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VORWORT

An die 45.000 Sanitater:innen in Osterreich arbeiten mit groRer Leidenschaft und viel Engagement
in verschiedenen Organisationen, in einem breiten Tatigkeitsspektrum und oft unter enorm her-
ausfordernden Rahmenbedingungen. Dabei steht stets das Wohl des Patient:innen im Mittel-
punkt ihres Handelns. Genau dieses Engagement verdient Anerkennung und Unterstiitzung.

Um den aktuellen und zukiinftigen Anforderung der gesellschaftlichen, medizinischen und tech-

nischen Entwicklungen gerecht zu werden, ist es dringend notwendig, Rahmenbedingungen zu
schaffen, in denen sich ein moderner Rettungsdienst mit hoch motivierten und engagierten Sanitdter:innen entfalten
kann. Dafir braucht es Perspektiven, ein modernes, reformiertes Gesetz und neue Wege in der Aushildung.

Dieses Positionspapier soll nicht aufzeigen, was alles nicht funktioniert. Vielmehr macht es einen Problemaufriss und
bietet innovative und umsetzbare Losungen dazu an. Die Grundlage dafiir bildet ein von zahlreichen ehrenamtlichen und
hauptberuflichen Sanitdter:innen getragener, breiter Konsens, der in unzahligen Diskussionen und Gesprachen erarbeitet
wurde.

Als BVRD.at ist es unser Ziel, einen Beitrag und konkrete Losungsansdtze zur qualitativen Weiterentwicklung im dsterrei-
chischen Rettungswesen zu leisten. Wir freuen uns, wenn Sie dieses Ansinnen mit uns teilen und wir gemeinsam die
Verdnderung im Rettungswesen vorantreiben kdnnen, die es fir die Zukunft braucht.

Clemens Kaltenberger
Vizeprdsident BVRD.at

LSanitdterinnen und Sanitdter sind Teil der Losung,
die es zur Bewdltigung der Herausforderungen der Zukunft braucht.
Wir kdnnen und wollen Zukunft aktiv mitgestalten.”



STATEMENTS

Osterreichische Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI)

Im vorliegenden Positionspapier ,Zukunft Rettungsdienst” fiihrt der Bundesverband Rettungsdienst,
gestiitzt auf die Mitwirkung zahlreicher engagierter Sanitater:innen und Institutionen wie der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Ethik und Recht in der Notfallmedizin (OGERN) die Entwicklung des
nichtarztlichen Rettungsdienstes in Osterreich wahrend der letzten zwanzig Jahre aus. Ebenso lange
besteht auch das Bundesgesetz iiber Aushildung, Tatigkeiten und Beruf der Sanitdter (Sanitdterge-
setz, BGB. | Nr. 30/2002).

Vieles hat sich in dieser Zeit verdndert — von der Demographie der dsterreichischen Bevolkerung iiber die Verfiigbarkeit
(drztlicher wie nichtdrztlicher) extramuraler Ressourcen, die Weiterentwicklung medizinischer Versorgungsstandards und
-strukturen und nicht zuletzt auch das europdische Umfeld, was besonders die Ausbildung und den Tatigkeitsumfang von
Sanitater:innen unterschiedlicher Qualifikationsstufen betrifft. All dies wird in diesem als Motivenbericht anzusprechen-
den Papier ausfiihrlich dargestellt.

Es ist hoch an der Zeit, auch in Osterreich entscheidende Anpassungen in diesem Themenbereich vorzunehmen. Die Os-
terreichische Gesellschaft fiir Anésthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) als notfallmedizinische Fachge-
sellschaft unterstiitzt die Bemiihungen um eine Reform des Sanitdtergesetzes vollinhaltlich, wie dies auch bereits in der
Publikation zum Einsatz von Notdrzt:innen zum Ausdruck gebracht wurde.

Aus der Sicht der OGARI ist von Seiten des Gesetzgebers sicherzustellen, dass die Ausbildung den aktuellen Qualifikati-
onserfordernissen entspricht, die Schaffung eines Berufshildes erméglicht und den/die (Notfall-)Sanitdter:in als gut aus-
gebildeten prahospital tatigen Experten und Partner niedergelassener Arzt:innen, Notarzt:innen sowie anderer Stakehol-
der der extramuralen Versorgung positioniert. Die OGARI sieht hier die absolute Notwendigkeit zur Verldngerung und
Vertiefung des Ausbildungsumfangs, der vor allem die klinischen und praktischen Kompetenzen von (Notfall-)Sanitd-
ter:innen starken muss: dies macht die deutlich verstdrkte Einbindung entsprechender Lehrkliniken bzw. -abteilungen in
die Sanitdteraushildung in weit groRerem Umfang als heute unabdingbar. Der hier vorgelegte Entwurf stellt eine solide
Diskussionsgrundlage dar, auf welcher positive Weiterentwicklungen méglich sein sollten.

Von zentraler Bedeutung wird es sein, die Interessen der Patient:innen in den Mittelpunkt zu stellen: nicht die Diskussion
liber einzelne technische Fertigkeiten, sondern die Erarbeitung einer Basis fir ein mehrstufiges, an Versorgungsnotwen-
digkeiten orientiertes, umfassendes Aushildungskonzept wird uns diesem Ziel ndherbringen. Die hier vorgeschlagene
Struktur nimmt auch auf die dsterreichische Besonderheit eines tiberwiegend auf Ehrenamtlichkeit beruhenden Ret-
tungsdienstes Bezug. Ohne Zweifel werden in Zukunft Anpassungen notwendig sein, um im europdischen Umfeld weiter
bestehen zu knnen. Der vorgeschlagene Weg bietet auch aus Sicht der OGARI eine qualifizierte Diskussionsgrundlage.

Als Fachgesellschaft der dsterreichischen Andsthesisten und Intensivmediziner, welche seit vielen Jahrzehnten den groR-
ten Anteil rztlicher Notfallmediziner:innen in der prahospitalen Versorgung stellen, steht die OGARI sehr gerne fiir diesen
Prozess der Weiterentwicklung als Partner zur Verfligung.

Fiir die Sektion Notfallmedizin 0 G A R I

Prim. Univ.-Prof. Dr. Helmut Trimmel MS HE H E B =


https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/BgblPdf/2002_30_1/2002_30_1.pdf
https://www.oegari.at/web_files/cms_daten/oegari-positionspapier_notfalleinsatz_suppl_16-09-2022-final.pdf

Arbeitsgemeinschaft fiir Notfallmedizin (AGN)

Es ist (leider) unbestritten, dass das dsterreichische Gesundheitssystem in einer Krise steckt. Oster-
reich liegt zwar im EU-Vergleich mit der Pro Kopf Quote an Arzte:innen im Spitzenfeld, es gibt jedoch
kaum eine medizinische Abteilung, die nicht iiber einen Arzt:innenmangel klagt. Osterreich hat auch
die groBte Dichte an Notarztsystemen (1 Notarztsystem auf 40 000 EW) und die hdchste Anzahl an
Notarztalarmierungen, etwa 250 000 pro Jahr Tendenz steigend. Unsere Analysen und wissenschaft-
lichen Auswertungen haben jedoch ergeben, dass in mehr 50% aller Einsdtze keinerlei drztliche MaR-
nahme erforderlich ist. In weiteren 20% geniigt das Legen ein es vendsen Zugangs bzw. ein Transport unter laufender
Uberwachung. Somit sind mehr 70% aller Notarztalarmierungen nicht indiziert. Trotz hoher Honorierungen sind deshalb
Notarztdienste aufgrund der wenigen Einsdtze, wo notdrztliche Kompetenz gefordert ist, alles andere als attraktiv.

Wie in dem Positionspapier des BVRD beschrieben gibt es ein weiteres Alleinstellungsmerkmal des dsterreichischen Ret-
tungsdienstes. Zu 95% wird dieser von Sanitdter:innen bespielt, die tiber eine Grundaushbildung von 260 Std. verfiigen
und in erster Linie Krankentransporte durchfuhren. Es fehlen eigenverantwortlich tdtige Sanitdter:innen mit addquater
Ausbildung und ausreichender Erfahrung im Notfallmanagement. Es ist leicht ableitbar, dass darin einer der Hauptgriinde
fiir die groRe Zahl nicht drztlicher indizierter Einsdtze liegt.

Die AGN unterstiitzt deshalb mit voller Uberzeugung die Initiative des BVRD fiir eine Novelle des Sanitatergesetzes. Eine
modernes praklinisches Notfall Management erfordert eine abgestufte Versorgung, wo auch kompetente Sanitdter einen
eigenen Arbeitsbereich haben. Diese sind nicht nur wie bisher in erster Linie der/die ,nicht drztliche Helfer/in“ am Not-
arztwagen, sondern sollten auch eigenverantwortlich Notfallpatient:innen beurteilen und evtl. versorgen kdnnen.

Dabei geht es primdr nicht um rettungstechnische Mafnahmen oder Gabe von Medikamenten, sondern um eine Beur-
teilung des Notfallgeschehens mit der Kernfrage, ob eine notdrztliche Versorgung vor Ort erforderlich ist oder nicht ein
rascher Transport fiir den Patienten sogar sinnvoller ware.

Diese Aushildung kann in der Praxis nur an Notfallpatient:innen erfolgen, wobei es sinnvoll erscheint, sich an Fallzahlen
und nicht an Aushildungszeiten zu orientieren. Welche diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen dann von den
Sanitdter:innen durchgefiihrt werden, ist im Detail in Arbeitsgruppen abzustimmen.

Die AGN hofft auf eine baldige Bearbeitung des Konzepts und wiirde sich gerne auch aktiv in die Arbeitsgruppe fir die
Sanitdteraushildung einbringen.

Ao. Univ.-Prof. Dr. Gerhard Prause
Arbeitsgemeinschaft fiir Notfallmedizin Graz (AGN)
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EXECUTIVE SUMMARY

Das hier vorliegende Positionspapier ist Ergebnis einer mehrjdhrigen intensiven Auseinandersetzung von Sanitdter:innen
aus ganz Osterreich. Zentrales Anliegen ist eine umfassende Novellierung des Sanitétergesetzes mit dem Ziel, ein nach-
haltiges und zukunftsfahiges Berufshild zu etablieren. Eine grundlegende Veranderung des Rettungsdienstes ist dringend
notwendig, um angesichts bestehender und zukiinftiger Herausforderungen eine hochwertige Versorgung zu gewahrleis-

ten.

Die Herausforderungen sind vielfaltig

demographische Verschiebung der Altersstruktur in Osterreich hin zu einer élter werdenden Gesellschaft
und eine damit einhergehende, erwartbare deutliche Zunahme von (Notfall-)Patient:innen, die den Rettungs-
dienst ofter und teils inaddquat beanspruchen’ (Redelsteiner, 2016a, S. 189-206)

Veranderung der Einsatzindikationen, welche sich bedingt durch gestiegene Sicherheitsstandards? und
die Folgen einer Wohlstandsgesellschaft® weg von Unfdllen und Verletzungen hin zu Primdrversorgungsproble-
men mit zumeist internistischen Erkrankungen entwickeln (Booker et al., 2014, 2015, 2017, 2019a, 2019b)
kontinuierlich steigendes Fahrtenaufkommen in den Rettungsorganisationen, vor allem im Kranken-, aber
auch im Rettungstransport* und weiterfiihrend verlangerte Wartezeiten in Ambulanzen, auf Krankentrans-
porte und teils auch in der Notfallversorgung

eine Interventionsstrategie vieler Rettungsorganisationen, die derzeit fast ausschlieflich auf Hospitalisierung
ausgerichtet ist. Dadurch kommt es hdufig vor, dass Regionen iber einen ldngeren Zeitraum ohne Rettungs-
mittel bleiben (Redelsteiner, 2016a, S. 168-170).

Herausforderungen durch chronisch kranke, multimorbide Notfallpatient:innen, ohne passende Ver-
weisungsmdoglichkeiten oder Ressourcen fiir den Rettungsdienst (Redelsteiner, 2013, 2016a, 2018a)
Drehtiirpatient:innen”, die den Rettungsdienst im Rahmen ihres psychiatrischen oder somatischen Krank-
heitsbildes kontinuierlich und oftmals in steigender Frequenz beanspruchen (Ander, 2009; Bohm et al., 2011;
Olsson, 2001)

Riickgang flaichendeckender Primarversorgung durch niedergelassene Allgemeinmediziner:innen
Uber- und Fehlbeanspruchung von Sonderrettungsmitteln (mit Notérzt:innen besetzte Fahrzeuge) auf-
grund mangelnder Verfiigbarkeit von Hausdrzt:innen und des geringen Ausbildungsstandes der Sanitdter:innen
(Prause et al., 2017, 2020; Prause & Kainz, 2014)

steigende Zahl von Patient:innen mit sozialen bzw. psychosozialen Problemen und Anliegen, wie zum
Beispiel Einsamkeit, Obdachlosigkeit, Uberforderung pflegender Angehériger, Abhéngigkeit, psychische Erkran-
kungen (Luiz, 2013; Luiz et al., 2002; Redelsteiner & Pflegerl, 2015)

' Der Anteil der Giber 60-Jahrigen steigt von 23,4% 2020 auf 30,4% 2030 (+ 560.000) Quelle: (Statistik Austria, 2020).

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

3 Die Zahl der an Diabetes Mellitus Verstorbenen betrug im Jahr 2000 noch 1.388 Personen (entspricht 1,8 % der Gestorbenen), im Jahr 2019 waren es bereits 2.656
(entspricht 3,1 % der Gestorbenen).

*siehe u.a. https://www.leitstelle.tirol/unternehmen/einsatzstatistik/ oder https://notrufnoe.com/ueber/statistik/.


https://www.leitstelle.tirol/unternehmen/einsatzstatistik/
https://notrufnoe.com/ueber/statistik/

die als gesundheitliche Ungleichheit beschriebene strukturelle Benachteiligung von Bevolkerungs-
gruppen, wie zum Beispiel Menschen mit Migrationshintergrund, Arbeitslose, etc. (Cournane etal., 2017; Engel
etal., 2011; Jungabuer-Gans & Gross, 2009; M. Richter & Hurrelmann, 2009; V. Richter & Schmid, 2011)
Zivildienermangel® aufgrund geburtenschwacher Jahrgange® und steigender Anzahl von untauglichen Zivildie-
nern, was hohe Kosten fiir die Rettungsorganisationen verursacht’

Veranderung im Engagement vieler Freiwilliger, die ihre Tatigkeit kiirzer ausiiben

drohender Personalmangel im Rettungsdienst

Eine heterogene Auslegung des SanG sorgt fir ein uneinheitliches Versorgungshbild was den Einsatz und
die Vorhaltung von Sanitdter:innen unterschiedlicher Ausbildungsstufen, die Besatzung und Ausstattung von Ret-
tungsfahrzeugen, die Disponierung und die Versorgungsweise der Rettungsdienste betrifft®

Neun verschiedene Landesrettungsgesetze erschweren die Schaffung einheitlicher Versorgungsstan-
dards von Notfallpatient:innen in Osterreich

tatsdchliche Aushildungsdauer, Inhalte sowie Kriterien fiir den Einsatz im Rettungs- oder Kranken-
transport variieren je nach dsterreichischer Region bzw. Organisation

das derzeit vielerorts praktizierte System der Querfinanzierung des Rettungsdienstes durch den Kran-
kentransport schafft mitunter ein Anreizsystem fiir moglicherweise vermeidbare Transporte

je nach Bundesland sehr unterschiedliche Vorgaben in der Disponierung und Ausriickordnung

Griinde fiir eine grundlegende Reform des Sanitétergesetzes (SanG)

Unserer Ansicht nach braucht es aus den folgenden Griinden eine umfangreiche Auseinandersetzung mit anschlieRender

Etablierung eines neuen Berufsbilds Sanitater:in:

das SanGist in die Jahre gekommen: Seit 20 Jahren existiert das Sanitdtergesetz, welches Form und Umfang
der unterschiedlichen Ausbildungsstufen regelt, beinahe unverdndert, obwohl sich in dieser Zeit die Anforderun-
gen, Rahmenbedingungen und Maglichkeiten drastisch weiterentwickelt haben

Osterreich hinkt in der Entwicklung deutlich hinterher: Rund um Osterreich und dariiber hinaus
(Deutschland, Schweiz, Ungarn, Tschechische Rep., Slowenien, Slowakei, Italien, Schweiz, Liechtenstein, Frank-
reich, GroBbritannien, USA) fiihrten jahrzehntelange Bestrebungen bereits zur Professionalisierung im Bereich
des Rettungsdienstes mit zumeist mehrjahriger Ausbildung und einem etablierten Berufsbild

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

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

7 Siehe Anhang Medienartikel.

8 Beispielsweise haben im bodengebundenen Rettungsdienst in Graz und Wien, der Betriebsrettung voestalpine Linz sowie beim Arbeiter Samariterbund und den
Johannitern Notfallsanitdter:innen mit der besonderen Notfallkompetenz Beatmung und Intubation (NKI) im Notfall die Maglichkeit, eine endotracheale Intubation
durchzufiihren, wdhrend diese in den restlichen Bundeslandern derzeit nicht ausgebildet und die Anwendung teils nicht zugelassen wird. Die notwendige Ausstattung
eines Rettungswagens und die personelle Besetzung werden je nach Tageszeit und Region unterschiedlich gehandhabt. Die Anwendung der allgemeinen Notkompe-
tenzen ist dsterreichweit hachst unterschiedlich geregelt. Siehe dazu https://www.oegern.at/stellungnahme-zu-differenzierter-freigabe-von-arzneimitteln-fuer-not-
fallsanitaeterinnen/.
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o Esfehlt an Forschung: Es hat sich eine wissenschaftliche Disziplin zur Erforschung des Rettungsdienstes (engl.
,Paramedicine”, dt. ,Rettungswissenschaften”) etabliert, in der Osterreich keine Rolle spielt’

e Der Anschluss zu anderen Gesundheitsherufen ist bei weitem nicht mehr gegeben: Gesundheits-
berufe, inshesondere die Gesundheits- und Krankenpflege, haben sich in den letzten Jahren stark professionali-
siert", eine Durchldssigkeit ist nur bei gleichrangiger Aushildung méglich

o DieTechnologie entwickelt sich rasant weiter: Durch die bessere Verfiigharkeit von neuen medizintech-
nischen Entwicklungen, wie Telemetrie, Point of Care Blutgasanalyse, Ultraschall, Videolaryngoskopie, Monitore
und Defibrillatoren, mobiles EEG, Verbandsstoffe, intraossdre Zugangswege etc. erhdht sich die Versorgungsqua-
litdt fir Patient:innen, vorausgesetzt entsprechend gut ausgebildetes Personal kann dies addquat einsetzen

o Eine bessere Erstversorgung spart langfristig Kosten: Eine rasche und professionelle Versorgung von
Patient:innen fiihrt zu einer Verbesserung des Behandlungsverlaufs und damit zu einer Kostenreduktion im Ge-
sundheitswesen

o Fast in Fast out: Unabhdngig vom Status (ehrenamtlich, beruflich, Zivildiener) wird dieselbe Verantwortung
und Professionalitdt von Sanitdter:innen im Einsatz erwartet. Der Rettungsdienst bleibt aber der einzige Tatig-
keitsbereich im Gesundheitswesen, bei dem keinerlei Unterschied zwischen der Art des Engagements gemacht
wird und bei dem je nach Ort und Tageszeit unterschiedliche Helfer:innen zur Verfigung stehen. Fehlende Aner-
kennung, der regelmadRige Zivildienerwechsel und Veranderungen im ehrenamtlichen Engagement fiihren zusdtz-
lich zu einer hohen Personalfluktuation.

e Sanitdter:innen haben ein Vertretungsproblem: Sanitdter:innen haben keine Berufsvertretung im Sinne
eines Pflegeverbandes oder eine Arztekammer. Durch die Aufsplittung in Enrenamtliche, Berufliche und Zivildie-
ner innerhalb der vielen kleinstrukturierten Rettungsdienstanbieter fehlt ihnen ein gemeinsames Fachverstand-
nis. Auch die gewerkschaftliche Vertretung der Interessen der Sanitdter:innen ist je nach Organisation und Bun-
desland unterschiedlich. Teilweise sind diese auch in anderen Berufsgruppen inbegriffen, was eine koordinierte
Vertretung zusdtzlich erschwert™

o  Dunning-Kruger-Effekt: Sanititer:innen in Osterreich neigen aufgrund ihrer kurzen Aushildung dazu, ihre
eigenen Fahigkeiten zu tiberschdtzen, berlegene Fahigkeiten bei anderen nicht zu erkennen und das AusmaR
ihrer Kompetenz nicht richtig einzuschétzen. Allerdings bestiinde die Chance, durch Bildung und Ubung nicht nur
die Kompetenz zu steigern, sondern auch eine bessere Selbsteinschdtzung zu erreichen (Kruger & Dunning, 1997)

o Die Diskussion ist nicht neu: Bereits vor der erstmaligen Einfiihrung des Sanitdtergesetzes gab es Modelle
fiir ein professionelles Berufshildes mit mehrjdhriger Ausbildung (Miller & Huber, 1995), welche, wie spdtere
Ansitze (0GB ARGE Fachgruppenvereinigung fiir Gesundheits- und Sozialberufe, 2017), nicht zur Anwendung
kamen.

o Arzteund]uristen unterstiitzen die Anliegen: Fachgesellschaften wie die Osterreichische Gesellschaft fiir
Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin, aber auch die Osterreichische Gesellschaft fiir Notfall- und
Katastrophenmedizin sehen die Notwendigkeit in besser ausgebildeten Sanitdter:innen, um die Notfallversor-
gung nachhaltig sicherzustellen (Baubin et al., 2022; Baubin & Schreiber, 2022)

% siehe Anhang: Fachzeitschriften im Rettungsdienst.

17u nennen sind hierbei der Prozess der Akademisierung der Pflege bzw. der therapeutischen Berufe (Ergo-, Physiotherapie, Logopadie) sowie die Schaffung zahlrei-
cher wissenschaftlicher Disziplinen und Aushildungsrichtungen im Bereich der Humanmedizin.

"' Die wesentlichen Gewerkschaften im Rettungsdienst sind younion, VIDA, GPA, GOD, 0GB FGO - je nach Organisation und Bundesland sind diese unterschiedlich.
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Schaffung eines neuen Berufsbildes

Aus den genannten Griinden erachten wir die Schaffung eines neuen Berufshildes mit einer neu geregelten Ausbildung
fiir Sanitter:innen in Osterreich fiir unbedingt notwendig. Diese soll umgesetzt werden durch:

o die Schaffung von Berufspfaden und Entwicklungsmaglichkeiten als Sanitdter:in

o ein Aushildungsmodell mit dem Zugang zu einer mehrjahrigen Ausbildungsform an einer unabhdngigen
Bildungseinrichtung inkl. Ubergangsregelung fiir bestehende Sanitéiter:innen

e die Anrechnung und Durchlassigkeit in andere Gesundheitsberufe und Eréffnung neuer Arbeitsherei-
che (innerklinisch sowie in der Primdrversorgung)

o die Registrierung im Gesundheitsheruferegister

o bundeseinheitliche Qualitdtsvorgaben in Sachen Besetzung von Rettungsmitteln, Ausstattung, Berichter-
stattung, Qualitdtskennzahlen

e den Einsatz des Rettungsdienstpersonals addquat zur Aushildung, einhergehend mit einer klaren Trennung
zwischen First Respondern, KTW, RTW und weiteren Spezialbereichen

o cine adaptierte Leistungsabrechnung, in der nicht nur der Transport sondern die erbrachte medizinische
Leistung mit eingerechnet wird (Fee for value statt Fee for Service)

o Die Entwicklung des Berufshildes Leitstellenmitarbeiter:in

o Forschung und Entwicklung im Bereich Rettungswissenschaften, u.a. zu den Themengebieten Versorgung,
Qualitdtsparameter und Ausbildung im Rettungswesen

o die Etablierung einer Fachvertretung fir alle Sanitdter:innen mit den Aufgaben: Vertretung der Sanitdter:in-
nen, Qualitdtssicherung sanitdtsdienstlicher Leistungen, Mitsprache bei der Gesetzgebung, Interessensvertre-
tung in Gesellschaft und Politik, Weiterentwicklung des Rettungsdienstes, etc.

Auf Basis dieser Forderung hat der Bundesverband Rettungsdienst ein Ausbildungskonzept Sanitater:in NEU erar-
beitet. Durch die Implementierung dieses Konzepts werden alle wichtigen Sdulen der ésterreichischen Rettungslandschaft
mit an Bord geholt. Ein modular aufbauendes System ermdglicht allen Interessierten unabhdngig von ihrem Bildungs-
stand einen niederschwelligen Eintritt in den Rettungsdienst.

Von einem optionalen Basislehrgang fiir Mitarbeiter:innen der Behdrden fir 6ffentliche Sicherheit mit Schwerpunkt
auf Zivilschutz iber die Ausbildung zum/r Rettungssanitater:in — einer Fachkraft fir den qualifizierten Kranken-
transport und fiir lebensrettende SofortmaBnahmen - fiihrt der Weg bis hin zum Diplom Notfallsanitéter:in,
dem/der Expert:in fiir praklinisches Notfallmedizin und der ganzheitlichen Versorgung eines/einer akut lebenshedrohten
Patient:in.

Dadurch kann gewahrleistet werden, dass sich in Zukunft junge Menschen fir den attraktiven Beruf Sanitater:in
entscheiden, Entwicklungspotentiale entstehen und langfristig Menschen fiir den groBen und an Bedeutung gewinnen-
den Bereich der Gesundheitsversorgung, fir die Humanmedizin und den Sozialbereich gewonnen werden.

Die wichtige Diskussion um den kiinftigen Einsatz der ehrenamtlich engagierten Personen in Rettungsorganisatio-
nen wird dabei ebenso beriicksichtigt, wie der qualifizierte Einsatz von Zivildienern im Rettungsdienst.
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Modelle aus anderen europdischen Landern zeigen, dass die Arbeit von ehrenamtlich engagierten Personen weiterhin
eine bedeutende Rolle spielen wird.

Die Diskussion erfordert eine sachliche und objektive Herangehensweise, bei der
das Wohl der Patient:innen im Vordergrund steht.

Ein Modell fiir die Zukunft

Hinweis: Mit Stand 2024 hat der Bundesverband gemeinsam mit der Initiative Zu-
kunft Rettungsdienst ein erweitertes, iiberarbeitetes Modell der Ausbildung vorge-
schlagen welches unter www.zukunft-rettungsdienst.at abrufbar ist.

Durch die ,Sanitdter:innenausbildung Neu” besteht die einzigartige Chance, den Rettungsdienst aufzuwerten und inter-

national zu einem Vorreiter werden zu lassen. Dabei-kommt-eine neue-Ausbildungsidee zum-Tragen: Denn-auch-ohne

Fachkrafte fiir den Rettungsdienst auszubilden.

Was ist neu?

o Umfang der Ausbildung wird in ECTS dargestellt > gewahrleistet die Einbettung der Ausbildung in das Europé-
ische Qualitdts- und Transparenzmodell (Bologna-konform); bilden den tatsachlichen Zeitaufwand inkl. Vortrags-
einheiten, Selbststudium, Ubungen, Praktika, Trainings etc. ab und verleiht der Ausbildung den Stellenwert, den
sie verdient

o Erleichtert Anrechenbarkeit und Durchlassigkeit hin zu anderen Ausbildungen und Berufen

o erbffnet niederschwelligen Zugang zu tertidrer Aushildung

o Zeigt den Wert der Aushildung und des Engagements — auch fiir Freiwillige und Zivildiener — und eréffnet ihnen
Mdglichkeiten zur Anrechnung und sich im Gesundheitsbereich qualifiziert weiterzuentwickeln

o SchlieBt mit einem neuen Beruf die Liicke zwischen Basisversorgung und Notérztlicher Maximalver-
sorgung -> sorgt fir ein anspruchsvolles, attraktives Tatigkeitsfeld bei gleichzeitiger Schonung von Ressourcen:
notdrztliche Kompetenzen kommen da zum Einsatz, wo sie tatsdchlich erforderlich sind

e Aushildung an Fachhochschulen oder Universitdten befeuert die Forschung im rettungsdienstlichen Bereich

e Optionaler BOS-Basislehrgang realisiert eine gemeinsame Basisausbildung im Zivilschutz und erffnet
zahlreiche Anschlussmoglichkeiten in Freiwilligenorganisationen = Aufwertung der Freiwilligkeit

o Innovativer und einzigartiger Zugang zur Ausbildung, die an Bestehendes ankniipft, Bewéhrtes
weiterentwickelt und dennoch einen neuen Weg beschreitet



http://www.zukunft-rettungsdienst.at/




Ausbildungsvorschlag der Initiative Zukunft Rettungsdienst Stand 2024

Quelle: www.zukunft-rettungsdienst.at
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Die Vision:
Ein neues Berufsbild fiir Sanitater:innen, erstellt von Sanitdter:innen.

Ziel des gemeinsam getragenen Prozesses fiir ein neues Berufsbild
Ist die Anerkennung unserer téglichen Leistung,
ein Tdtigkeitsspektrum, das unserer Verantwortung
gegeniiber Patient:innen gerecht wird
und die Einordnung innerhalb der gehobenen Gesundheitsberufe
mit Perspektiven und Moglichkeiten zur Weiterentwicklung.



1 HINTERGRUND

Welche Anforderungen miissen Sanitéter:innen erfiillen, um den aktuellen und kiinftigen Herausfor-
derungen im Sinne einer Patient:innen orientierten und hedarfsgerechten Versorgung zu entspre-
chen? Wie lasst sich daraus ein neues, attraktives Berufsbild fiir Sanitéiter:innen entwickeln?

Im Rahmen des Forums ,Zukunft Rettungsdienst” beschdftigen sich Sanitdter:innen dsterreichweit und organisations-
tibergreifend seit Jahresheginn 2020 mit diesen Fragestellungen und verfolgen das Ziel, ihre Berufsgruppe weiterzuent-
wickeln, attraktive Tatigkeitsbilder zu schaffen und den Rettungsdienst angesichts wachsender Herausfoderungen zu-
kunftsfit zu machen.

Anlass fiir die Auseinandersetzung war die Diskussion um eine bevorstehende Novellierung des Sanitdtergesetzes von
2002 (SanG) im Jahr 2019, die im 6ffentlichen und politischen Diskurs damals kaum Beachtung fand. Die groBe Sorge war,
dass der Rettungsdienst als Sdule einer rund um die Uhr verfiigbaren, wohnortnahen primdren (Notfall-)versorgung und
als Gesundheitsdienstleister im Notfall iibersehen wird. Gerade tiefgreifende Veranderungen wie eine Gesetzesnovellie-
rung erfordern Diskurs und die Einbeziehung einer breiten Basis von Betroffenen. Eine Novellierung bietet die Chance,
nachhaltige Veranderungen auf wissenschaftlicher Grundlage und einem Dialog mit den Sanitdter:innen zu erreichen.
Nach unserer Kenntnis wurde zu diesem Zeitpunkt die Chance versaumt, sowohl gegenwdrtige wissenschaftliche bzw.
evidenzbasierte Standards fiir ein Berufsbild heranzuziehen als auch Sanitater:innen aus Osterreich nach ihren Erwartun-
gen und Vorstellungen zu befragen™.

Engagierte Sanitdter:innen griindeten daher im Februar 2020 das ,Forum Zukunft Rettungsdienst”. In regelmd-
Rig stattfindenden Online-Treffen finden bis heute Vortrdge und Diskussionen statt. Es wurden Ideen entwickelt und
schlieRlich gemeinsame Forderungen formuliert. Damit soll ein aktiver Impuls in Richtung Beteiligung von Sanitdter:innen
gesetzt werden, um aktiv an deren Berufshild mitzuwirken. Aus diesem Prozess entstand 2021 die erste Version dieses
Positionspapiers.

Gemeinsam mit Gewerkschaften, der Osterreichischen Gesellschaft fiir Ethik und Recht in der Notfallmedizin (OGERN)
und der Fachhochschule St. P6lten wurde mittlerweile ein breites Biindnis fiir Veranderung, die sogenannte ,,Initiative
Zukunft Rettungsdienst" gegriindet. Es fanden Treffen mit dem zustandigen Bundesminister fiir Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz (BM a.D. Wolfgang Miickstein bzw. BM Johannes Rauch) statt und im Rahmen der
Veranstaltung ,,20 Jahre Sanitdtergesetz - Hochste Zeit fiir Veranderung!" erfolgte schlieRlich auch die politi-
sche Zusage zu einer partizipativen Novellierung des SanG.

Dass sich die Sanitdter:innen selbst groRe Verdnderungen erwarten, zeigte sich unter anderem am grofen Andrang auf

Veranstaltungen dieser Art (www.zukunft-rettungsdienst.at), mit jeweils mehreren hundert Teilnehmer:innen.

Vielfach wurde und wird die Diskussion um eine SanG Novelle auch sehr emotional gefiihrt und Forderungen nach einer
Professionalisierung mit einer Abschaffung der Freiwilligkeit gleichgesetzt. Uns ist es ein Anliegen deutlich zu machen,

12|m Zuge der Diskussion wurde auch das von den Einsatzorganisationen vorgeschlagene Papier zum SanG Neu diskutiert. Fiir eine Gegeniiberstellung, siehe Tabelle
4im Anhang.
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dass diese und dhnliche Ideen nicht das Ziel der Initiative Zukunft Rettungsdienst sind. Vielmehr geht es darum, Ressour-
cen fiir den Gesundheitshereich bestmdglich zu nutzen und die Attraktivitdt auf der einen Seite und den Benefit fiir Pati-
ent:innen auf der anderen Seite zu steigern. AuBerdem bekennt sich die Initiative ausdriicklich zum notarztgestiitzten
Rettungsdienst, der unbedingt addquat eingesetzt werden soll.

Um dem Anspruch einer faktengestiitzten Diskussion gerecht zu werden, hat der BVRD.at ein Transparenzportal er-
stellt und online unter www.bvrd.at/was-wir-ueber-den-rettungsdienst-in-oesterreich-wissen-daten-zahlen-fakten zu-
gdnglich gemacht. Es wird fortlaufend aktualisiert. Im Presseradar unter www.bvrd.at/pressearchiv werden ausge-
wabhlte, aktuelle Medienberichte gesammelt.
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1.1 Rettungsdienst — Status quo

Der Begriff Rettungsdienst umfasst die rund um die Uhr verfiigbare und in lebensbedrohlichen Situationen rasche sani-
tatsdienstliche primdre Hilfe, sowie eine addquate Weiterversorgung und gegebenenfalls den Transport in eine Behand-
lungseinrichtung. Im Kern besteht der Rettungsdienst aus drei Bereichen: der Notrufentgegennahme bzw. -bearbeitung

und Disposition, was tiblicherweise im Rahmen von Giberregionalen Notrufleitstel-

len organisiert ist, die regional (Rettungs- und Krankentransport) und iiberregional Aufgabe des Rettungsdienstes ist
(Sonderrettungsmittel, Notarzteinsatzfahrzeuge, Notarzthubschrauber) organisier- die Versorgung und Betreuung
ten Rettungsmittel™ und die Bewadltigung von GroRschadenslagen und Katastro-
phen als dritte Sdule. Osterreichweit werden Sanitéter:innen im Rettungs- und von Kranken, Verletzten und
Krankentransport in anerkannten Rettungsorganisationen eingesetzt." Ihr Titig- Hilfsbedirftigen
keitsfeld umfasst die selbstandige und eigenverantwortliche Versorgung und Be-

treuung kranker, verletzter und sonstiger hilfsbediirftiger Personen, die medizinisch indizierter Betreuung bediirfen, vor
und wahrend des Transports, deren Ubernahme und Ubergabe im Rahmen des Transports, Hilfestellung in Akutsituatio-
nen einschlieBlich der Verabreichung von Sauerstoff und das Setzen lebensrettender SofortmaRnahmen (inkl. Defibrilla-

tion) (vgl. 889-12 SanG, 2002).

Die genannten Tatigkeiten diirfen ehrenamtlich, beruflich oder als Zivildiener, als Soldat im Bundesheer oder als Teil der
Exekutive ausgeiibt werden. Durch die Absolvierung des Berufsmoduls (40 Stunden) erhalten Sanitdter:innen die Berech-
tigung zur hauptberuflichen Austibung ihrer Tatigkeit. Dariiber hinaus gibt es keine Unterscheidung der Art des Engage-
ments.

Durch das Inkrafttreten des Sanitdtergesetzes (SanG) am 1. Juli 2002 im Zusammenspiel mit den neun Landesrettungsge-
setzen (je nach Bundesland aus den Jahren zwischen 1979 und 2017), hat sich der Rettungsdienst in Osterreich seither zu
einer organisierten, rasch verfigbaren und mobilen Ebene der Gesundheitsversorgung entwickelt. Der Vorteil des derzei-
tigen Systems mit vielen Freiwilligen und Zivildienern liegt in der kurzfristigen Mobilisierbarkeit einer hohen Anzahl kurz
ausgebildeter bzw. auszubildender Mitarbeiter:innen, besonders im Fall von (Natur-)Katastrophen, GroBschadensereig-
nissen oder jingst auch Pandemien. Demgegeniiber haben sich tdtigkeitsverwandte dhnlich personalstarke Bereiche wie
die Gesundheits- und Krankenpflege, aber auch medizinische Berufsgruppen in den vergangenen Jahrzehnten internati-
onal ausgerichtet, weiterentwickelt, professionalisiert bzw. auch akademisiert.

Doch wdhrend sich Versorgungsanspriiche, Krankheitsbilder und Einsatzaufkommen in den letzten 20 Jahren verander-
ten, eine breite Technologisierung Einzug hielt und die Zahl der Zivildiener und Freiwilligen gegenwartig riicklaufig ist,
blieb das Sanitdtergesetzes in seiner Form beinahe unverdndert. Weder der Aushildungsumfang noch die in der Ausbil-
dungsverordnung enthaltenen Unterrichtsfacher beachten die gegenwartigen gesellschaftlichen, technologischen und
demographischen Entwicklungen in ausreichendem MaRe.

3 Fine differenzierte Erkldrung findet sich z.B. in § 2 des NO Rettungsdienstgesetz https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=LrNO&Gesetzesnum-
mer=20001142.
" Die in einer 15a-Vereinbarung festgelegte Ausgestaltung obliegt den Landern und ist somit osterreichweit unterschiedlich.
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In den folgenden Kapiteln werden wesentliche Eckpunkte des Rettungsdienstes in Osterreich und sich daraus ergebende
Spannungs- und Kritikfelder beschrieben.

o Kapitel 1.2 zeigt auf, welcher Wandel sich in den letzten Jahren im Rettungsdienst vollzogen hat.

o Kapitel 1.3 befasst sich mit dem Status Quo zur Aus- und Fortbildung

o Kapitel 1.4 befasst sich mit Qualitdtsaspekten im Rettungsdienst und inwiefern diese zu einer besseren Versor-
gungvon Patient:innen beitragen. Es wird auf die Frage eingegangen, ob ein professioneller Rettungsdienst auch
ein Return of Investment darstellen kann.

o Kapitel 1.5 beschreibt Europaweite Entwicklungen entlang der osterreichischen Nachbarldnder und deren Aus-
bildungsmodelle im Rettungsdienst.

o  Kapitel 1.6 befasst sich mit Forschung und Entwicklung im Rahmen der sogenannten Rettungswissenschaften

o Kapitel 1.7 legt den gesellschaftlichen Status von Sanitdter:innen und Erwartungen an sie dar

1.2 Rettungsdienst im Wandel der Zeit

Seit Jahren zeichnet sich in Osterreich eine kontinuierliche Steigerung von Rettungs- und Krankentransporten ab. Dieser
Umstand beruht unter anderem auf wesentlichen Verdnderungen der dsterreichischen Gesellschaftsstruktur. Reformen
im Gesundheitssystem, wie beispielsweise AmbulanzschlieBungen sowie Spitalszusammenlegungen, tragen ebenfalls zu
einem erhdhten Fahrtenaufkommen und einer Steigerung an Interhospitaltransporten bei.

Der Giberwiegende Teil der Einsdtze und Krankentransporte entfallt auf
Der demografische Wandel, Spezialisie- die Personengruppe der lteren Menschen (>65-Jahrige). Die auch kiinf-

rung von Krankenhdusern, sowie feh- tig steigende Lebenserwartung begiinstigt diesen Umstand zusatzlich,
wenn der Anteil der iiber 60-jahrigen auf iiber 30% der Gesamthevolke-
rung steigt (Statistik Austria, 2020). Redelsteiner (20183, S. 110) zeigte
flir zwei ostosterreichische Bezirke auf, dass dort durch die dlter wer-

lende Aligemeinmediziner fiihren zu Fahr-
tensteigerungen im Rettungsdienst

dende Gesellschaft eine Steigerung von Einsdtzen im Zeitraum 2013 bis
2030 zwischen 23,8 % und 33,7 % zu erwarten ist. Die jahrliche Steigerungsrate betragt 1,78 %. Allein 2013 war das Viertel
der Bevélkerung tiber 60 Jahren fiir 80% der Fahrten des dortigen groBen Rettungsdienstbetreibers verantwortlich.

Abbildung 1 Prozentuelle Verteilung der Fahrten > 60 Jahrige in zwei Bezirken Osterreichs; Quelle: (Redelsteiner, 2016h, S. 200)
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Die Auswirkungen die durch den Riickgang an niedergelassenen Allgemeinmedizinern, die mangelnde Verfiigharkeit mo-
biler Pflegedienste bzw. stationdrer Pflegepldtze und negative sozialrdumliche Effekte (Strukturschwache Regionen, nied-
riger soziookonomischer Status usw.) konnen in Berechnungen lediglich geschatzt werden. lhre Auswirkung auf das Fahr-

tenaufkommen ist dennoch teils erheblich und bedarf genauerer Untersuchung.

Das Bevolkerungsviertel der iber
Priickner et al. (2008, S. 392) wiesen bereits 2006 darauf hin, dass von den Not- &

arzteinsitzen an NEF-Standorten in Kaiserslautern mehr als 55 % der Einsatze 60-/dhrigen veranlasst mehr als
(von gesamt 4.600) bei iiber 60-Jahrigen stattfanden, welche 24 % der dortigen die Hlfte der Notarzteinsdtze.
Wohnbevdlkerung ausmachten. Ein Viertel der Bevolkerung veranlasste also

mehr als die Halfte der Notarzteinsétze. Fiir das Bundesland Tirol zeigt der Bericht des Arztlichen Leiters Rettungsdienst,

dass 42,5 % (von gesamt 16.255) der bodengebundenen Notarzteinsatze der Gruppe der Gber 65-Jdhrigen zugeordnet
werden, die 2018 etwa 18,2 % Anteil an der Gesamtbevolkerung hatten.” Knapp ein Fiinftel der Bevélkerung verursacht

dort etwa die Hélfte aller Einsatze. Dabei spielen unter anderem Faktoren wie chronische Erkrankungen, Uberforderung,
Hilflosigkeit, Stiirze, Verwahrlosung und Einsamkeit eine wesentliche Rolle, weshalb die Alarmierungen in dieser Alters-
gruppe besonders hoch sind (Priickner et al., 2008; Redelsteiner & Pflegerl, 2015).

In den Berechnungen ist festzuhalten, dass sich Effekte der Kompressionsthese als auch die Medikalisierungsthese we-
sentlich auf die gesundheitliche Entwicklung im Alter auswirken. Erstere vertritt die Annahme, dass steigende Lebenser-
wartung viel hdufiger mit gesunden Lebensjahren einhergeht, Menschen also ldnger gesund bleiben und kiirzer vor dem
Sterbeeintritt chronisch erkranken. Demgegenuber wird in der Medikalisierungsthese die Ansicht vertreten, dass gewon-
nene Lebensjahre viel hdufiger in Krankheit verbracht werden. Medikation, technische Entwicklungen fiihren demnach
also lediglich zu einer Verldngerung der chronischen Krankheitsjahre.

Beim Blick auf die zukiinftigen (hauptamtlich, ehrenamtlich) Mitarbeiter:innen im Rettungsdienst zeigt sich, dass sich
diese zu einem Gutteil aus Zivildienern rekrutieren. Mit der de-facto stagnierenden Zahl junger Manner' und dem Anstieg
an Nicht- sowie Teiltauglichen sinkt auch die Zahl der Zivildiener, die jahrlich den Rettungsorganisationen zugewiesenen
werden". Durch diesen Umstand verliert der Rettungsdienst zunehmend eine seiner wesentlichen Rekrutierungsquellen,
sowohl im ehrenamtlichen als auch beruflichen Kontext.

Erschwerend hinzu kommt, dass der Rettungsdienst nach wie vor als Mdannerdomdne gilt. Bei der Berufsrettung Wien trat
1999 die erste Frau ihren Dienst an, 20 Jahre spater lag der Frauenanteil bei 5,5%. Auf Anfrage geben die Rettungsorga-
nisationen im Freiwilligenbereich einen Anteil etwa einem Drittel an, bei den Beruflichen mit 7% bis 25% sogar deutlich
weniger.” In leitenden Funktionen sind Frauen noch weit weniger vertreten. Dienstfiihrerinnen, Geschaftsfiihrerinnen,
Prasidentinnen oder Kommandantinnen bleiben die Ausnahme. Die Landesrettungskommandos sind mannlich besetzt.

' Daten aus https://www.tirol.gv.at/statistik-budget/statistik/wohnbevoelkerung/.

1 Der Anteil der 18- jahrigen an der Gesamtbevlkerung verandert sich im Zeitraum 2020 (0,5% 44.697) bis 2030 (0,5% 47.030) kaum. 2021 wurde mit 45.343 der
Tiefstand erreicht.

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

"8 vgl. https://www.krone.at/2021618
1 Anfrage des BVRD.at an alle Organisationen, Riicklaufquote 50%.
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Abbildung 2: Die Entwicklung des Anteils der iiber 60-Jhrigen steigt im Zeitraum 2020 von 26% der (2,285 Mio.) bis 2030 auf Giber 30% (2,844
Mio.). Quelle: eigene Darstellung, Daten aus (Statistik Austria, 2020)

Abbildung 3: Die Zahl der Personen im Alter von 18 Jahren, die potenziell in den Zivildienst eintritt, bleibt bei 0,5% der Gesamtbevdlkerung.
Quelle: eigene Darstellung, Daten aus Bevdlkerungspyramide (Statistik Austria, 2020)
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Zusatzlich hat sich ehrenamtliches Engagement generell in den vergangenen Jahrzehnten hin zu projektorientierten, be-
deutungsvollen und zeitlich eher begrenzten Tatigkeiten verdandert. Dem Freiwilligenbericht 2019 ist zu entnehmen, dass
das Engagement kiinftig zunehmend spezifischer und individueller wird und die Verbindlich-

Der REﬁUHngienﬂ verliert keit fiir eine Tétigkeit abnimmt (Bogorin et al., 2019).

zunehmend seine wesentli- - pber auch veranderte Einsatzindikationen im Rettungsdienstes haben sich im Laufe der
chen Rekruz‘/'erungsque//en, Jahre, insbesondere bedingt durch die steigende Zahl chronisch kranker, multimorbider Not-
fallpatient:innen, abgezeichnet (Redelsteiner, 2013, 2016a, 2018a). Wo friher familidre,

bzw. nachbarschaftliche Strukturen fiir Pflege und Betreuung sorgten, werden durch eine zunehmende Individualisierung
und Liberalisierung Versorgungsliicken dem Rettungsdienst zugetragen. In den letzten Jahrzehnten wurde kaum Fachper-
sonal ausgebildet, welches im Sinne eines Case- und Care Managements die Fallsteuerung iibernehmen kann und tber
umfangreiches Verweisungswissen zwischen Gesundheits- und Sozialdiensten
verfiigt. Der Rettungsdienst wird dann als rund um die Uhr verfiighare Ressource Die Einsatzindikationen haben sich
fiir psychische und soziale Anliegen herangezogen, besonders wenn psychosozi- veréindert. Der Rettungsdienst wird
ale Einrichtungen oder telefonische Helplines nicht besetzt, verfiighar oder iiber-
lastet sind (Luiz, 2008, 2013; Luiz et al., 2002; Redelsteiner, 2013; Volker et al.,
2016; Zahorka, 2016). Dabei sind umfassende Betreuungs- und Versorgungs- Anliegen aller Art herangezogen.
moglichkeiten im Sinne eines Community-Care-Konzepts vonndten, die auch die

als 24/7 verfiigbare Ressource fiir

Kenntnis Gber eine wohnortnahe, soziale Versorgung beinhalten (Redelsteiner, 2018b; Redelsteiner et al., 2020; Redel-
steiner & Pflegerl, 2015).. Soziale Aspekte von Einsdtzen werden dabei von den Rettungsdiensten zwar durchaus wahrge-
nommen und erkannt, allerdings bleiben sie vielfach unbearbeitet (Zahorka, 2016).

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

Die mangelnde Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung und ein fehlendes Wissen iiber unsere Gesundheitsstrukturen
ziehen umfassende Herausforderungen in der Versorgung nach sich. Hilfesuchende, die ohne akutes medizinisches Prob-
lem oder mangels Information und Erfahrung den Notruf wdhlen, sorgen neben der Belegung eines Rettungsmittels au-
Berdem fiir eine Uberlastung von Spitalsambulanzen. Erhebungen von Prause (2020) legen nahe, dass eine Vielzahl von
Patient:innen den Notarzt als ,Arzt fir alle Fdlle” heranzieht, insbesondere wenn andere Versorgungsstrukturen fehlen.
Hierbei seien auch der Mangel an rund um die Uhr verfiigharen Pflegekrdften in der mobilen Pflege sowie der Riickgang
der hausdrztlichen Versorgung zu erwdhnt. Der Rettungsdienst wird zum Puffer und kompensiert Aufgaben, wenn Pflege-
krafte ausfallen und Personen unversorgt verbleiben. Notdrzt:innen werden iiber- und fehlbeansprucht, auch aufgrund
mangelnder Fertigkeiten und zu geringer Ausbildung der Sanitdter:innen (Prause et al., 2017, 2020; Prause &Kainz, 2014).
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Durch die dsterreichweite Einfiihrung der Gesundheitshotline 1450 sowie den Aushau der Primdrversorgungszentren sol-
len Primdrversorgungsstrukturen etabliert werden, die Spitalsambulanzen entlasten und dabei auch Fehlbeanspruchun-
gen von Rettungsmitteln reduzieren. Unbeachtet bleibt dabei der Umstand, dass Sanitdter:innen im Einsatz lediglich die
Option der Hospitalisierung bleibt, zumal eine Belassung aus verschiedensten Griinden de facto nicht maglich ist - und
in Anbetracht der kompakten Aushildung, fehlender rechtlicher Grundlage und of-
fenen Haftungsfragen auch nicht ratsam. Verweisungsstrukturen zu mobilen Diens-

Die einzige Antwort des Rettungs-
ten der Gesundheitsversorgung und Angeboten im Sozialwesen sind mit wenigen

dienstes ist momentan der Trans- Ausnahmen nicht etabliert. Derzeit wird im Rettungsdienst die Hospitalisierung als

port in die Notaufnahme. primare, oftmals sogar einzige Interventionsstrategie angewandt, ohne etwaige bes-

sere Alternativen anzubieten. Griinde dafir sind die gegenwartigen Vergiitungs-

strukturen der Transportleistung, die fehlende rechtliche Absicherung von Sanitdter:innen im Fall einer Belassung vor Ort
und die geringe oder fehlende medizinische Entscheidungskompetenz.?’

Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (0SG) wird der Rettungsdienst unter dem Titel ,,Praklinische Notfallversor-
gung" in seinem Aufgabengebiet in lediglich einem kurzen Absatz beschrieben. Auf Seite 35 findet sich in einer FuBzeile
die Erwahnung: ,das System des [...] Rettungs- und Krankentransportdienstes wird derzeit im Rahmen des 0SG nur im
Sinne einer notwendigen Rahmenbedingung fiir die Angebotsplanung erfasst, jedoch hinsichtlich Ist-Situation und Soll-
Vorgaben keinen weiteren Analysen bzw. Planungsvorgaben zugefiihrt (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesund-
heit und Konsumentenschutz, 2019).” Demgegeniiber wird von Redelsteiner argumentiert (2018a), dass dem Rettungs-
dienst eine besondere Lotsenfunktion zukommt, inshesondere bei der entsprechenden Aushildung der Sanitdter:innen.
Und auch ein Blick tber die Landesgrenzen hinaus zeigt, welche Bedeutung der Rettungsdienst fir eine wohnortnahe,
primdre Notfallversorgung hat. Wenn die Hospitalisierung auch zukiinftig die primdre Interventionsstrategie bleibt, blei-
ben vor allem landliche Regionen iiber einen ldngeren Zeitraum ohne Rettungsmittel (Redelsteiner, 2016a, S. 168-170).

Vor allem in der jiingeren Vergangenheit entstanden durch technische Entwicklungen Potentiale in der prahospitalen
Versorgung von Patient:innen. Telemetrie, Point of Care Blutgasanalyse, Ultraschall, Videolaryngoskopie, mobiles EEG,
Monitore und Defibrillatoren, Verbandsstoffe, intraossdre Zugangswege etc. erhdhen nachweislich die Versorgungsqua-
litdt fir Patient:innen. Fir viele dieser Technologien ist gut ausgebildetes und erfahrenes Personal und eine vorherige
Anwendung im klinischen Setting eine zwingende Voraussetzung, gerade weil diese Gerdte in einem zeitkritischen Umfeld
eingesetzt werden.

D siehe hierzu https://www.krone.at/2028584.
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1.3 Status Quo Aushildung und Fortbildung

Die gesetzlichen Grundlagen fir die dsterreichweit einheitliche Aus- und Fortbildung von Sanitdter:innen sind das Sani-
tatergesetz (SanG) von 2002 sowie die Sanitdteraushildungsverordung (SanAV) in der jeweils giiltigen Fassung. Wahrend
das Sanitdtergesetz die gesetzlichen Pflichten, Tatigkeitsbereiche, Bezeichnungen, Ausbildungsstufen (Module), Rezertifi-
zierung und Fortbildung regelt, werden die Aushildungsziele, didaktische Konzepte bis hin zu Stundentafeln in der Aus-
bildungsverordnung in tiber 120 Paragrafen detailliert geregelt.

Die Aushildung umfasst derzeit das Modul | mit der Aushildung zum Rettungssanitdter und das Modul Il mit der Ausbil-
dung zum Notfallsanitdter, wobei darauf aufbauend noch allgemeine und besondere Notkompetenzen vorgesehen sind.

Fir die berufsmdRige Austibung der Tatigkeit ist zusatzlich noch die Absolvierung des Berufsmoduls im AusmaR von 40
Stunden erforderlich.

1.3.1  Modul I - Rettungssanitdter:in
Ausbildungsdauer: 260 Stunden (100+160) | Vorgesehenes Einsatzgebiet: Krankentransport & BLS
Zulassungsvoraussetzung: 17 Jahre, gesundheitliche Eignung, Vertrauenswiirdigkeit

Derzeit erfolgt die Aushildung zum Sanitdter in der Form von Eigenausbildungen der anerkannten Rettungsorganisatio-
nen. Dabei muss die im SanG Modul | festgeschriebene Dauer von 260 Stunden (100 Stunden Theorie, 160 Stunden Pra-
xis) erfiillt werden, um als Rettungssanitdter tatig werden zu kénnen. Demnach entspricht die Gesamtldnge der Ausbil-
dung etwa 30 Arbeitstagen, wovon etwa 15 Tage auf die theoretische Aushildung im Lehrsaal und weitere 15 Tage auf die
praktische Aushildung auf einer Dienststelle entfallen.” Das jeweilige StundenausmaR der einzelnen Fachgebiete ist dabei
in der San-AV ndher spezifiziert und umfasst die Bereiche Erste Hilfe, Hygiene, Berufsrecht, Anatomie, Sanitdtshilfe, Ge-
ratelehre, Rettungswesen, GroRschaden und praktische Ubungen.?

1.3.2 Modul Il - Notfallsanitdter:in
Ausbildungsdauer: 480 Stunden (160+40+280) | Vorgesehenes Einsatzgebiet: Notfallrettung & drztliche Assistenz bei ALS
Zulassungsvoraussetzung: Tatigkeitsherechtigung als Rettungssanitater:in, 160 Stunden Praxis, Eignungstest

Als zweite Modulstufe kann die Aushildung zum Notfallsanitdter absolviert werden (160 Stunden Theorie, 40 Stunden
Krankenhauspraktikum, 280 Stunden klinische sowie Sonderrettungsmittel-Praxis). Notfallsanitdter:innen haben aufbau-
end auf die Tatigkeit in Modul I auch die Unterstiitzung des Arztes bei allen notfall- und katastrophenmedizinischen MaR-
nahmen sowie Betreuung und Transport, Verabreichung von Arzneimitteln (Arzneimittelliste 1), eigenverantwortliche Be-
treuung der Gerdte, Materialien und Arzneimittel und die Mitarbeit in der Forschung zur Aufgabe. Notfallpatienten wer-
den als Patienten definiert, die im Rahmen einer akuten Erkrankung, Vergiftung oder eines Traumes eine lebenshedroh-
liche Stdrung vitaler Funktionen erleiden, diese einzutreten droht oder nicht sicher auszuschlieBen ist.

21 Organisationspeczifisch werden zusatzlich theoretische bzw. administrative Inhalte gelehrt (Onboarding, administrative Ablaufe, freiwilliges Training, Wiederholungs-
priifungen etc.).
2 siehe hierzu https://www.ris.bka.gv.at/Dokumente/Bundesnormen/NOR40044963/11_420_2003_Anlage_1.pdf.
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1.3.3  Modul Il - Allgemeine Notfallkompetenzen (NKA und NKV)
Aushildungsdauer: 90 Stunden (40+10+40) | Vorgesehenes Einsatzgebiet: Notfallrettung & eigenverantwortliches ALS

Aufbauend auf Modul Il kénnen die ,Allgemeinen Notfallkompetenzen Arzneimittellehre” (40 Stunden Theorie) sowie
darauf aufbauend die ,Allgemeinen Notfallkompetenzen Venenzugang und Infusion” (10 Theorie + 40 Stunden klinische
Praxis) erworben werden, wodurch etwaige Arzneimittel (Arzneimittelliste 2) verabreicht werden diirfen.

1.3.4 Modul Il -Besondere Notfallkompetenzen (NKI)
Ausbildungsdauer: 110 Stunden (30+80) | Vorgesehenes Einsatzgebiet: Notfallrettung & eigenverantwortliches ALS
Zulassungsvoraussetzung: Notfallsanitater NKV, 500 Stunden Praxis

AbschlieRend ist es maglich, ,Besondere Notfallkompetenz Intubation und Beatmung” (30 Stunden Theorie + 80 Stunden
Klinische Praxis)” mit der Berechtigung zur endotrachealen Intubation zu absolvieren.

Die hochste erreichbare Aushildung umfasst somit insgesamt 940 Stunden, inklusive Berufsmodul 980 Stunden. Zwischen
den einzelnen Ausbildungsstufen gibt es zusatzlich noch gesetzlich vorgeschrieben 160 bzw. 500 Stunden an vorausge-
setzten Praxisstunden. Somit ergeben sich insgesamt zum Erreichen der héchsten Ausbildungsstufen zwar eine Gesamt-

stundenzahl von 1.640 Stunden, wobei davon lediglich 940 Stunden auf die Aushildungszeit entfallen.

Gesamt : ]
Aushildungsstufe Theorie | Praxis summe [N
AT setzung
Rettungssanitdter (RS) 100h  160h 260h 260h (260 h)
Voraussetzung: 160 Stunden im Rettungs- und Krankentransport
Notfallsanitdter (NFS) 160h  320h 480h 740h (900 h)
Allgemeine Notfallkompetenz Arzneimittellehre (NKA) 40h 40h  780h (940 )

Allgemeine Notfallkompetenz Venenzugang und Infusion (NKV) ~ 10h 40 h 50h 830h (990h)

Voraussetzung: 500 Stunden im Notarztsystem

Besondere Notfallkompetenz Intubation und Beatmung (NKI) 30h 80 h 110h  940h (1,600 h)

Berufsmodul (nur bei berufsmaRiger Austibung der Tétigkeit als Sanitdter:in) 40 h 40 h 980 h (1.640h)
Maximale Ausbildungszeit fiir Sanitater:innen 380h 600h 980h (1.640h)

Tabelle 1: Ubersicht der Aushildungsmodule laut SanG, eigene Darstellung.

B siehe hierzu https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=20002916
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An dieser Stelle muss jedoch erwahnt werden, dass die hdchste Aushildungsstufe mit den vielfach zitierten 1.640 Stunden
(inkl. Berticksichtigung der erforderlichen Voraussetzungen) den wenigsten Sanitdter:innen vorbehalten ist und die er-
worbenen Kompetenzen zudem vielerorts nicht ausgeiibt werden diirfen. So entspricht es vielmehr der Realitdt, dass
Notfallsanitdter:innen insgesamt zwischen 740 und 830 Stunden (inkl. Voraussetzung 990) Aushildung absolviert haben.

1.3.5 Zum aktuellen Stand der Anzahl an Sanitater:innen in Osterreich

An dieser Stelle erfolgt ein warnender Hinweis, denn seridse Angaben zum aktuellen Stand an aktiven Sanitdter:innen
und ihrer jeweiligen Aushildungsstufe sind in der derzeitigen Struktur trotz umfangreicher Recherchen nicht maglich. Be-
reits bei der Frage, was ein:e aktive:r Sanitdter:in sei ergeben sich zahlreiche Schwierigkeiten. So kdnnten im einen Fall
beispielsweise alle Mitarbeiter:innen gezdhlt werden, die die erforderlichen Mindestdienststunden an Diensten (vieler-
orts zumeist 144 pro Jahr) erfiillen. Es konnte aber auch gezahlt werden, wie viele Mitarbeiter:innen iiber eine aufrechte
Tatigkeitsberechtigung verfiigen (der Stichtag der Rezertifizierung wurde noch nicht iiberschritten), ohne ihre Aktivitdt in
Dienststunden zu bemessen. Wenn nicht zwischen der Art des Engagements unterschieden wird (ehrenamtlich, berufs-
mdRBig oder Zivildiener bzw. Soldaten, Sicherheitsorgane usw.) kdnnten beispielsweise Zivil- bzw. Grundwehrdiener bei
Beendigung der Tdtigkeit nach 6 bzw. 9 Monaten, weitere zumeist fast 1 %2 Jahre lang als aktive Sanitdter:innen gezdhlt
werden, ohne aktiv zu sein. Zumeist erlischt die Tatigkeitsherechtigung dann mit ei-
ner nicht durchgefiihrten Rezertifizierung. Allerdings ist es ebenso maglich, die ge- Wir wissen nicht, wie viele aktive
setzlich erforderlichen Fortbildungsstunden (16 Stunden in 2 Jahren) bis zu einer
Dauer von 100 Stunden (bis zu 14 Jahre) nachzuholen, bevor der endgiltige Verlust )
der Tatigkeitsherechtigung droht. Bis zu diesem Zeitpunkt geniigt namlich rein ge- dungsstufen es in Osterreich gibt.

setzlich ein Nachweis der erbrachten Schulungsstunden sowie eine aktuelle Rezer-

Sanitater:innen welcher Ausbil-

tifizierung. Es konnen theoretisch also Mitarbeiter:innen viele Jahre lang als Sanitdter:innen gefiihrt werden, ohne aktiv
zu sein. Im Rahmen der Covid-19 Pandemie wurde mit 826 (4) eine de-facto Aufhebung der Fortbildungs- bzw. Rezertifi-
zierungspflicht whrend Pandemien gesetzlich eingefiihrt (SanG, 2002).

Es ist auch nicht selten der Fall, dass Mitarbeiter:innen mehrfach erfasst werden, wenn sie etwa in unterschiedlichen
Bundesldndern und/oder verschiedenen Organisationen beruflich und/oder ehrenamtlich tatig sind. Durch das Fehlen
einer nationalen Registrierungsstelle (z.B. im Gesundheitsheruferegister) ist die eindeutige Erfassung und Definition ak-
tiver Sanitdter:innen derzeit jeweils den Organisationen Giberlassen.

Reisinger (2012) hat vor tiber 10 Jahren die bisher einzige 6ffentlich zugdngliche Erhebung der Personalverteilung im os-
terreichischen Rettungsdienst durchgefiihrt und kam dabei auf 31.750 tdtige Sanitdter:innen. Dabei zeigte sich, dass we-
niger als jede:r sechste Sanitdter:in iiber eine hohere Ausbildungsstufe verfiigte. Demgegeniiber spricht der Chefarzt des
Osterreichischen Roten Kreuzes von rund 47.000 Mitarbeiter:innen, Webseiten des Roten Kreuzes von 37.000 Freiwilligen,
deren Ausbildungsstufen bleiben jedoch unerwdhnt. Beim Arbeiter Samariterbund werden knapp 5.000 Rettungs- und
NotfallsanitdterIn:innen angegeben. Ebenso existieren lediglich ungenaue Angaben, wie viele Sanitdter:innen aktuell bei
der Polizei, dem Bundesheer als Grundwehrdiener sowie Sanitatsunteroffizieren und kleineren Anbietern wie dem Grii-
nen Kreuz, Maltesern, Johanniter Unfallhilfe, Sozialmedizinischem Dienst, der Freiwilligen Feuerwehr Admont in welchen
Ausbildungsstufen tatig sind.
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VERTEILUNG DER AUSBILDUNGSSTUFEN IN OSTERREICH (GESAMT 31.750)
DATEN AUS 2012

NKA NKI
1,.84% - ~_0,50%

Abbildung 4: Verteilung der Aushildungsstufen in Osterreich (Gesamt 31750) Daten aus einer Erhebung aus 2012. Quelle: eigene Darstellung, Da-
ten aus Reisinger, 2012

In Tirol, dem einzigen Bundesland, welches regelmdRig Daten zum Ausbildungsstand von Sanitdter:innen offentlich pu-
bliziert zeigt sich, dass der iiberwiegende Teil der Mitarbeiter:innen aus Rettungssanitdter:innen besteht (77 % von ge-
samt 3.165 Mitarbeiter:innen). Mit Stand 2021 verfiigten 701 Mitarbeiter:innen Gber eine weiterfiihrende Ausbildung
NFS und hoher, davon leidglich 14 Mitarbeiter:innen iiber die besondere Notfallkompetenz Intubation (Schinnerl, 2021,
S. 21). Eine entsprechende Anwendung dieser Kompetenz ist ihnen mangels chefdrztlicher Einzelfreigabe jedoch nicht
maoglich. Ab 2023 existiert eine verbindliche Vorgabe, dass hauptamtliche Mitarbeiter:innen am RTW ausschlieRlich die
Stufe Notfallsanitdter:innen vorweisen miissen. Mangels verfiigharer Daten kann die Verteilung der 437.720 Vorhalte-
stunden nicht berechnet werden.

Aus einer Anfragenbeantwortung an die 06. Gesundheitslandesrdtin geht hervor, dass in Oberdsterreich 2021 im Ret-
tungsdienst insgesamt 9.509 Mitarbeiter:innen tatig waren. Diese unterteilen sich in 8.987 Rettungssanitdter:innen (95%)
und 552 NFS und héher Ausgebildete (5%). Von den Rettungssanitdter:innen sind 87% freiwillig, 7% beruflich und 5% als
Zivildiener tatig, wahrend von den NFS und hoher Ausgebildeten 52% beruflich und 48% ehrenamtlich tdtig sind. Bei der
Detailbetrachtung der 1.383 Mio. Vorhaltestunden des Roten Kreuzes Oberdsterreich zeigt sich, dass 54% freiwillig
(RS+NFS), 22% hauptamtlich (RS+NFS) und 24% durch Zivildiener besetzt wurden. Demnach leisten rund 10% beruflichen
Mitarbeiter:innen zusammen mit 5% Zivildienern knapp die Hdlfte aller Vorhaltestunden (22% +24%).

Erst durch die Analyse der Zahl der Vorhaltestunden wird ersichtlich, welche Verteilung sich zwischen den Tatigkeitsfor-
men (ehrenamtlich, berufsmaRig, Wehr- bzw. Zivildienst usw.) ergibt.

1.3.6  Spannungsfelder in der Aus- und Fortbildung

In der Praxis zeigen sich aufgrund dieser modularisierten Aushildungsstufen gegenwdrtig mehrere Spannungsfelder. Zwar
ist das Einstiegsalter fiir die Sanitdterausbildung gesetzlich mit 17 Jahren geregelt, allerdings werden die weiteren in 816
festgeschriebenen Voraussetzungen (u.a. Handlungsfdhigkeit in allen Belangen im Hinblick auf die Berufsausiibung, ge-
sundheitliche Eignung und Vertrauenswiirdigkeit, Fortbildungen und Rezertifizierungen) organisationsspezifisch unter-
schiedlich ausgelegt.
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Die Aushildung der Sanitdter:innen wird derzeit von den Rettungsorganisationen eigenverantwortlich durchgefiihrt, eine
behérdliche Uberpriifung st nur in einer sehr geringen Zahl von kommissionellen Priifungen vorgesehen, die zudem kaum
praktiziert wird.

Wahrend Ausbildungen zum/zur Rettungssanitdter:in dsterreichweit regelmdRig stattfinden (bedingt u.a. durch Einrii-
ckungstermine der Zivildiener, Freiwilligenkurse etc.), unterliegt die Aushildung zum/zur Notfallsanitdter:in zur Ganze den
organisationsinternen Strategien, denen keine einheitlich, einsehbare, iberregionale und nachvollziehbare Versorungs-
planung zugrunde liegen. Besonders bei den allgemeinen und besonderen

0b Notfallsanitdter:innen ausgebildet Notfallkompetenzen ergibt sich dsterreichweit ein véllig heterogenes Bild,
und wie sie im Rettungsdienst eingesetzt ob, wann und in welcher Form und von welcher Organisation diese Ausbil-

werden, obliegt aktuell weitgehend den ~ dungsstufe angeboten wird.

Organisationen selbst. Die iberwiegende Mehrzahl der im Rettungsdienst ttigen Mitarbeiter:in-
nen verfiigt tiber eine Aushildung zum/zur Rettungssanitdter:in. Notfallsa-
nitdter:innen sind in vielen Bundesldndern in der Minderheit im Rettungsdienst, insbesondere dann, wenn ,Mischsys-
teme” gefahren werden und es keine klare Trennung zwischen RTW und KTW gibt. Vielerorts werden Notfallsanitdter:in-
nen dann lediglich als Lenker:innen fiir die Notarzteinsatzfahreuge (NEF) ausgebildet und herangezogen, um im Einsatz
den Notdrzt:innen assistieren zu kdnnen. Eine nochmals deutlich geringere Anzahl an Notfallsanitdter:innen verfiigt Giber
die Berechtigung zur Durchfiihrung invasiver MaRnahmen (Allgemeine bzw. Besondere Notfallkompetenzen), die auf-
grund organisationsinterner Vorgaben bzw. Rahmenbedingungen (z.B. fehlende Ausstattung) auch nicht angewendet
werden kdnnen oder dirfen.

Gerade der Aufbau von besser qualifiziertem Personal nimmt selbst in der derzeitigen Ausbildungsform in der Regel ca.

ein Jahr fir NFS, bzw. ein halbes Jahr fiir die Kompetenzen NKA, NKV und NKI in Anspruch. Insbesondere wenn, wie in

Tirol, Wien und Niederdsterreich (RTW-C) verbindliche Vorgaben zur Besetzung von RTW existieren, miissen Mitarbei-
ter:innen auch langfristig tatig sein. Denn nur wenn es Organisationen schaffen,

die von ihnen investierten Aushildungsstunden auch im operativen Betrieb ent- Aufgrund der hohen Fluktuation ist
sprechend zu amortisieren und einen stabilen Bestand an besser qualifiziertem der nachhaltige Aufbau von besser
Personal aufbauen, besteht ein nachhaltiger und qualitatsgesicherter Betrieb des

_ ausgebildetem Personal eine grofe
Rettungsdienstes.

Herausforderung.
Demgegeniiber zeigt der Entwicklungsverlauf der Mitarbeiter:innenqualifikation

im Rettungsdienst Tirol iiber die vergangenen Jahre auf, dass ein nachhaltiger Aufbau von besser ausgebildetem Personal
nicht durchgangig mdglich war und erheblichen Schwankungen unterliegt. Besonders die Entwicklung der Notfallsanitd-
ter:innen war von 2016 — 2019 stark riickldufig. Wichtig wdre auBerdem zu wissen, inwiefern es gelingt, moglichst viele
Rettungssanitdter:innen zu einer weiterfiihrenden Ausbildung zu bewegen, oder ob es hierbei teils Entkoppelungseffekte
gibt.
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Abbildung 5: Entwicklung der Mitarbeiter:innenqualifikation von Rettungssanitdter:innen im Tiroler Rettungsdienst. Quelle: eigene Darstellung,
Daten aus (Schinnerl, 2021, S. 21)
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Abbildung 6: Entwicklung der Mitarbeiter:innenqualifikation von Notfallsanitdter:innen im Tiroler Rettungsdienst. Quelle: eigene Darstellung, Da-
ten aus (Schinnerl, 2021, S. 21).

In einer Erhebung in einem dsterreichischen Rettungsdienst zeigte sich, dass die Mitarbeiter:innenbindung zu einer gro-
RBen Herausforderung wurde (Zahorka, 2022). Im Erhebungszeitraum von 6,25 Jahren hatten einzelne Stiitzpunkte teils
eine jahrliche Fluktuation von fast 50 % bei den hauptberuflichen Mitarbeiter:innen. Bei anschlieRenden Interviews mit
ehemaligen Sanitdter:innen wurden als Griinde gegen ein langerfristiges Engagement fehlende Perspektiven bzw. Ent-
wicklungsméglichkeiten, ein mangelndes Berufshild, sowie Einschrankungen durch das Freiwilligensystem genannt.
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Abbildung 7 Jahrliche Flutkation der Mitarbeiter:innen in einem Rettungsdienst. Quelle: eigene Darstellung, Daten aus (Zahorka, 2022)

Bei der Frage, welcher Aushildungsstand wie viele Fortbildungsstunden absolviert, zeigen sich ebenso interessante Er-
kenntnisse. Ergebnisse eines Spearman Korrelationstests fiir das Tiroler Schulungsjahr 2017 / 2018 zeigen, dass es einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen héherem Aushildungsstand und einem mehr an geleisteten Fortbil-
dungsstunden (rs(3199) = -0,970, p < 0,001) gibt. Hoher ausgebildetes Personal leistet im Durchschnitt fast 5 Stunden
mehr an Forthildung gegeniiber Rettungssanitdter:innen (Schinnerl, 2018, S. 17). Diese Ergebnisse liefern einen Hinweis
darauf, dass besser ausgebildetes Personal auch tatsachlich mehr Fortbildungsstunden leistet. Auch im Schulungsjahr
07/2020 - 06/2021 zeigt sich erneut ein leichtes Plus von 0,3 Stunden zugunsten von NFS und héher. Beachtenswert ist
hierbei, dass die lediglich 14 Mitarbeiter:innen NKI im Schnitt mit 24 Fortbildungsstunden ein deutliches Plus gegeniiber
Rettungssanitdtern aufweisen. Es ldsst sich daraus schlussfolgern, dass besser ausgebildetes Personal auch mehr Schu-
lungen absolviert.

Abbildung 8: Fortbildungsstunden im Tiroler Rettungsdienst verglichen zwischen RS und NFS (und hdher). Quelle: eigene Darstellung, Daten aus
Schinnerl, 2018, S. 18.
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Im Zusammenhang mit der Frage einer besseren Qualifizierung zeigt sich aufgrund des lediglich neun Monate dauernden
Zivildienstes das starke Interesse groBer Rettungsorganisationen, die Ausbildungsdauer weiterhin moglichst kurz zu hal-
ten. Der Einstieg soll méglichst niederschwellig sein, fiir ein etwaiges Engagement sollen weder Fortbildungsstunden noch
Rezertifizierung ein Hindernis darstellen.

Werden die Stundentafeln der Sanitdteraushildungsverordung (SanAV) ndher betrachtet, so zeigt sich, dass im Unter-
richtsfach Anatomie - Physiologie fiir Rettungssanitdter 4 Stunden sowie bei Modul 2 - Notfallsanitdter 24 Stunden vor-
gesehen sind.* Mit diesem geringen Kenntnisstand werden Rettungssanitdter:innen in vielen Bundeslandern eigenver-
antwortlich zu Notfdllen entsandt, miissen vor Ort lebensrettende Sofortmafnahmen durchfiihren oder tber die Nach-
forderung von Notdrzt:innen entscheiden. Zum Vergleich: In der Gesundheits- und Krankenpflege-Ausbildungsverord-
nung® umfasst das Unterrichtsfach Biologie-Anatomie-Physiologie 100 Stunden® und iibersteigt die des Rettungssanitd-
ters somit um ein Vielfaches.

Abbildung 9 Vergleich Stunden im Fach Anatomie zwischen RS / NFS und gehobenem Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege

AuBerdem existiert kein unabhdngiges, zentrales Sanitdterregister, in dem dquivalent dem Gesundheitsberuferegister
Ausbildungsniveau sowie Fortbildungsstunden von Sanitdter:innen verzeichnet sind. Dies erschwert nicht nur die genaue
Erfassung der Anzahl sowie des Aushildungsstandes, es stellt auch in manchen Fallen ein Risiko fiir Missbrauch wie z.B.
eine unerlaubte Anwendung von Kompetenzen dar.?”

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

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

% gin Vergleich der unterschiedlichen Berufsgruppen im Rettungsdienst findet sich hier: https://youtu.be/Y4Ip84YK208.

7 https://www.krone.at/1713759
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1.4 Qualitdtsdimensionen im Rettungsdienst

Eine transparente und offentlich zugdngige, hochwertige und am aktuellen Stand der Forschung orientierte Versorgung
von Patient:innen ist die Kernforderung, wenn es um die Frage der Qualitdt im Rettungsdienst geht. Hierbei finden Be-
griffe wie Goldstandard, Leitliniengerechtigkeit, Eintreffzeit, Hilfsfrist, Door-to-needle, Golden Hour, Platine Minuten, Pa-
tientenorientierung, Point-of-Care-Versorgung, First Medical Contact, friihzeitige Diagnostik und Intervention, rasches
Handeln, good clinical practice und vorgelagerte Intensivmedizin Verwendung. Um die verschiedenen Qualitdtsaspekte
2u kategorisieren, leitet Redelsteiner (2011, S. 32-39) daraus fiir Leitstellen und den Rettungsdienst die folgenden Kate-
gorien als qualitative Erfordernisse ab:

Zeitgerechtheit

Sicherstellung @

Zugdnglichkeit o regionale Verteilung

Betreuung O e Kosteneffektivitat M
M i

Angemessenheit o verbessertes Patient:innen-

e Qutcome

o Sicherstellung bedeutet, dass der Rettungsdienst sowie weitere Rettungsdienste vorhanden sein miissen.

o Zugdnglichkeit umfasst die zeitgemdBe Alarmierungsmoglichkeit des Rettungsdienstes (z.B. auch Textbasierte
Alarmierung, Videochat etc.).

e Betreuung umfasst eine menschliche, anteilnehmende und einfiihlsame Kommunikation mit Patient:innen.

o Angemessenheit soll in der jeweiligen Situation die wissenschaftlich nachgewiesene angemessene Versorgung
sicherstellen.

o Zeitgerechtheit bindet den Rettungsdienst und sein Handeln an zeitliche Vorgaben wie Hilfsfristen, Behandlungs-
zeiten.

o Regionale Verteilung befasst sich mit dem Prinzip der Gleichheit, um sowohl in dicht besiedelten Gebieten, als
auch peripheren Regionen eine gerechte Versorgung zu ermoglichen.

o Kosteneffizienz soll unterstreichen, dass Rettungsdienste nach wirtschaftlichen Prinzipien, die eingesetzten Mittel
fiir eine bestmagliche Versorgungsleistung von Patient:innen zu nutzen.

o Verbessertes Patienten-Outcome erfordert von den involvierten Akteur:innen einen Nachweis, dass durch Ihr
Handeln Leid, Tod, Schmerz fir Patient:innen und deren Angehdrige reduziert wurde.

Nach Donabedian (1980) konnen die oben genannten Aspekte in Struktur- (Sicherstellung, Zugdnglichkeit, regionale Ver-
teilung), Prozess- (Betreuung, Angemessenheit, Zeitgerechtheit) und Ergebnisqualitdt (Kosteneffektivitdt, verbessertes
Patienten-Outcome) unterschieden werden.
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Fiir Redelsteiner (2016¢, S. 91) ldsst sich Professionalitdt (Qualitdt und Professionalitdt bedingen einander zirkuldr) im
Rettungsdienst als ,ausreichendes MaR an intellektueller und manueller Sicherheit in der Patientenbetreuung, inkl. per-
manenter Selbstreflexion und externer Qualitdtssicherung” definieren.

P=(A+F)xExQ

Professionalitdt ist das Produkt aus Aushildung (formeller Grundausbildung) + Fortbildung (regelmaRige Wissenserwei-
terung) x Erfahrung (Frequenz an Ereignissen, die erlebt, reflektiert und bewaltigt wurden) x Qualitatssicherung (Sicher-
stellung grundlegender Standards).

1.4.1 Operationalisierung der Qualitatskriterien in Osterreich

Die entsprechende Operationalisierung von Qualitdtskriterien im Bereich des dsterreichischen Rettungsdienstes erweist
sich aufgrund der regionalen bzw. strukturellen Unterschiede als duBerst schwierig. Hierbei legen nur wenige Bundesldn-
der verbindliche Faktoren fest und evaluieren diese offentlich nachvollziehbar.

Als Qualitatsindikatoren sind in Tirol die verbindliche Quote an Notfallsanitdter:innen in 66 % der Einsdtze bzw. ab 2023
fiir alle hauptberuflichen Sanitdter:innen am RTW, die erhdhte Anzahl an jahrlichen Fortbildungsstunden, ein Team des
Arztlichen Leiters Rettungsdienst sowie die landeseigene Rettungsleitstelle vertraglich festgelegt (Schinnerl, 2018, . 18).
Mit dem verpflichtenden Modul ,, Crew Ressource Management” wurde 2019 flachendeckend fiir alle Sanitdter:innen eine
Handlungsanleitung im Einsatz geschaffen. Bereits zuvor wurde mit dem ABS-Briefing eine standardisierte klinische Uber-
gabe von Patient:innen etabliert. Zusatzlich herrscht derzeit in Westdsterreich aufgrund der vielen Tourismusgebiete eine
sehr hohe Dichte an Notarzthubschraubern und entsprechenden Notdrzt:innen.

In Niederdsterreich existiert mit 144 Notruf Niederdsterreich eine international zertifizierte, iberorganisationale Landes-
leitstelle; es wurde ein grenziiberschreitender Rettungsvertrag mit Tschechien etabliert.28 Ab 2021 16st das landesfinan-
zierte Normkostenmodell fiir den Rettungsdienst die bisherige Gemeindefinanzierung ab. Fahrzeuge bzw. Ausstattung
sowie Personal und dessen Aushildung unterliegen kiinftig vertraglichen Kriterien zwischen Land und Rettungsorganisa-
tionen.

In Wien leistet die gemeindeeigene MA 70 Berufsrettung als ausschlieBlich hauptberufliche Rettungsorganisation sowohl
die Versorgung von Notfallpatient:innen als auch die Disposition in der Leitstelle. Die Wiener Rettungsakademie der Be-
rufsrettung Wien fir Bedienstete bildet u.a. auch Notfallsanitdter:innen mit der besonderen Kompetenz zur Intubation
aus, die diese Kompetenz auch anwenden diirfen (derzeit rund 220 Personen). Mit dem Konzept des Field Supervisors
werden erfahrene, gut ausgebildete Notfallsanitdter:innen zur Unterstiitzung fiir Einsatzkrdfte in Wien eingesetzt. Alle
RTW sind normgerecht mit entsprechendem Monitoring und Defibrillatoren ausgestattet und es existiert eine umfassende
Medikamentenliste mit Algorithmen. Hilfsorganisationen (Rotes Kreuz, Arbeiter Samariterbund, Johanniter, Malteser,

% siehe hierzu https://www.noe.gv.at/noe/Internationales-Europa/123610_Rettungsvertrag.html.
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Griines Kreuz, Sozialmedizinscher Dienst) konnen Rettungswagen (RTW) anmelden, unterliegen allerdings den von der
MA 70 Berufsrettung festgelegten Anforderungen betreffend Ausstattung und Besetzung.

Im bodengebundenen Rettungsdienst der Stddte Graz (mit der Besonderheit des Medizinercorps, wo Medizinstudent:in-
nen als NKI im Rettungsdienst eingesetzt werden, derzeit ca. 30 aktive Rettungsmediziner:innen) und Wien, der voestal-
pine Betriebsrettung Linz sowie dem Arbeiter Samariterbund und den Johannitern werden Notfallsanitdter:innen mit der
besonderen Kompetenz Beatmung und Intubation regelhaft eingesetzt, wo sie die Maglichkeit haben, auch praklinisch
Intubationen durchzufihren.

1.4.2 Leitlinien und deren Anwendung im dsterreichischen Rettungsdienst

Leitlinien” sind systematisch entwickelte, wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Entscheidungshilfen zur Vor-
gangsweise bei Gesundheitsproblemen. Leitlinien werden von Expert:innen im Konsens und unter Einbeziehung best-
moglicher Evidenz erstellt. Sie sind zwar im Gegensatz zu Richtlinien nicht verbindlich, dennoch stellen sie das anzustre-
bende Niveau der Versorgung dar und sind somit auch ein Qualitdtsindikator.

Der Stellenwert von internationalen Leitlinien ist derzeit im dsterreichischen Rettungsdienst nachranging. Wesentlich ho-
here Verbindlichkeit hat hierzulande die von Chefdrzt:innen bzw. Schulungsabteilungen erlassene ,Lehrmeinung" der je-
weiligen Einsatzorganisation, die mitunter von Uberzeugzungen und Haltun-
gen einzelner Personen geprdgt ist. Daraus folgt, dass dasselbe Krankheits- Der Stellenwert von evidenzbasierten,

oder Unfallbild je nach Rettungsdienst - sogar innerhalb eines Bundeslan-  internationalen Leitlinien ist im Osterrei-

des — nach unterschiedlichen Vorgaben versorgt wird. chischen Retz‘ungsdienst na(hmnglg

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

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

Die evidenzbasierte Leitlinie zur weltweit hdufigsten Todesursache, Myokardinfarkt, beschreibt die Vorgangsweise in der
Behandlung und Therapie beim akuten Herzinfarkt. Im Jahr 2018 wurde in Osterreich bei 5,4 °%(Inzidenz 4527 Personen)
aller Todesfdlle die Todesursache Akuter Myokardinfarkt (121-122) gestellt (Statistik Austria, 2018). Die leitliniengerechte
Notfallversorgung umfasst die Stellung der Arbeitsdiagnose STEMI (= Anlage und Interpretation eines 12-Kanal-EKGs in-
nerhalb von max. 10 Minuten vom ersten medizinischen Kontakt), Blutentnahme, Verabreichung von Sauerstoff (Sp0, <
90 %), bedarfsmaRige Gabe von Medikamenten (Analgesie, Sedierung, Heparin, Betablocker, Thrombozytenaggregati-
onshemmer) sowie Auswahl und Aviso eines geeigneten Krankenhauses zur perkutanen koronaren Intervention (PCl) -

 Hierzu wird auf die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. verwiesen, welche etwa 180 medizinische Fach-
gesellschaften vertritt und die Entwicklung von Standards, Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen innehat (https://www.awmf.org/leitlinien.html).
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Reperfusionstherapie (Ibanez et al., 2018, S. 11-18). Insbesondere der zeitliche Faktor stellt bei der PCl-vermittelten Re-
perfusion eine wesentliche Determinante dar (60 min Zielzeit, max. 90 min). Abbildung 1 zeigt die empfohlene Vorgangs-
weise anhand der STEMI-Pocket-Leitlinie 2017 sowie magliche Interventionen des Rettungsdienstes.

Abbildung 10: Vorgangsweise STEMI-Pocket-Leitlinie 2017. Quelle: eigene Darstellung, erstellt in Anlehnung an Ibanez et al. (2018, S. 17).

Im Hinblick auf die Situation in Osterreich lsst sich feststellen, dass zwar manche Notrufleitstellen (u.a. Wien, Niederds-
terreich) international zertifizierte, standardisierte Abfrageschemata einsetzen, dies allerdings nicht fldchendeckend der
Fallist. Die Disponierung von Einsatzmitteln kann demnach je nach Bundesland, Tageszeit oder diensthabendem Personal
unterschiedlich ausfallen (RTW + NEF, RTW allein, First Responder + RTW + NEF, Rettungshubschrauber RTH, NEF, Einsatz-
leiter etc.). Neben der Frage der Verwendung von standardisierter Notrufbearbeitung ist auch die Disponierungsstrategie
von Relevanz, also ob das ndchste verfiigbare Einsatzmittel oder das ndchste qualifizierte Einsatzmittel entsandt wird. In
einigen Regionen bzw. Bundeslandern wird standardmaRig kein mobiles Elektrokardiogramm (EKG) auf einem RTW mit-
gefiihrt, ebenso ist entsprechend ausgebildetes Personal nicht flachendeckend verfiighar, um neben der Diagnostik die
notwendige Akuttherapie einzuleiten und ein entsprechendes Aviso durchzufiihren. Letztlich ist es vielerorts gelebte Pra-
xis, dass erst nach Eintreffen des NEF samtliche dieser Tdtigkeiten Notdrzt:innen, oder im Fall von Fehlinterpretationen
erst dem Krankenhaus zukommen.

Kommt es auBerklinisch als Folge eines STEMI zu einem Herz-Kreislaufstillstand, ist schnelle und kompetente Hilfe (so-
wohl Laienhilfe, angeleitete Telefonreanimation, schnelle Verfiigharkeit von Defibrillatoren, rasches Eintreffen von pro-
fessionellen Rettungskraften mit Moglichkeit erweiterter MaRnahmen) erforderlich. In der EuReCa-TWO-Studie (Grdsner
etal., 2020) zeigt sich, dass in Osterreich (Daten aus 7 Notarztregionen) im Vergleich zu anderen Lindern eine schlechte
Uberlebensrate erreicht wird. Weniger als 10 % der Patient:innen, bei denen eine CPR gestartet wurde iberleben (Platz
15von 22) Weniger als 20 % der Patient:innen, die schockbar waren und deren Herz-Kreislaufstillstand beobachtet wurde
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iiberleben (Platz 16 von 23). Verglichen mit der EuReCa-ONE-Studie aus dem Jahr 2014 zeigt sich eine Verschlechterung
hinsichtlich der Uberlebensrate (Grasner et al., 2016, S. 192).

Abbildung 11: Uberlebensrate Ausserklinischer Herz-Kreislaufstillstand FuReCA One und EuReCa-TWO. Quelle: eigene Darstellung, Daten aus
(Grdsner et al., 2020)

1.4.2.2  S3-Infarktbedingter kardiogener Schock — Diagnose, Monitoring und Therapie

Der infarkt-bedingte kardiogene Schock (IKS) etabliert sich als Folge eines linksventrikuldren Pumpversagens und stellt
mit einer Letalitdt von 50-80% ein unmittelbar zu behandelndes Krankheitshild dar (Werdan et al., 2019). Die laut Leitli-
nien wesentlichen Behandlungskomponenten umfassen eine addquate Reperfusionstherapie und Kreislaufstabilisierung,
Gewadhrleistung einer Oxygenierung und ausreichenden Perfusion vitaler Organe, Behandlung des Multiorgandysfunkti-
ons-Syndroms, sowie eine Nachsorge und Weiterbehandlung auf Intensivstationen. In den Empfehlungen wird unter dem
Punkt ,Rasches Handeln” gefordert, dass diagnostische und therapeutische MaBnahmen unverziiglich und simultan
durchgefiihrt werden. AuBerdem soll die Diagnosestellung auf Basis von klinischen Symptomen und nicht-invasiven hd-
modynamischen Messungen gestellt werden. Das prdklinisches Monitoring im Rahmen von ,,Good Clinical Practice” um-
fasst dhnlich zur Leitlinie zur Therapie des akuten Herzinfarkts bei Patienten mit ST-Streckenhebung (STEMI) dargestellt
eine korperliche Untersuchung und Anamneseerhebung, Kardiovaskuldres Monitoring mit Blutdruck, Herzfrequenz und
EKG, Respiratorisches Monitoring mittels Pulsoxymetrie, Atemfrequenz und Atemmuster, 12-Kanal-EKG (telemetrischer
Ubertragung fiihrt nachweislich zur Senkung des Letalitatsrisikos), Kapnographie bei Intubation und Blutzuckerbestim-
mung.

Sanitdter:innen haben die Aufgabe einen infarktbedingten Kardiogenen Schock rechtzeitig zu erkennen und entspre-
chende MaBnahmen zu setzen. Mangels verbindlicher Vorgaben zu Aus- und Fortbildung, Besatzung, Equipment sowie
durch Fehlen entsprechender Behandlungsalgorithmen ist gegenwartig die Alarmierung eines Notarztes die hauptsdchli-
che Interventionsstrategie bei Auftreten dieses Krankheitshildes.
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1423  S3-Schlaganfall

Die auf der hdchsten Evidenzstufe basierende Leitlinie Schlaganfall beschreibt die Vorgangsweise zur Versorgung von
Schlaganfallpatient:innen bzw. Patient:innen mit einer transitorischen ischamischen Attacke (TIA). Weltweit ist diese Er-
krankung die zweithaufigste Todesursache und eine Hauptursache von Behinderung im Erwachsenenalter (Busch & Kuh-
nert, 2017; Mader & Schwenke, 2020, S. 12). Im Jahr 2018 sind in Osterreich 5,4 % (Inzidenz 4.569 Personen) der Todes-
falle auf die Diagnose zerebrovaskuldrer Krankheiten (160-169) zurlickzufiihren (Statistik Austria, 2018). Die Inzidenz eines
ischdmischen Schlaganfalls (163) lag im Jahr 2014 bei rund 20.200 Personen (Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen, 2017, S.29).

Richtiges Erkennen, addquate Versorgung bzw. Stabilisierung und der Transport in ein geeignetes Zielhospital sind rele-
vante Parameter in der prdhospitalen Phase. Dazu gehdren eine standardisierte Untersuchung nach ABCDE sowie den
Einsatz eines neurologischen Untersuchungsalgorithmus (FAST), einen vendsen Zugang zur vorsorglichen Absicherung,
bedarfsmaRige Verabreichung von Sauerstoff (Sp0, <95 %), routinemadRige Blutzuckermessung (DD Hypoglykdmie), Blut-
druckmanagement (<120 mmHG mit Kristalloider Infusionsldsung, >220 mmHG Senkung um 15 %), Erhebung des Symp-
tombeginns sowie relevanter anamnestischer Daten und Kontaktpersonen und ein Aviso des Zielkrankenhauses (Mader
& Schwenke, 2020, S. 57-61). In Osterreich existieren tiber 30 Stroke Units und iiber 10 interventionelle Zentren, ** wobei
die interventionelle Therapie der medikamentdsen Therapie iiberlegen scheint (Meyne et al., 2015, S. 558). Der Faktor
Zeit ist bei beiden Behandlungsvarianten eine entscheidende Erfolgsdeterminante (interventionell <90 min, medikamen-
tos <4,5 h).

Sanitdter:innen sollen entsprechende Assessmenttools zur schnellen Erkennung des Schlaganfalls (FAST, FAST+ Austrian
Prehospital Stroke Scale — APSS) kompetent einsetzen kdnnen. Sie missen iiber Monitoring und entsprechende Interven-
tionelle MaRnahmen (Arzneimittel) verfiigen, aber auch in der Lage sein Stroke mimics (Bewusstseinsstdrungen, die nicht
durch einen Schlaganfall ausgeldst werden) von Schlaganfdllen bestméglich zu unterscheiden(Moulin & Leys, 2019). Die
regionale Klinische Versorgungsstruktur zur Behandlung soll bekannt sein.

Gerade das Stellen einer nicht addquaten Verdachtsdiagnose (z.B. Schwindel, reduzierter Allgemeinzustand, Bewusst-
seinstriibung durch Intoxikation usw.) und ein Transport in ein womdglich nicht addquat ausgestattetes Zielkrankenhaus
lassen wertvolle Zeit verloren verstreichen. Ein weiteres Problem ergibt sich in der Praxis durch nachtrdgliches Hinzuzie-
hen eines Sonderrettungsmittels (NEF) bei einem stabilen Schlaganfallpatienten, gerade wenn sich Sanitdter:innen unsi-
cher sind oder organisationsinterne Vorgaben dies verlangen. Dabei entsteht nicht nur in der Versorgung eine Verzoge-
rung, sondern es wird auch ein Sonderrettungsmittel fehlbeansprucht.

Reiner-Deitemeyer et al. (2011, S. 1298) konnten fiir Osterreich eine signifikant niedrigere Wahrscheinlichkeit (OR 1,28,
1,01-1,62 95 % Cl, p = 0,043) zur Thromoblyse zeigen, wenn diese von einem RTW verglichen mit RTW + NEF bzw. RTH
versorgt wurden. AuBerdem betrug die Zeit vom Onset zur Aufnahme im Median 120 Minuten, wahrend sie bei einem
Notarzthubschrauber 90 Minuten bzw. bei einem NEF 85 Minuten betrug. Anhand der Ergebnisse zeigt sich, dass beim
Transport durch einen RTW Zeit verloren geht. Daraus abzuleiten, dass zu jedem Schlaganfall besser ein:e Notdrzt:in ent-
sandt werden solle istinsofern unrichtig, als dass sich dies oft nicht direkt aus einem Telefonat ergibt. AuBerdem bediirfte

% siehe hierzu https://www.gesundheit.gv.at/krankheiten/gehir-nerven/schlaganfall/therapie bzw. https://www.bkkommunikation.com/uploads/media/Neurolo-
gische_Versorgung_in_0__-FINAL.pdf.
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es alleine schon durch die Vielzahl an méglichen Symptomen im Spektrum des Schlaganfalls einer zigfachen Anzahl an
zusdtzlichen Notarztmitteln.

Abbildung 12 Vergleich der Versorgung durch RTW, RTW mit NEF und Helikopter

1.4.24  S2k - Anaphylaxie

Die Leitlinie zu Akuttherapie und Management der Anaphylaxie beschreibt das Vorgehen bei diesem Krankheitshild. An-
hand der in den letzten Jahrzehnten gestiegenen Inzidenz, die sich momentan zwischen 7-50 Fallen / 100.000 Einwohner
und Jahr zeigt sich auch eine zunehmende Relevanz fiir Rettungsdienste (Ring et al., 2021). Pathophysiologisch ausschlag-
gebend ist insbesondere die erschwerte Vorhersehbarkeit einer schweren anaphylaktischen Reaktion, bei zumeist voran-
gegangener Sensibilisierung. Betroffene wissen in dieser Situation oft (noch) nicht, dass sie auf ein Allergen mit einer
tiberschieRenden Immunreaktion reagieren. Anhand des Schweregrads ldsst sich eine Klassifikation vornehmen (Anaphy-
laxie Grad | mit systemisch vermittelter, generalisierter Hautmanifestation und subjektiven Symptomen bis Grad IV mit
Herz-Kreislauf-Versagen). Von der Anaphylaxie sind noch weitere Atemwegserkrankungen (Asthma bronchiale), derma-
tologische, kardiovaskuldre und weitere Erkrankungen zu unterscheiden. Hinsichtlich Therapie wird festgehalten: ,bei
nicht reanimationspflichtigen Patient:innen ist die sofortige intramuskuldre Applikation einer Dosis von 0,15 bis 0,6 mg
Adrenalin in die AuBenseite des Oberschenkels die medikamentdse Therapie der ersten Wahl“. Neben dieser intramus-
kuldren Therapie mittels Adrenalin sind in der Leitlinie noch folgende weitere Schritte vorgesehen:
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e Volumengabe durch Kristalloide Flissigkeiten

e Sauerstoffgabe hochdosiert

o Antihistaminika (Histamin-H1 -Rezeptor-antagonisten

o Glukokortikoide

o entsprechende Lagerung und psychische Betreuung und kontinuierliches Monitoring

In der derzeitigen Praxis ist es stark abhdngig, inwiefern ein Rettungsmittel die fiir die Therapie notwendigen Arzneimittel
mitfiihrt, mit entsprechend qualifiziertem Personal besetzt ist und dieses auch Algorithmen zur Behandlung freigegeben
hat. Die Anwendung von Epinephrin Autoinjektoren ist derzeit der zahlenmaRig groRten Gruppe der Rettungssanitdter:in-
nen nicht erlaubt, wenngleich diese Gerdte speziell fir Laien entwickelt und verbreitet wurden. Sofern ein Sonderret-
tungsmittel (NEF, RTH) nicht unmittelbar bei Notrufeingang entsandt wurde, so konnen bei addquatem Erkennen der
Symptomatik lediglich BasismaBnahmen durchgefiihrt werden.

1.4.2.5  S1-0berschenkelschaftfraktur

In der Leitlinie zur Oberschenkelschaftfraktur (durch Unflle, Stiirze, Sportverletzungen etc.), einem Ereignis mit einer
Inzidenz von 0,2 Fdllen auf 1000 Einwohner/Jahr, werden im Bereich NotfallmaBnahmen neben der fachgerechten Lage-
rung und Versorgung bedarfsmdRig eine Volumengabe bzw. Analgesie sowie ein ziigiger Transport in ein Versorgungs-
zentrum empfohlen (Pieske et al., 2018, S. 6-9).

Eszeigt sich, dass in der Praxis die bedarfsmaRige Analgesie durch ein hinzugezogenes NEF hdufig zur Anwendung kommt,
weil Sanitdter:innen etwaige weniger invasive Malnahmen (Lagerung, Schienung, Kiihlung, Verbdnde etc.) nicht ausrei-
chend beherrschen und sich im Umgang mit Schmerzmechanismen tberfordert fiihlen. Prause (2020, S. 739) zahlt die
bedarfsmdBige Analgesie zu den MaBnahmen, die nicht unbedingt die Anwesenheit eines Notarztes erfordern, der aber
den ,Ersatz fiir fehlende Infrastrukturen (Hausdrztemangel) bzw. Aushildungsdefizite” darstellt. Sanitdter:innen fiihlen
sich im Umgang mit Patient:innen unter Schmerzen unsicher, ein entsprechendes Arzneimittel (bspw. inhalativ) ist nicht
freigegeben (Arzneimittellisten). Die Nachforderung eines NEF bedeutet zusdtzliche Zeit am Einsatzort und bindet dieses
Sonderrettungsmittel.

1426 S1-Prahospitales Atemwegsmanagement

Die Leitlinie zum prahospitalen Atemwegsmanagement thematisiert angesichts der Invasivitdt der Mafnahme und des
erhdhten Schwierigkeitsgrades (Situation, Kontext) die generell kritische Uberpriifung der extrahospitalen Indikations-
stellung bei der endotrachealen Intubation. Fiir die sichere Durchfiihrung soll eine vorherige Anwendung an mindestens
100 Patient:innen unter Anleitung stattfinden, dazu jahrlich mindestens 10 Wiederholungen (Timmermann, 2019, S. 4).
Gefordert wird, dass Rettungsdienstpersonal und Notdrzt:innen bestmaglich fiir diesen Fall ausgebildet und ausgeriistet
sind (Timmermann, 2019, S. 6). Im Rahmen des Atem-Kreislaufstillstands ist laut Leitlinie eine sofortige bzw. unmittelbare
Atemwegssicherung unabdinglich, wahrend bei einem gefdhrdeten Atemweg eine dringende Atemwegssicherung zu erfol-
gen hat.
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In Osterreich finden sich wie beschrieben lediglich in Graz und Wien eine groBere Anzahl von Notfallsanitéter:innen mit
der Besonderen Notfallkompetenz Intubation und Beatmung, welche auch chefdrztlich freigegeben wurden und somit in
der Praxis auch angewendet werden diirfen (Prause et al., 2017). Die definitive Sicherung des Atemwegs mittels En-
dotrachealer Intubation fallt derzeit fast Giberall Notdrzt:innen zu. Die fiir alle Sanitdter:innen freigegebene extraglottische
Atemwegssicherung mittels Larynxtubus wird seit vielen Jahren kontrovers diskutiert (Trimmel et al., 2019). Das einzuset-
zende Device und die Handlungsabldufe werden in den Lehrmeinungen der jeweiligen Rettungsorganisationen vorgege-
ben und teilweise unterschiedlich ausgelegt. Internationale Entwicklungen finden kaum Berticksichtigung (Einfiihrung
von |-Gel, Larynxmasken, Videolaryngoskopie und anderer Devices). Die in der Praxis duBert geringe Anzahl an Reanima-
tionen fiir den/die einzelnen Sanitdter:in fiihrt zu deutlichen Unsicherheiten in der Handhabung und ldsst daher eine sehr
hohe Komplikationsrate vermuten. Auch hierbei fehlt ein Monitoringsystem, was die korrekte Anwendung von Atemwegs-
devices betrifft.

1.4.2.7  S1-Dieintraossare Infusion in der Notfallmedizin

Die intraossdre Infusion stellt eine sichere, effektive und rasch anzuwendende Alternative zur Medikamentengabe beim
verzdgerten bzw. misslungenen intravendsen Punktionsversuch dar (Helm &Eselsherg, 2017, S. 8). Ihre Anwendung findet
diese Methode im Rahmen der Reanimation, bei kritisch Kranken oder Verletzten (Schock, schlechter Venenstatus, Klein-
kinder) sowie insbesondere bei Kindern und Sduglingen. Unterricht in der Anwendung sowie regelmaRiges Training fiir
das Personal miissen erfolgen (Helm & Eselsherg, 2017, S. 18).

In Osterreich bleibt diese Tatigkeit derzeit den Notérzt:innen vorbehalten. Eine im Anlassfall (z.B. laufende Reanimation)
drztlich delegierte, und sichere Anwendung des intraossdren Zugangs im Anlassfall kann mangels Ausbildung nicht grund-
satzlich gewdhrleistet werden. Notfallsanitdter:innen mit allgemeinen Kompetenzen (NKV) ist es lediglich erlaubt, eine
periphere Venenpunktion mittels Venenverweilkaniile durchzufiihren. Selbst hierbei ist die Zahl der Anwendungen regi-
onal stark unterschiedlich.

1.4.2.8  S2k - Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung

Die konsenshasiserte S2 Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer Traumatisierung sieht
eine zeitnahe Intervention nach traumatisierenden Ereignissen, die Beachtung des psychischen Befunds sowie die Erhe-
bungvon Risikofaktoren und Ressourcen vor. Bei Auftreten von Symptomen einer akuten Belastungsreaktion, Selbst- bzw.
Fremdgefdhrdungstendenzen sind entsprechende Screenings vorgesehen. Insbesondere in der Friihphase wird von den
Helfer:innen eine entsprechende Grundhaltung aus Akzeptanz, Wertschdtzung und Empathie sowie die Weitergabe leicht
verstandlicher Informationen, die Kenntnis der Verweisungsméglichkeiten und die Einbeziehung nahestehender Angeho-
riger gefordert (Bengel et al., 2019, S. 4-5).

Durch aktuelle Anderungen im Gewaltschutzgesetz wurde die Tétigkeit der Sanitéter:innen, inshesondere durch den Um-
stand der Anzeigepflicht hinsichtlich Erkennens und Vorgehens bei Gewalt, erweitert (Halmich, 2020, S. 1). Eine entspre-
chend breit aufgestellte Sensibilisierung zum Thema Traumatisierung und Gewalt in Form einer Erweiterung des Stun-
denausmaRes in der Ausbildung von Sanitdter:innen fand dabei nicht statt. Der fundierte Umgang mit Folgen psychischer
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Traumatisierung spielt trotz der Einfiihrung von Peer und Stressverarbeitungssystemen kaum eine Rolle in der Aus- und
Fortbildung.

Sanitdter:innen selbst zahlen zu einer Hochrisikogruppe, wenn es um die Entwicklung einer posttraumatischen Belas-
tungsreaktion geht (Berger et al., 2012, S. 1007; Griesbeck, 2016, S. 460). Es liegen allerdings aus Osterreich keine um-
fangreichen empirischen Studien zur Haufigkeit der Inanspruchnahme, zur Wirksamkeit in der Reduktion von PTBS-Symp-
tomen und zu Verdnderungen seit der Einfiihrung dieser Unterstiitzungsmaglichkeiten vor.

1429  S1-Periprothetische Frakturen

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

1.4.2.10  S1-Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen

Die Leitlinie zur Notfallnarkose zum primdren Zweck der Atemwegssicherung, welche etwa in 3-5 % der notdrztlichen
Einsétze ihre Anwendung findet, erfordert neben der kritischen Uberpriifung der Indikationsstellung eine entsprechende
Prdoxygenierung, die standardisierte Vorbereitung, ein Standardmonitoring sowie die Anlage zweier peripher-vendser
Verweilkaniilen (Bernhard et al., 2015, S. 3-12). Aufgabe gut ausgebildeter Sanitdter:innen ist es in diesem Zusammen-
hang, den reibungslosen Ablauf der Narkose sicherzustellen. In der Praxis stellt neben Platzmangel und fehlender Aus-
riistung am Rettungswagen (beides widerspricht der dzt. giiltigen DIN-EN1789) auch gering qualifiziertes und unerfahre-
nes Personal ein erhebliches Risiko bzw. einen Unsicherheitsfaktor dar.

1.4.3  Spannungsfeld Qualitdt im dsterreichischen Rettungsdienst

Angesichts der angefiihrten Kriterien stellt sich fiir Osterreich die Frage, inwiefern eine flichendeckende schnellere Hilfe
mittels weniger gut ausgebildeten Personals einer differenzierten und maglicherweise langsameren Hilfe durch besser
ausgebildetes Personal iiberlegen ist.*' Die zugrundeliegende Fehlannahme ist, dass kritische Patient:innen bereits am
Notruf bzw. von den ersteintreffenden Sanitdter:innen eindeutig als solche identifiziert werden. Vielerorts fehlt es in den
Leitstellen an standardisierten Abfrage-Schemata, Sanitdter:innen verfiigen nicht iiber die erforderliche Aushildung und
Erfahrung und/oder das geeignete Equipment wird nicht mitgefiihrt. Zusatzlich stellt sich aufgrund der beschrieben Ver-
anderungen im Aufgabengebiet des Rettungsdienstes insbesondere die Differenzierung zwischen kritischen und nicht-
kritischen Patient:innen als ein viel komplexeres Unterfangen dar, welches nicht ausschlieBlich telefonisch durchgefiihrt
werden kann.

31siehe dazu: https://www.roteskreuz.at/site/wie-gut-ist-das-rettungssystem-in-oesterreich/ — Mag. Gerry Foitik im Interview.
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Im ldndlichen Raum zeigt die derzeitige rettungsdienstliche Versorgungsstruktur eine Hdufung von erfahrenem, besser
ausgebildetem Personal auf Sonderrettungsmitteln, wahrend sich weniger gut ausgebildete Sanitdter:innen auf RTW fin-
den. Diese haben nicht nur die Verantwortung, einzuschdtzen, ob im Akutfall ein Sonderrettungsmittel nachzufordern ist,
sondern auch die verstreichende Zeit bis zum Eintreffen durch das Setzen geeigneter MaBnahmen zu tiberbriicken. Dabei
konnen sie derzeit aufgrund ihrer Ausbildung und Ausstattung oftmals lediglich BasismaRnahmen anwenden.

Osterreichweit existiert keine einheitliche Vorgabe zum flichendeckenden Einsatz von Notfallsanititer:innen, weshalb
sich regional starke Schwankungen ergeben. In vielen Bundeslandern werden weiterfiihrende Ausbildungen (Notfallsan-
itater:in, Notfallkompetenz) entweder nicht angeboten oder Aushildungsstufen limitiert bzw. die Besondere Notfallkom-
petenz Intubation nicht freigegeben. Eine Studie von Prause (2017) zeigt, dass das Modell der abgestuften prdklinischen
Notfallversorgung in Graz, wo Studierende der Humanmedizin 3160 Ausbildungsstunden absolvieren, dazu fiihrt, dass
verglichen mit dem NEF-Standort Wiener Neustadt statistisch signifikant weniger Stornierungen, Todesfeststellungen, In-
fusionstherapien und Analgosedierungen fir das NEF anfielen. Das dortige Notarztmittel wird also sparsamer und medi-
zinisch indizierter eingesetzt.

Wie bereits beschrieben, ist der Zugang zu den weiterfiihrenden Ausbildungen (Modul 2 NFS, NKA, NKV, NKI) und die
Anwendung von Notfallkompetenzen (Arzneimittel, Infusion und Venenzugang, Intubation und Beatmung) regional sehr
unterschiedlich ausgepragt. Zusatzlich existieren beispielsweise organisationsspezifische Arzneimittellisten und Hand-
lungsanweisungen. Voraussetzung fiir die Anwendung der Arzneimittelliste 1 ist die Aushildungsstufe Notfallsanitdter:in.

Ziel des nachfolgenden Beispiels in Tirol und Oberdsterreich auf Basis 6ffentlich verfiigbarer Daten ist eine Abbildung
eines aktuellen Status Quo. Mangels Aktualitdt und vor der Verfiigharkeit von 6ffentlichen Daten aus anderen Bundesldn-
dern, kann die dortige Situation lediglich anhand von Erfahrungsberichten dargelegt werden.

In Tirol werden knapp 80% der Vorhaltestunden von Notfallsanitdter:innen (It. Vertrag mind. 66% und ab 2023 100% bei
den Hauptberuflichen) versorgt. Was die Ausstattung betrifft, so wird im gesamten Bundesland auf denselben Fahrzeug-
typ samt Defibrillator & Monitoring (Corpuls 3) und medikamentdse Ausstattung gesetzt. Eine verbindliche Qualitatssiche-
rung erfolgt durch den Arztlichen Leiter Rettungsdienst. Die dortige Leitstelle Tirol ist im Eigentum des Landes Tirol. Dem-
gegeniiber existiertin Oberdsterreich keine vertraglich verbindliche NFS Quote und die Ausstattung des Fahrzeugtyps SEW
entspricht nicht den in der DIN-EN 1789 festgelegten Standards fiir einen Rettungswagen, wenngleich dieser im Rettungs-
dienst zur Anwendung kommt. AuBerdem existieren organisationsabhdngig zwei gravierend unterschiedliche Arzneimit-
tellisten.
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Abbildung 13: Vergleich Rettungsdienst Tirol mit Oberdsterreich beim Krankheitsbild Schwere Allergische Reaktion (Anaphylaxie). Quelle: eigene
Darstellung, Daten aus miindlicher Referenz Arzneimittellisten und Schinnerl (2021)

Findet nun ein Ereignis mit einer potentiell lebenshedrohlichen allergischen Reaktion in der Gemeinde Offenhausen in
Oberdsterreich statt, so riickt bei Verfiigharkeit der Sanitdtseinsatzwagen (SEW) von der ndchstgelegenen Dienststelle
Lambach aus und trifft etwa 16 Minuten spdter am Notfallort ein. Vor Ort stehen den Sanitdter:innen mit Ausbildungs-
stand Rettungssanitdter als Basismafnahmen u.a. die Sauerstoffgabe, Kiihlen maglicher Schwellungen bzw. eine psychi-
sche Betreuung zur Verfiigung. Sollte anhand der Notrufmeldung ein NEF noch nicht unmittelbar entsandt worden sein,
so wird die Verstandigung beirichtigem Erkennen der potentiell lebensgefahrlichen Symptome unmittelbar vor Ort durch-
gefiihrt. Bis zum Eintreffen und Setzen erweiterter MaRnahmen (intramuskuldre, intravendse bzw. inhalative Therapie
durch Verabreichung von Epinephrin, Antihistaminika, Glucocorticoide, B, Sympathomimetika, Kristalloider Flissigkeits-
l6sung) vergehen nun weitere zumindest 20 Minuten (+180 Sekunden Ausriickzeit). Demgegeniiber kam es laut Tatig-
keitshericht des drztlichen Leiters Rettungsdienst 2021 zu 47 Anwendung eines Epinephrin Autoinjektors durch Notfallsa-
nitdter:innen (2020 72), die Ausriickzeit betrug im Median aller NEFs 100 Sekunden (Schinnerl, 2021, S. 27-29). Es zeigt
sich also eine deutliche Schlechterstellung unabhdngig von NEF- oder RTH-Dichte im Vergleich beider Bundeslander.
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Beispiel fiir Eintreffzeiten eines fiktiven Einsatzes in Offenhausen (00) mit dem Bedarf an erweiterten
MaBnahmen

Abbildung 14: Eintreffzeiten Rettungsdienst (BLS) und NEF (ALS) am Beispiel Offenhausen in Oberdsterreich. Quelle: eigene Darstellung per QGIS,
Routing per ORS Tools, validiert per Google Maps (Abweichung <5%), Alarmierungsdauer von 180 Sekunden anhand Anfragebeantwortung NEOS
00 Landtag Beilage 11091/2022

Ein vielfach diskutiertes Spannungsfeld ergibt sich bei der Anwendung der besonderen Notfallkompetenz zur Intubation
und Beatmung, wo lediglich in Ostdsterreich eine Anwendung durch Sanitdter:innen praktiziert wird. In Tirol verfigt le-
diglich ein verschwindend geringer Teil der aktiv tatigen Sanitdter:innen (14 von 3.199) (Schinnerl, 2018, S. 17) iiber die
Ausbildung, wobei die Anwendung chefarztlich nicht freigegeben wird. Dieser Umstand ist bis auf Ausnahmen in Wien
(ca. 220 NKI), beim Medizinercorps Graz (~30-40 Rettungsmediziner:innen), dem Arbeiter Samariterbund Oberdsterreich,
Niederdsterreich und Wien wo die regelhafte Anwendung als etabliert gilt, dsterreichweite Normalitdt. Kirzlich wurde
auch beim Roten Kreuz Niederdsterreich erstmals eine Freigabe erteilt. Im Rest Osterreichs gibt es keine Freigabe NKI filr
Mitarbeiter:innen des Roten Kreuzes, auch wenn diese die Aushildung absolviert haben oder in Ihrer Tétigkeit in einer
anderen Organisation (z.B. als berufliche Mitarbeiter:innen der MA70, des Arbeiter Samariterbundes) anwenden.

Werden die eingesetzten Fahrzeugmodelle betrachtet so zeigt sich, dass in der Steiermark, dem Burgenland, Kdrnten,
Salzburg und Oberdsterreich Fahrzeugmodelle mit der Bezeichnung ,Sanitdtseinsatzwagen” regelhaft fiir Rettungsein-
sdtze herangezogen werden, die die geltende Euro Norm DIN EN 1789 Typ B, C sowohl in GroRe als auch Ausstattung nicht
erfiillen (ausreichendes Platzangebot im RTW, entsprechendes Monitoring, verfiigbare Arzneimittel). Dieser Umstand
macht es fiir besser ausgebildete Sanitdter:innen unmaglich, ihre Kompetenzen entsprechend anzuwenden, da Gerdte
oder Arzneimittel fehlen und vor allem mangelndes Platzangebot die Versorgung erschweren.
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Zusammenfassend zeigt dieser Einblick, dass eine qualitativ hochwertige Versorgung von Patient:innen derzeit dsterreich-
weit und organisationsabhdngig hohen Schwankungen unterliegt. Das Heranziehen der raschen Verfligharkeit von Ein-
satzkrdften als alleiniges Qualitdtskriterium hdlt den Anforderungen einer modernen Patient:innenversorgung nicht stand
und muss dringend adaptiert werden.

Vergleich ausgewihlter Qualititsparameter im Osterreichischen Rettungsdienst

Abbildung 15: Uberblick iiber ausgewdhlte Qualitdtsparameter und deren Vergleich innerhalb Osterreichs. Quelle: eigene Darstellung, Daten aus
(Schinnerl, 2021), Miindliche Korrespondenz, Anfragebeantwortung Beilage 11091/2022 00, Videos und Beitréige zu Berufsrettung Wien, Medizi-
nercorps Graz, Rotes Kreuz Osterreich und Arbeiter Samariterbund Osterreich

1.4.4  Qualitdt im Rettungsdienst — ein Return of Investment?

Gesundheitliche Einschrankungen bringen oft psychisches und physisches Leid, nachhaltige Veranderungen im Sozialle-
ben sowie direkte (Behandlungskosten) und indirekte (Wegfall der Arbeitskraft) 6konomische Auswirkungen mit sich. Ein
systematischer Review von Schmid (2015) liefert fiir Deutschland einen Uberblick iiber die direkten Behandlungskosten
von kardiovaskuldren Erkrankungen. Diese lagen beim akuten Myokardinfarkt in der Akutphase zwischen 3.622 € und
8.918 € und im ersten Jahr zwischen 13.838 € und 14.792 € pro Patient:in. Uber alle Arten des Schlaganfalls gerechnet,
lagen die direkten Behandlungskosten im ersten Jahr bei 13.273 € pro Patient:in. Im Fall des ischdmischen Schlaganfalls
gibt die 2006 erschienene Studie von Kolominski-Rabas et al. (2006, S. 1181-1182) Kosten von 18.517 € im ersten Jahr
und lebenslange Kosten von 43.129 € an. Eine ddnische Studie zeigt, dass das erste Jahr der Behandlung das kosteninten-
sivste ist (Ghatnekar et al., 2014, S. 7).
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Abbildung 16 Behandlungskosten bei Myokardinfarkt und Schlaganfall in Deutschland Quelle: eigene Darstellung Daten aus (Schmid, 2015)

Die rasche und addquate (=evidenzbasierte) rettungsdienstliche Versorgung bei akut auftretenden Erkrankungen, fihrt
nachwesislich zu einer Verbesserung des Behandlungsverlaufs und damit zu einer Kostenreduktion. Der positive Beitrag
den gut ausgebildete Sanitdter:innen im Falle von lebenshedrohlichen Erkrankungen oder Verletzungen, leisten, gilt
schon seit langerem als evident (Cone, 2000; Sieber et al., 2020). Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass vor allem der
Ausbildungsgrad eine entscheidende Rolle fiir die Qualitdt der Versorgung spielt. Im Krankheitsbild der auRerklinischen
Herz-Kreislaufstillstande erhoht sich durch die schnelle Anwesenheit von ,,Basic Life Support” (BLS) leistenden Sanitd-
ter:innen die Chance, bei Patient:innen einen Spontankreislauf zu erreichen. Allerdings erhéht lediglich die Verfiigbarkeit
von gut ausgebildeten Sanitater:innen, die ,Advanced Life Support” (ALS) durchfiihren, die sekundare Uberlebensrate
signifikant (Chocron et al., 2019, S. 1265). Und angesichts der weiterhin zu erwartenden Fahrtensteigerung ergibt sich
mittelfristig die Notwendigkeit einer Triage bzw. eines Clearings, in der Sanitdter:innen eine wesentliche Rolle spielen
werden. Doch da derzeit in Osterreich die Ausstattung und Kompetenzstufen vieler Rettungsdienste dem Niveau ,Basic
Life Support” entsprechen und ,Advanced Life Support” erst den NEFs und RTHs zukommt, passieren im Sinne einer Ab-
sicherungslogik oftmals unnétige Transporte von Patient:innen in den stationdren Bereich.

Mit dem Projekt des Gemeindenotfallsanitdters, einer speziell ausgebildeten Rettungsdienstlichen Fachkraft (3 Jahre NFS
+3 Monate Aushildung) konnte in Deutschland gezeigt werden, dass nach dessen Visite fast 60% der Patient:innen keinen
Rettungstransport mehr benotigten und folglich auch keine Notaufnahmen aufsuchen mussten (Seeger etal., 2020). Ahn-
liche Modelle existieren in GroRbritannien mit den sogenannten Community Paramedics. Auch das dsterreichische Pro-
jekt der Acute Community Nurses in Niederdsterreich konnte zeigen, dass bei vielen Patient:innen keine Transportnot-
wendigkeit nach einer Vor Ort Intervention bestand.
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Abbildung 17 Einsdtze durch den Gemeinde Notfallsanitdter Oldenburg und deren Verlauf, Quelle: eigene Darstellung, Daten aus (Flake et al., 2018;
Seeger et al., 2020, 2021)

Zusammenfassend zeigen diese Beispiele auch ein 6konomisches Potential, wenn es zu einer besseren Aushildung von
Sanitdter:innen kommt. Es ergibt sich die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden Auseinandersetzung, inshesondere da-
rum, welche MaRnahmen durch welches Personal im Rettungsdienst gesetzt werden muss, um auf Struktur-, Prozess-
und Ergebnisebene ein besseres Outcome zu erreichen.
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1.4.5 Vorschlag zur einheitlichen Definition von Qualitdtsindikatoren im Rettungsdienst

Der Bundesverband Rettungsdienst spricht sich angesichts der heterogenen Datenlage fiir eine Vereinheitlichung und
klare Definition von Qualitdtsindikatoren im Rettungsdienst aus. Die sollen sich unter anderem an folgenden Parametern
orientieren:*

o Aktive Sanitdter:innen zum Stichtag 31.12. des abgelaufenen Jahres

o Anzahl der Sanitdter:innen in der jeweiligen Ausbildungsstufe (RS, NFS, NKA, NKV, NKI)

o Anzahl und Ausstattung der eingesetzten Rettungsmittel

o Anzahl der Ausstattung von Rettungsmitteln nach DIN EN 1789

o Vorhalteplanung RTW/KTW/NEF/RTW pro 100.000 Einwohner:innen und Einwohnerdichteklassen
o Vorhaltestunden nach Rettungsmittel (einheitlich definiert iiber alle Rettungsdienstanbieter)

o  Forthildungsstunden gesamt und je Kompetenzstufe

o Zahl der Anwendungen der Not- bzw. kiinftigen Regelkompetenzen (Arzneimittel)

o Einfiihrung eines Tracerdiagnosenregisters® bei Schlaganfall, Herzinfarkt, Trauma Kollektiv, Sepsis,
Reanimation und Verfolgung der Interventionen und des Outcomes (z.B. Utstein usw.)

o Einsatzdaten je Tracerdiagnose (spartenspezifisch Rettungsdienst / qualifizierter Krankentransport /
Krankentransport anhand standardisierter Abfrageschemata)

e Hilfsfrist je standardisiertem Abfrageschema bzw. Tracerdiagnose

e Durchschnittliche Auslastung relativ zur Dienstzeit / Stiitzpunktregion und Tageszeit
e Fluktuation der Mitarbeiter:innen im Jahresmittel nach Qualifikation

e Anzahl der Krankenstandstage sowie anfallende Uberstunden

e Anzahl der Fehleinsdtze (NEF/RTW), Stornos und Belassungen durch Sanitdter:innen

32 Siehe auch z.B. Benchmark Bericht des Arztlichen Leiter Rettungsdienst Tirol oder Qualitatsberichte 2.B. aus Bayern, Baden-Wiirttemberg etc.
% Bei einer , Tracerdiagnose" handelt es sich um Krankheitshilder oder Verletzungsmuster, deren praklinische und linische Versorgung anhand bestimmter personeller
und technischer Ressourcen in einem hestimmten Zeitrahmen erfolgen sollen.
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1.5 Europaweite Entwicklungen im Rettungsdienst

In Europa findet sich eine Vielzahl von Systemen im Bereich des Rettungsdienstes. Eine erste Unterscheidung kann dabei
in notarzthasierte und nicht notarzthasierte Systeme (sog. Paramedic-Systeme), nach eingesetzten Berufsgruppen (Pflege,
Sanitdter:innen), aber auch nach Versorgungsstrategien vorgenommen werden. Exemplarisch werden nachfolgend fiir
Osterreich relevante Rettungsdienste dargestellt. Dabei zeigt sich, dass die héchstmdgliche Ausbildungsstufe durchwegs
mit einer Aushildungsdauer von zumindest drei Jahren einhergeht.

1.5.1 Deutschland - vom Rettungsassistenten zum Notfallsanitater —
Ausbildungsdauer: 3 Jahre | Ausbildungsform: staatlich anerkannte Rettungsschulen

Am 1.Jdnner 2014 trat in Deutschland mit dem Notfallsanitdtergesetz eine dreijahrige Ausbildung fiir den Rettungsdienst
in Kraft, die jene fiir den Rettungsassistenten abldste (Marung et al., 2020). Dies entspricht einer maRgeblichen quanti-
tativen (Verlangerung der Aushildungsdauer, Etablierung von Rettungsschulen, finanzielle Vergiitungen) und qualitativen
(Professionalisierung, Moglichkeiten des Studiums, Etablierung als Gesundheitsheruf, innovative Projekte) Aufwertung
des Rettungsdienstes. Das Standardwerk zur Ausbildung der Notfallsanitdter in Deutschland widmet sich in Kapitel 2 der
Berufshildung der Deutschen Sanitdter, insbesondere auch den kiinftigen Mdglichkeiten durch Studium und Weiterbil-
dung (Luxem etal., 2016).

Abbildung 18: Verlauf von der Einfiihrung des Rettungsassistenten bis zum Notfallsanitdter in Deutschland. Quelle: eigene Darstellung

Anhand des deutschen Beispiels lassen sich keine Hinweise und zeitlichen Assoziationen fiir eine Aufwertung des Berufs-
bildes Sanitdter:in und der hierzulande oft befiirchteten Abschaffung der Freiwilligkeit finden.
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Der sogenannte Pyramidenprozess definiert auf Initiative des Deutschen Berufsverbandes Rettungsdienst (DBRD) und des
Bundesverbandes der Arztlichen Leiter Rettungsdienst Mindestanforderungen an Ausbildungsinhalten. Ziel ist es mittels
eines Katalogs den gleichmaRigen Anwendungsstandard von rettungsdienstlichen MaBnahmen zu gewahrleisten. In den
sogenannten Musteralgorithmen stellt der DBRD ein Instrumentarium mit klar definierten Handlungsanweisungen zur
Verfiigung™.

1.5.2  Diplomierter Rettungssanitater | Transportsanitdter:in in der Schweiz
Ausbildungsdauer: 3 Jahre | Aushildungsform: Hohere Fachschule

Im Nachbarland Schweiz werden diplomierte Rettungssanitater schon seit langerem auf Hoheren Fachschulen drei Jahre
lang ausgebildet. Sie libernehmen weitreichende, invasive Aufgabengebiete im Rahmen des Advanced Life Support. Rund
100 Rettungsdienste von Spitdlern tber 6ffentliche Einrichtungen bzw. Stiftungen bzw. privaten Anbietern iibernehmen
aktuell die Versorgung in der Schweiz (Stanley, 2022). Der Rettungsdienst in der Schweiz wird ohne ehrenamtliche durch-
gefiihrt. Wdhrend Diplomierte Rettungssanitdter:innen gesamt 5400 Stunden {iber drei Jahre hinweg ausgebildet werden,
existiert zusatzlich die Maglichkeit mittels Andsthesiepflege Nachdiplomstudium tdtig zu werden. Die einjdhrige Ausbil-
dung (1800 Stunden) zum/zur Transportsanitdter:in wurde fiir den eigenstandigen Transport von nicht kritisch kranken
Patienten und als Assistenz fiir Dipl. RS geschaffen.

1.5.3 Rettungsoffizier:in | Notfallsanitdter:in in Ungarn I
Ausbildungsdauer: 4 Jahre | Ausbildungsform: Universitdt

Die universitdre Aushildung ,Rettungsoffizier” dauert insgesamt vier Jahre und umfasst ebenfalls weitreichende, invasive
Aufgabengebiete im Rahmen des Advanced Life Supports. Ungarns Rettungsdienst verfiigt iiber rund 8500 ausschlieBlich
berufliche Mitarbeiter:innen, wovon 930 als Rettungsoffiziere, der Rest als zweijdhrige Notfallsanitdter:innen (~2400
Stunden) ausgebildet sind (Stanley, 2022)

1.5.4 Paramedics | Rettungspfleger:innen in Tschechien, -‘g._

Slowenien und der Slowakei
Aushildungsdauer: 3 Jahre | Aushildungsform: Universitdt

In Tschechien, Slowenien und der Slowakei arbeiten ausschlieRlich hauptberufliche Einsatzkrdfte. Die dortigen Berufs-
gruppen bestehen aus Einsatzlenker:innen, Rettungspfleger:innen, Paramedics und Notdrzt:innen. Die Aushildung Ba-
chelor in Paramedic Practice dauert angelehnt an das US-amerikanische Paramedic Modell zumeist 3 Jahre

https://www.dbrd.de/images/aktuelles/2015/AlgorithmenNotSanDBRD2015V1.1.pdf,
https://www.dbrd.de/images/algorithmen/DBRGAIgo1221_Web1.pdf
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1.5.5 Rettungsfachkraft in den Niederlanden o
[
Ausbildungsdauer: mind. 4 Jahre | Ausbildungsform: Universitdt

In den Niederladen verlief der klassische Werdegang iiber eine Berufsausbildung oder Bachelorstudium Krankenpflege,
deren Dauer jeweils mit vier Jahren festgelegt waren. Seit 2014 wurde ein eigener Studiengang ,Medizinische Versorgung”
als vierjahriges Studium fir Akut und Intensivmedizin geschaffen, worauf ein neunmonatiges Traineeship folgt. Aufbau-
end darauf konnen Studiengdnge (Master of Advanced Nursing Practice oder Physician Assistant) absolviert werden
(Stanley, 2022). Durch ein System der funktionellen Selbsthefugnis ist es Rettungsfachkraften erlaubt, weitreichende
MaRnahmen wie Intubationen, Narkosen, Defibrillation, Katheterisierung, Punktieren, intraossdre Zugdnge, transkutanes
Pacing, beispielsweise aber auch Verabreichung von Opiodien. Die hohe Entscheidungsbefugnis umfasst auch die Belas-
sung, Hospitalisierung oder eigenstdndige Behandlung.

1.5.6  Paramedics in GroRbritannien N LA

Ausbildungsdauer: 3 Jahre | Ausbildungsform: Universitdt

Das durch den staatlichen National Health Service (NHS) finanzierte Gesundheitssystem stellt Rettungsfachpersonal an,
welche somit im 6ffentlichen Dienst tdtig sind. Die wesentlichste Berufsgruppe im Rettungsdienst sind Paramedics. Sie
verfiigen tiber ein dreijdhriges universitdres Bachelorstudium und iibernehmen als Transportfihrer:in eigenverantwort-
lich Einsdtze. Advanced Paramedic Practicioners Urgent Care bzw. Critical Care sind weiterfiihrende universitdre Aushil-
dungsmodelle. Notdrzt:innen sind grundsatzlich nicht vorgesehen, kommen aber vor allem in der Flugrettung zum Ein-
satz.(Stanley, 2022)

1.5.7 Krankenpfleger:in bei SMUR in Frankreich I I
Ausbildungsdauer: 3 Jahre | Ausbildungsform: Universitdt

Die Services mobile d‘urgences et de reanimation (SMUR) bezeichnet Krankenhausabteilungen, die fiir die Notfallversor-
gung in Frankreich zustdndig sind. Die Versorgung von Notfallpatient:innen wird regelhaft von Krankenpfleger:innen mit
entweder dreijahriger Ausbildung oder zusdtzlich zweijdhriger Sonderausbildung (Andsthesie) gemeinsam mit Notdrzt:in-
nen durchgefiihrt. Ambulancier verfiigen tiber eine 20 — wdchige Ausbildung und fahren die Krankenwagen, ohne medi-
zinische MaRnahmen durchzufiihren (Dussap et al., 2018, S. 33).
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1.5.8  Unterschiedliche Rettungssysteme, Osterreich als Aushildungsschlusslicht

Das in den verschiedenen europdischen Landern eingesetzte Personal im Rettungsdienst erscheint sehr inhomogen be-
treffend Aushildungsdauer und Zusammensetzung.

Es gibt derzeit kein anderes Land in Europa, in dem sowohl die niedrigste als auch die hochste Ausbildungsstufe fiir Sani-
tater:innen derart kurz ist, wie in Osterreich. Personal mit vergleichbar kurzen Aushildungszeiten wie in Osterreich wird
andernorts lediglich fir spezifische Aufgaben auRerhalb der Notfallrettung eingesetzt (First Responder, Ambulanzdienst,
Katastrophendienst, Basic Life Support, Krankentransport etc.). Notfallpatient:innen werden von wesentlich langer und
fundierter ausgebildeten Sanitdter:innen versorgt. Dabei spielt es keine Rolle, ob zusatzlich Notdrzt:innen zur Verfiigung
stehen (Redelsteiner, 2009). Es ist anzumerken, dass die oft kolportierte Aushildungsdauer von 1.640 Stunden angesichts
von weniger als 0,5% Notfallsanitdter:innen mit Besonderer Kompetenz Intubation und Beatmung nicht reprdsentativ ist.
Darin enthalten sind zudem 660 vorausgesetzte Praxisstunden, die streng genommen nicht als Teil der Aushildungszeit
gezahlt werden diirfen.

Ausbildungsdauer der hochsten Aushildungsstufe im Rettungsdienst in Europa

Abbildung 19: Dauer der hochstmdglichen Ausbildung im Rettungsdienst in dsterreichischen Nachbarldndern. Quelle: eigene Darstellung, Daten
aus Dussap et al., 2018; Gorove et al., 2022; Stanley, 2022
Bei den 1.640 Stunden in Osterreich sind Voraussetzungen inkludiert, die tatsachliche Aushildungszeit betragt 980 Stunden (siehe Tabelle 1)

% siehe hierzu auch https://youtu.be/Y4Ip84YK208.
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1.6 Rettungsdienst und Rettungswissenschaften

Die Deutsche Gesellschaft fiir Rettungswissenschaften versteht den Begriff Rettungswissenschaften:

.[..] als Berufswissenschaft fiir die Tatigkeit von Notfallsanitdter:innen. Sie ist eine Symbiose aus (Notfall- bzw.
extraklinischer) Medizin, Gesundheitswissenschaften und 6ffentlicher Sicherheit. Sie beinhaltet aber auch ret-
tungsdienstspezifische Erkenntnisse aus anderen Fachgebieten wie beispielsweise Psychologie, Soziologie,
Technik, Einsatztaktik, Erwachsenenbildung, Kommunikation oder Versorgungsforschung. Weiterhin sind die
Retter:innen nicht nur Subjekt sondern auch Objekt der Rettungswissenschaften.” -(Deutsche Gesellschaft fiir
Rettungswissenschaften, 2020)

Systematische Erhebungen, Monitoring und eine darauf aufbauende transparente, wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit dem Rettungsdienst finden in Osterreich durchaus in manchen Regionen statt. Dabei finden allerdings Themen
der Versorgungsforschung und -sicherheit, der Qualitatssicherung und -entwicklung sowie der patient:innenorientierten
Gesundheitsversorgung politisch und gesellschaftlich kaum Beachtung.* Zu nennen sind hierbei Initiativen wie die Ein-
fiihrung von Field Supervisors® bzw. Einsatzleitern in einigen Bundesldndern, die als Unterstiitzung fiir das Rettungs-
dienstpersonal zu Einsdtzen entsandt werden.

Am Beispiel des Bundeslands Tirol wird ersichtlich, dass die institutionelle Verankerung eines Arztlichen Leiters Rettungs-
dienst mit einem dezidierten Auftrag zur Forschung auch Innovation begiinstigt und zu einer entsprechenden Anzahl um-
gesetzter Projekte, wie das Crew Ressource Management, Critical Incident Reporting System, ABS Briefing zur Patienten-
iibergabe, Simulationstrainings und Gesundheitsmanagement, fiihrt (Neumayr et al., 2018).

Der Bundesverband Rettungsdienst sammelt seit einigen Jahren einschldgige Forschungsarbeiten und stellt sie auf der
Webseite www.bvrd.at/forschung zur Verfiigung. Mit der Transparenzdatenbank www.bvrd.at/was-wir-ueber-den-ret-

tungsdienst-in-oesterreich-wissen-daten-zahlen-fakten existiert eine dsterreichweit einzigartige Sammlung von der Ge-
samtzahl an Sanitdter:innen, Rettungsmitteln, Einsatzgebieten, Arzneimittellisten, Gesetzgebungen, Finanzen aus dem
Rettungsdienst. Mit dem Projekt ,Versorgungskarte Rettungsdienst Osterreich” wird auf Basis eines Geoinformationssys-
tems eine kartographische Darstellung zu vielfdltigen Aspekten des dsterreichischen Rettungsdienstes gewdhrleistet.

Es bleibt jedoch festzuhalten, dass es in Osterreich keine dezidierten Forschungsmittel, -einrichtungen bzw. -auftrage fiir
Forschung in den Rettungswissenschaften gibt. Arbeiten zur Versorgungsplanung werden beinahe nie 6ffentlich nachvoll-
ziehbar publiziert. Wenn Forschung stattfindet, passiert diese im Kontext der prdklinischen Notfallmedizin vornehmlich
arztlich-geprdgten Disziplinen®, zumeist aufgrund von persdnlichen Initiativen und Interessen. Die daraus resultierende
Zusammenarbeit der Universitdten Wien, Graz und Innshruck bzw. der Fachhochschule St. Pélten mit den jeweiligen Ret-
tungsorganisationen zeigt, dass Forschungsfelder initiiert werden kdnnen.

% Institutionen bzw. Organisationen, die sich im Rettungsdienst wissenschaftlich engagieren, sind bspw. in Niederdsterreich, Wien, Graz und Tirol verortet: Arbeitsge-
meinschaftfiir Notfallmedizin - AGN Kongress, Arztlicher Leiter Tirol - Tiroler Rettungsdienst-Tage, Osterreichische Gesellschaft fiir Ethik und Recht in der Katastrophen
und Notfallmedizin - 0GERN Symposium, Fachhochschule St. Pélten - llse Arlt Institut fiir Soziale Inklusionsforschung, Universitéitsklinik fiir Notfallmedizin der MedUni
Wien, Klinische Abteilung fiir Allgemeine Andsthesiologie, Notfall- und Intensivmedizin.

¥ Feldsupervisoren finden sich in Oberdsterreich beim Samariterbund Linz, in Wien bei der Berufsrettung MA 70 sowie in gednderter Form auch in Niederdsterreich.
38 siehe hierzu bspw. https://www.meduniwien.ac.at/hp/notfall/
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1.7 Gesellschaftlicher Status und Erwartungen

Die Frage nach dem gesellschaftlichen Status bzw. der Anerkennung von Sanitéter:innen in Osterreich stellt sich als viel-
schichtig dar. Humanitat, Vertrauenswiirdigkeit und Authentizitdt werden bei Rettungsorganisationen vielfach als Werte
festgeschrieben und auch nach auBen transportiert. Zusatzlich hat ehren-

Das Ehrenamt im Reﬁunggd/engt hatin amtliches Engagement insbesondere in Osterreich traditionell einen ho-
Osterre/'chgese//schaﬁ//'ch einen beson- henﬂSteIIenwert. Die Mit.arbeit in Rettungsorganisationen wird hochge'-
schdtzt und gesellschaftlich anerkannt, allerdings stellt das dsterreichi-
sche Modell aus Zivildienern, ehrenamtlichen und hauptberuflichen Mit-
schditzung des Berufs mit sich bringt. arbeiter:innen unter dem Dach einer Organisation einen europaweiten

Sonderfall dar, der eine Reihe negativer Konsequenzen mit sich bringt.

Werden namlich Ausbildungsdauer, Berufsschutz, Entwicklungsmaglichkeiten und inshesondere Entlohnung als Indika-

ders hohen Stellenwert, was eine Gering-

toren herangezogen, so ldsst sich daraus eine eher geringe Anerkennung ableiten.

Mit der Entscheidung des Obersten Gerichtshofes (OGH) hinsichtlich eines seit 1990 tdtigen Rettungsdienstmitarbeiters,
der seine Berufsunfahigkeitspension in einer auBerordentlichen Revision erwirken wollte, zeigte sich im Mdrz 2022 eine
deutliche Folge der mangelnden Anerkennung der Berufsgruppe. In den Ausfiihrungen des OGH wird unter Punkt 6 fest-
gehalten, dass dieser ,,ungelernte Arbeitertdtigkeiten verrichtet habe, sodass er auf den gesamten Arbeitsmarkt verweis-
bar und somit nicht berufsunfahig sei.” Weiter wird unter Punkt 7 festgehalten:

J[...] dass die Ausbildung zum Notfallsanitdter vom Umfang der vermittelten Kenntnisse und Fahigkeiten her
nicht an einen Lehrberuf mit durchschnittlich dreijahriger Lehrzeit heranreiche. Dieser Umstand werde auch
durch die Verpflichtung des Sanitdters, alle zwei Jahre Fortbildungen in der Dauer von mindestens 16 Stunden
2u besuchen, nicht aufgewogen.”.

Notfallsanitater werden laut OGH nicht als Angestelltentdtigkeit in Form der Verrichtung héherer, nicht kaufmdnnischer
Dienste angesehen, da

,nach der Rechtsprechung des Obersten Gerichtshofs eine groRere Selbstandigkeit und Denkfdhigkeit, hohere
Intelligenz, Genauigkeit und Verldsslichkeit sowie die Fahigkeit der Beurteilung der Arbeiten anderer, Aufsichts-
befugnis sowie berwiegend nichtmanuelle Arbeiten und gewisse Einsicht in den Produktionsprozess (Arbeits-
ablauf) gefordert, wobei diese Kriterien Indizien sind und keineswegs zur Ganze im Einzelfall vorliegen miissen”.
(AuBerordentliche Revision, 2022)

Demgegeniiber werden seitens der Bevdlkerung durchaus hohe Erwartungen an die im Rettungsdienst tatigen Mitarbei-
ter:innen gestellt. Hierbei sind qualitativ vor allem Freundlichkeit, Empathie und professionelles Auftreten und Handeln
zu nennen und quantitativ eine rasche und hohe Verfiigbarkeit.

Abseits der in den Jahresherichten der Rettungsorganisationen genannten hohen Anzahl an geleisteten Kilometern und
dem Dank an die vielen Freiwilligen wird oft wenig iiber die tatsachliche Versorgung in Einsdtzen 6ffentlich berichtet. Es
fehlen Daten zu Uberlebensraten, SOP Anwendungen, Fehlern, usw. Gleichzeitig steigen die Anforderung an den Ret-
tungsdienst seit vielen Jahren und erfordern eine jederzeitige, wohnortnahe Verfligharkeit sowie eine rasche Erreichbar-
keit von Einsatzorten. Bei kritischen Notfallpatient:innen, aber auch im Fall von komplexen medizinischen, psychischen
oder sozialen Problemlagen fehlt gut ausgebildetes und erfahrenes Personal. Somit kommt es in der derzeitigen Situation
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2u Fehlversorgungen, Fehlallokationen und Fehlalarmierungen von Notdrzt:innen und zu nicht addquaten Hospitalisie-
rungen, ein Zustand, der in dieser Form nicht langfristig fortzufiihren sein wird (Albrecht &Zich, 2016; Prause et al., 2020;
Redelsteiner, 2018a). Wie beschrieben ist ein empathischer Umgang zwar fir viele Patient:innen eine wesentliche Vo-
raussetzung fir die Zufriedenheit mit der vom Rettungsdienst erbrachten Leistung, allerdings kann er nicht als einziges
Merkmal einer professionellen Versorgung dienen, denn “jeder im Rettungsdienst - sei s freiwillig, beruflich oder als Zivildie-
ner - entscheidet sich dafiir, Patientinnen in Notlagen zu betreuen. Diese Verantwortung muss jedem auch in vollem Umfang be-
wusst sein” (Reisinger, 2012, S. 143).
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2

SANITATER:IN - EIN ZUKUNFTSBERUF

Es ist hdchste Zeit fiir Sanitéter:innen, den Entwicklungsschritt von der fremadbe-
stimmten Hilfskraft zu ejgenstandigen Berufsgruppe zu vollziehen.

Ein neues Berufsbild fiir Sanitdter:innen, erstellt von Sanitater:innen, anerkennt
ihre téglichen Leistungen, wird ihrer Verantwortung gegeniiber Patient:innen ge-
recht und hebt sie in die Gruppe der gehobenen Gesundheitsberufe.

Die obenstehende Aussage soll hier keinesfalls einem Selbstzweck dienen. Die Aufgabe von Sanitdter:innen heute und in

der Zukunft ist die Versorgung kranker und verletzter Menschen und all jener, die medizinischer Hilfe bediirfen. Die Pati-
ent:innen mit ihren Bediirfnissen und Anforderungen haben konsequent im Mittelpunkt aller Bemiihungen einer Profes-

sionalisierung zu stehen.

Das internationale Symbol fiir den Rettungsdienst, der ,Star of Life”, liefert eine Leitlinie,
indem er die sechs Kernfunktionen des Rettungsdienstes beschreibt. Diese umfassen das
Erkennen von Notfdllen, die Alarmierung geeigneter Krdfte, die Reaktion auf ein Ereignis,
die Versorgung vor Ort, wahrend des Transports und den Transfer in eine geeignete Ein-
richtung zur Weiterversorgung. In einem Modell des Sanitdtergesetzes der Zukunft gilt es,
diese Funktionen konsequent und professionell umzusetzen.

Abbildung 20: Star of Life mit den sechs Funktionen. Quelle: Abbildung aus Power User CC BY-SA.

In den folgenden Kapiteln werden wesentliche Eckpunkte des Rettungsdienstes in Osterreich und sich daraus ergebende

Spannungs- und Kritikfelder beschrieben.

Kapitel 2.1 zeigt das Format, in dem die vorliegenden Forderungen formuliert sind, und spricht sich klar fir eine
starkere Beteiligung von Sanitdter:innen an der Entwicklung ihres Berufshildes aus.

Kapitel 2.2 zeigt verschiedene erweiterte Aushildungsmodelle, die bereits fiir den dsterreichischen Kontext an-
gedacht werden.

Kapitel 2.3 zeigt auf, welche Erwartungen und Anforderungen von Seiten der Notdrzt:innen an Sanitdter:innen
gestellt werden

Kapitel 2.4 befasst sich mit Qualitatsaspekten, die in Zukunft gewdhrleistet werden miissen.

Kapitel 2.5 legt dar, wie die kiinftige Berufsgruppe der Sanitdter:innen auch als Gesundheitsheruf anerkannt
werden soll und welche Aufwertung eine Durchldssigkeit hin zu anderen Gesundheitsbereichen bringt.

Kapitel 2.6 zeigt die Notwendigkeit eines breiter gefassten Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit
Kapitel 2.7 zeigt auf, wie Ehrenamtliche kiinftig im Rettungsdienst in Osterreich eingebunden werden kénnen.
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2.1 Partizipative Veranderung des Rettungsdienstes

Dass Sanitdter:innen selbst fiir Verdnderungen ihres Berufshildes eintreten, gilt in diesem Bereich eher als ungewdhnlich.
Gleichzeitig ist die Forderung nach mehr und besserer Aushildung bei Befragungen und Veranstaltungen des Bundesver-
bands Rettungsdienst stets das groRte Anliegen der Teilnehmer:innen.

Abbildung 21 Handlungsbedarf in der Ausbildung, Quelle: Veranstaltung 20 Jahre Sanitdtergesetz - Hochste Zeit fiir Veranderung, Mentimeter, 176
Teilnehmer:innen

Deshalb ist es in einem Zukunftsberuf Sanitdter:in umso wesentlicher herauszustreichen, dass aktiv Partizipationsmog-
lichkeiten geschaffen werden miissen. Die nachfolgenden Beispiele zeigen diesbeziiglich Maglichkeiten auf.

2.1.1  Forum Zukunft Rettungsdienst — Austausch und Partizipation

Das ,Forum Zukunft Rettungsdienst” ist eine kollaborative Plattform zur Vernetzung und zum Austausch von Sanitdter:in-
nen. Die Initiative startete als Online-Vernetzungstreffen im Februar 2020 und wurde vom Beginn an vom Bundesverband
Rettungsdienst (BVRD.at) unterstiitzt. Gemeinsam mit politischen Vertreter:innen, aber auch mit Personen aus der Ge-
sundheits- und Krankenpflege, Notdrzten, lokalen und internationalen Sanitdter:innen wurde iber mégliche Ankniip-
fungspunkte und Ideen eines Berufshildes diskutiert. An den Treffen nahmen regelmaRig zwischen 8 und 20 Personen
teil. Zudem findet auf einem Messenger-Kanal ein reger Austausch zu aktuellen Themen des Rettungsdienstes statt. Die
Diskussionen stellen die Grundlage des nun vorliegenden Positionspapieres dar.

Eine wesentliche Erkenntnis dieses Prozesses ist es, dass Beteiligungsverfahren im Bereich des Rettungsdienstes dringend
notwendig und aushaufdhig sind. Gegenwartige Fiihrungsstile verhindern durch mangelhafte Partizipation Innovation,
klassische hierarchische Aufbauorganisationen legitimieren Macht iiber Position und Funktion. Insbesondere an der Viel-
1ahl geschaffener Distinktionen, Funktionsgruppen und dieser Umstand soll mit dem neuen Berufsbild fiir Sanitdter:innen
jedenfalls geandert werden. Es braucht mehr Beteiligung von Sanitdter:innen auf allen Ebenen, um einen Wandel hin zu
einer aktiven Mitgestaltung zu ermoglichen.
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Abbildung 22: Screenshot Forum Zukunft Rettungsdienst Arbeitstreffen. Quelle: Diverse Screenshots erstellt von Februar 2020 - Jdnner 2023
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2.1.2 Initiative Zukunft Rettungsdienst

Die Initiative Zukunft Rettungsdienst veranstaltete zum Anlass des 20-jdhrigen Bestehen des Sanitdtergesetzes am
22.06.2022 ein Symposium im OGB in Wien. Unter dem Titel ,,20 Jahre Sanitatergesetz — Hochste Zeit fiir Veranderung!”
wurde intensiv tiber ein kiinftiges Berufshild diskutiert. Der Einladung des Bundesverband Rettungsdienst, der Gewerk-
schaften, des Osterreichischer Gesellschaft fiir Ethik und Recht in der Notfallmedizin, der Fachhochschule St. Pdlten folg-
ten hunderte Interessierte Personen. Besonders erfreulich war in diesem Zusammenhang auch die Zusage von Bundes-
minister Johannes Rauch ,[...] dieser Prozess wird eingeleitet im Herbst, mitihnen allen mit allen Stakeholdern, die damit
befasst sind. [...] mir ist klar und uns ist klar im Ministerium, da ist Handlungsbedarf. Was ich ihnen zusagen kann [...],
wir werden alle mit einbeziehen.” Im Rahmen weiterer Termine wurden dem Bundesminister bereits Eckpunkte und Po-
sitionspapiere iiberreicht.

Abbildung 23: Veranstaltung 20 Jahre Sanitdtergesetz Initiative Zukunft Rettungsdienst am 22. Juni 2022 in Wien. Quelle: BVRD.at

Abbildung 24: Treffen der Initiative Zukunft Rettungsdienst mit dem Bundesminister zur Uberreichung des Eckpunktepapiers am 20.09.2022
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2.1.3  Rettungsdienst im Brennpunkt

Unter dem Titel ,Rettungsdienst Tirol im Brennpunkt — Damit Patient:innensicherheit in Tirol Zukunft hat!” fand am
14.09.2022 eine Podiumsdiskussion in Innsbruck statt. Initiiert wurde die Veranstaltung von den Betriebsraten der Frei-
willigen Rettung Innsbruck, die im Vorfeld der Landtagswahlen im Herbst 2022 éffentlich auf die prekdre Situation des
Tiroler Rettungsdienstes aufmerksam gemacht hatten. Gemeinsam durchgefiihrt mit dem Bundesverband Rettungsdienst
(BVRD.at) stand die Veranstaltung ganz im Zeichen notwendiger und anzugehender Veranderungen im Tiroler aber auch
osterreichweiten Rettungsdienst.

Abbildung 25: Rettungsdienst im Brennpunkt. Damit Patient:innen sicherheit in Tirol Zukunft hat. Podiumsdiskussion am 14.09.2022 in Innsbruck
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2.2 Ausbildungsmodelle von Sanitdter:innen

Das vorliegende Papier orientiert sich an den zahlreichen bereits bestehenden Konzepten zur Professionalisierung der
Ausbildung zum/zur Sanitdter:in. Inshesondere finden hierbei die umfassende Berufsfeldstudie von Miiller und Huber
(1995) sowie das Konzeptpapier Aushildungsstruktur des Osterreichischen Rettungswesens Neu des FGV (0GB ARGE
Fachgruppenvereinigung fur Gesundheits- und Sozialberufe, 2017) Beachtung.

Das Rettungswesen erfdhrt eine Professionalisierung durch gut ausgebildete und qualifizierte Sanitdter:innen, die gemdR
ihrer Qualifikation im Rettungs- und Krankentransportdienst eingesetzt werden. Die beiden nachfolgenden Modelle zei-
gen Maglichkeiten des Ausbildungsverlaufes.

2.2.1  Medizinercorps

1890 wurde in Graz mit dem Medizinercorps eine einzigartige Aushildung zum/zur Rettungsmediziner:in geschaffen. Stu-
dierende der Humanmedizin absolvieren im Rahmen der Aushildung samtliche Notfallkompetenzen (allgemeine, beson-
dere), profitieren von Inhalten lhres Grundstudiums, und werden durch praktisches Training und den Einsatz Rettungs-
wagen ausgebildet.(Prause et al., 2013)

2.2.2  Prdklinische Versorgung und Pflege

An der Fachhochschule St. Pélten wurde mit dem Akademischen Lehrgang Prdklinische Versorgung und Pflege eine sieben
Semester dauernde Aushildung geschaffen. Studierende Erwerben sowohl die allgemeinen Notfallkompetenzen, als auch
einen Abschluss in Gesundheits- und Krankenpflege.

Abbildung 26 Gesundheits- und Krankenpflege PLUS Fachhochschule St. Pdlten. Quelle: eigene Darstellung, Daten aus
https://www.fhstp.ac.at/de/studium/gesundheit/gesundheits-und-krankenpflege
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2.2.3 DiplomierteR Notfallsanitéterin — 0GB

Vom 0GB wurde bereits 2017 ein Aushildungsmodell zur/zum Diplomierten Notfallsanitéterin-NKI vorgeschlagen. Das
Modell stellt aus Sicht der damaligen Entwicklungsgruppe eine auf die Stufe NKI aufbauende dreijahrige Ausbildung dar.
Diese Ausbildung soll zu umfangreichen Kompetenzen der Sanitdter:innen im Rahmen der Versorgung von Notfallpati-
ent:innen fiihren. Darin finden sich wichtige Uberlegungen, die im Rahmen einer weiterfiihrenden Auseinandersetzung
vertieft werden kdnnen.

Diplomlehrgang ,,DiplomierteR Notfallsanititerin-NKI“
Theoretische
Ausbildung

Praktische Ausbildung | 500 Stunden

1600 Stunden Geblockt bzw. Vollzeit

Innerklinische
Sonderbereiche

Unter Anleitung/
Anerkennungsjahr Einjahriges Zeitintervall Supervision eines
qualifizierten Praxisanleiters

Wissenschaftliche
Abschlussarbeit / Umfang der Arbeit mind. 30
erganzende fachliche Seiten

Abschlusspriifung

3700 Ausbildungsstunden
Gesamt (Theorie, Praxis und
Anerkennungsjahr)

Ausbildungsabschluss

Tabelle 2 Neue Aushildungsstufe "DiplomierteR Notfallsanitéterln — OGB. Quelle: (0GB ARGE Fachgruppenvereinigung fiir Gesundheits- und Sozi-
alberufe, 2017)

2.2.4 EinBlick in die Vergangenheit — Diplomierter Rettungsassistent 1993

Bereits einige Jahre vor Inkrafttreten des SanG von 2002 wurde in einer umfangreichen, mehrjahrigen Studie der Oster-
reichischen Akademie fiir Gesundheitswesen (OAGW) von Miller et al. (1995) ein wesentlich umfassenderes Ausbil-
dungsmodell gefordert. Die hdchste Aushildungsstufe zum Diplomierten Rettungsassistenten sah eine Dauer von drei Jah-
ren (siehe Tabelle 3). Der Einstieg in den Rettungsdienst sollte mit der einjahrigen Ausbildung zum/zur Rettungssanitd-
ter:in im AusmaR von 1060 Ausbildungsstunden erfolgen. Auch ein dreijahriges Aushildungsmodell im Rahmen einer Be-
rufs- bzw. Pflichtschule war damals vorgesehen. Die gesamte Aushildungsdauer wurde mit 4.400 Stunden festgelegt.

Priifung +
12 Monate : .
Diplomarbeit
1120 . "
560 Stunden Zwischenpriifung
Stunden
320 Stun- Staatliche
240 Stunden 480 Stunden )
den Abschlusspriifung

Tabelle 3: Das Integrierte Aushildungsmodell zur Sanitdtsfachkraft. Quelle: Miiller & Huber, 1995, S. 405-435.
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Im Modell wurde bereits damals schon eine notwendige Nachschulung der bestehenden Sanitdtsgehilfen beriicksichtigt,
um fiir diese Gruppe eine berufliche Einbindung sicherzustellen (siehe Abbildung 5).

® o
Ausbildungsmodell Sanititsfachkraft

Diplomierter Rettungsassistent (DRA)

€0L UOA $E

8| verpfiichtende

>
Weiterbildung
Sonder-

>
ausbildungen

Basisausbildung
Schulmodell || getyngssantter bzw.

1. Ausbildungsabschnitt bei
Schulmodell (560 Std.)

1040 Std.

(26 Wo) ) : YT
Rettungssanitéter Diplompriifung/
(RS) o

(PWBLQ SAUULISIF) JWYRUFUNIAS - 4O XX TW/LET-NS/TI

I

: i

Anerkennung gem. ASVG bei langjahriger

Stufenmodell | Tatigkeit im%etlungsdienst als Berufstitel
' ‘
- Yorpiohinde Wekebidung. l
[ Berufstitel i
Sanitats- DEC—— |
gehilfe A 1
staatl. Prufung/ |

Zeugnis

© 1993 Osterreichische Akademie fiir Gesundheitswesen

Abbildung 27: Ausbildungsmodell Sanitdtsfachkraft 1993. Quelle: Abbildung entnommen aus Miiller & Huber (1995)

2.2.5 Ausbildungsbedarf von Sanitdter:innen

Um den tatsdchlich notwendigen Umfang einer Grundausbildung fiir Sanitdter:innen erfassen zu konnen, muss festgelegt
werden, welches Wissen und Kdnnen dafiir nétig ist. Dazu sollten die oben genannten bereits vorhandenen bzw. entwor-
fenen Modelle herangezogen werden, denn diese Decken liefern bereits wesentliche Erkenntnisse fiir das Anforderungs-
profil. Zusatzlich muss fir ein attraktives Berufshild insbesondere auch der Faktor der Anrechenbarkeit, Durchldssigkeit
bzw. Durchgdngigkeit in andere Gesundheitsberufe als Anlehnung gelten.

Schober (2020, S. 477) erweitert die Sichtweise auf den Ausbildungsbedarf im Rahmen seiner Dissertation ,Kompetenz-
orientierte Anforderungsprofile im dsterreichischen Rettungsdienst” und stellt 51 Kompetenzanforderungen an Sanitd-
ter:innen Aushildungsstufe Notfallsanitdter:in NKI dar. Diese werden in Meta-, Schliissel-, Querschnittskompetenzen so-
wie einen erweiterten Kompetenzatlas und Querschnittskompetenzen unterteilt. Die angefiihrten Kompetenzen wurden
von Expert:innen im Rahmen von Workshops als notwendig fiir die Versorgung von Notfallpatient:innen im Berufsbild
NKI erachtet. Daraus abgeleitet ergibt sich ein Aushildungskonzept, welches nicht nur fachliche Kompetenz vermitteln
soll. Sanitdter:innen brauchen ein viel breiteres Spektrum an Kompetenzen, entsprechend muss sich auch die Ausbildung
nicht nur am erlernen technischer Fertigkeiten, sondern vielmehr am reflektierten Einsatz dieser orientieren.
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Abbildung 28: Kompetenzorientiertes Anforderungsprofil Notfallsanitater:in (NKI) — 51 Kompetenzen. Quelle: Schober, 2020, S. 480, mit freundli-
cher Genehmigung des Autors

2.3 Zusammenarbeit mit und Erwartung von Notdrzt:innen

Eine enge Zusammenarbeit mit und der gezielte Einsatz von Notdrzt:innen fordert die Weiterentwicklung des Rettungs-
dienstes. Im Positionspapier der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anasthesie und Reanimation (OGARI) wird im Hinblick
auf eine kiinftige Ausbildung von Sanitdter:innen unter anderem gefordert (Baubin et al., 2022):

o Schaffung gesetzlicher Grundlagen und Finanzierung einer quantitativ und qualitativ verbesserten Aushildung
der Rettungs- und Notfallsanitdter:innen sowie des Leitstellenpersonals

o Verbindliche Prdsenz von Notfallsanitdter:innen wahrend der Versorgung und des Transportes von Notfallpati-
ent:innen, Festschreibung entsprechender Verfahrensanweisungen durch die Rettungsdienstbetreiber

e Implementierung einer abgestuften und qualifizierten prahospitalen Versorgungsstruktur durch mobile Dienste,
drztlichen Bereitschaftsdienst sowie Rettungs- und Notarztdienst nach bundeseinheitlicher Vorgabe unter Zusam-
menarbeit aller Stakeholder des Gesundheitswesens

In einer offentlichen Veranstaltung der Arbeitsgemeinschaft fiir Notfallmedizin Diskussionen zur Weiterentwicklung des
Rettungsdienstes erwdhnt Univ.-Prof. Dr. Helmut Trimmel von der OGARI, dass die 260-stiindige Ausbildung ,den heuti-
gen Anspriichen [...] nicht mehr gentigend" ist. Sanitdter:innen brduchten , klinische Erfahrung [...] sie miissen lernen,
wie ein kranker Mensch aussieht, und das nicht nur im Rettungswagen. Sie miissen lernen, wie man mit so einem Patien-
ten umgeht”. Gerade die Einbindung in Notaufaufnahmen wiirde sich seiner Ansicht nach fiir das Erlernen dieser Kom-
petenzen gut anbieten. Anstatt iiber einen Notarztmangel zu diskutieren, schldgt Trimmel vor, iber einen addquaten Ein-
satz von Notdrzt:innen zu diskutieren, denn gerade Stornos und NACA < IV Alarmierungen kénnten von kompetentem
Personal ebenso versorgt werden (Trimmel, 2022).
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In Osterreich existieren bereits einige Umsetzungsbeispiele fiir die enge Verzahnung Sanitéter:innen und érztlichem Per-
sonal. In Tirol ist der Arztliche Leiter Rettungsdienst fiir Qualitétssicherung im dortigen Rettungsdienst verantwortlich,
wobei dieses Modell in vielen Deutschen Bundesldndern gelebte Praxis ist. Die MA70 setzt durch den gezielten Einsatz
von Notdrtz:innen ein umfassendes Anforderungsspektrum an Sanitdter:innen. Ober- bzw. Chefdrzt:innen sorgen fiir Qua-
litatssicherung bzw. fiihren medizinische Innovationen in den Rettungsdienst mit ein. Und in Niederdsterreich wurde fiir
die Acute Community Nurse (ACN) ein umfassendes Spektrum an Handlungsanweisungen (SOPs) freigegebenen.

Gerade mit der kiirzlich novellierten Neuausrichtung der Notarztaushildung wurde seitens des Gesetzgebers die Mglich-
keit geschaffen, eine qualitative Verbesserung (u.a. die Implementierung eines Skills Katalogs, Erweiterung der Ausbil-
dungsinhalte, Schaffung bestimmter Voraussetzungen und Umsetzung von qualitdtssichernden MaRnahmen) und ein
langfristigeres Engagement unter Notdrzt:innen zu bewirken.

2.4 Qualitat im Rettungsdienst

Redelsteiner (2016¢, S. 91) zufolge ist ,[...] ein ausreichendes MaRB an intellektueller und manueller Sicherheit in der
Patientenbetreuung, inkl. permanenter Selbstreflexion und externer Qualitatssicherung” notwendig, um entsprechend
hochwertige Qualitdt in der Versorgung von Patient:innen leisten zu kdnnen.

Dies bedeutet, dass die kiinftige Ausbildung von Sanitdter:innen auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse und ange-
lehnt an ein internationales Niveau passiert. Neben der quantitativen Anhebung der Ausbildungsdauer ist vor allem in-
haltlich eine starke Fokussierung auf Berufshildung, Selbstreflexion und soziale Kompetenzen von wesentlicher Bedeu-
tung. Dieser Umstand sollte kiinftig auch der wesentliche Unterschied zwischen dem derzeitigen ,Handwerk” Sanitdter:in
und einer Berufsgruppe/Profession Sanitdter:in sein.*

Die Einbindung digitaler Technologien, inshesondere telemedizinischer Anwendungen, erlaubt zusétzliche Sicherheit und
erhdht das Patient:innen-Outcome maRgeblich. Ein externes Monitoring erlaubt Qualitdtssicherung.

Forschung und Wissenschaft im Bereich des Rettungsdienstes soll kiinftig neben der kontinuierlichen Weiterentwicklung
der Profession auch Qualitdt sicherstellen und zu einer Attraktivierung des Bereichs fihren.

2.5 Durchldssigkeit und Aufnahme in die Gesundheitsberufe

Zentral ist in einem durchldssigen System der Zukunft, dass Sanitdter:innen auch in innerklinischen Bereichen wie Kran-
kenhdusern (z.B. in der Notfallaufnahme), Gemeinden (z.B. als Gemeindenotfallsanitdter:in) oder Arztpraxen/Primdrver-
sorgungszentren tdtig werden kdnnen. Sie leisten damit einen wesentlichen Beitrag zur Vernetzung der Gesundheitspro-
fessionen. Andererseits steigt durch die Durchldssigkeit zwischen den Gesundheitsberufen die Attraktivitdt eines neuen
Berufshilds des/der Sanitdter:in. In Regionen, die durch eine geringe Einsatzrate gekennzeichnet sind, kann durch den
vielseitigen Einsatz im Gesundheitsbereich ein addquates professionelles Niveau gehalten werden. Eine weitere Moglich-
keit ergibt sich im Rahmen innovativer Laufbahnmodelle, wenn Sanitdter:innen nach vielen Jahren im Rettungsdienst die

% In den USA unterscheidet man zwischen Emergency Medical Technicians (jene, die das Handwerk der Notfallversorgung beherrschen) und Paramedics (jene, die
selbstverantwortlich die Betreuung, Versorgung und Behandlung von Notfallpatient:innen ibernehmen).
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Moglichkeit haben, einer Tatigkeit im innerklinischen Bereich (z.B. in Notaufnahmen, Andsthesie und Intensivstation)
nachzugehen und dort als gleichwertige Berufsgruppe gelten. Insbesondere angesichts des bevorstehenden Mangels an
Pflegekraften besteht hier die Maglichkeit einer innovativen Form der Personalakquise.

2.6 Biopsychosoziales Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Angesichts der beschriebenen verdnderten Einsatzlagen gilt es fiir den Rettungsdienst ein wesentlich umfassenderes bi-
opsychosoziales Gesundheitsverstandnis zu entwickeln. Demnach sind Gesundheit und Krankheit als dynamisches Konti-
nuum zu betrachten und psychische sowie soziale Faktoren als wesentliche Determinanten davon(Egger, 2005). Es geht
um die Schaffung von Ressourcen und Handlungsmaglichkeiten fiir und gemeinsam mit Patient:innen. Es gilt auch Kon-
zepte wie Salutogenese und Resilienz im Verstandnis fir das Handeln der Patient:innen zu erlernen und auch ein Ver-
standnis fir schwierige, vorerst unlésbare Situationen zu entwickeln (Kolar, 2011; Mittelmark et al., 2017). Dabei sollen
Hospitalisierung bzw. Belassung zwei von unzdhligen weiteren zu schaffenden Optionen fiir Patient:innen darstellen, wie
dies bereits heute in unterschiedlichen Projekten weltweit (z.B. Community Response Teams) umgesetzt wird (Zahorka,
2018). Professionelle Sanitdter:innen zeichnen sich dadurch aus, dass sie in der Lage sind, auf Basis der ihnen zur Verfi-
gung stehenden Informationen fundierte Entscheidungen zu treffen. Sie sind daran interessiert, Wissen zu erweitern und
durch Aus- und Weiterbildung, sowie kontinuierliches Feedback Kompetenzen auszubauen. Erst dadurch entstehen inno-
vative Handlungsansatze wie mit den gegenwadrtigen Herausforderungen umgegangen werden kann.

2.7 Eine Zukunft fir das Ehrenamt im Rettungsdienst

Die bestehenden Diskussionen zur Frage der Einbindung von Ehrenamtlichen sind sehr oft von Angsten und Sorgen um
die Weiterfiihrung einer gesellschaftlich anerkannten Tatigkeit getragen. So lassen sich selten Diskussionen sachlich fiih-
ren. In Zukunft soll den vielen freiwillig tatigen Mitarbeiter:innen weiterhin Entwicklungsméglichkeiten im Bereich des
Rettungsdienstes gegeben sein. Sie sollen verstdrkt auf die Bereiche Krankentransport, Katastrophen- und GroRschadens-
bewaltigung, Pandemiebekampfung bzw. Basic-Life-Support bzw. First Responder sowie assistierende Tatigkeiten im Ret-
tungsdienst fokussiert werden. Ahnliche Modelle finden sich in Ddnemark, einigen deutschen Bundeslandern und auch
in den USA. Fiir das erbrachte Engagement soll eine entsprechende berufliche Anerkennung gewdhrt und auch eine An-
rechnungsmaglichkeit fiir Ausbildungen erméglicht werden.

Es gilt, ein addquates MaR an Mindeststunden (bzw. Einsdtzen und/oder Simulationen) zur Sicherstellung der Routine
festzulegen. Zusatzlich bedarf es jedoch auch einer Regelung in Bezug auf die Einhaltung von Ruhezeiten fir freiwillige
Mitarbeiter:innen im Rettungsdienst.

Insgesamt gilt es fir die Hilfsorganisation, innovative Modelle zu entwickeln, wie freiwillige Mitarbeiter:innen das erwor-
bene Wissen auch fiir ihren personlichen, beruflichen Kontext einsetzen kdnnen. Beispielsweise kdnnten kiinftig Spezia-
lisierungen in den Bereichen Krankentransport, Katastrophenhilfsdienst, Pandemiedienst, First Responderdienst, Assis-
tenzim Rettungsdienst etc. angeboten werden. Diese Modelle sollen inhaltlich so gestaltet sein, dass eine Durchldssigkeit
aus der freiwilligen Tdtigkeit in den professionellen Rettungsdienst maglich ist.
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FORDERUNGEN

Der Rettungsdienst der Zukunft braucht ein klares Berufshild und die Etablierung als Gesundheitsdienstleistung im Rah-

men der bevlkerungsnahen Primdrversorgung. Die nachfolgenden Forderungen sind einerseits das Ergebnis der in die-
sem Papier behandelten Aspekte und bilden den Konsens des Forums Zukunft Rettungsdienst ab.

Schaffung einer mehrjahrigen Ausbildung zum/zur Sanitater:in

Aushbildung der Dipl. NFS in organisationsunabhéangigen Ausbildungsinstitutionen

duale Ausbildung bestehend aus theoretischem Fachwissen, klinischer Praxis und Rettungspraxis auf Basis
des Nationalen Qualifikationsrahmens

Ausbildung auf Basis evidenzhbasierter Standards nach internationalem Vorbild

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

Innovative, interdisziplinidre Ausbildungskonzepte

Méglichkeit fiir bestehende Sanitéter:innen, im Rahmen einer Ubergangsregelung das erforderliche
Aushildungsniveau zu erlangen

Anerkennung von Sanitdter:innen als Gesundheitsberuf und Aufnahme in das Gesundheitsheruferegister
Durchléssigkeit hin zu anderen Gesundheitsherufen und Arbeitshereichen (innerklinisch sowie in der Pri-
madrversorgung)

Schaffung von Berufspfaden und Entwicklungsmaglichkeiten als Sanitdter:in

Entwicklung eines Berufshildes Leitstellenmitarbeiter:in

Gezielter Einsatz von Ehrenamtlichen in den Bereichen First-Responder, Ambulanzdienst, Katastrophendienst
sowie Krankentransport und assistierende Tatigkeiten im Rettungsdienst

Forschung und Entwicklung im Bereich der Rettungswissenschaften

Einsatz des Rettungsdienstpersonals adédquat zur Aushildung, einhergehend mit einer klaren Tren-
nung zwischen First Respondern, KTW, RTW und weiteren Spezialbereichen

Dariiber hinaus braucht es in der strukturellen Umsetzung dsterreichweit einheitlich:

Erstellung eines klar definierten Anforderungsprofils zu den Aufgaben und Tétigkeitsbereichen des Ret-
tungsdienstes

eine klare Trennung zwischen einfachem Krankentransport (Krankenfahrt), qualifiziertem Kran-
kentransport und Rettungstransport in der Disponierung und Vorhaltung

bundeseinheitliche, regelméaRige Erhebung von Qualitatsindikatoren

Verkniipfung von rettungsdienstlichen und innerklinischen Daten zur Qualitdtssicherung und Ver-
besserung

Bereitstellung von Mitteln zur Forschung in den Bereichen Versorgung, Qualitdt und Weiterentwicklung im Ret-
tungsdienst

Etablierung einer Fachvertretung fiir alle Sanitdter:innen



Die gestellten Forderungen sollen gewdhrleisten, dass sich junge Menschen in Zukunft fiir den attraktiven Beruf des Sa-
nitdters/der Sanitdterin entscheiden, um professionell unter geeigneten Rahmenbedingungen tdtig zu werden.

Das Ziel aller gegenwartiger Bestrebungen muss sein, dass Menschen in Not eine
bedarfsgerechte, professionelle und internationalen Standards entsprechende Ver-
sorgung erhalten. Dabei darf es keinen Unterschied machen, wann, wo in Oster-
reich und wie diese den Rettungsdienst kontaktieren.
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4 DIPLOMIERTE:R SANITATER:IN AUSBILDUNG NEU

Hinweis: Mit Stand 2024 hat der Bundesverband gemeinsam mit der Initiative Zu-
kunft Rettungsdienst ein erweitertes, iiberarbeitetes Modell der Aushildung vorge-
schlagen welches unter www.zukunft-rettungsdienst.at abrufbar ist.

4.1 Sanitdter:innenaushildung NEU

Durch die Implementierung der Sanitdter:innenaushildung Neu werden alle wichtigen Sdulen der osterreichischen Ret-
tungslandschaft mit an Bord geholt. Ein modular aufbauendes System erméglicht Biirgern:innen — egal welchen Bildungs-
grades — einen niederschwelligen Eintritt in den Rettungsdienst. Von einem einheitlichen Basislehrgang fiir alle Mitarbei-
ter:innen der Behérden und Organisationen fiir 6ffentliche Sicherheit mit Schwerpunkt auf Zivilschutz, iiber die Aushil-
dung zum/r Rettungssanitdter:in — einer Fachkraft fir den qualifizierten Krankentransport und lebensrettende Sofort-
maBnahmen - fiihrt der Weg bis hin zum/zur Diplom Notfallsanitdter:in, Expert:innen im Kontext der Rettungsdienstli-
chen primdren Notfallversorgung in einem ganzheitlichen Ansatz der Versorgung von Notfallpatient:innen.

4.2 Diplom-Notfallsanitdter:in (Dipl.-NFS)

In einem 180 ECTs (davon 15 ECTS als Rettungssanitdter:in) umfassenden Lehrgang werden die Anwdrter:innen in medi-
zinischen Grundlagenfdchern und fachspezifischen Spezialfachern geschult und durchlaufen sowohl vertiefende rettungs-
dienstliche Praktika als auch Praktikumsaufenthalte im intra- und extramuralen Bereich. Nach absolvierter Prifung sowie
verteidigter Diplomarbeit werden die Diplom-Notfallsanitdter:innen als eigenstandig arbeitende Transportfihrer:innen
auf Rettungstransportwdgen (RTW) zur ganzheitlichen Versorgung und Behandlung akut lebensbedrohter Patient:innen
eingesetzt. Neben ihrer Rolle als Transportfihrer:innen auf RTWs begleiten sie weiterhin Notdrzt:innen auf Notarztein-
satzfahrzeugen (NEF), fihren selbststandig Interhospital- und Hochinfektionstransporte mit und ohne Arzthegleitung
durch oder werden auch intramural in Notfallambulanzen oder Schockrdumen tdtig. Des Weiteren erméglicht die Ausbil-
dung die Mitarbeit 2.B. in Primdrversorgungszentren oder als Betriebsnotfallsanitdter:innen. Der Abschluss und somit das
Erreichen von insgesamt 180 ECTs ermdglichen nach der UG-Novelle 2021 auch ohne Reifepriifung zusdtzlich den Zugang
zu Fachhochschul- und Universitdtslehrgangen. So kdnnen weiterfiihrende Spezialaushildungen wie etwa eine Flugretter-
Ausbildung, eine DIVI-Zertifikation oder ein Didaktik- und Padagogik Lehrgang, iber Masterstudiengange im Bereich der
Rettungsdienst-Wissenschaften bis hin zum Diplomstudium der Humanmedizin aufbauend auf den Dipl.-NFS erfolgen.
Weiters unterstitzt die starke Anlehnung des Curriculums an das der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung eine
Durchldssigkeit der Absolvent:innen in beide Richtungen und gewahrt so eine reibungslose Anrechnung der bereits ab-
solvierten Lehrgangsabschnitte.



http://www.zukunft-rettungsdienst.at/

hrgang wird die Ausbildung zum/r Rettungssanitater:in begonnen. In dem
15 ECTs umfassenden Kurs mit inkludiertem rettungsdienstlichem Praktikum wird das Hauptaufgabenfeld des/r Ret-
tunugsanitdter:in geschult. Dies umfasst neben dem qualifizierten Krankentransport mittels Krankentransportwagen
(KTW) auch die Durchfiihrung von Ambulanzdiensten bei GroBveranstaltungen, den Einsatz als , First Responder” in we-
niger gut erschlossenen Gebieten und die Mitwirkung bei der sanitdtsdienstlichen Versorgung im GroBschadens- oder
Katastrophenfall. Dariiber hinaus kdnnen Rettungssanitdter:innen auch in unterstiitzenden Tdtigkeiten (z.B. als Lenker:in
eines Rettungstransportfahrzeuges (RTW)) eingesetzt werden. Neu im Curriculum finden sich grundlegende pflegerische
Tétigkeiten wie die Unterstiitzung der Patient:innen bei Tatigkeiten des alltdglichen Lebens und grundlegende Pharmako-
logie. Weiters wird auch das notfallmedizinische Tatigkeitsspektrum des/r Rettungsanitdter:in aufgewertet. Einfach zu
applizierende Medikamente wie orale Analgetika der Stufe 1, Autoinjektoren oder inhalativer Sauerstoff diirfen nach Ab-
solvierung der Aushildung dem/r Patient:in eigenstandig verabreicht werden. Zur Aufrechterhaltung wird ein Fortbil-
dungspunktesystem dhnlich dem DFP-Punktesystem fiir Arzte implementiert. Absolvierte Fortbildungen werden jahrlich

bei der Registrierungsstelle eingereicht und dementsprechend angerechnet.

4.5 Conclusio

Die Sanitdter:innen-Aushildung Neu schafft eine neue Maglichkeit, auch ohne Matura tiber den Weg des Rettungsdienstes
aufgrund der UG-Novelle von 2021 eine Studienberechtigung zu erlangen. Durch den modularen Aufbau kann die Ausbil-
dung vom optionalen BOS-Basislehrgang bis hin zum Diplom-Notfallsanitdter fiir Zivildienstleistende, Enrenamtliche und
Hauptberufliche einfach und realistisch durchfiihrbar zur Verfiigung gestellt werden. Die Aufwertung des/r Rettungssani-
tater:in steigert die Attraktivitdt der gemeinniitzigen Tatigkeit bei nur gering gestiegenem Ausbildungsaufwand. Die wei-
terfiihrende Aushildung zum/zur Diplom-Notfallsanitdter:in fihrt neben einer sehr fundierten Fachausbildung auch zu
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einer langfristigen Bindung der Mitarbeiter:innen fiir das Gesundheitswesen in Osterreich. Einen Nebeneffekt stellt die
durch die Aushildung erlangte Studienberechtigung dar. Aufgrund umfassender Regelkompetenzen von diplomierten
Notfallsanitdter:innen werden nicht indizierte Notarzteinsdtze und Hospitalisierungen verringert. Dies entlastet nicht nur
die Krankenhduser, sondern folglich auch das gesamte Gesundheitssystem. Die an EU-Standards angepasste neue Aus-
bildungsverordnung wird von einer bundesweit einheitlich agierenden Instanz (Bundesagentur) laufend Giberwacht und
gepriift. Diesem Organ obliegen Priifungsmodalitten, Rezertifizierungen und die Uberfiihrung von bereits bestehenden
Notfallsanitdter:innen.
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DER BUNDESVERBAND RETTUNGSDIENST

Der Bundesverband Rettungsdienst (BVRD.at) versteht sich als organisationsiibergreifende Plattform fiir alle im
praklinischen Gesundheitsbereich Tatigen und engagiert sich fur die Weiterentwicklung einer hochwertigen praklinischen
Versorgung in Osterreich. Er setzt Aktivitaten zur fachlichen Forderung und organisationsiibergreifenden Vernetzung von
Sanitdterinnen und Sanitdtern sowie anderer einschldgig tatiger Berufsgruppen. Ziel ist die Bewusstseinsbildung fiir die
Anliegen eines modernen, patient:innen-orientierten Rettungswesens. Mitglieder des gemeinniitzigen Vereins sind Sani-
tater:innen und Arzt:innen aus allen Rettungsorganisationen und Bundeslandern Osterreichs.

Kontakt
office@bvrd.at
BVRD.at Bundesverband Rettungsdienst
NebingerstraBe 6, 4020 Linz, Oberdsterreich, Osterreich
ZVR: 461087057

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

Der BVRD.at ist Mitgriinder der Initiative Zukunft Rettungsdienst
(0GB, AK Wien, GPA, OGB ARGE FGV, VIDA, YOUNION, OGERN, FH St. Pdlten)

www.zukunft-rettungsdienst.at
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Das Bevdlkerungsviertel der iiber 60-Jahrigen veranlasst 80% der Fahrten im Rettungsdienst
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Einsiitze und Krankentransport Anzahl Vergleich Schweiz, Deutschland, Gsterreich je 100.000 Einwohner:innen

Abbildung 29 Ausfahrten (Einsatze + Krankentransporte) je 100.000 Einwohner fiir Schweiz (2016), Baden Wiittemberg und Bayern (2021) und Osterreich (2020-2021)
Quelle: eigene Darstellung, Daten aus (Frey et al., 2017; Institut fiir Notfallmedizin und Medizinmanagement - Klinikum der Universitdt Miinchen, 2022; Lohs Torsten, 2022; 06. Landtag: Beilage 11091/2022, XXIX.
Gesetzgebungsperiode - Schriftliche Anfrage an Landeshauptmann Stellvertreterin Mag. Christine Haberlander betreffend Rettungsdienste in Oberésterreich, 2022), NotrufNOE.com, leitstelle.tirol, Isz-h.at
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Medienartikel

Der Bundesverband Rettungsdienst (BVRD.at) hat ein eigenes Pressearchiv eingerichtet. Unter
https://www.bvrd.at/pressearchiv/ findet sich ein umfassendes Repositorium an frei zugdnglichen Artikeln.

Fachzeitschriften im Rettungsdienst

Deutschsprachige Fachzeitschriften im Rettungsdienst

AINS https://www.thieme.de/de/ains/profil-1854.htm
https://link.springer.com/journal/101
Der Notfallsanitdter https://luhri.de/de/3-der-notfallsanitaeter

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-
00000043

https://econtent.hogrefe.com/loi/pfl
https://link.springer.com/journal/113
https://shop.elsevier.de/emergency
https://link.springer.com/journal/58
https://link.springer.com/journal/16024

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-
00023617

Der Notarzt

Journal Club AINS

Medizinische Klinik Intensivmedi- i i i
https://link.springer.com/journal/63

zin und Notfallmedizin

Notfall- und Rettungsmedizin https://link.springer.com/journal/10049

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-
00000139

https://link.springer.com/journal/41906
http://www.pflegemagazin.de/care/jahrgang.php?journal=journal_pw
https://link.springer.com/journal/735
https://www.skverlag.de/zeitschriften/rettungsdienst.html
https://www.rettungsdienst.de/aktuelle-ausgabe

Notfallmedizin up2date
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https://link.springer.com/journal/101
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https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-00000043
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-00000043
https://econtent.hogrefe.com/loi/pfl
https://link.springer.com/journal/113
https://shop.elsevier.de/emergency
https://link.springer.com/journal/58
https://link.springer.com/journal/16024
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-00023617
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-00023617
https://link.springer.com/journal/63
https://link.springer.com/journal/10049
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-00000139
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/journal/10.1055/s-00000139
https://link.springer.com/journal/41906
http://www.pflegemagazin.de/care/jahrgang.php?journal=journal_pw
https://link.springer.com/journal/735
https://www.skverlag.de/zeitschriften/rettungsdienst.html
https://www.rettungsdienst.de/aktuelle-ausgabe

Englischsprachige Fachzeitschriften im Rettungsdienst

AACN Advanced Critical Care http://acc.aacnjournals.org/content/by/year

WEL @I WA DS https://onlinelibrary.wiley.com/journal/15532712

Advanced Emergency Nursing

| I https://www.nursingcenter.com/journalissue.aspx?Journal_ID=646631
ourna

AN EIENSTE RIS A https://www.sciencedirect.com/journal/the-american-journal-of-emergency-
Medicine medicine

WNELSTOR A E R RS https://www.sciencedirect.com/journal/annals-of-emergency-medicine

Tl NE N ESIONEE A https://journals.lww.com/ccng/pages/default.aspx

Dimensions of Critical Care Nurs-

. https://journals.lww.com/dccnjournal/pages/default.aspx
ing

Irish Journal of Paramedicine http://www.irishparamedicine.com/index.php/ijp

Intensive and Critical Care Nurs-

https://www.sciencedirect.com/journal/intensive-and-critical-care-nursing

ing

[EAENEIR WA https://www.sciencedirect.com/journal/international-emergency-nursing
Journal of Emergency Nursing https://www.sciencedirect.com/journal/journal-of-emergency-nursing

Nursing in Critical Care https://onlinelibrary.wiley.com/journal/14785153

Prehospital Emergency Care https://www.tandfonline.com/loi/ipec20

Resuscitation https://www.sciencedirect.com/journal/resuscitation
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