur-
dum fihren. Der Gesundungsweg des Patienten/der Patientin beginnt oft mit dem
Notruf zur Rettung. Versaumnisse der praklinischen Versorgung kénnen auch
Magnetresonanzgerate, Unfall-, Neuro- und Transplantationschirurgen bzw. Re-

habilitationszentren nie mehr aufholen.“ '

Die Forderung, dass Rettungssanitaterinnen Notfallpatientinnen nicht eigenver-

antwortlich betreuen dirfen, wurde im spateren SanG umgesetzt.

Stellungnahmen einzelner Landesregierungen

Die Niederosterreichische Landesregierung war in ihrer Stellungnahme vom
21.11.2000 der Ansicht, dass die Medikamentengabe durch Notfallsanitaterinnen

nicht zu befiirworten ist.'

In der umfangreicheren Stellungnahme der Wiener Landesregierung vom
23.11.2000 wird festgehalten, dass der Gesetzesentwurf nicht zu einem zeitge-
malen Berufsbild fir Sanitaterinnen fihrt und auch nicht eine Erweiterung des
Tatigkeitsbereiches sowie eine Verbesserung der Ausbildung bewirkt. Ein wesent-
licher Punkt sind dabei auch die entstehenden Mehrkosten. Unklarheiten werden
bei der Unterscheidung der Kenntnisse zwischen Rettungs- und Notfallsanitater
bemangelt. Die Unterscheidung zwischen Notfallsanitatern ohne und solchen mit
Notfallkompetenzen ist laut Ansicht der Wiener Landesregierung abzulehnen, da
ein NFS die Kompetenz zur Versorgung von Notfallpatienten erst nach zwei zu-
satzlich absolvierten Modulen (NKA, NKV) besitzt. Der NFS sollte sich vom RS
nicht nur davon unterscheiden, als professioneller Assistent des Notarztes tatig zu
werden, sondern auch durch die Kompetenz zur Verabreichung von Arzneimitteln

haben und die Punktion peripherer Venen sowie die Gabe von kristalloiden Infusi-

103VgI. Webseite Parlament

http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXI/ME/ME_00112_03/imfname_000000.pdf vom
15.05.2012.

104 Vgl. Webseite Parlament

http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXI/ME/ME_00112_13/imfname_000000.pdf vom
15.05.2012.
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onen durchfihren dirfen. In der Stellungnahme wird kritisch angemerkt, dass es
im Ermessen der jeweiligen Organisation liegt, welche Arzneimittel durch Notfalls-
anitaterinnen verabreicht werden diirfen.'® Das SanG wurde dahingehend nicht

angepasst.

Die Stellungnahme der Salzburger Landesregierung vom 24.11.2000 kritisiert das
Erfordernis einer vorangehenden Verstandigung des Notarztes/der Notarztin bei
der Anwendung von Notfallkompetenzen, welche missverstandlich ausgelegt wer-
den kann. Dabei ist unklar, ob das Herbeirufen eines (Not)arztes /einer (Not)arztin
erforderlich ist oder nur dessen/deren Information ausreicht.’®® Im beschlossenen

Sanitatergesetz wurde dies beibehalten und somit reicht die bloRe Verstandigung.

Ein zusammenfassender Grundtenor, der sich durch einen Grolteil der Stellung-
nahmen zieht, ist die Tatsache, dass es hauptsachlich um Mehrkosten geht wel-
che kritisiert werden und dass die Tatigkeit der freiwilligen Helferinnen nicht ge-

fahrdet werden darf.

Diverse Stellungnahmen

In der Stellungnahme der Bundeskonferenz des wissenschaftlichen und kinstleri-
schen Personals der Osterreichischen Universitaten vom 28.11.2000 wird der Ent-
wurf als erster Schritt in die richtige Richtung begrifdt. Jedoch wird die angesetzte
Fortbildungsdauer aufgrund der raschen Entwicklungen in der Notfallmedizin als
zu gering angesehen. Des Weiteren wird die Schaffung von Einsatzkriterien flr
Notarztinnen gefordert. Bezlglich der Gabe von Arzneimitteln wird vorgeschlagen,
sich an internationalen Richtlinien zur orientieren, anstatt die jeweiligen Organisa-
tionen selber entscheiden zu lassen. Die Notwendigkeit, berufliche Umstiegsmadg-
lichkeiten fir Sanitaterlnnen zu schaffen, wird hier ahnlich wie in der Stellungnah-
me von Christoph Redelsteiner als Notwendigkeit angefihrt, da eine lebenslange

Beschaftigung in diesem Beruf kaum moglich ist. AbschlieRend wird angemerkt:

105 Vgl. Webseite Parlament

http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXI/ME/ME_00112_14/imfname_000000.pdf vom
15.05.2012.

106 Vgl. Webseite Parlament

http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXI/ME/ME_00112_15/imfname_000000.pdf vom
15.05.2012.
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,Gerade weil dieser Entwurf keine typische Berufsausbildung vorsieht (was zu dis-

kutieren ware), ware hier eine entsprechende Ausgestaltung notwendig.“'"’

Die Tiroler Landeskrankenanstalten GesmbH verlautbarte am 22.11.2000, dass
eine einheitliche Regelung im Rahmen eines Katalogs getroffen werden sollte,
welches Arzneimittel zwecks welcher MaRnahme verabreicht werden sollte. Wei-
ters wurde auf die paradoxe Situation verwiesen, in die Notfallsanitaterlnnen
kommen konnten, wenn sie bei mehreren Organisationen mit unterschiedlichen
Arzneimittellisten tatig sind. Auch wird bemangelt, dass bei der NKI-Ausbildung die
Mindestanzahl an durchzufiihrenden Intubationen vorgegeben werden sollte. Ab-
schlielend wird das Fehlen einer vorgegebenen Zusatzausbildung des Leitstel-

lenpersonals bemangelt.'®®

Im Statement der Osterreichischen Arztekammer, welches am 22.11.2000 ausge-
geben wurde, wurde bemangelt, dass es flr Leitstellenpersonal keine Mindestqua-
lifikation im SanG gibt. Die Schaffung eines Leitstellensanitaters/einer Leitstellen-
sanitaterin wird angeregt, da nicht alle Sanitaterinnen die notwendigen Kompeten-
zen mitbringen. Zusatzlich wird die Empfehlung abgegeben, dass der Notruf von
Arztinnen oder Notfallsanitaterinnen entgegengenommen werden soll. Die Arzte-
kammer fordert in der Stellungnahme, dass Notfallsanitaterinnen bei Verwendung
von Notfallkompetenzen direkt einen Notarzt/eine Notarztin nachfordern mussen.
Insbesondere bei Reanimationen ware ein Osterreichweit einheitliches und ver-
pflichtendes Dokumentationsblatt begriRenswert. Dies ware im Sinne der Quali-
tatssicherung von grof3er Bedeutung — nicht nur bei Wiederbelebungsmalinah-
men. Im Entwurf werden Rettungssanitaterinnen ermachtigt u.a. die Transportfa-
higkeit wiederherzustellen. Dieser Begriff ist jedoch viel zu weit gefasst und auch
nicht klar definiert. Daher sollte klargestellt werden, was genau ein Rettungssani-
tater/eine Rettungssanitaterin dabei darf. Im Bezug auf den ,ordentlichen Notarzt-
dienst” sollte dieser Begriff eingefuhrt und in der Rechtspraxis der Lander veran-

kert werden. Eine grol’e Bedeutung hat die notwendige Gliederung von Wei-

107 Vgl. Webseite Parlament

http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXI/ME/ME_00112_28/imfname_000000.pdf vom
15.05.2012.

108 Vgl. Webseite Parlament

http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXI/ME/ME_00112_29/imfname_000000.pdf vom
15.05.2012.
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sungsrecht und medizinischer Verantwortung, welche fur jede Dienststelle definiert
sein muss. Kritisiert wird die individuelle Ausgestaltung der Arzneimittellisten durch
die einzelnen Organisationen und eine Angleichung an internationale Richtlinien
wie zum Beispiel dem ERC (European Resuscitation Council) wird empfohlen. Die
Arztekammer fordert, dass bei Gebrauch der Notfallkompetenzen verbindlich Kon-
takt mit einem Arzt/einer Arztin aufzunehmen ist. In der Ausbildung wird die Vor-
gabe, im Praktikum mindestens 100 Einsatze im Rettungsdienst zu absolvieren,
als notwendig erachtet. Des Weiteren sollen 48 Stunden auf einer Leitstelle im
Rettungs- und Krankentransportsystem absolviert werden. Ahnliches wird mit 50
Einsatzen im Notfallsanitater-Praktikum flr notwendig gehalten. NFS mit der be-
sonderen Notfallkompetenz NKI sollen nur dann intubieren dirfen, wenn sie pro
Jahr 6-12 Realintubationen durchfiihren.'® In der Stellungnahme der Arztekam-
mer sind viele berechtigte und sinnvolle Anmerkungen zu finden, die jedoch kei-
nen Einzug ins SanG gefunden haben. Auch fallt auf, dass viele Forderungen auf-
gestellt wurden, um die Interessen der Arzteschaft bzw. des Arztberufs zu wahren
und die Kompetenzen des nichtarztlichen Personals eher zu beschneiden — was

bei einer Stellungnahme der Arztekammer auch zu erwarten war.

5.1.3 Umsetzung des SanG in den einzelnen Bundeslandern

Im Osterreichischen Bundesgebiet ist der Ausbildungsstand der Rettungsdienst-
Mitarbeiterlnnen (beruflich, freiwillig, Zivildiener) hdchst unterschiedlich. So kom-
men manche Organisationen (auch solche, welche groliteils mit Freiwilligen be-
trieben werden) der Verpflichtung, mindestens einen Notfallsanitater/eine Notfalls-
anitaterin auf einem Rettungsfahrzeug zu haben nach. Andere wiederum sind
falschlicherweise der Ansicht, dass Notfallsanitaterinnen nur in Notarztsystemen
einzusetzen sind. Nachstehende Tabelle gibt einen groben Uberblick tber die ak-
tuellen Verhaltnisse des Ausbildungsniveaus der Organisationen in Osterreich
(Stand August 2012).

109 http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXI/ME/ME_00112_34/imfname_000000.pdf
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Tab. 2: Ausbildungslevel Rettungsdienst-Mitarbeiterlnnen Osterreich

Organisation Bundesland RS NFS NKA NKV NKI
RK Steiermark 5665 803 234 223 104
RK Vorarlberg 1071 310 15 134 X
RK Kéarnten 1436 297 X X X
RK Oberosterreich 7000 246 ? ? X
RK Salzburg 2284 108 0 75 4
RK Wien 118 31 0 10 10
RK Burgenland 1072 206 35 16 0
RK Niederosterreich | 7430 1251 79 385 X
RK Tirol 2201 374 193 8
JUH Wien 454 10 8 34 12
ASB Oberosterreich 630 60 20 verteilt Uber alle NKs
ASB Niederosterreich | 1227 140 106 92 45
ASB Wien (EA) 797 57 5 49 13
ASB Graz 39 1 0 2 0
ASB Vorarlberg 46 4 0 8 X
Malteser O gesamt 81 9 1 8 3
MA70 Wien 199 264 (insg.)
voestalpine | Oberdsterreich 0 0 0 17 0
Legende:

RK = Rotes Kreuz

JUH = Johanniter Unfall Hilfe
ASB = Arbeiter Samariter Bund
X = Wird nicht ausgebildet / anerkannt

Dabei ist hervorzuheben, dass in einigen Bundeslandern bzw. Organisationen die

Notfallkompetenz Intubation nicht zur Anwendung kommt.

Ausgehend von diesen Zahlen zeigt die nachste Tabelle das Verhaltnis der Not-
fallsanitaterinnen (NFS, NFS NKA, NFS NKV, NFS NKI) zu den Rettungssanitate-

rinnen in Prozent.
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Tab. 3: Anteil der Notfallsanitaterinnen im Vergleich zu den Rettungssanitaterin-

nen
Anteil NFS zu RS in
RK Steiermark 24,08
RK Vorarlberg 42,86
RK Karnten 20,68
RK Oberosterreich 3,51
RK Salzburg 8,19
RK Wien 43,22
RK Burgenland 23,97
RK Niederosterreich 23,08
RK Tirol 26,12
JUH Wien 14,10
ASB Oberosterreich 9,52
ASB Niederosterreich 31,21
ASB Wien (EA) 15,56
ASB Graz 7,69
ASB Vorarlberg 26,09
Malteser O gesamt 25,93
MA70 Wien 132,66
voestalpine | Oberdsterreich 100,00

Auffallend dabei ist, dass bei der Wiener Berufsrettung der Anteil der Notfallsanita-

terlnnen grofRer als jener der Rettungssanitaterinnen ist. Auch sonst schwankt der

Anteil im Bundesgebiet sehr stark. Die Werksrettung voestalpine nimmt eine Son-

derstellung ein, da es dort nur berufliche Notfallsanitaterinnen gibt.

Den grofiten Anteil an Notfallsanitaterinnen weist — sieht man von der Wiener Be-

rufsrettung ab — das Rote Kreuz Wien mit ca. 43% auf, dicht gefolgt von Vorarl-

berg mit ebenfalls fast 43%. Diese beiden Organisationen sind auch gréfRtenteils

auf freiwilligen Mitarbeiterinnen aufgebaut. Den geringsten Anteil in der Liste hat

Oberdsterreich mit ca. 3,5%. Dabei ist die Zahl der Notfallsanitaterlnnen geringer

als des Roten Kreuzes Burgenland.
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5.1.4 Fazit der Entwicklung des SanG

In der Nationalratsdebatte vom 13. Dezember 2001 wurde von mehreren Abge-
ordneten die Forderung gestellt, weitere Schritte zur Verbesserung des Sanitater-
gesetzes zu veranlassen.'”® Im SanG ermdglicht §13 die Schaffung von neuen

Notfallkompetenzen, was bisher allerdings noch nicht genutzt wurde.

Wenn die aktuelle Stundenanzahl in der Rettungssanitaterinnen-Ausbildung mit
der vor Einflhrung des SanG zu absolvierenden Stundenanzahl verglichen wird
(135 Stunden), ist klar zu erkennen, dass sich hierbei kaum etwas verandert
hat.""" Zu merklichen Auswirkungen auf die Zahl der Freiwilligen hat die Einfiih-
rung des neuen Sanititergesetzes nicht gefiihrt.'"? Das SanG tragt It. Dr. iur.
Hausreither vom Gesundheitsministerium dem Prinzip der Ehrenamtlichkeit Rech-
nung zu dem sich die Rettungsorganisationen bekannt haben und verursacht fur

diese keine gravierenden Anderungen in der Struktur und im Personal.'*®

Zusammenfassend kann das Osterreichische Sanitatergesetz als Kompromiss ge-
sehen werden. Sowohl OAGW- als auch anfanglich der OBIG-Entwurf sahen eine
durchaus intensive Ausbildung vor, welche nach und nach in den spateren Ent-
wirfen reduziert wurde. Widerstand aus den Bundeslandern war mitunter ein be-
deutender Grund. Die Vorgabe, die Kosten nicht zu stark steigen zu lassen und
die Freiwilligensysteme nicht zu gefahrden, war wichtiger als eine umfangreiche,

patientengerechte Ausbildung, wie in anderen Landern ublich.

Wenn man die Ausbildung mit anderen medizinischen Berufen vergleicht, liegt sie
am untersten Minimum. So ist beispielsweise in der insgesamt ca. 1600 Stunden
dauernden Ausbildung zum medizinischen Masseur/zur medizinischen Masseurin
das Fach Anatomie mit 120 Stunden vorgegeben''* — bei der Rettungssanitaterin-

nen-Ausbildung, wo das Grundverstandnis zur Funktion und zum Aufbau des

1o Vgl. Weisser, R. (2009): Das 0Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.125.
" Vgl. Weisser, R. (2009): Das 0Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.153.
"2 Vgl. Weisser, R. (2009): Das 0Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.159.
"3 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.18

"4 Vgl. Gesamte Rechtsvorschrift flir Medizinischer Masseur- und Heilmasseur- Ausbildungsver-

ordnung, Fassung vom 05.09.2012.
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menschlichen Korpers ebenso von enormer Bedeutung ist, nimmt die Anatomie
jedoch gerade einmal vier Stunden ein. Beim Notfallsanitaterinnen-Kurs sind es
24."° Ahnlich verhélt es sich beim Fach Pathologie — der Lehre von krankhaften
Veranderungen im Korper. Hierbei sieht die Ausbildung zum medizinischen Mas-
seur/zur medizinischen Masseurin welcher/welche unter arztlicher Aufsicht Heil-
massagen durchflhren darf, eine Anzahl von 70 Stunden vor. Dagegen ist in der
RS-Ausbildung eine Stundenanzahl von zwolf vorgegeben — rechnet man die Fa-
cher wie ,Stérungen der Vitalfunktionen und Regelkreise und zu setzende Mal}-
nahmen® und ,Notfalle bei verschiedenen Krankheitsbildern und zu setzende
Malnahmen“ zusammen. Beim NFS kommt man analog auf 30 Stunden. Darlber
hinaus werden die Tatigkeiten von RS oder NFS im Gegensatz zu einem medizi-
nischen Masseur/einer medizinischen Masseurin anfangs nur selten unter der
Aufsicht eines Arztes/einer Arztin durchgefiihrt, in einer nicht-planbaren und sich
veranderlichen Umgebung und unter besonderem Zeitdruck, Stress sowie unter
dem Gesichtspunkt, dass es um Menschenleben geht. Dies erhoht die Brisanz

wesentlich.

5.2 Spannungsfeld Theorie und Praxis im Rettungsdienst-Alltag
5.2.1 Tatigkeit als Sanitaterin

Die Anforderungen an einen Rettungsdienst und das dort eingesetzte Personal
wurden bereits eingangs erwahnt. Das SanG soll nicht nur diese Anforderungen
erfillen, sondern auch den Sanitaterinnen bei ihrer Tatigkeit rechtliche Sicherheit
bieten. Deswegen wurden verschiedene Module geschaffen, mit unterschiedlichen
Kompetenzen. Nach dem Erreichen aller Notfallkompetenzen brauchen dOsterrei-
chische Notfallsanitaterinnen den Vergleich mit auslandischen Rettungssystemen
nicht unbedingt zu scheuen und kénnen so als adaquat ausgebildete Fachkrafte

bedenkenlos in der Notfallmedizin eingesetzt werden.

Die Tatigkeit der Sanitaterinnen kann selbststandig erfolgen, bei Abwesenheit ei-

nes Arztes/einer Arztin ist diese vorgegeben. Dazu gehéren schnelle Diagnose-

e Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit: Sanitater-Ausbildungsverordnung, Fassung vom
01.07.2012.
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stellung und rasche Einleitung der richtigen MaRnahmen. Die Transportfahigkeit
muss hergestellt werden und der fachgerechte Transport inklusive der Uberwa-
chung des Zustandes in das richtige Spital erfolgen. Ein Teil der Tatigkeiten ent-
spricht somit denen eines Heilberufes.'™® Jedoch ist diese Tatigkeit dadurch ge-
kennzeichnet, dass nur selten eine direkte Ursachenbeseitigung vorgenommen
wird, sondern eine teils lebenserhaltende und teils symptomatische Behandlung
erfolgt. Dies erfolgt als unmittelbare Vorstufe zur endgiltigen medizinisch-
arztlichen Behandlung und kann somit als Heilbehandlung eingestuft werden.'"”
Die (technische) Rettung von Patientinnen wurde ebenso der Tatigkeit der Sanita-
terlnnen zugeordnet, welche beispielsweise auch den Umgang mit den Rettungs-
geraten wie zum Beispiel Trage, Immobilisationsmaterial, etc. beinhaltet. Diese
Tatigkeit ist somit den Sanitaterinnen vorbehalten, da das Arztegesetz fir Notérz-
tinnen keine entsprechende Ausbildung und Billigung dieser Kompetenzen vor-

sieht."®

Fur die jeweilige Kompetenzstufe der Sanitaterinnen wurde das Fuhren einer Be-
rufsbezeichnung festgeschrieben. Jedoch hat man es verabsaumt, eine ver-
pflichtende Kennzeichnung des Einsatzpersonals vorzugeben. Gerade bei der
Ubergabe an das Krankenhaus-Personal, beim Zusammenarbeiten mit Arz-
ten/Arztinnen sowie bei groBeren Ereignissen oder dem Aufeinandertreffen von

unbekannten Kolleglnnen ist dies von groem Vorteil.""®

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das nichtarztliche Sanitats-
personal ein wichtiger, unverzichtbarerer Teil unseres gesamten medizinischen
Versorgungssystems ist und dessen Tatigkeiten denen von Notfallmedizinern sehr
nahe kommen. Deswegen kann der Sanitaterinnenberuf durchaus als Heilberuf

deklariert werden.""?

e Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des dsterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.184.
" Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des dsterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.185.
e Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des dsterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.193.
1o Vgl. Weisser, R. (2009): Das 0Osterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien S.63.
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5.2.2 Qualifikation des nichtarztlichen Personals auf Rettungsfahrzeugen

Obwohl mit dem Sanitatergesetz nicht direkt in die Gesetzgebungskompetenz der
Lander eingegriffen wird, erwirkt das SanG als Bundesgesetz deutliche Schranken
im Handlungsspielraum der Lander und der Rettungsorganisationen, welcher
durch Landesrettungsgesetze und organisationsinterne Vorschriften gebildet wird.
Bei Rettungsfahrzeugen, welche auch in der Notfallrettung eingesetzt werden,
muss damit gerechnet werden, mitunter auf Notfallpatientinnen zu treffen. Ein Not-
fallpatient/eine Notfallpatientin definiert sich als jemand, bei dem ,im Rahmen ei-
ner akuten Erkrankung, einer Vergiftung oder eines Traumas eine lebensbedrohli-
che Stérung einer vitalen Funktion eingetreten ist, einzutreten droht oder nicht si-

cher auszuschlieBen ist.“'?® Da der Gesetzgeber die Betreuung, sowie den sani-

tatsdienstlichen Transport dieser nur den Notfallsanitaterinnen zuschreibt'?', ergibt
sich der Umstand, dass eine Besetzung welche ausschliel3lich aus Rettungssani-
taterlnnen besteht, unzulassig ist. Diese dirfen zwar lebensrettende Sofortmal3-
nahmen eigenverantwortlich ausiiben'?, doch stellt diese Tatsache bis zum Ein-
treffen eines Sonderrettungsmittels eine Minderversorgung dar und ist als Organi-
sationsverschulden zu klassifizieren. Somit lasst sich ableiten, dass ein RTW min-
destens mit einem Notfallsanitater/einer Notfallsanitaterin zu besetzen ist, wie es
auch beispielsweise bei der Wiener Rettung die Vorgabe ist'?®. Diese Tatsache
wird auch in den Erlauterungen zum SanG naher untermauert, in denen die Tatig-
keit des Notfallsanitaters/der Notfallsanitaterin bei Abwesenheit eines
(Not)arztes/einer (Not)arztin beschrieben wird, wo eine qualifizierte Erstversor-
gung durchgefiihrt werden kann und darf.”® Auch wird erneut darauf hingewie-
sen, dass der Notfallsanitater/die Notfallsanitaterin neben den Aufgabenbereichen

des Rettungssanitaters/der Rettungssanitaterin zusatzlich die zum Teil eigenver-

antwortliche Betreuung von Notfallpatientinnen innehat.”®* In einer Stellungnahme

120 \/gl. Halmich, M. (2012): Recht fiir Sanitater und Notérzte, Wien S.21ff.

121 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.70.

122 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit: Sanitatergesetz, Fassung vom 03.07.2012 §9. (1).

123 Vgl. E-Mail von Mag. Klvana, Administrativer Leiter Wiener Berufsrettung vom 24.07.2012.

124 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.71.
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des Bundesministeriums fur Gesundheit, bezugnehmend auf die Anfrage des Au-
tors wird basierend auf berufsrechtlicher Sicht erneut auf den klar abgegrenzten
Tatigkeitsbereich von Rettungssanitaterinnen hingewiesen und bei Akutsituationen
nur die Hilfestellung hervorgehoben.'® Dies entspricht nicht der Versorgung von

Notfallpatientinnen.

Dieses Dilemma lasst sich nicht dadurch umgehen, keine als RTW deklarierten
Fahrzeuge zur Verfigung zu stellen. Durch ein Mischsystem wo es keine RTW-
KTW-Trennung gibt, muss praktisch gesehen jedes Fahrzeug — sofern es nicht
dezidiert ausschlieBlich im Krankentransport eingesetzt wird — mit einem Notfalls-
anitater/einer Notfallsanitaterin besetzt sein. Dazu aulRerte sich auch das Gesund-
heitsministerium, dass um dies auch zu gewahrleisten die notwendige Strukturbe-

t'?* welche auch

schaffung den Bundeslandern in ihrem Wirkungsbereich unterlieg
gleichzeitig daflir Sorge zu tragen haben, dass diese Vorgaben eingehalten wer-
den. Das heil3t, es mussen genugend Notfallsanitaterinnen auf entsprechenden

Fahrzeugen zur Verfigung stehen.

Die Vorgabe, auf jedem Fahrzeug der Notfallrettung einen Notfallsanitater/eine
Notfallsanitaterin zu haben, ist im Sinne einer optimalen Patientlnnenversorgung,
sowie im Sinne der Mitarbeiterinnen, welche dadurch gemaf ihrem Kompetenzbe-
reich handeln konnen. Auch wenn es bisher einige Rettungsorganisationen verab-
saumt haben, gemafl diesen Vorgaben zu handeln, ergibt dies keine Rechtferti-
gung fur die Zulassigkeit der ausgetibten Praktiken. Ebenso ist die Einengung des

im SanG definierten Begriffs des Notfallpatienten/der Notfallpatientin nicht zulas-

sig.

Seitens der Rettungsorganisationen liegt die Argumentation nahe, dass eine Min-
destbesetzung mit Notfallsanitaterinnenn zu Lasten von freiwilligen Mitarbeiterin-
nen geht und Kosten aufgrund erweiterter Ausbildung verursacht — jedoch muss
man dann den Stellenwert der fachgerechten praklinischen Versorgung von in Not

geratenen Menschen berlcksichtigen. Eine dem Stand der medizinischen Wis-

125 Vgl. Stellungnahme Bundesministerium flr Gesundheit auf Anfrage von A. Reisinger zu Sanita-

tergesetz durch Fr. Dr. Kondor / Fr. Dr. Hausreither (BMG-92265/0013-11/A/2/2012) vom
28.08.2012.
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senschaft angepasste Notfallversorgung darf kein Grund fir Diskussionen sein,
sondern muss als eine Selbstverstandlichkeit angesehen werden, auf die jeder

Bulrger/jede Burgerin ein Anrecht hat.

Téatigkeitsbereich Rettungssanitéter vs. Notfallsanitéter

Durch die Entwicklung des SanG lasst sich ableiten, dass fur Rettungssanitaterin-
nen ursprunglich die Tatigkeit in der Notfallrettung nicht vorgesehen war, was
auch aufgrund der knappen Ausbildung berechtigterweise als kritisch anzusehen
ist. Nach einigen Anderungen am Weg zum endgliltigen Sanitatergesetz wurde die
eigenverantwortliche Tatigkeit von Rettungssanitaterinnen im Rettungsdienst all-
gemein ermdglicht. Jedoch ist erkennbar, dass der Gesetzgeber den Kranken-
transport als Tatigkeitsfeld flr Rettungssanitaterinnen und die Notfallrettung als
Aufgabengebiet der Notfallsanitaterinnen vorsieht.'® So wird der Krankentrans-
port als Tatigkeit bezeichnet, welche der ,Beférderung von Kranken, Verletzten

und anderen hilfsbedlrftigen Personen dient, die keine Notfallpatienten sind, je-
«127

doch fachgerechter Betreuung einschlief3lich allfalliger Erster Hilfe bedurfen.

Diese — fast dem gleichen Wortlaut entsprechende — Beschreibung findet sich im
Tatigkeitsbereich der Rettungssanitaterinnen in §9. Abs.1 Z1 SanG wieder, wel-
cher ,die selbstandige und eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung kran-
ker, verletzter und sonstiger hilfsbedurftiger Personen, die medizinisch indizierter
Betreuung bediirfen, vor und wihrend des Transports...“ beinhaltet.””® Um beim
Krankentransport auf Akutsituationen reagieren zu kénnen, dirfen Rettungssanita-
terlnnen Hilfestellung leisten und Sauerstoff verabreichen. Ebenso durfen sie le-
bensrettende SofortmalRnahmen ergreifen, welche bis auf Ziffer 3 ,Herstellung der

Transportfahigkeit und sanitatsdienstliche Durchfihrung des Transports®, sich mit

126 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des dsterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.203

127 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.61

128 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit: Sanitatergesetz, Fassung vom 03.07.2012 §9 (1).
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den Bereichen der Ersten Hilfe decken, da die Bedienung von halbautomatischen

Defibrillatoren auch Laien-Helfern erlaubt wird.'?®

Rettungssanitaterinnen diirfen zwar im Rettungsdienst eingesetzt werden'®, je-
doch unter der Bedingung, dass es sich dabei um ein vorzugsweise fur Kranken-
transporte heranzuziehendes Fahrzeug handelt, welches nicht primar flr Notfal-
leinsatze herangezogen wird. Ebenfalls kdnnen sie neben mindestens einem Not-
fallsanitater/einer Notfallsanitaterin auf einem Rettungswagen bzw. Misch-
/Mehrzweckfahrzeug fur Krankentransporte und Notfallrettung eingesetzt werden.
Durch ihre Kenntnisse ist es den Rettungssanitaterinnen jedoch mdéglich, in Notfal-
len Erste Hilfe zu leisten. Dies kann entweder wahrend eines Krankentransports
auftreten oder im Ausnahmefall, dass ein KTW als sogenannter ,First Responder*

zu einem medizinischen Notfall zufahrt.

Beim Einsatz mit einem Notarzt/einer Notarztin sind Rettungssanitaterinnen nur im
Umfang ihres Tatigkeitsbereichs zur Unterstitzung dessen/derer berechtigt. Je-
doch ist es nicht zulassig, Tatigkeiten, welche in den Aufgabenbereich von Not-
fallsanitaterlnnen fallen, an Rettungssanitéterinnen zu (ibertragen.”™' Auch hier
erlautert das Gesundheitsministerium in der angefragten Stellungnahme, dass
Rettungssanitaterinnen nur nach arztlicher Anordnung und nur unter standiger

arztlicher Aufsicht handeln diirfen.'?

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Rettungssanitaterinnen aufgrund ihrer
Ausbildung und ihrer Kompetenzen vorzugsweise im Bereich des Krankentrans-
ports einzusetzen sind, wo sie eigenverantwortlich die Behandlung, den Transport
und die Hilfestellung bei plétzlich auftretenden Akutsituationen durchflhren dirfen.

Sie durfen jedoch auch im Rettungsdienst eingesetzt werden, wo sie nicht eigen-

129 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.39

130 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.70

131 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.64

132 Vgl. Stellungnahme Bundesministerium flr Gesundheit auf Anfrage von A. Reisinger zu Sanita-

tergesetz durch Fr. Dr. Kondor / Fr. Dr. Hausreither (BMG-92265/0013-11/A/2/2012) vom
28.08.2012.
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verantwortlich Notfallpatientinnen betreuen dirfen. Neben einem Notfallsanita-
ter/einer Notfallsanitaterin kdnnen sie aber Aufgaben Ubernehmen, welche konkret
auch die direkte technische Rettung (zum Beispiel Schaufeltrage, Vakuummatra-

ze, etc.) umfassen.

Nachdem man sich von einem modernen, zeitgemaflen Rettungsdienst erwartet,
dass dieser mit entsprechend geschultem Personal und zeitgemaler Ausristung
zum Einsatz kommt, ertbrigt sich die Diskussion — abgesehen von der rechtlichen
Seite — nur Rettungssanitaterinnen auf Fahrzeugen der Notfallrettung einzusetzen,
da diese im Grunde genommen nur lebensrettende Sofortmalinahmen durchfih-
ren kdnnen und durfen. Dieser Umstand geht zu Lasten des Patienten/der Patien-
tin und zu Lasten der MitarbeiterInnen, welche dadurch zum Teil in einem rechtli-

chen Graubereich arbeiten missen.

Fallbeispiel

Wie dies in der Praxis aussieht zeigt das folgende Beispiel: Ein Notruf erreicht die
Leitstelle, dass ein Patient/eine Patientin Uber mittelmalige Schmerzen in der
Brust klagt. Der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin handelt nach Instinkt und entsendet
einen Rettungswagen mit Sondersignal, aber kein Notarztmittel. Vor Ort ange-
kommen, sind die Rettungssanitaterinnen mit der Situation konfrontiert, dass sie
zwar den aktuellen Zustand sowie die medizinische Vorgeschichte des Patien-
ten/der Patientin in Erfahrung bringen kénnen, aber keine umfassendere Diagnos-
tik wie beispielsweise ein EKG zur Verfigung haben (welches deutliche Anzeichen
eines Herzinfarktes zeigen wirde). Da der Patient/die Patientin nur maRige
Schmerzen hat und die Vitalparameter (noch) unauffallig sind, entscheiden die
Rettungssanitaterinnen ihn/sie ohne Notarzt-Begleitung ins Krankenhaus zu brin-
gen. Dabei ist in dieser Situation bereits das Kriterium eines Notfallpatienten/einer
Notfallpatientin erflllt, da eine eventuell mogliche Beeintrachtigung der Vitalfunkti-
onen nicht sicher auszuschlieRen ist. Der Patient/die Patientin wird sitzend in das
Rettungsauto verbracht. Aufgrund eines starkeren Unwohiseins, entscheidet der
Transportfihrer/die Transportfihrerin die Fahrt mit Sondersignal in das 15 Minuten
entfernte Krankenhaus fortzusetzen. Pl6tzlich kippt der Patient/die Patientin zur

Seite und hat einen Atem-Kreislauf-Stillstand. Das Fahrzeug muss jetzt sofort an
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einer sicheren Stelle anhalten und zu zweit der/die 100kg schwere Patientin auf
die Trage gehievt werden. Nun beginnen die WiederbelebungsmalRnahmen und
ein Notarztmittel muss alarmiert werden. Dieses trifft nach zehn Minuten ein und
muss sich zunachst im engen Raum des — des von der Norm her bestenfalls Not-
fallkrankenwagens — einrichten. Der Notfallsanitater/die Notfallsanitaterin des Not-
arzteinsatzfahrzeuges bereitet aullerhalb des Fahrzeuges mangels verfligbaren
Platzes die bendtigten Materialien vor. Nach primar erfolgreicher Reanimation und
durchgefuhrter Intubation wird der Patient/die Patientin an die Beatmungsmaschi-
ne angeschlossen, welche vom NEF in das Rettungsfahrzeug verbracht wird. Der
Notfallsanitater/die Notfallsanitaterin steigt in das Rettungsfahrzeug zu, um ge-
meinsam mit dem Notarzt/der Notarztin den Transport durchzuflihren. Da von den
beiden Rettungssanitaterinnen nur einer/eine die Berechtigung zum Lenken von
Einsatzfahrzeugen hat, wird das NEF vor Ort abgestellt und bleibt so die ganze

Zeit nicht einsatzbereit.

Dieser durchaus vorkommende exemplarische Fall zeigt deutlich, welche unguns-
tigen Faktoren den weiteren Genesungsverlauf des Patienten/der Patientin beein-

trachtigen.

5.2.3 Diskussionsthema Notfallkompetenzen

Mit der Schaffung der Notfallkompetenzen hatte der Gesetzgeber nicht die Ab-
sicht, Arztlnnen in der Notfallmedizin abzuschaffen, sondern vielmehr die mog-
lichst frihzeitige und effektive Versorgung der Patientinnen zu gewahrleisten, wel-
che auch bereits vor Eintreffen eines Arztes/einer Arztin, bzw. prahospital erfolgen
soll. Damit sollte eine kontinuierliche medizinische Versorgung des Patienten/der
Patientin ab Eintreffen des Rettungsdienstes sichergestellt werden. Sofern ein
Arzt/eine Arztin bereits anwesend ist, kann der Notfallsanitater/die Notfallsanitate-
rin mit Notfallkompetenz dem Arzt/der Arztin insofern assistieren, als dieser/diese
beispielsweise Tatigkeiten, wie das Legen eines venosen Zugangs ubernimmt. Die
Abschaffung des Notarztsystems darf aufgrund dieser Tatsache keinesfalls im
Raum stehen. Die Angst der Entscheidungstrager vor einem Paramedic-System
war grof} und sollte um jeden Preis verhindert werden. Doch im Sinne einer effek-

tiven Patientinnenversorgung ist dagegen nichts einzuwenden — stellt doch die
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Ausbildung in einem Paramedic-System international eine der umfangreichsten
dar.’™ Auch muss eine solch erweiterte Ausbildung nicht das Ende des Notarzt-
systems bedeuten, denn dadurch wird dem Arzt/der Arztin eine fahige Assistenz-
fachkraft zur Seite gestellt. Gleich verhalt es sich im innerklinischen Bereich, wo
auch mit- und eigenverantwortliche Diplomkrankenpfleger und -schwestern tatig
sind, sowie Pflegehelferinnen welche nur auf Anordnung und unter Aufsicht han-
deln diirfen. Dieses Personal ersetzt ebenfalls keine Arztinnen, aber es bietet eine
adaquate Unterstutzung. lhnen eine geringere Ausbildungsdauer zuzusprechen,
steht nicht zur Debatte. So betragt die aktuelle Ausbildungsdauer eines DKGP /

einer DGKS drei Jahre und die von Pflegehelferinnen ein Jahr."*

Allgemeine Notfallkompetenzen

Die Notfallkompetenzen stellen von Notfallsanitaterinnen eigenverantwortlich
durchzufiihrende bedeutsame Tétigkeiten dar, welche grundséatzlich Artzinnen

vorbehalten sind,®

aber per Gesetz nun auch den entsprechend ausgebildeten
Notfallsanitaterinnen zugebilligt werden. Dazu zahlen, wie bereits erwahnt, als
erste Stufe die Notfallkompetenz Arzneimittellehre, welche die selbststandige und
eigenverantwortliche Verabreichung von Medikamenten ermdglicht. Dabei durfen
nur Medikamente verabreicht werden, welche vom arztlichen Leiter/von der arztli-
chen Leiterin der jeweiligen Organisation freigegeben wurden. Diese Arzneimittel
bilden die jeweiligen Arzneimittellisten, welche von Organisation zu Organisation
und von Bundesland zu Bundesland stark von einander abweichen konnen, was
zu unterschiedlicher Versorgungsqualitat fihren kann. Die Arzneimittellisten zu
sehr zu beschranken, wie es mancherorts propagiert und praktiziert wird, ist nicht
im Sinne der Patientinnen. Auch wird gefordert, dass sie in Zukunft weitgehend

einheitlich sind.™® Sie sind auf jeden Fall entsprechend dem aktuellen Stand der

133 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des dsterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.203.

3% vgl. Halmich, M. (2012): Recht firr Sanitater und Notarzte, Wien S.6ff

138 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des dsterreichischen Rettungswesens,

Dissertation, Wien S.210.

136 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.72
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medizinischen Wissenschaft zu gestalten. So stellt eine Weigerung von Rettungs-
organisationen, diese Listen umfangreich einzurichten eine Missachtung der recht-
lichen und medizinischen Notwendigkeit dar. Diese Minderversorgung musste die
Aufsichtsbehdrden auf den Plan rufen und bei Weiterfihrung der Missstande der
Rettungsorganisation die Anerkennung entzogen werden."”’ Das Wohl der Patien-
tinnen darf nicht in Frage gestellt werden — ebenso wenig die Austibung der Not-
fallkompetenzen — welche der Gesetzgeber fiir die Uberbriickung der Zeit vorge-
geben hat, bis ein Patient/eine Patientin in notarztlicher oder hospitaler Behand-
lung ist. Jedoch ist es dabei auch notwendig, eine entsprechende Anzahl von Not-
fallsanitaterinnen mit Notfallkompetenz zur Verfligung zu stellen, da dies sonst

keinen Sinn ergibt.

Aktuell werden die (rechtlichen) Mdglichkeiten in der Versorgung von Patientinnen
welche durch das SanG ermdglicht wird, meist nicht in vollem Umfang ausge-
nutzt.”*® Dies ist einerseits begriindet durch eine zum Teil geringe Anzahl von Not-
fallsanitaterinnen mit besonderen und allgemeinen Notfallkompetenzen und zum
Teil durch eine Beschrankung von Arzneimittellisten, sowie deren regionale und
organisationsabhangige Unterschiedlichkeit. Sofern diese Beschrankungen dazu
dienen, um die Beiziehung von Notarztinnen zu forcieren, ist dies nicht zulassig.'*
Die Arzneimittellisten sind gemall dem aktuellen Stand der medizinischen Wis-
senschaft zu gestalten — eine Anlehnung an international einheitlich gultige Guide-
lines und Algorithmen wie zum Beispiel vom European Resuscitation Council

(ERC) oder ahnlichen ist notwendig.

Auch ist es erforderlich, den Umfang dieser Listen basierend auf der Notwendig-
keit und Haufigkeit der Medikamente sowie deren Bedarf, basierend auf einer
Auswertung der Einsatze, anzupassen. Dabei muss uberlegt werden, Medikamen-
te deren Gabe auch flur Sanitaterlnnen leicht mdglich ist und die oft im Notarzt-
dienst bendtigt werden, in die Arzneimittelliste aufzunehmen. Somit kann einer-

seits auch die Ressource Sonderrettungsmittel geschont werden und andererseits

137 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des &sterreichischen Rettungswesens, Disser-
tation, Wien, S.75.

138 Vgl. Gschnaller, B. (2012): Notkompetenzen im Rettungsdienst Osterreich, Saarbriicken. S.18.

139 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des &sterreichischen Rettungswesens, Disser-
tation, Wien, S.202.
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das therapiefreie Intervall fir den Patienten/die Patientin minimiert bzw. die Ver-

sorgung verbessert werden.

Um eine effektive Versorgung damit gewahrleisten zu kénnen, muss das Personal
dementsprechend geschult und die Anwendung der Medikamente in vorgegebe-

nen Algorithmen festgelegt werden.

Die zweite allgemeine Notfallkompetenz ist die Notfallkompetenz zum Legen eines
vendsen Zugangs (NKV) Uber welchen Infusionslésungen und Medikamente ver-

abreicht werden konnen.

Anwendung der Notfallkompetenzen

Die Notfallkompetenzen kénnen klarerweise nicht beliebig angewandt werden. Es
mussen dazu einige Voraussetzungen gegeben sein, wie zum Beispiel dass der
NFS am Notfallort auf sich alleine gestellt und rechtzeitige arztliche Hilfe nicht ge-
geben ist oder ein anwesender Arzt die jeweilige Aufforderung dazu gibt. Auch
mussen die Moglichkeiten zur Abwehr von Gefahren flr Leben oder Gesundheit
des Patienten durch weniger invasive MaRnahmen bereits ausgeschopft sein.'*
Jedoch ist der Sanitater auch zur Anwendung verpflichtet, d.h. es ist keine ,Kann-
“, sondern eine ,Muss-Bestimmung®. Ein Unterlassen der Anwendung ist rechts-

widrig."!

Eine groRe Unsicherheit gibt es auch bei der Zulassigkeit der Anwendung der Not-
fallkompetenzen. So schreibt das SanG lediglich ,die vorangehende Verstandi-
gung oder die Veranlassung derselben® vor.' Das bedeutet ausdriicklich nicht
die Nachforderung eines notarztbesetzen Sonderrettungsmittels. Auch bestehen
fir die Verstandigung des Notarztes keinerlei Formerfordernisse. %° Somit ist es
zulassig, einen eventuell vorhanden Bereitschafts(not-)arzt zu informieren, wenn

Notfallkompetenzen angewendet werden. Dies ist entsprechend zu protokollieren.

140 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.74.

Bt Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des &sterreichischen Rettungswesens, Disser-
tation, Wien, S.214.

142 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit: Sanitatergesetz, Fassung vom 03.07.2012 §11 (2).
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Das SanG sieht keine Konsequenz aus dieser Verstandigung vor, d.h. der Arzt/die

Arztin kann den Notfallsanitaterinnen die Ausiibung der Téatigkeit nicht untersagen.

Insgesamt kann mit einem flachendeckenden Netz an ausgebildeten Notfallsanita-
terlnnen mit Notfallkompetenzen sowie der ausreichenden medizintechnischen
Einrichtung eine optimale (und auch geforderte) Versorgungsqualitat der Notfallpa-
tientinnen gesichert werden, welche im 21. Jahrhundert in einem westlichen In-
dustrieland Standard sein sollte. Dabei sollte nicht erst das Eintreffen des Notarz-
tes/der Notarztin abgewartet werden, um die medizinische Behandlung gemaf
internationalen Standards moglichst frihzeitig zu beginnen. Bei Anwesenheit ei-
nes Arztes/einer Arztin kann dieser/diese zielfiihrend unterstiitzt werden, was sich
in einer Notfall- / Stresssituation als férderlich fur das Outcome des Patienten/der
Patientin erweist. Im Falle, dass die nicht kritische Situation durch den Notfallsani-
tater/die Notfallsanitaterin selbst beherrscht werden kann, wird die kostbare Res-
source Notarzt/Notarztin geschont, was im Hinblick auf den bevorstehenden Arz-
temangel sowie den Anstieg von Einsatzen immer mehr an Bedeutung gewinnt.
Ein praktisches Beispiel flr die Anwendung ist hier die durch Hypoglykamie (Un-
terzucker) ausgeldste Bewusstlosigkeit. Dabei werden durch den Notfallsanita-
ter/die Notfallsanitaterin vorerst die Umstande abgeklart und die Lebensfunktionen
Uberwacht. Mittels Blutzuckermessung wird der Zuckerwert des Patienten/der Pa-
tientin bestimmt. Nun ist ein (Not-)arzt laut Gesetz von der Gebrauchmachung der
Notfallkompetenz zu informieren, um dem Patienten/der Patientin einen vendsen
Zugang zu legen und Uber diesen eine zuckerhaltige Infusionslésung zu verabrei-
chen. Dadurch wird sich der (Bewusstseins-)zustand des Patienten/der Patientin
vermutlich rasch verbessern und danach kann dieser bei Bedarf ins Krankenhaus
transportiert werden. Ansonsten musste in einem anderen Fall, wo nur Personal
ohne Notkompetenzen zur Verfligung steht, das jeweilige Notarztmittel verstandigt
werden. Dabei kann bis zu dessen Eintreffen nichts fir den Patienten/die Patientin
getan werden, aulder Uberwachende MalRhahmen, Sicherung der Atemwege, so-

wie Sauerstoffgabe.
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Besondere Notfallkompetenzen

Die besondere Notkompetenz zur endotrachealen Intubation und Beatmung (NKI),
welche die hdchste erreichbare Ausbildungsstufe fur Notfallsanitaterlnnen dar-
stellt, sorgt seit je her fur reichlich Zindstoff. Dabei ist die besondere Notkompe-
tenz erweiterbar gehalten flr entsprechend dem Stand der medizinischen Wissen-
schaft notwendige Tatigkeiten, die Notfallsanitaterinnen vor Eintreffen des Notarz-

tes/der Notarztin durchfiihren dirfen.'

Derzeit wird es den dementsprechend ausgebildeten Notfallsanitaterinnen (mit
aufrechter Rezertifzierung im Zwei-Jahres-Abstand) erméglicht, dem Patienten/der
Patientin einen Luftschlauch in die Luftréhre zu applizieren, um ihn/sie so kinstlich
beatmen zu koénnen. Dadurch erfolgt ein nahezu kompletter Aspirationsschutz
(Gefahr, dass Mageninhalt etc. in die Atemwege kommt) und die Herzdruckmas-
sage kann im Fall des Atem-Kreislauf-Stillstandes unterbrechungsfrei fortgefiuhrt
werden. Dies ist nur bei intubierten Patientinnen maoglich. Ansonsten muss die
Herzdruckmassage nach 30 Kompressionen unterbrochen werden und mit Maske-
Beutel-Beatmung zwei Mal beatmet werden. Zusatzlich ermdglicht die NKI die
Gabe von Vasokonstriktoren (gefalRverengende Substanzen, wie z.B. Adrenalin)
Uber den Tubus. Allerdings darf die Intubation nur ohne Pramedikation durchge-
fuhrt werden, d.h. nur im Falle eines Atem-Kreislauf-Stillstandes, wenn primar kei-
ne Notfallnarkose bendétigt wird. Sofern mehrere Notfallpatientinnen vorhanden

sind, darf der Arzt/die Arztin die MaRnahme auch delegieren.

Alternative Atemwegssicherungen wie zum Beispiel Larynxtubus sind nicht von
der NKI erfasst und mittlerweile auch vom Gesundheitsministerium als unbedenk-
lich eingestuft. Der Larynxtubus wird in manchen Bundeslandern auch schon von
Rettungssanitaterinnen eingesetzt, da diese Methode einfacher und unkomplizier-
ter ist als die Masken-Beutel-Beatmung, welche in der Schwierigkeit der korrekten

Handhabung von vielen Sanitaterinnen unterschatzt wird.

Die Anwendung der NKI bedarf einer Freigabe durch den zustandigen arztlichen
Leiter/die zustandige arztliche Leiterin bzw. VertreterIn der jeweiligen Rettungsor-

ganisation.'® Jedoch bringt sie dementsprechend ausgebildete Sanitaterinnen in

143 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.75.
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eine rechtliche ,Zwickmuhle®. Laut Organisation wird ihnen — bei nicht erfolgter
Freigabe — quasi untersagt, dass sie diese Mallnhahme zur unmittelbaren Abwen-
dung der Gefahr flr das Leben oder die Gesundheit der Notfallpatientinnen treffen
durfen, wozu sie aber It. SanG verpflichtet waren." Somit wird den NKI-
Sanitaterlnnen eine lebensrettende MalRnahme verboten und widerspricht dem
verfassungsmaBigen Recht auf Leben.'® Im Endeffekt wiirde es fiir die Notfalls-
anitaterinnen mit der besonderen Notfallkompetenz bedeuten, dass sie die Mal3-
nahme(n) setzen missen, unabhangig davon ob der arztliche Leiter/die arztliche
Leiterin und/oder die Organisation dies freigegeben hat oder nicht."® Dieser An-
sicht widerspricht jedoch das Gesundheitsministerium in einer Stellungnahme:
Zwischen den — zur Wahrung des Patientinnenwohls und im Sinne der Qualitats-
sicherung — strengen berufsrechtlichen Vorschriften und den sich aus dem StGB
ergebenden verpflichtenden Erste-Hilfe-Leistungen durch Laien (z.B. § 95 StGB)
ist zu unterscheiden. Weiters wird angemerkt, dass die Berufung auf die Hilfeleis-
tungspflicht gemal § 95 StGB keinesfalls zu einer Umgehung der berufsrechtli-
chen Regelungen sowie Pflichten gemaR dem SanG filhren diirfen.™’ Aufgrund
dieser unklaren Lage sollte jeder NKI-Sanitater/jede NKI-Sanitaterin diese Frage

fir sich selbst entscheiden.

5.3 Einfiihrung von normierten internationalen Ausbildungskon-

zepten
5.3.1 Zielsetzung

Einheitliche Standards in der Notfallmedizin garantieren den Patientinnen eine

zeitgemale Behandlung und vereinfachen die Arbeit der Rettungsdienst-

144 Vgl. Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV Kommen-
tar, Wien S.76.

148 Vgl. Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des &sterreichischen Rettungswesens, Disser-
tation, Wien, S.214.

il Vgl. Stellungnahme Bundesministerium flr Gesundheit auf Anfrage von A. Reisinger zu Sanita-
tergesetz durch Fr. Dr. Kondor / Fr. Dr. Hausreither (BMG-92265/0013-11/A/2/2012) vom
28.08.2012.
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Mitarbeiterlnnen untereinander, sowie gemeinsam mit anderen medizinischen Be-

rufen.

Medizinische Notfalle passieren Uberall auf die gleiche Art und Weise. Somit wir-
de es nahe liegen, dass auch die Behandlung auch Uberall gleich erfolgt. Doch
das ist noch nicht der Uberall der Fall. Die Versorgungsstrategien unterscheiden
sich von Land zu Land und teilweise auch von Rettungsorganisation zu Rettungs-
organisation. Jedoch halten vermehrt (international) einheitliche Standards Einzug
in die diversen Lehrmeinungen der Rettungsorganisationen. Immer umfangreicher
werden internationale Guidelines und Richtlinien herausgegeben und die regiona-
len Lehrmeinungen orientieren sich an diesen Vorgaben. Man konnte beinahe von

einer Globalisierungstendenz der Versorgungsstrategien sprechen.

Die fast Uberall bereits gangige Verfahrensweise in der heutigen Notfallmedizin
kann man als ,treat and run“ oder ,do as necessary“ bezeichnen. D.h. ,behandeln
und abfahren® oder ,soviel als notwendig®. Es sind alle effektiv notwendigen Mal3-
nahmen zu treffen, was aber nicht die Verweildauer am Einsatzort erhohen soll.
Die Reduktion der Transportzeit mit ausreichenden medizinischen MalRnahmen ist
dabei das Ziel im Hintergrund, welches es zu beachten gilt. Durch normierte inter-
nationale Ausbildungskonzepte wird versucht, u.a. diese Ziele zu realisieren — ba-
sierend auf den aktuellen Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft. Die
nachfolgenden dargebrachten Beispiele zeigen, in welche Richtung der Trend

geht.

5.3.2 ERC - European Resuscitation Council

Das European Resuscitation Council, zu Deutsch der ,Europaische Rat zur Wie-
derbelebung“ hat das Ziel, Menschenleben zu retten mit Hilfe einer qualitativ
hochwertigen Wiederbelebung, welche jedem zugénglich gemacht werden soll.'*®
Das ERC befasst sich wissenschaftlich mit der Reanimation von Menschen. Dabei
wird Wert auf eine breite Forschung gelegt. In bestimmten Abstanden werden

neue Richtlinien / Guidelines herausgegeben, welche den aktuellen Stand der

148 Vgl. Webseite European Resuscitation Council: http://www.erc.edu Stand vom 10.08.2012.
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medizinischen Wissenschaft bei der Reanimation widerspiegeln. Diese Guidelines

dienen auch als Basis fur die Lehrmeinung der einzelnen Rettungsorganisationen.

5.3.3 PHTLS - Pre Hospital Trauma Life Support

Abb. 4: Logo Pre Hospital Trauma Life Support © PHTLS Austria

Das PHTLS-Konzept hat zum Ziel, Trauma-Patientinnen schnell, professionell und
nach einheitlichen Standards zu versorgen und dabei unnétige Folgeschaden zu
vermeiden. Dabei werden klare Behandlungsprinzipien und -techniken angewandt,
um fur die Patientinnen das bestmdgliche Outcome zu erreichen. Die Behand-
lungsstrategien sind dabei u.a. die schnelle und genaue Untersuchung, die Fest-
stellung von Schock und Unterkiihlung, das Ergreifen der richtigen MalRnahmen
zur richtigen Zeit sowie der rechtzeitige Transport an den richtigen Ort.™° Das evi-
denzbasierte PHTLS-Trainingsprogramm, in dem bereits eine halbe Million Ret-

tungsdienstmitarbeiter geschult wurden, ist in mehr als 40 Landern verbreitet.

Die internationale Tragerorganisation ist die NAEMT (National Association of
Emergency Medical Technicians). Sie ist die Interessensvertretung, bzw. Vertre-
tung des Berufsstandes der Mitarbeiterlnnen in der prahospitalen Erstversorgung
und wurde 1975 gegrindet. Als Ziel gilt die zuklnftige Entwicklung von Rettungs-

dienstmitarbeiterinnen in Richtung eines einheitlichen Gesundheitsberufes. Dabei

149 Vgl. NAEMT (Hrsg.) (2009): Praklinisches Traumamanagement — Das PHTLS-Konzept, Min-
chen, S.5.
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werden neue Ausbildungsprogramme und Standards entwickelt und gefestigt.

Somit wurden bereits weltweite Standards geschaffen.

In Osterreich ist die Tragerorganisation der OBS (Osterreichischer Berufsverband

fur Sanitaterinnen).

Im Jahr 1983 wurde das PHTLS-Komitee gegriindet und seit 1988 werden die Mili-
tararzte der US-Streitkrafte darin trainiert. Dabei konnte eine deutliche Reduktion

der Sterblichkeitsrate im Feld erreicht werden. '

Um zu gewahrleisten, dass die Kursinhalte Uberall auf der Welt die selben sind,
gibt es fir jedes Land nationale und regionale Koordinatoren. Von Beginn an wur-
de die medizinische Aufsicht durch das American College of Surgeons, Comittee

on Trauma gewahrleistet.

Mit PHTLS sollte eine groRe Gemeinschaft geschaffen werden um mit der Arbeit
von Forscherlnnen und Praktikerinnenn aus der ganzen Welt die Standards der

Traumaversorgung zu definieren.™’

5.3.4 AMLS - Advanced Medical Life Support

Abb. 5: Logo Advanced Medical Life Support © AMLS Austria

150 Vgl. NAEMT (Hrsg.) (2009): Praklinisches Traumamanagement — Das PHTLS-Konzept, Min-
chen, S.4.

191 Vgl. NAEMT (Hrsg.) (2009): Praklinisches Traumamanagement — Das PHTLS-Konzept, Min-
chen, S.5.
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Das AMLS-Konzept ist in der gleichen ,Familie wie das von PHTLS zu Hause, mit
dem Unterschied, dass es junger ist, und zur akutmedizinischen Versorgung von
internistischen und neurologischen Patientinnen im Rettungsdienst beziehungs-
weise in der Notfallaufnahme gedacht ist."®® So soll Notarztinnen und Notfallsani-
taterlnnen ein einfaches und effektives Werkzeug mitgegeben werden, um eine
systematische Anamnese und Untersuchung durchfiihren zu kénnen und Priorita-
ten bei der Behandlung zu setzen. Somit kann die Behandlungsqualitat fur die Pa-
tientinnen gesteigert und auch eine gemeinsame Sprache zwischen behandeln-
dem Rettungsdienst- und Krankenhauspersonal geschaffen werden. Das ist im
Sinne einer optimalen und effizienten Patientinnenversorgung und -Ubergabe.
AMLS wurde 2011 vom OBS in Osterreich eingefihrt und gewinnt seither stetig an
Bedeutung. Genau wie bei PHTLS ist die Ausbildung gleichermalien flr Notarz-
tinnen, als auch Notfallsanitaterinnen gedacht, welche gemeinsam im Team arbei-
ten und so die Zusammenarbeit verbessern konnen. Dabei wird ein erweitertes
theoretisches Hintergrundwissen verlangt, aber auch ein Uberdurchschnittlicher

hoher Stellenwert auf die praktische Ausbildung gelegt.

5.3.5 OBS - Osterreichischer Berufsverband fiir Sanititerinnen

<
Berufsverband fiir
1° Sanitaterinnen

Abb. 6: Logo Osterreichischer Berufsverband fiir Sanitater © OBS

Osterreichischer

Der OBS wurde als organisationsiibergreifende Interessensvertretung fiir berufli-
che und freiwillige Mitarbeiterinnen gegriindet. Ein wichtiges Ziel ist die Qualitat
und deren Sicherung im Bereich der praklinischen Versorgung von Patientlnne-

nen. Dies betrifft Aus- und Fortbildung und (Re-)zertifizierung von Sanitaterinnen.

32 \/gl. Webseite AMLS Austria: http://www.amls.at Stand vom 10.08.2012.
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Auch wird eine enge Zusammenarbeit mit arztlichen und nichtarztlichen Organisa-
tionen, Institutionen und Interessensvertretungen im Sinne eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses in der Versorgung von Notfallpatientinnen angestrebt.
Aus- und Fortbildungsangebote sollen ausgeweitet und die bundes- und organisa-
tionsweite gleiche Umsetzung des Sanitatergesetzes in der geltenden Fassung

uberwacht werden.

Die Weiterentwicklung und Forschung im Bereich der praklinischen Versorgung ist
ebenfalls ein Ziel des OBS. Ebenso will der OBS als organisationsunabhangiger
Fursprecher fur Patientinnen und Sanitaterinnen fungieren und als Ansprechpart-
ner fir Behdrden, Institutionen, Medien und Einzelpersonen in Fachfragen ohne
vereinspolitische Ziele auftreten. Unterstlitzend dazu soll ein organisationsunab-

hangiges Networking auf nationaler und internationaler Ebene stattfinden.

Praklinische Versorgungsstrategien sollen auf artverwandte Tatigkeitsfelder (Feu-
erwehr, Exekutive, Bundesheer, Wasserrettung, Bergrettung,..) ausgedehnt und

ausgeweitet werden.

Awards sollen in den Bereichen Qualitat, Forschung, besondere Leistungen und

Lebenswerk vergeben werden.

Der OBS hat es sich allerdings definitiv nicht das Ziel gesetzt, ein reines Parame-
dic-System in Osterreich zu etablieren. Ebenso soll kein eigener Rettungsdienst
gegrundet, keine Personalvertretung in arbeitsrechtlichen Angelegenheiten oder

eine eigene Lehrmeinung geschaffen werden.'*

Im Bereich der standardisierten Fortbildungen werden vom OBS als Lizenznehmer
der NAEMT die PHTLS- und AMLS-Ausbildungen angeboten.

153 Vgl. Persdnliches Email von Stefan Spielbichler, Offentlichkeitsarbeit OBS vom 10.09.2012.
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5.4 Qualitatssteigerung im Rettungsdienst

5.4.1 Idealversorgung im Rettungsdienst

Die Definitionen von bzw. Ansprichen an Qualitat in der Medizin sind abhangig
von der Situation und vom Umfeld. Bearbeitungszeiten, wie etwa Transportzeiten,
sind ein Parameter, der im Erstversorgungsbereich eine grolde Rolle spielen kann.
Qualitat im notfallmedizinischen Bereich bedeutet auch, dass die behandelnde

Person die richtigen Entscheidungen und Handlungen wahlt.

Um medizinische Erkenntnisse und Versorgung zu garantieren, trat 2004 das Ge-
sundheitsqualitatsgesetz in Kraft, welches den Aufbau eines Qualitatssystems fur
ganz Osterreich vorsieht. Fir die Entwicklung, Umsetzung und regelmaRige Eva-

luation ist das Bundesinstitut fur Qualitat im Gesundheitswesen (BIQG) zustandig.

Dieses Gesetz bezieht sich allgemein auf das Gesundheitswesen: Um maximale
Qualitat sicherzustellen, muss ein Qualitatssystem patientenorientiert sein, und die
Patientlnnen sollten ,unterstutzt werden, ihre Lebensqualitat selbst mitzugestalten
und zu verbessern®. Die Leistungen und Ergebnisse mussen dokumentiert und
nachvollziehbar sein, um Qualitat zu messen bzw. zu vergleichen. Ziel eines Qua-
litatssystems ist die Steigerung der Effektivitat unter Beibehaltung von gré3tmaogli-

cher Effizienz (i.e. das ausgewogene Verhaltnis von Mitteln und Ergebnis)."*

Die ,Mitgestaltung der Lebensqualitat® beim Punkt der Patientinnenorientierung
trifft flr den Notfallversorgungs-Bereich natirlich nicht in demselben Ausmal’ wie
in anderen Bereichen zu. Nichtsdestotrotz sollte darauf geachtet, die Leistungen in

Form von Einsatzprotokollen im Detail zu dokumentieren.

Der zentrale Punkt der Effektivitat umfasst im Rettungswesen relevante Parame-
ter, wie Uberlebensraten im praklinischen Bereich, bleibende Schadigungen, Kom-

fort der Patientinnen und dergleichen.

154 Vgl. Gesundheit Osterreich GmbH (2005): Auszug aus dem Gesundheitsreformgesetz 2005,
BGBI. | Nr. 179/2004 Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen (Gesundheitsquali-
tatsgesetz — GQG)
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Eine steigende Anzahl zu transportierender Patientinnen, die Komplexitat von Not-
fallsituationen und gestiegenen Anforderungen (Effektivitat der Erstversorgung,
Patientinnenanspriiche) machten den Einzug von evidenzbasierten Methoden in
der Notfallmedizin notwendig. Neue technische Entwicklungen, wie zum Beispiel
neue Defibrillationsautomaten und neue Behandlungskonzepte (z.B. PHTLS) be-
diirfen objektiver Uberpriifung, um letztendlich die optimale Lésung an den Patien-
tinnen anzuwenden. Die Evidenzbasierte Medizin (EbM) unterscheidet mehrere
Evidenz-Hierarchien. Ein Beispiel fur ein diesbezlgliches Klassifikationssystem ist
das GRADE-System (Grades of Recommendation, Assessment, Development
and Evaluation), welches die Qualitat betrachteter Evidenz klassifiziert und die
Empfehlung in ,strong“ und ,weak recommendation“ gliedert. Der Goldstandard
einer Studie ist der RCT (randomised controlled trial), der sich durch gut durch-
dachtes Design und Vermeidung von Bias jeglicher Art auszeichnet. In der Not-
fallmedizin bringen viele RCTs allerdings keine ausreichende Grof3e bzw. Anzahl
von Patientinnen/Probanden zusammen. Evidenz von moderater Qualitat umfasst
u.a. RCTs mit Defizienzen sowie Beobachtungsstudien; Evidenz niedriger Qualitat
sind Studien auf der Basis von Beobachtungen oder Meinungen von Key Opinion

Leaders."®

Die Durchfihrung und Publikation von qualitativ hochwertigen Studien leistet einen
grolien Beitrag fur eine spatere weiterfuhrende Analyse. Eine jlngst publizierte
Wiener Studie befasst sich beispielsweise mit der Inzidenz und dem Outcome von
aulRerhalb des Spitalsbereiches auftretendem Herzstillstand: Out of hospital cardi-
ac arrest in Vienna: Incidence and outcome.”® In dieser Studie werden Daten
analysiert, welche in einem definierten Zeitraum im Rahmen der Ublichen Versor-
gung erhoben wurden. In diesem Fall flhrt die Diskussion der Ergebnisse zu dem
Schluss, dass die Uberlebensraten fiir ,out of hospital“-Herzstillstand schlecht sind
und der Fokus darauf liegen sollte, u.a. hochqualitative Wiederbelebung durch

Ersthelferlnnen zu fordern.

158 Vgl. Rowe B. (2009): Evidence-Based Emergency Medicine, Blackwell.

156 Vgl. Department of Emergency Medicine, Medical University of Vienna, Austria (2012): Out of

hospital cardiac arrest in Vienna: Incidence and outcome, Studie, Wien.
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Systematic Reviews, systematische Ubersichtsarbeiten, spielen eine wichtige Rol-
le, um die Ergebnisse solcher einzelnen Studien zusammenzufassen und werden
oft als Basis fur weiterfuhrende Entscheidungen (etwa den Einsatz eines neuarti-
gen Defibrillationsautomaten) genutzt. Meta-Analysen sind qualitative systemati-
sche Ubersichtsarbeiten, die eine zusammengefasste gepoolte statistische Aus-
wertung beinhalten. Beispiel fur solche Arbeiten ist der Review Delayed versus
immediate defibrillation for out-of-hospital cardiac arrest due to ventricular fibrillati-
on: A systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials™’, wel-
che den Effekt von verzdgerter Defibrillation durch CPR mit sofortiger Defibrillation

auf die Uberlebensrate bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus vergleicht.

Weiters stellen und beantworten Systematic Reviews eine klare klinische Frage.
Mittels umfassender, definierter Suchstrategie sowie klar festgelegter Ein- und
Ausschlusskriterien von Studien wird hierbei versucht, alle relevanten Ergebnisse
einzuschlielien. Komponenten der Entwicklung einer klinischen Frage im Rahmen
von Systematic Reviews sollen Details Uber die Population, Intervention, Verglei-
che (z.B. zu einer Standardpraxis) sowie Outcome (z.B. physiologische Parameter
wie ROSC, Uberlebensraten im praklinischen Bereich etc.) und Analysen von Stu-
dien fuhren wie erlautert zur Definition und Etablierung von anzuwendender Pra-
xis. Standardisierung in der Praxis ist eine wichtige Voraussetzung, um Verbesse-

rung von Qualitat zu erzielen.'®

Ein essentielles Thema, welches eng mit der Qualitat korreliert ist die Ausbildung.
Gute Leute sind notwendig, welche jeden Tag jeden Patienten/jede Patientin per-
fekt versorgen, sei es von medizinischer oder menschlicher Seite. Von den Hilfs-
organisationen wird propagiert, dass in Osterreich tausende von professionellen
Helferlnnen im grofteils ehrenamtlichen Einsatz sind um die Patientinnen auf ei-

nem hohen Niveau zu versorgen.

197 Vgl. Ambulance Research Institute, Ambulance Service of New South Wales (2010): Delayed

versus immediate defibrillation for out-of-hospital cardiac arrest due to ventricular fibrillation: A sys-
tematic review and meta-analysis of randomised controlled trials, Sydney.

158 Vgl. Rowe B. (2009): Evidence-Based Emergency Medicine, Blackwell.
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Doch wie definiert man eine optimale Patientinnenversorgung? Ab wann ist sie
»=ausreichend” bzw. wer legt dies fest? Fakt ist — sie ist im Laufe der Jahre besser
geworden. Die Ausbildung wurde in einem eigenen Gesetz fixiert, durch Installie-
rung von flachendeckenden Notarztsystemen konnte man von der Load&Go-
Verfahrensweise (Rettungsdienst beschrankt sich auf die Taktik, die Patientinnen
ohne grolle Stabilisierungsmalinahmen fir den Transport einzuladen und rasch
abzutransportieren) in Richtung des Stay&Play-Systems zu gehen (Patientin wird
vor Ort notfallmedizinisch transportfahig gemacht). Doch ein System darf sich
nicht nur an sich selber messen — es muss sich auch mit anderen Systemen im
Ausland vergleichen. Geht man von dem Level aus, der bis in die 1990er-Jahre im
Land herrschte, sieht der Rettungsdienst heute professionell aus. Betrachtet man
jedoch Systeme, wie sie beispielsweise in Deutschland, Schweiz oder dem anglo-
amerikanischen Raum vorherrschen, wirkt ein Rettungssystem, in dem vorwie-
gend Rettungssanitaterinnen die Versorgung ubernehmen, eher als letzte vertret-

bare untere Mindestgrenze.

Im Gesundheitsbereich, besonders im Rettungsdienst eine ,ldealversorgung“ zu
definieren ist schwierig. In einem Produktionsbetrieb lauft das Erstellen von zu
erflllenden Qualitatskriterien, sowie die Uberwachung derer noch vergleichsweise
einfach: Entweder das Werkstick erfullt die Mal-, Form- und Passtoleranzen,
oder es fallt unter Ausschuss. Ein Ausschuss-Werkstlick steigert zwar nicht unbe-
dingt die Wirtschaftlichkeit, jedoch ist hier nicht unmittelbar die Gesundheit von
Menschen betroffen. Im Rettungsdienst gestaltet sich der Prozess der Definition
von einheitlichen Standards schon schwieriger. Es gibt zwar ein Sanitatergesetz,
eine Lehrmeinung mit einzuhaltenden Algorithmen und diverse organisationsinter-
ne Vorschriften, Regeln und Anweisungen — doch keine Patientlnnenversorgung
gleicht im Detail der anderen. Das macht die besondere Schwierigkeit aus. Auch
kann die Einhaltung der Qualitatsstandards nur sehr bedingt Uberwacht werden;
der Handlungsspielraum bei deren Nicht-Erflllung ist leider nur eingeschrankt ge-
geben, wobei die Gefahr besteht, dass sich manche Dinge schon im rechtlich un-

zulassigen Bereich befinden.

Am Ende ist jedoch nur moglich — neben allen anderen Dingen — das Hauptau-

genmerk auf die tatsachliche Behandlungs- bzw. Versorgungsqualitat zu legen,
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auch wenn dies meist nur schwer bzw. subjektiv moglich ist. Die rettungsdienstli-
che Hilfe hat in moglichst kurzer Zeit (hier seien auch die wichtigen Ersthelferin-
nen erwahnt) am richtigen Ort zu erfolgen und zwar gemaf dem aktuellen Stand
der medizinischen Wissenschaft. Das heil3t, das richtige Rettungsmittel (RTW o-
der RTW + Notarzt) muss zuerst korrekt basierend auf dem geschilderten Notfall-
geschehen beim Notruf entsandt werden und innerhalb der Hilfsfrist beim Patien-
ten/bei der Patientin ankommen. Die Behandlung der Patientinnen hat lege artis
verzugsfrei zu erfolgen. Dabei darf es zu keiner (weiteren) Schadigung des Ge-
sundheitszustandes kommen und der Transport hat schonend, rasch und sicher in
die richtige Klinik zu erfolgen. Dort muss eine fachgerechte Ubergabe erfolgen,
damit die Behandlung nahtlos fortgesetzt werden kann. Ein Gberdurchschnittliches
Mal an guter, intensiver Ausbildung ist der Schllissel zu einer fachgerechten, mo-

dernen Behandlung.

5.4.2 Einflussfaktoren auf die Qualitadt im Rettungsdienst

Neben der Ausbildung des Personals haben auch andere Faktoren einen Einfluss
auf einen qualitativ hochwertigen Rettungsdienst: Hilfsfristen in der Notfallrettung,
Wartezeiten im Krankentransport, Dispositionsstrategien, Reservenbildung, Infra-
struktur, Fahrzeuge, Ausriistung etc.”® Auch ist es unerlasslich, von alten einge-
fahrenen Strukturen und Hierarchien wegzugehen. Sie gehéren zweckmaRig an-
gepasst. Dies ergibt sich alleine schon aus der Tatsache, dass der Qualitatsan-
spruch standig steigt, sich neue Erkenntnisse in der Notfallmedizin und Technik
ergeben, der Kostendruck intensiver wird und auch mancherorts ein Wettbe-
werbsdruck durch Ausschreibungen entsteht. Auch fordern die Mitarbeiterlnnen
immer mehr Mitspracherecht bei Entscheidungen. Eine Einbindung dieser kann
als ,Quasi-Frihwarnsystem* fir Missstande in den eigenen Bereichen dienen. Ge-
rade die eigenen Mitarbeiterinnen sind die ersten, welche auf Unstimmigkeiten
oder Probleme im Dienstbetrieb bzw. in der Organisation aufmerksam machen. So

kénnen rechtzeitig notwendige MaRnahmen oder Anpassungen getroffen werden,

159 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.14.
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was die Versorgungsqualitat aber auch die Zufriedenheit der eigenen Mitarbeite-

rinnen aufrecht erhalt bzw. verbessert.

Ein zielfihrendes Instrument zur Erfassung und Steigerung des Qualitatslevels im
Rettungsdienst ist die sogenannte SWOT-Analyse. Dabei werden eigene Starken

und Schwichen Chancen und Risiken gegeniibergestelit.'®

Den Rettungsdienst als Teil der gesamten, ,integrierten Versorgung“ von Patien-
tinnen zu sehen ist einer der wesentlichen Punkte, die es vielerorts noch gilt, um-
zusetzen. Dabei geht es auch um Bewusstseinsbildung, bzw. klare Position und
Rollenverteilung, wo der Rettungsdienst in der Tatigkeit und in der Wichtigkeit ein-
gereiht wird. Die praklinische Behandlung nach dem Konzept der evidenzbasierten
Medizin muss mit den weiteren Betreuungsschritten im klinischen Bereich wie
Zahnrader ineinander greifen, denn die medizinische Behandlung beginnt eigent-
lich schon mit Absetzen des Notrufs. So lassen sich deutliche Verbesserungen fur

das Outcome (Gesundheitszustand) der Patientinnen erreichen.'®’

Um dies zu erreichen missen gemeinsame Prozesse im Bereich von Rettungs-
dienst, Leitstellen, Arzten/Arztinnen und Krankenhaus definiert und aktiv gelebt
werden. Doch dazu mussen auch gemeinsame Fortbildungen absolviert werden —
denn Teamarbeit ist nicht nur unter Rettungsdienst-Mitarbeiterinnen, sondern
auch interdisziplinar notwendig. Um eine ,gemeinsame Sprache“ zu sprechen
macht es Sinn, Schulungen wie beispielsweise in Kapitel 5.3 zu besuchen. Auch
steigt dadurch die gegenseitige Akzeptanz zwischen den einzelnen Berufsgrup-
pen, was in der komplexen Aufgabe der ganzheitlichen Patientinnenbetreuung

deutlich erleichternd ist.

Weiters ist eine effektive Dokumentation unerlasslich. Sie muss konsequent an-
gewandt und abschlieliend evaluiert werden. So ist es moglich, einen ,Soll-Ist-
Vergleich“ durchzufiihren. Das beginnt schon bei der Entsendung des Rettungs-
mittels: Wie oft musst ein Notarzt/eine Notarztin nachalarmiert oder storniert wer-

den? Wurde der Zustand der Patientlnnen richtig eingeschatzt? Im Einsatz selbst

160 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.26.
161 Vgl. Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht, S.26.
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gilt es, den Eindruck, den Verlauf und die Anamnese der Patientinnen sowie alle

gesetzten Mallnahmen zu dokumentieren — ein Punkt, der in Zukunft immer wich-
tiger wird, gilt doch der Grundsatz ,Was nicht dokumentiert wurde, wurde nicht
gemacht.“ Ebenso wichtig ist anschlieRend eine Auswertung dieser Informationen:
Wurden die richtigen MaRnahmen zur richtigen Zeit gesetzt? Was wurde nicht
gemacht? Nur so kommt man dem Ziel einer optimalen Patientinnenversorgung

naher.
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6 Fachexpertinnenmeinungen, Zusammenfassung und
Fazit / Ausblick

6.1 Stellungnahmen von Fachexpertelnnen

6.1.1 Stellungnahme Mag. Dr. Susanne Ottendorfer — Medizinische Leitung

Notruf Niederosterreich

A. Reisinger: Wie sehen Sie in Zukunft die Rolle des (Not-)arztes/der (Not-)éarztin

im Rettungsdienst?

Mag. Dr. S. Ottendorfer: Aufgrund bestehender gesetzlicher Regelungen wird
auch in Zukunft das bewahrte Notarzt-System aufrecht erhalten bleiben. Notfall-
medizin ist Teamarbeit — deswegen ist es notwendig, eine bessere Verankerung
des Notarztes in der Rolle als Teamleader bereits in der Ausbildung der Notarztin-

nen zu gewabhrleisten.

A. Reisinger: Wie kann sich ein eventueller Arztelnnenmangel auf die préklinische

Versorgung und die Ausbildung der Mitarbeiterlnnen auswirken?

Mag. Dr. S. Ottendorfer: Aktuell gibt es bereits Situationen, in denen offene Stel-
len von Arztinnen bereits teilweise nicht mehr nachbesetzt werden konnen. Wei-
ters muss der Notarztjob finanziell besser gestellt werden. In der Vergangenheit
hat es in Niederosterreich Bestrebungen gegeben, die Notérzte und den Arztenot-
dienst (Anm. Bereitschaftsdienst von praktischen Arzten fiir nicht dringende Ange-
legenheiten) zusammenzulegen. Dies konnte jedoch bisher noch verhindert wer-

den.

Jedoch darf der Arztemangel weder Vorwand noch Anlass firr eine bessere Aus-
bildung der Rettungs- und Notfallsanitater sein, denn dies sollte ein Ziel per se

sein.

A. Reisinger: Empfinden Sie die Umsetzung der Méglichkeiten des SanG als aus-
reichend (NKV, NKA, NKI)? (Das SanG schafft zwar weitreichende Mbglichkeiten
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fur nichtéarztliches Personal — jedoch werden nur wenige in den Notfallkompeten-

zen ausgebildet, bis auf einige wenige Organisationen.)

Mag. Dr. S. Ottendorfer: Nein, die Mdglichkeiten welche das SanG schafft, werden
absolut nicht ausreichend umgesetzt. Die Umsetzung hangt von den Rettungsor-
ganisationen einzeln ab und auch innerhalb dieser ist dies nicht einheitlich. So gibt
es in manchen Bezirken beispielsweise zwei Drittel der Notfallsanitaterinnen mit
den allgemeinen Notfallkompetenzen NKA und NKV und in anderen Bezirken wird
die Ausubung dieser nicht zugelassen. Auch wird in Niederdsterreich die Ausbil-
dung zur besonderen Notfallkompetenz NKI nicht angeboten und nicht anerkannt,
wenn sie woanders absolviert wurde. Im Gegensatz dazu fordert die MA70 bei-

spielsweise die Notfallkompetenzen inklusive NKI sehr stark.

A. Reisinger: Welche Bedeutung messen Sie Ausbildungskonzepten wie AMLS,
PHTLS etc. zu?

Mag. Dr. S. Ottendorfer: Ein strukturiertes logisches Vorgehen mit ,Checklisten” ist
sinnvoll und in Zeiten vermehrter Inanspruchnahme der Patientinnenanwaltschaft
auch absolut empfehlenswert. Auch nach langjahriger praktischer Tatigkeit im Ret-

tungsdienst sind diese Konzepte absolut empfehlenswert.

Osterreichweit wird eine einheitliche Ausbildung tber alle Organisationen benétigt
— denn wie kommt der Patient dazu, unterschiedlich versorgt zu werden, je nach-

dem welches Emblem der Rettungs- oder Notfallsanitater auf der Uniform hat?

6.1.2 Stellungnahme Mag.(FH) PhDr. Christoph Redelsteiner, DSA, MSc -
Lehrgangsleiter ,Rettungsdienstmanagement”“ Donau-Uni Krems, National
Coordinator PHTLS Austria, Associate National Coordinator AMLS Austria,

Lehrrettungsassistent, Lehr-Paramedic

A. Reisinger: Wie sehen Sie in Zukunft die Rolle des (Not-)arztes/der (Not-)arztin
im Rettungsdienst?

Mag.(FH) PhDr. C. Redelsteiner, DSA, MSc: Notarztinnen werden klnftig zielge-
richteter nur fur allerschwerste Notfalle zum Einsatz kommen, ein Teil der Notarz-

tinnen wird in zwei neuen Rollenbildern aktiv werden: einerseits starker auf der
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strategisch medizinischen Ebene im Sinne des Setzens von Standards fir Ret-
tungsfachpersonal bzw. die Uberwachung dieser Vorgaben auf einer Ebene unab-
hangig von jener der direkten Dienstleister (Medical Oversight) , andererseits im
Sinne eines Tele-Notarztes (siehe Pilotprojekt Aachen) bei der unmittelbaren Be-
handlung von Patientinnen wo der Notarzt/die Notarztin nicht mehr direkt vor Ort
ist, sondern mehrere Rettungsdienste online bei der Patientinnenversorgung un-

terstutzt.

A. Reisinger: Wie kann sich ein eventueller Arztinnenmangel auf die préklinische
Versorgung und die Ausbildung der Mitarbeiterlnnen auswirken?

Mag.(FH) PhDr. C. Redelsteiner, DSA, MSc: Der Arztinnenmangel wirkt sich be-
reits jetzt auf die préklinische Versorgung aus. Aufgrund von Ressourcenmangel
werden mancherorts die Auswabhlkriterien fur eingesetzte Notérztinnen gelockert
(Zeugnis genugt) bzw. die im Sanitatergesetz vorgesehenen Qualifikationskriterien
fir Arztlnnen in der rettungsdienstlichen Ausbildung mancherorts sehr locker in-
terpretiert. In manchen Regionen muss die geographische Lokalisierung von Not-
arztstitzpunkten neu Uberdacht werden, vereinzelt blieben auch bereits Notarzt-

stutzpunkte aufgrund von Personalausfall fir einzelne Schichten unbesetzt.

A. Reisinger: Empfinden Sie die Umsetzung der Méglichkeiten des SanG als aus-
reichend (NKV, NKA, NKI)? (Das SanG schafft zwar weitreichende Mbglichkeiten
fur nichtéarztliches Personal — jedoch werden nur wenige in den Notfallkompeten-
zen ausgebildet, bis auf einige wenige Organisationen.)

Mag.(FH) PhDr. C. Redelsteiner, DSA, MSc: Das Sanitatergesetz selbst bietet
ausreichende Mdglichkeiten einer zeitgeméBen und kompetenten Patientinnen-
versorgung. In Wien und auch in einigen anderen Regionen in Osterreich werden
die vom Gesetzgeber gewunschten Mdoglichkeiten der Patientinnenversorgung
durch Notfallsanitaterinnen héherer Ausbildungsstufen seit mehreren Jahren sys-
tematisch und konsequent umgesetzt. In vielen Teilen Osterreichs verzichtet man
auf diese Form der konsequenten Aus- und Weiterbildung, die auch eine Perso-
nalentwicklungsmaBnahme darstellt, und bietet so den Patientinnen nur ein einge-

schréanktes Versorgungsspektrum an.
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A. Reisinger: Welche Bedeutung messen Sie Ausbildungskonzepten wie AMLS,
PHTLS etc. zu?

Mag.(FH) PhDr. C. Redelsteiner, DSA, MSc: Standardisierte Kurssysteme wie
ALS des European Resuscitation Councils, AMLS und PHTLS sind auf internatio-
naler Ebene verankert und langjahrig erprobt. Sie werden kiinftig zur Standard-
bzw. Pflichtausbildung fir Notarztinnen und Notfallsanitaterinnen gehéren. Ein
wesentlicher Vorteil dieser Konzepte ist, dass sie auch zu anderen Berufsgruppen
und schnittstellentibergreifend (Leitstelle, Rettungsdienst, Notarzt, Krankenhaus)

eine gemeinsame Sprache herstellen.

A. Reisinger: Auf welche Herausforderungen muss sich der Rettungsdienst in Os-
terreich in den néchsten finf bis zehn Jahren einstellen?

Mag.(FH) PhDr. C. Redelsteiner, DSA, MSc: Einerseits gilt es in Bezug auf die
demographische Entwicklung vollig neue Einsatzstrategien und Versorgungskon-
zepte zum Einsatz zu bringen — dies vor dem Hintergrund fehlender Pflegekréafte
und einer geringeren Zahl von Arztinnenen — insbesondere von Hausérztinnen.
Die Pflege wird versuchen, durch Uberleitungsausbildungen die besten Sanitéte-
rinnen in ihrem Bereich zu motivieren — umso mehr bedarf es konsequenter Aus-
bildungs- und Personalentwicklungsmodelle um motivierte und kompetente Sanité-
terinnen im Bereich des Rettungsdienstes zu behalten. Eine mdgliche Abschaf-
fung des Prasenzdienstes und damit einhergehender Verlust der Zivildienstleis-
tenden wird eine Neuaufstellung des Rettungsdienstes im Sinne einer Professio-

nalisierung beschleunigen.

6.1.3 Stellungnahme Dr. Reinhard Malzer — Stv. Leiter Abt. 11/6, Chefarztlicher

Dienst des Bundesministeriums fiir Inneres; Medical Director AMLS Austria

A. Reisinger: Wie sehen Sie in Zukunft die Rolle des (Not-)arztes/der (Not-)arztin
im Rettungsdienst?

Dr. R. Malzer: Eine Zukunft des Rettungsdienstes in Osterreich ohne Notarztinnen
ist nicht vorstellbar. Die Notarztinnen sollten von der Ausbildung her einen weitaus

héheren Mindeststandard erreichen als der derzeitige 60-Stunden-Notarztkurs.
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Auch ein ERC-Kurs ist nicht ausreichend fir die Anforderungen an eigenverant-
wortliche Notarztinnen.

Ideal wéare ein Facharzt/eine Fachérztin fir Notfallmedizin, welcher/welche im
Krankenhaus die Erstversorgung nach dem Muster der Notfallaufnahme im AKH
Wien abdeckt und im Rahmen dieser Tatigkeit auch prahospital tatig ist. Das ist
allerdings noch ein langer Weg — das Notfallreferat der Arztekammer winkt aber
derzeit ab: Ein Facharzt/eine Fachéarztin fir Notfallmedizin ist ein ,No Go*.

Ohne Notérztinnen geht es im Rettungsdienst jedenfalls nicht. Die (Mindest-
)ausbildung muss besser werden (ist schon in Entwicklung) und ideal wére die
Mischung aus préahospitaler und hospitaler eigenverantwortlicher Routinetatigkeit
an notfall-/intensivmedizinischen Einrichtungen, also ein erfahrener Intensivmedi-

ziner/eine erfahrene Intensivmedizinerin.

A. Reisinger: Wie kann sich ein eventueller Arztinnenmangel auf die préklinische
Versorgung und die Ausbildung der Mitarbeiterlnnen auswirken?

Dr. R. Malzer: Der Arztinnenmangel sollte sich eigentlich gar nicht auswirken — die
Professionalisierung der Sanitaterlnnen sollte unabhéngig von der Verflugbarkeit
von Notérztinnen vorangetrieben werden. So viele Notéarztinnen kénnen wir gar
nicht haben, dass der Mangel an kompetenten Sanitaterinnen ausgeglichen wer-
den kann (wére auch nicht sinnvoll). Bei flachendeckender kompetenter Versor-
gung durch Sanitaterlnnen kann der Notarzt/die Notérztin dann auch selektiver
disponiert werden, sodass auch bei geringerer Zahl die Verflugbarkeit beim ,wirkli-

chen” Notfall nicht leidet.

A. Reisinger: Empfinden Sie die Umsetzung der Méglichkeiten des SanG als aus-
reichend (NKV, NKA, NKI)? (Das SanG schafft zwar weitreichende Mbglichkeiten
fur nichtéarztliches Personal — jedoch werden nur wenige in den Notfallkompeten-
zen ausgebildet, bis auf einige wenige Organisationen.)

Dr. R. Malzer: Unser San-Gesetz ist nicht optimal, weil erstens die Ausbildung
nicht weit genug greift und zweitens ein/eine ,Notfallsanitaterln auf jedem RTW*
nicht direkt vorgeschrieben ist. Aus meiner Sicht braucht jedes Fahrzeug mindes-

tens einen/eine NFS NKV — mit NKI bin ich nicht glicklich weil die endotracheale
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Intubation seit 2010 ja nur mehr wirkliche Profis machen sollten (also Anésthesis-
tinnen und Intensivmedizinerinnen). Airwaymanagement einschlieBlich Larynx-
tubus mit Praktikum in OPs wére aber zu fordern — eine sinnvolle Anderung der
Ausbildungsverordnung wére fir mich nach dem RS ein NFS-LT (far Larynxtubus,
Airway also schon hier) und letzte Stufe NKV/NKA als gemeinsames Modul. Da

sollten dann auch Schmerzmittel hinein.

A. Reisinger: Welche Bedeutung messen Sie Ausbildungskonzepten wie AMLS,
PHTLS etc. zu?

Dr. R. Malzer: ERC hat mit dem ALS Kurs vor zehn Jahren und den Guidelines
einen Meilenstein gesetzt — der Kurs ist nicht mehr wegzudenken und hat die
Landschaft in Osterreich verandert: Alle Organisationen haben nun das gleiche
Ziel. Ahnliches schreibe ich PHTLS fiirs Trauma zu — AMLS ist erst seit kurzer Zeit
implementiert, ich hore aber auch immer wieder positives Feedback aus dem

Krankenhaus von Sanitaterinnen nach AMLS-versorgten Patientinnen.

A. Reisinger: Wie sehen Sie das Thema Rettungsdienst und nichtérztliches Sani-
tatspersonal allgemein?

Dr. R. Malzer: Zusammenfassend uber dieses Thema kénnte ich sagen: Sozial-
dienst und Krankentransport sind ein anderes Kapitel, aber der Rettungsdienst
gehort in professionelle Hande — 4.000 Profis statt 40.000 Freiwilligen und Zivis

braucht das Land!

6.1.4 Gesprach mit Dr. Walter Aichinger, Prasident Rotes Kreuz Oberoster-

reich

Auf die Frage des derzeitigen Zustandes des Rettungsdienstes beim RK OO er-
lautert Dr. Aichinger beim personlichen Gesprach am 06.08.2012, dass in Oberf¢s-
terreich Rettungs- und Krankentransportdienst gut zusammenarbeiten. Bedingt
durch die Vorhaltekosten soll die Kombination der beiden Bereiche auch so blei-
ben. Fur besondere Notfélle stehen die Sonderrettungsmittel bereit. Anders verhalt

es sich im stadtischen Bereich, wo eine Trennung zwischen Rettungsdienst und
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Krankentransport leichter mdglich ist.

Im Bezug auf die Einbindung von freiwilligen Mitarbeiterinnen erldutert er, dass
jeder/jede dritte Freiwillige im Osterreichischen Roten Kreuz ist in Oberésterreich
tatig ist — das sind ca. 18.000 Mitarbeiterinnen. Das derzeitige gemischte System
mit hauptberuflichen und ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen soll gehalten werden,
nicht nur aufgrund einer Kostenfrage, aber auch aufgrund eines emotionalen As-
pektes. Die Ehrenamtlichkeit hat eine sehr groBe Bedeutung fir die Gesellschaft
und muss auch geférdert und gefestigt werden.

Zu den groBen Herausforderungen, mit denen man in Zukunft zu rechnen hat, er-
lautert Dr. Aichinger, dass eine Anpassung der eigenen Strukturen an die Veran-
derungen in der Bevoélkerungsentwicklung und den Siedlungsstrukturen unbedingt
notwendig ist, um die kommenden gesellschaftlichen und demographischen Ver-
anderungen zu meistern. Ebenso muss die Bevolkerung noch intensiver und fla-
chendeckender in Erster Hilfe geschult werden.

Eine bedeutende Herausforderung wird der Arztemangel — besonders in Bezug
auf den niedergelassenen, praktischen Arzt am Land. Der Altersdurchschnitt steigt
an und die Versorgung vor Ort zu gewéhrleisten wird immer schwieriger. Diese
Versorgung vor Ort muss aber verbessert werden, dazu sind alle Partner ins Boot
zu holen wie Land, Gemeinden, Pflege- und Betreuungsdienste, Arzte und Ret-
tungsdienst. Die Ausbildung einer Zwischenstruktur, welche die derzeitigen Ver-
sorgungslucken fllt, muss geschaffen werden. Jedoch kann nicht jeder medizini-
sche Behandlungsbedarf ins Krankenhaus transportiert werden — die Versorgung
vor Ort muss an Bedeutung gewinnen. Der Rettungsdienst soll auch mithelfen, die
belasteten Krankenhausambulanzen zu entlasten. Dazu ist es notwendig, die
Ausbildung in Richtung Triagierung und Diagnostik zu verbessern, welche in der
Struktur eventuell denen von Paramedic-Systemen ahnelt. Falls sich im Bezug auf
die medizinische Versorgung am Land nichts andert, muss auch offen Uber ein
Paramedic-System, wie es beispielsweise in nordischen Landern etabliert ist, dis-
kutiert werden. Aktuell soll der Ausbildungsstand aber bedarfsorientiert angepasst
werden die Anzahl der Notfallsanitaterlnnen nicht drastisch erhéht werden.

Von groBer Wichtigkeit ist jedoch auch, dass jeder Bulrger/jede Birgerin Verant-

wortungsbewusstsein fur die eigene Gesundheit entwickelt.
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6.1.5 Gesprach mit Mag. Dr. Rainer Gottwald, MBA, Senatsrat und Leiter der
Wiener Berufsrettung und Mag. Dr. Jochen Haidvogel, MBA, Wiener Ret-

tungsdienstleiter, Abteilungsleiter-Stv.

Im Bezug auf den zu erwartenden Artzemangel erlautern Dr. Gottwald und Dr.
Haidvogel beim personlichen Gesprach am 06.09.2012, dass es in Wien zum Teil
bereits schwierig ist, freie Notarzt-Planposten zu besetzen. Die Attraktivierung des
Berufes ist von groler Bedeutung, da es fur viele Interessentinnen an begrenzten
Karrieremoglichkeiten mangelt. Die Notarzt-Ausbildung ist in Osterreich keine
Facharzt-Ausbildung im Gegensatz zu Nachbarstaaten — ein Zusatzfach wirde
allerdings Sinn machen. Bei der Wiener Berufsrettung gibt es ein erhdhtes Quali-
tatsniveau fur Notarztinnen. Dieses soll auf jeden Fall gehalten werden, auch
wenn dadurch die Suche nach neuen Notarztinnen schwieriger wird. Um die At-
traktivitat des Berufsbildes zu steigern, ist es von Bedeutung, den Notarzt/die Not-
arztin nur bei wirklichen Indikationen zu alarmieren und die Ausriuckeordnung zu
analysieren, um einen effizienten Einsatz dieser Ressource zu gewahrleisten. Die

derzeitige Struktur in Wien von 15 Notarztmitteln soll gehalten werden.

Auf die Frage bezlglich moéglicher zukinftiger Entwicklungen im Bereich der Sani-
taterlnnen geben Dr. Gottwald und Dr. Haidvogel bekannt, dass im Sinne eines
zeitgemalen und qualitativ hochwertigen Rettungsdienstes auch die Schaffung
einer zusatzlichen Struktur in Bezug auf Ausbildung und Kompetenzen des nicht-
arztlichen Personals notwendig ist, welche die Licke zwischen Notfallkompeten-
zen und arztlichen MalRnahmen schlieRen kann. So ware die Schaffung eines Ta-
tigkeitsfeldes eines ,Berufsretters®/einer ,Berufsretterin® durchaus Gberlegenswert,
welcher/welche aufgrund seiner/inrer haufigen Tatigkeit von der Professionalitat
her anders agieren kdnnte als ein freiwilliger Sanitater/eine freiwillige Sanitaterin
mit einer geringeren Dienstfrequenz. So ware es mdglich, eine intensivere Ausbil-
dung zu forcieren und statt der Notkompetenzen bestimmte Regelkompetenzen
einzufihren, welche allerdings keinesfalls das Notarztwesen ersetzen, aber viel
mehr wahrend der Abwesenheit von arztlichem Personal die optimale Patientin-
nenversorgung garantieren sollen. Bundesweit kann sich die Realisierung einer

solchen Losung allerdings als schwierig erweisen.
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6.2 Zusammenfassung

Die Fragestellung, welche diese Masterthesis beleuchtet, ist welche Herausforde-
rungen in Bezug auf Ausbildung und strukturelle Entwicklung der Rettungsdienst
in Osterreich zu bewaltigen hat. Diese Herausforderungen werden verursacht
durch gesteigerte Anforderungen an Qualitat, ein sich veranderndes Umfeld in

Bezug auf Bevélkerungsstruktur, Arztemangel und zunehmenden Kostendruck.

Dabei wurden zuerst der Stellenwert und die rechtlichen Grundlagen des Osterrei-
chischen Rettungsdienstes erortert. Die verantwortungsvolle Tatigkeit des Ret-
tungsdienstes wird oftmals unterschatzt, ebenso seine Bedeutung als Teil der ge-
samtmedizinischen Versorgung. Jedes Bundesland hat sein eigenes Landesret-
tungsgesetz, jedoch definiert das SanG als Bundesgesetz seit 2002 Tatigkeiten,
Aufgaben, Kompetenzen sowie Aus- und Fortbildung der Sanitaterinnen. Das Ret-
tungswesen kann in Osterreich auf eine lange Geschichte zurlickblicken — dabei
bildet die Tatigkeit von freiwilligen Mitarbeiterinnen von Beginn an die tragende

Saule.

Als Beispiel fur eine Organisation, welche grofteils auf ehrenamtlichen Mitarbeite-
rinnen aufbaut, wird der Rettungsdienst des Roten Kreuzes Oberdsterreich vorge-
stellt. Als Gegenbeispiel dazu wird die Wiener Berufsrettung prasentiert, bei wel-
cher der Ausbildungs- und Qualitatsstandard sehr hoch ist. Abschlief3end wird die
Werksrettung voestalpine vorgestellt, welche als beruflicher Rettungsdienst zwar
zum Stahlkonzern gehort, aber unter dem Roten Kreuz tatig ist und erweiterte

Aufgaben wahrnimmt.

Der Anstieg der Rettungstransporte ist absehbar. Mitverantwortlich dafur ist auch
die demographische Entwicklung: Der Anteil der alteren, pflegebedurftigen Men-
schen nimmt zu und die Einsatzbilder werden komplexer. Dem gegenuber steht
ein Rettungssystem, welches derzeit auf freiwillige und hauptberufliche Mitarbeite-
rinnen, Zivildienstleistende sowie auf arztliches Personal baut. Der mogliche

Wandel von traditionell gebildeten Strukturen ergibt neue Herausforderungen.
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Zu den primaren Leistungsbereichen des Rettungsdienstes gehéren Notfallrettung
und Krankentransport — eine Trennung erweist sich dabei als vorteilhaft. Dabei
mussen je nach Einsatzzweck die entsprechenden Fahrzeuge zum Einsatz kom-

men.

Es gibt eine Vielfalt von Rettungsdienst-Systemen — auch in Europa sind sie zum
Teil der unterschiedlich. Zur Darstellung der Mannigfaltigkeit wurden die Systeme
von Deutschland, der Schweiz, Tschechien und den USA dargestellt. Das &ster-

reichische System ist im Vergleich zu diesen als nicht so umfangreich einzustufen.

Als bedeutendes Qualitatsmerkmal im Rettungsdienst ist die Ausbildung zu klassi-
fizieren. Dem 2002 in Kraft getretenen Sanitatergesetz ging ein langer Weg voraus
— der Umfang der Ausbildung wurde aus Sorge vor neuen Kosten und negativen
Folgen fiur die Freiwilligkeit im Vergleich zu anfanglichen Entwirfen drastisch re-
duziert. Ubriggeblieben ist ein gerade noch vertretbarer Kompromiss. Nach zehn
Jahren haben es manche Rettungsorganisationen immer noch verabsaumt, eine
ausreichende Anzahl von entsprechend ausgebildeten Notfallsanitaterlnnen mit
Notfallkompetenzen bereitzustellen. Dabei ergeben sich Spannungsfelder in den
Tatigkeiten der Sanitaterlnnen, beispielsweise im Bezug auf Notfallkompetenzen
und ebenso die unzulassige Besetzung von Rettungsfahrzeugen nur mit Ret-

tungssanitaterinnen.

International normierte Ausbildungskonzepte heben den Standard der Versorgung
auf ein einheitliches Niveau und bieten bedeutende Vorteile im Bezug auf die Zu-
sammenarbeit mit Schnittstellen des Rettungsdienstes. Dabei wurden das Euro-
pean Resuscitation Council, das PHTLS- und AMLS-Konzept, sowie der Osterrei-
chische Berufsverband fir Sanitaterlnnen als Interessensvertretung vorgestellt.
Abschlielend wurde die Idealversorgung im Rettungsdienst beschrieben sowie

Einflussfaktoren auf die Qualitat aufgezeigt.
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6.3 Fazit / Ausblick

Der Rettungsdienst hat die Aufgabe, Patientinnen nach medizinischen Notféllen
aller Art zu versorgen und zu transportieren. Dementsprechend mussen Ausrus-
tung und Ausbildung der dort eingesetzten Mitarbeiterlnnen gegeben sein. Ihm nur
eine ,First-Responder-Funktion® zuzuschreiben ist nicht zuldssig. Die Argumenta-
tion, dass ,fur Notfélle die Sonderrettungsmittel zur Verfugung stehen® ist falsch.
Denn damit wirde man offiziell eine Versorgungsliicke zugeben, die entsteht bis
der Notarzt am Berufungsort eintrifft. Auch ist es nicht Aufgabe des Notarztdiens-
tes, die Minderversorgung durch den Rettungsdienst zu kompensieren. Der Ret-
tungsdienst muss bei lebensbedrohenden Notfallen die Zeit bis zum Eintreffen des
Notarztdienstes, das durchaus langer als 15 Minuten dauern kann, medizinisch
sinnvoll und im Sinne der Patientinnen Uberbriicken. Gerade fir solche Falle sind
die Notfallkompetenzen gedacht. Dabei wird nicht die Kompetenz des &rztlichen
Personals streitig gemacht, aber es beschleunigt und verbessert die Versorgung

im Sinne der Patientlnnen.

Leider ist diese Versorgung in manchen Teilen von Osterreich nicht gegeben. Ge-
rade in extremeren Fallen, wie beispielsweise bei einem Herzinfarkt ist die ,Hilflo-
sigkeit der Helfer” sehr belastend. Wird zum Beispiel ein Rettungsfahrzeug zu sol-
chen Patientinnen entsandt, und ist dabei nur Personal ohne Notfallkompetenzen
bzw. Rettungssanitaterinnen zu finden, dann wird das Warten auf den Notarzt/die
Notarztin zur Zerreil3probe auch fiur Patientinnen und Angehdrige. Nicht selten
kommt es dabei zu groRem Unverstandnis und Aussagen ,warum denn nichts
gemacht werde®. Denn im schlimmsten Fall hat das Personal keine weiteren Mog-
lichkeiten auler Sauerstoffgabe, Anamnese- und Medikationserhebung, Lage-
rung, Kontrolle von Puls- und Blutdruck und gutem Zuspruch wahrend der Pati-
ent/die Patientin massiv nach Luft ringt und starke Schmerzen hat. So schreiben
die RS-Ausbildungsunterlagen des ORK z.B. beim Herzinfarkt vor, dass folgende
Malnahmen zu setzen sind: Keine korperliche Anstrengung, Lagerung mit erhoh-
tem Oberkorper, beengende Kleidungsstlicke 6ffnen, Patientinnen beruhigen und
zu ruhiger Atmung anhalten, allgemeine MalRnahmen (Sauerstoffgabe). Die Be-

schreibung des gesamten Notfallbildes, welches haufig auftritt, nimmt in den Un-
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terlagen gerade mal eine knappe DIN A4-Seite ein.'®® Die entspricht dem Niveau
eines BLS-Systems und kann bestenfalls als erweiterte Erste Hilfe gesehen wer-
den. Rettungsdienst ist allerdings mehr als Erste Hilfe, guter Zuspruch samt

,Handchen halten” und das Hoffen auf ein baldiges Eintreffen des Notarztmittels.

Eine tatsachliche Intervention des Rettungsdienstpersonals ist in 0.g. Situation nur
im ,worst case“ mdglich — entweder wird der Patient/die Patientin bewusstlos oder
erleidet einen Atem-Kreislauf-Stillstand, bei dem dann mit der Wiederbelebung
begonnen werden muss, was die Situation verscharft. Meist ist auch kein EKG-
Monitor auf den Rettungsfahrzeugen vorhanden — somit dauert es, bis einerseits
der Notarzt/die Notarztin eintrifft, der/die dann erst ein komplettes Monitoring
durchfliihren muss, einen vendsen Zugang legen und am Schluss erst die helfen-
den Medikamente geben kann. Auch werden oft durch mangelnde Ausbildung und
nicht verfigbare diagnostische MalRnahmen lebensbedrohende Zustande nicht
oder zu spat erkannt wie der Vergleich der Notarzt-Einsatzraten zwischen
Deutschland und Oberosterreich zeigt. Diese Versorgungssituation ist nicht nur fur
die Mitarbeiterlnnen des Rettungsdienstes unzufriedenstellend, sie stellt definitiv
eine untragbare Minderversorgung dar und entspricht nicht einem zeitgemafen
Notfallrettungsdienst wie er in westlichen Industrielandern Standard sein sollte.
Jegliche Diskussionen uber das derzeitige Rettungsdienstsystem in manchen

Bundeslandern ertbrigen sich.

Jedes Land hat das Rettungssystem, das es verlangt. Am Beispiel der Entwick-
lung der Paramedics in den USA lasst sich verdeutlichen, wie der Druck der Of-
fentlichkeit dazu gefuhrt hat, den Rettungsdienst auf ein zeitgeméaBes Niveau zu
heben. In Osterreich weiB die Bevélkerung wenig bis nichts liber den tatséchlichen
Ausbildungsstand des Rettungsdienstes. Offentlich debattiert werden nur Kosten
und der mogliche dramatische Wegfall des Zivildienstes in Verbindung mit dem
,Zusammenbruch des Rettungssystems®. Uber Qualifikationen und Kompetenzen
der Sanitaterlnnen hoért man nichts, bis auf Uberzogen positive Darstellungen

mancher Hilfsorganisationen Uber tausende bestausgebildete Freiwillige die

162 Vgl. Osterreichisches Rotes Kreuz Generalsekretariat (2011): Sanitatshilfe - Ausbildung, Wien.
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selbstlos Patientlnnen retten. Solange nicht geniigend Druck von der Offentlichkeit
kommt, wird das starre System, welches durch Politik und Hilfsorganisationen auf-
recht erhalten wird, kaum bedeutende Veradnderungen zeigen. Die Devise muss
aber lauten: ,Zuerst kommt der Patient/die Patientin und dann erst die Freiwillig-

keit, denn Notfallmedizin ist kein Spielzeug.*

Die Unmoglichkeit der Durchflihrbarkeit einer ordentlichen Ausbildung wird meist
mit dem Umstand begrindet, dass dies enorme Kosten verursacht und die Zahl
der Ehrenamtlichen zurlickgehen wirde. Doch was ist der Rettungsdienst wert?
Hier ist eine Diskussion daruber erst gar nicht angebracht, dass 260 Stunden
Ausbildung und Fahrzeuge, welche nicht der notwendigen Norm entsprechen, de-
finitiv zu wenig und auch nicht zulassig sind. Auch andere Organisationen, welche
mit grof3teils ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen arbeiten, schaffen es, die notwendi-

gen Anforderungen zu erfillen.

Das System der Ehrenamtlichkeit sollte aus gesellschaftlichen Griunden erhalten
werden; die groBen finanziellen Einsparungen wie sie immer wieder propagiert
werden, sind allerdings nicht direkt nachvollziehbar. In Bezug auf den derzeitigen
Zustand und die zuklnftigen Herausforderungen ist eine Professionalisierung der
Notfallrettung in Osterreich unumgénglich. Dies fiihrt dazu, dass der Beteiligungs-
grad von Freiwilligen im Rettungsdienst wahrscheinlich sinken wird. Ein Grund
dafiur ist, dass eine intensivere Ausbildung viele Freiwillige abschreckt und fur
manche auch nicht machbar ist. Wenn fur freiwillige Mitarbeiterinnen aufgrund
niedrigerer Ausbildung groBteils nur mehr der Krankentransport als Betatigungs-
feld Uberbleibt, wird der Anteil dieser Mitarbeiterlnnen ebenfalls sinken, da dieser
Leistungsbereich nach Ansicht vieler Sanitéaterlnnen weniger abwechslungsreich
und spannend ist.

Jeder der im Rettungsdienst tétig ist — sei es freiwillig, beruflich oder als Zivildiener
— entscheidet sich dafir, Patientinnen in Notlagen zu betreuen. Diese Verantwor-

tung muss jedem auch in vollem Umfang bewusst sein.
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6.3.1 Mindestanforderungen an einen modernen Rettungsdienst

Herausforderung und Ziel muss es sein, den Rettungsdienst sterreichweit auf ein

einheitliches Niveau zu heben:

* Trennung professionelle Notfallrettung und qualifizierter Krankentransport
mit gegenseitiger Unterstutzung bei Bedarf

* Ausristung und Fahrzeugeinsatz gemaf aktuellen Normen und Leitlinien

* RTW muss ein Fahrzeug nach ONORM EN 1789 Typ C sein, besetzt mit
mind. 1 NFS NKV und 2 weiteren Sanitatern (vorzugsweise NFS)

* Schaffung eines Berufsbildes und einer mehrjahrigen Ausbildung fir beruf-
lichen Rettungsdienstmitarbeiterinnen wie es auch in anderen Landern oder
(Lehr-)Berufen Standard ist -> z.B. diplomierter Notfallsanitater/diplomierte
Notfallsanitaterin (DNFS). Dabei weg von der Notfallkompetenz hin zur Re-
gelkompetenz. Berufliche Mitarbeiterinnen, deren tagliche Arbeit der Ret-
tungsdienst ist, brauchen mehr Ausbildung und Kompetenzen als Ehren-
amtliche oder Zivildiener

e Uberarbeitung und Anpassung der jetzigen Ausbildungsstufen RS, NFS,
NFS mit Notfallkompetenzen mit Anpassung an internationale Standards

* Erhaltung des Notarztsystems mit verbesserter Ausbildung der dort einge-
setzten Arzte/Arztinnen und Steigerung der Qualitatsanforderungen

* Reduktion von neun Landesrettungsgesetzen auf ein Bundesrettungsge-
setz

* Forcierte Einbindung von internationalen, normierten Ausbildungskonzep-
ten in Aus- und Weiterbildung

* Erhdhung der verpflichtenden Aus- und Fortbildungsdauer

» Strengere Qualitatskriterien bei der Aufnahme und Rezertifizierung von Ret-
tungsdienst-Mitarbeiterlnnen

* Mehr Weiterbildungsmoglichkeiten (Verbindung zu anderen Gesundheits-
berufen)

* Schaffung des Berufsbildes von Leitstellen-Mitabeiterlnnen mit fundierten
medizinischen und einsatztaktischen Kenntnissen, sowie vorhergehender

mindestens funfjahriger Tatigkeit als NFS im Rettungsdienst
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* Schaffung des Berufsbildes eines Lehrsanitaters/einer Lehrsanitaterin mit
fundierten medizinischen, einsatztaktischen und didaktischen Kenntnissen,
sowie mindestens vorhergehender funfjahriger Tatigkeit als NFS im Ret-
tungsdienst

* Installation von ,Field-Supervisor‘-Systemen

* Einflhrung von Qualitadts-Management-Systemen, welche eine einheitliche
Versorgung garantieren und Unzulassigkeiten moglichst verhindern

* Platzierung des Rettungsdienstes als hochwertige Dienstleistung im Ge-
sundheitsbereich als Teil der gesamtmedizinischen Versorgung

e Verteilung der Rettungsmittel nach Gefahren- und Einsatzdatenanalyse
gemal mathematischen und statistischen Verfahren, um optimale Auslas-
tung und Einsatzzeiten zu gewahrleisten

* Laufender internationaler Vergleich und Erfahrungsaustausch mit anderen
Rettungsdienst-Systemen

* Leistungsgerechte Finanzierung des Rettungsdienstes, Sicherstellung der

Kostenwahrheit

Von der (Landes-)politik und den Rettungsorganisationen ist allerdings in dieser
Hinsicht starker Widerstand zu erwarten, da es einen enormen Aufwand von per-
soneller, finanzieller und organisatorischer Seite erfordert, die derzeitigen Miss-
stande zu beseitigen. Denn je langer Strukturen historisch gewachsen sind, desto
schwerer wird es, sie neu anzupassen und auszurichten. Dies auch in einem Um-
fang, mit dem man den Bedurfnissen aller Beteiligten gerecht werden kann. Dis-
kussionen oder das Aufzeigen von Missstanden I6st vielerorts bei diversen Ret-
tungsorganisationen meist eine ,allergische Reaktion“ aus und ,die Zerstorer des
Freiwilligen-Systems*® sind schnell identifiziert, denn ,bisher hat es ja auch funktio-
niert.“ Argumentiert wird mit Unfinanzierbarkeit und unmdglicher Umsetzbarkeit,
abgesehen von den dramatischen organisatorischen Folgen. Auf eine fachlich
fundierte Argumentation kénnen sich diese Aussagen allerdings nicht stitzen.
Szenarien, wie sie sich im Bundesland Tirol abspielen, wo der Rettungsdienst
ausgeschrieben wurde, konnten allerdings so manch ,alteingesessene” Rettungs-

organisation noch unter Zugzwang bringen.
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Seitens der Rettungsorganisationen werden zwar erstaunlich hohe Zahlen Uber

tausende freiwillige Mitarbeiterinnen, gefahrene Kilometer, geleistete Ausfahrten
und absolvierte (freiwillige) Stunden prasentiert. Jedoch geht es im Rettungsdienst
selbst um optimale medizinische Versorgungsqualitat, da jeder einzelne Pati-
ent/jede einzelne Patientin zahlt und eine Minderversorgung — selbst in Einzelfal-
len — auf keinen Fall tragbar ist. In diesem Sinne beschreibt es auch der aktuelle
Slogan des Osterreichischen Roten Kreuzes sinngemaR: ,Aus Liebe zum Men-

schen.”

132



?Sﬁ;ﬁt‘:ﬂm .?ﬁffﬁr?ﬁz/ Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis

Andreaus, F. (2009): Rechtliche Grundlagen des Osterreichischen Rettungswe-

sens, Dissertation, Wien

Ambulance Research Institute, Ambulance Service of New South Wales (2010):
Delayed versus immediate defibrillation for out-of-hospital cardiac arrest due to
ventricular fibrillation: A systematic review and meta-analysis of randomised con-

trolled trials, Sydney
Bens, D. (2010): Rettungsdienst-Management, Edewecht.

Bundesministerium fir Gesundheit: Gesamte Rechtsvorschrift fiir Medizinischer

Masseur- und Heilmasseur- Ausbildungsverordnung, Fassung vom 05.09.2012

Bundesministerium flur Gesundheit: Sanitater-Ausbildungsverordnung, Fassung
vom 01.07.2012

Bundesministerium flr Gesundheit: Sanitatergesetz, Fassung vom 03.07.2012
Deutsche Bundesregierung (2012): Entwurf eines Gesetzes tber den Beruf der
Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters sowie zur Anderung des Hebammen-

gesetzes

Bundesministerium fir Gesundheit: Stellungnahme auf Anfrage von A. Reisinger
zu Sanitatergesetz durch Fr. Dr. Kondor / Fr. Dr. Hausreither (BMG-92265/0013-
[1/A/2/2012) vom 28.08.2012.

Bundesministerium fir Inneres (2010): Aus dem Zivildienst, Wien
DIN Deutsches Institut fir Normung (2010): DIN EN 1789 Rettungsdienstfahrzeu-

ge und deren Ausristung — Krankenkraftwagen, Berlin

Department of Emergency Medicine, Medical University of Vienna, Austria (2012):

Out of hospital cardiac arrest in Vienna: Incidence and outcome, Studie, Wien

Gesundheit Osterreich GmbH (2005): Auszug aus dem Gesundheitsreformgesetz
2005, BGBI. | Nr. 179/2004 Bundesgesetz zur Qualitat von Gesundheitsleistungen
(Gesundheitsqualitatsgesetz — GQG)

Gschnaller, B. (2012): Notkompetenzen im Rettungsdienst Osterreich, Saarbrii-

cken



?:Sﬁzit‘:e&'ﬁﬂ F’”ﬁ,?ij&/ Literaturverzeichnis

Habl C. / Bachner FI. (2009): Das 6sterreichische Gesundheitswesen im internati-
onalen Vergleich, Wien
Halmich, M. (2012): Recht fur Sanitater und Notarzte, Wien

Hansak, P. et al (2010): LPN Notfall-San Osterreich, Edewecht

Hausreither, M. / Kanhauser S. (2004): Sanitatergesetz mit San-AV und SanAFV

Kommentar, Wien

Heinz A. (2008): Die demographische Entwicklung in Osterreich und ihre Auswir-
kungen auf die Notarzt-Einsatzkriterien bis ins Jahr 2030, am Beispiel des Bun-

deslandes Oberosterreich, Masterthesis, Krems

Hofmarcher M. / Rack H. (2006): Gesundheitssysteme im Wandel: Osterreich, Ko-

penhagen

Interverband fur Rettungswesen IVR — IAS (2010): Richtlinien zur Anerkennung

von Rettungsdiensten, Bern

NAEMT (Hrsg.) (2009): Praklinisches Traumamanagement — Das PHTLS-

Konzept, Munchen

Osterreichisches Rotes Kreuz, Landesverband Oberdsterreich (2007): Der Weg

zur Fuhrung, Linz

Osterreichisches Rotes Kreuz (2012): Der Rettungsdienst als Daseinsvorsorge,
Wien
Osterreichisches Rotes Kreuz (2012): Information Zahlen tber den Zivildienst

beim Osterreichischen Roten Kreuz, Fanny Tamussino vom 15.03.2012.

Osterreichisches Rotes Kreuz Generalsekretariat (2011): Sanitatshilfe - Ausbil-
dung, Wien

Redelsteiner, Ch. et al (2005): Das Handbuch fir Notfall- und Rettungssanitater,
Wien

Rowe B. (2009): Evidence-Based Emergency Medicine, Blackwell.

Stellungnahme Bundesministerium fir Gesundheit auf Anfrage von A. Reisinger
zu Sanitatergesetz durch Fr. Dr. Kondor / Fr. Dr. Hausreither (BMG-92265/0013-
[I/A/2/2012) vom 28.08.2012



?:Sﬁzit‘:e&'ﬁﬂ F’”ﬁ,?ij&/ Literaturverzeichnis

Wagner, Ch. (2011): Der Werksrettungsdienst der voestalpine Stahl GmbH in Linz,

Offiziersarbeit Rotes Kreuz Oberosterreich, Linz

Weisser, R. (2009): Das 6sterreichische Sanitatergesetz 2002, Diplomarbeit, Wien

Webseite AMLS Austria: http://www.amls.at Stand vom 10.08.2012

Webseite Berufsrettung Wien: http://www.wien.gv.at/rettung/ Stand vom
29.06.2012

Webseite Der Standard: http://derstandard.at/1338559175005/Herz-Kreislauf-Die-

haeufigsten-Todesursachen-der-Oesterreicher vom 11.06.2012.

Webseite European Resuscitation Council: http://www.erc.edu Stand vom
10.08.2012

Webseite Forum BBRW http://www.forum-bb-
rw.ch/content/cmscontent/100341 _transportsanitterin_biz.pdf Stand vom
01.08.2012

Webseite Gesundheitsberichterstattung des Bundes http://www.gbe-
bund.de/oowa921install/servlet/oowa/aw92/dbo...aid=40336985&nummer=322&p __
sprache=D&p_indsp=-&p_aid=6077442 vom 05.10.2012

Webseite Landesrettungsschule Baden Deutsches Rotes Kreuz: http://www.Irs-
baden.de/uploads/media/Normen_01.pdf Stand vom 11.07.2012

Webseite OGNK:
http://www.ognk.at/index.php?option=com_content&view=article&id=64&ltemid=58
Stand vom 22.08.2012

Webseite OON:
http://www.nachrichten.at/oberoesterreich/muehlviertel/art69,357253 vom
23.10.2010

Webseite ORK: http://www.roteskreuz.at/mitmachen/mitarbeit/rettungs-und-
krankentransport/ vom 09.09.2012

Webseite Parlament: http://www.parlament.gv.at/ vom 15.05.2012
Webseite Rettungsdienst.de: http://www.rettungsdienst.de/nachrichten/tele-

notarzt-fahrt-in-aachen-mit-12633 vom 04.09.2012

C



bodyeghealth academ: / . . .
Literaturverzeichnis

Webseite Statistik Austria:

http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/index.html vom 09.09.2012

Webseite Statistik Austria:

http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische _masszah
len/sterbetafeln/index.html#index1 vom 09.09.2012

Webseite Statistik Austria:

http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/gesundheitsausgaben/index.
html vom 05.10.2012



