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Österreic/i:isclie .9ltademie für qeswuDieitswesen 
Ö.J7L.q.W. 

An das 
Präsidium des Nationalrat 
Parlament Zl~ri~pe..~~~~.~. \ dJ ~} 
1010 Wien 

Datum: 2 9. 0 k t. 1998 0 I /L~j "< 

Verteilt ... 3. .. V.t..1.t2..l ... 1..Ji. .... 
ien, am 26. Oktober 1998 

Betrifft: GZ: 21.251/43-VIII/D/13/98 vom 27. August 1998 
Begutachtung zum "Entwurf eines Bundesgesetzes, mit dem das Bun
desgesetz über Beruf und Ausbildung der Sanitäter erlassen wird und 
mit dem das MTF-SHD-Gesetz und das Ausbildungsvorbehaltsgesetz ge
ändert werden; Begutachtung" 

Sefir geefirtes a>räsidium, 
sefir geefirte (])amen und J{erren jI6geordnete zum :Nationafrat! 

Beiliegend übermitteln wir Ihnen unsere Stellungnahme zum Entwurf eines 
Bundesgesetzes, mit dem das Bundesgesetz über Beruf und Ausbildung der 
Sanitäter erlassen wird und mit dem das MTF-SHD-Gesetz und das Ausbil
dungsvorbehaltsgesetz geändert werden inkl. Schreiben an die Damen und 
Herren Abgeordneten zum Nationalrat sowie einen Auszug aus dem 108. Bun
desgesetz GuKG in 25facher Ausfertigung sowie unten angeführte Beilagen in 
einfacher Ausfertigung. Diese können auf Wunsch unter der Fax-Nummer 
9792001 angefordert werden . 

Wir verbleiben mit dem Ausdruck vorzüglicher Hochachtung sowie 

Dr. Christian Müller 
(®'äsident und wiss. Leiter aer Ö.;4.. C}. Wo) 

Beilagen: 
• Begutachtung/Stellungnahme zum gegenständlichen Gesetzesentwurf (in 25facher 

Ausfertigung) 
• Auszug aus dem 108. Bundesgesetz: Gesundheits- und Krankenpflegegesetz -

GuKG sowie Änderung des Krankenpflegegesetzes, des Ausbildungsvorbehaltsge-
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setzes und des Ärztegesetzes 1984 vom 19. August 1997 betreffend die Sonderaus
bildungen der DGKS, 5. Abschnitt, Sonderausbildungen, §§65-72 

Folgende Beilagen liegen in einfacher Ausfertigung bei und können bei Bedarf unter 
der Fax-Nr. 979 2001 angefordert werden: 
• Kopie des Ausbildungsmodells der Ö.A.G.W. 
• Kopie einer Ausbildungsgraphik des ÖBIG 
• 1 Exemplar der Studie "Analyse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbil

dung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst - Ausbildung zur 
Sanitätsfachkraft" der Ö.A.G.W. 

• Auszug aus der themen spezifischen Literatur: 
1. "Viribus unitis" - Mit vereinten Kräften für ein Berufsbild des RD-Personals in 

Österreich (C. Müller; W. Ilias; S. Huber) - erschienen in der Zeitschrift Ret
tungsdienst - Zeitschrift für präklinische Notfallmedizin des Verlages Stumpf & 
Kossendey 

2. Das Berufsbild des Sanitäters in Österreich (C. Müller); - erschienen in der Zeit
schrift Rettungsdienst - Zeitschrift für präklinische Notfallmedizin des Verlages 
Stumpf & Kossendey 

3. Publikation der Universität Osnabrück zum Thema "Rettungsdienst als Beruf
Erfahrungen mit dem deutschen Modell; Konsequenzen für die Berufsbilddis
kussion in Österreich" 

Österreicliiscfie M.,atfemie für rjeswuffieitswesen - Ö.JI..G. W. 
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Österreicliisclie flLtademie für fjesurulJieitswesen 
Ö . .9L.fj. W. 

An die 
Damen und Herren 
Abgeordneten zum Nationalrat 
Parlament 
1010 Wien 

Wien, am 26. Oktober 1998 

Betrifft: GZ: 21.251/43-VIII/D/13/98 vom 27. August 1998 
Begutachtung zum "Entwurf eines Bundesgesetzes, mit dem das Bun
desgesetz über Beruf und Ausbildung der Sanitäter erlassen wird und 
mit dem das MTF-SHD-Gesetz und das Ausbildungsvorbehaltsgesetz ge
ändert werden; Begutachtung" 

Sefir geefirte (])amen undJferrenjl6geordnete zum :Nationafrat! 

Die Ö.A.G.W. setzt sich seit nunmehr bald 10 Jahren für die Verbesserung der 
Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst unter Be
achtung internationaler und europäischer Standards sowie Anforderungen ein. 
Bereits im August 1993 wurde dem damaligen Bundesminister Dr. Ausser
winkler unsere Studie "Analyse und Strategien in der notfallmedizinischen 
Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst - Ausbil-

• dung zur Sanitätsfachkraft" übermittelt. 

Diese Studie wurde in enger Kooperation mit der Ärztekammer, dem 
ÖGBjFachgruppenvereinigung für Gesundheitsberufe und der Fachgewerk
schaft HTV, der AUVA sowie nationalen und internationalen Experten auf dem 
Bereich des Notfallwesens entwickelt. Eine Übersicht des Ausbildungsmodells 
liegt diesem Schreiben bei. Die näheren Details entnehmen Sie bitte der eben
falls beiliegenden ca. 600seitigen Studie der Ö.A.G.W. 

Im Rahmen der nachfolgenden Projektdurchführungen am ÖBIG wurde für ei
ne qualifizierte Fachkraft im Rettungsdienst u.a. von einer Ausbildungsdauer 
von drei Jahren und einem Monat ausgegangen (siehe hiezu Beilage: ÖBIG, 2. 
Sitzung vom 4. 10. 1994). 

Österreicliiscfie !lI.K.tUfemie für Ge.sundlieitswesen - öJ'tG. 'MI. 
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Wir begrüßen nach dieser langen Phase der Bewußtmachung der anstehenden 
Probleme die Bestrebungen des do. Bundesministeriums zur Schaffung eines 
eigenen Berufsbildes für den Bereich der präklinischen Notfallmedizin. Insbe
sondere von der Gewerkschaft HTV wurde die Diskussion leider nicht immer 
mit der nötigen Sachlichkeit und Objektivität (z.B. Medien) geführt. Leider 
wurde in der großen Hektik, in der der Gesetzesentwurf letztendlich erstellt 
wurde, sowie vermutlich auch durch die massive Einflußnahme der überwie
gend ehrenamtlichen Rettungshilfsorganisationen in der Formulierung des Ge
setzesvorschlages aus unserer Sicht einige inhaltliche und strukturelle Fehl
entwicklungen implementiert. Die beiliegende Stellungnahme soll Ihnen einen 
Einblick in unsere Bedenken und Kritikpunkte, aber auch mögliche Lösungs
ansätze geben. 

Unsererseits wird nachdrücklich festgestellt, daß die "Minimalisierung" der 
Ausbildung für die "höchste" Ausbildungsstufe, dem "Notfallsanitäter mit Not
fallkompetenz" , bei gleichzeitiger Einräumung aller möglichen und denkbaren 
auch ärztlichen Kompetenzen weder mit dem Aufbau des Systems der österrei
chischen qualifizierten Gesundheitsberufe kompatibel ist, noch europäischen 
und internationalen Standards entspricht. 

Wir möchten an dieser Stelle jedoch keinesfalls destruktiv auf den durchaus 
positiv zu sehenden Prozeß zur Verbesserung der Ausbildungsqualität einwir
ken, sondern gemeinsam mit unserem Hauptkritikpunkt einen konstruktiven 
und - wie wir glauben - auch von allen Beteiligten akzeptablen Lösungsvor
schlag vorlegen. 

Unser Vorschlag wäre, das vorliegende und diesem Gesetzesvorschlag zugrun
de liegende Modell dahingehend zu modifizieren, daß der derzeitige "Rettungs
sanitäter" von der Nomenklatur her durch den Begriff des "Rettungshelfers" 
ersetzt wird, der dem tatsächlichen Tätigkeitsspektrum auch viel eher ent
spricht. Der derzeitige "Notfallsanitäter" sollte künftig als "Rettungssanitäter" 
bezeichnet werden, dies würde auch dem eigentlichen Tätigkeitsspektrum bes
ser entsprechen, - nämlich der Tätigkeit als Sanitäter am Rettungsmittel ohne 
jegliche Notkompetenz! Der "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz" (ein verba
ler Anachronismus per se) in der derzeitigen Form gemeinsam mit der Notfall
kompetenz für die in diesem Gesetzesentwurf beschriebenen Berufsbilder 
müßte ersatzlos gestrichen werden. Dies wird wie folgt begründet: 

Derzeit sind für den "Rettungssanitäter" 335 Stunden und für den "Notfallsa
nitäter" in Summe 815 Stunden Ausbildung vorgesehen. Unser Vorschlag wäre 
nun, daß die 335 Stunden für die Stufe des "Rettungshelfers" (Rettungssani
täter lt. Gesetzesentwurf) sowie ein Ausbildung von ca. 815 Stunden für den 
Rettungssanitäter (im Gesetzesentwurf als Notfallsanitäter bezeichnet) unter 
der Prämisse vorgesehen werden, daß von "dieser Berufsgruppe" keinerlei Not
fallkompetenzen oder ärztliche Handlungen erbracht werden. Sinnvollerweise 
sollte man die Ausbildungsstufe "Rettungs sanitäter" (Notfallsanitäter lt. Geset-
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zesentwurf) jedoch stundenmäßig dem Pflegehelfer mit ca. 1200 Stunden an
passen. Diese Entwicklung würde auch den Vorstellungen und Forderungen 
der Hilfsorganisationen (Ausbildung 800 bis 1200 Stunden) weitestgehend 
entgegenkommen. Der "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz", der schon rein 
von der Nomenklatur her einen Anachronismus darstellt, und die Notfallkom
petenz per se sollten aus diesem Gesetzesentwurf zur Gänze gestrichen wer
den. 

Anstatt des derzeit vorgesehenen "Notfallsanitäters mit Notfallkompetenz" sollte 
vielmehr nach dem Vorbild einiger nordischer Länder (z.B. den Niederlanden, 
vgl. SOSA - Stichting Opleidingen en Scholing ten behoeve van de Ambulance
hulpverlening - Institution für die Aus- und Fortbildung für das Rettungswe
sen) diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal mit einer entspre
chenden Sonderausbildung und Zusatzgualifikation eingesetzt werden. Für das 
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal würde ein noch näher 
zu definierendes Ausmaß von 1200 bis 1600 Stunden Ergänzungsausbildung 
(vgl. hiezu §68, Abs.1-4, des gelt. DGKS-Gesetzes betreffend 800 Stunden Ba
sisausbildung und 400 bzw. 600 Stunde Zusatzausbildung für die Intensivpfle
ge bzw. Anästhesiepflege) für die im Gesetz diskutierte "Notfallkompetenz", die 
dann theoretisch auch durchaus "Regelkompetenz" bei Anwesenheit eines Arz
tes sein könnte, durchaus ausreichen. Dieses Diplomierte Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal mit der Zusatzgualifikation "Präklinische Notfallversor
gung" in Analogie zu der "Sonderausbildung in der Intensivpflege, in der Anäs
thesiepflege und in der Pflege bei Nierenersatztherapie" könnte in diesem sen
siblen und hochqualifizierten Bereich eingesetzt werden. 

Darüber hinaus käme es hier auch sozial- und beschäftigungspolitisch zu einer 
"mehrfachen" Problemlösungsstrategie, da die durch den Bettenabbau im 
Sinne des ÖKAP und die Senkung der Verweildauer durch LKF nicht mehr be
nötigten DGKS neben dem extramuralen Bereich auch den Bereich der präkli
nischen Notfallmedizin als sinnvolle Ergänzung und mit einem neuen Berufs
bild hochqualifiziert ausfüllen könnten, ohne daß erhebliche Mehrkosten für 
die Ausbildung anfallen würden. Darüber hinaus könnte das Personal in Zeiten 
mit geringer Einsatzfrequenz auch im Routinebetrieb an Intensivstationen ein
gesetzt werden, wodurch sich mehrere sinnvolle Argumente und Ansätze im 
Sinne einer Qualitäsverbesserung ergeben: bessere Kommunikation und In
formationsweitergabe vom extra- zum intramuralen Bereich, laufende prakti
sche Tätigkeit und auch klinische Anwendung der Sonderkompetenzen (z.B. 
Intubieren), Teilnahme an Visiten und Teambesprechungen, Reduktion des 
Reibungs- und Informationsverlustes an der Schnittstelle von der präklini
schen zur stationären Versorgung, mehr Kontinuität in der Patientenversor
gung, etc. Diese Ergänzungs- bzw. Zusatzausbildung der DGKS in "Präklini
scher Notfallmedizin" sollte sinnvollerweise an den Krankenpflegeschulen in 
der erprobten und bewährten Verbindung mit Krankenhäusern und mit NAW
Stützpunkten erfolgen. 
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Durch eine derartige Variante, die wir bei Bedarf gerne auch noch näher aus
führen und beschreiben können, ließen sich die Anforderungen und Wünsche 
der Rettungsorganisationen, sozial- und beschäftigungspolitische Gesichts
punkte, die Wünsche der Gewerkschaft (Berufsbild für Sanitäter und zugleich 
sinnvoller Einsatz freiwerdender DGKS) und vor allem die Erfordernisse der 
Notfallpatienten hinsichtlich bestmöglicher präklinischer Versorgung und ei
nem Continuous Quality Improvement optimal vereinen. 

Wir glauben, daß dieser Vorschlag mit ein bißchen gutem Willen aller Beteilig
ten in kurzer Zeit in den vorliegenden Gesetzesvorschlag eingearbeitet werden 
könnte und zu einer echten Qualitätsverbesserung der präklinischen Notfall
versorgung in Österreich beitragen kann. Wir stehen selbstverständlich gerne 
für weiterführende Gespräche und Informationen zur Verfügung. 

Wir verbleiben mit dem Ausdruck vorzüglicher Hochachtung sowie 

en Grüßen 

M. 
Dr. 

(Präsident und wiss. Leiter der Ö.;I. q. w.) 

Beilagen: 
• Begutachtung/Stellungnahme zum gegenständlichen Gesetzesentwurf (in 25facher 

Ausfertigung) 
• Auszug aus dem 108. Bundesgesetz: Gesundheits- und Krankenpflegegesetz -

GuKG sowie Änderung des Krankenpflegegesetzes, des Ausbildungsvorbehaltsge
setzes und des Ärztegesetzes 1984 vom 19. August 1997 betreffend die Sonderaus
bildungen der DGKS, 5. Abschnitt, Sonderausbildungen, §§65-72 

Folgende Beilagen liegen in einfacher Ausfertigung bei und können bei Bedarf unter 
der Fax-Nr. 9792001 angefordert werden: 
• Kopie des Ausbildungsmodells der Ö.A.G.W. 
• Kopie einer Ausbildungsgraphik des ÖBIG 
• 1 Exemplar der Studie "Analyse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbil

dung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst - Ausbildung zur 
Sanitätsfachkraft" der Ö.A.G.W. 

• Auszug aus der themenspezifischen Literatur: 
1. "Viribus unitis" - Mit vereinten Kräften für ein Berufsbild des RD-Personals in 

Österreich (C. Müller; W. Ilias; S. Huber) - erschienen in der Zeitschrift Ret
tungsdienst - Zeitschrift für präklinische Notfallmedizin des Verlages Stumpf & 
Kossendey 

2. Das Berufsbild des Sanitäters in Österreich (C. Müller); - erschienen in der Zeit
schrift Rettungsdienst - Zeitschrift für präklinische Notfallmedizin des Verlages 
Stumpf & Kossendey 

3. Publikation der Universität Osnabrück zum Thema "Rettungsdienst als Beruf
Erfahrungen mit dem deutschen Modell; Konsequenzen für die Berufsbilddis
kussion in Österreich" 
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Stellungnahme 

• zum Entwurf eines Bundesgesetzes, mit dem das Bundesgesetz 

• 

über Beruf und Ausbildung der Sanitäter erlassen wird und mit dem 

das MTF-SHD-Gesetz und das Ausbildungsvorbehaltsgesetz 

geändert werden 

Wien, 28. September 1998 

Öste1Teidiisclie MI1Iiemie für GesuruUieit.swesert - öJt.q. 'MI. 
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Stellungnahme zum Gesetzesentwurf über Beruf und Ausbildung der Sanitäter Seite 2 von 21 

Stellungnahme 

zum Entwurf eines Bundesgesetzes, mit dem das Bundesgesetz über Beruf 

und Ausbildung der Sanitäter erlassen wird und mit dem das MTF-5HD-Gesetz 

und das Ausbildungsvorbehaltsgesetz geändert werden 

Zum Entwurf eines Bundesgesetzes des BMAGS, mit dem das Bundesgesetz über Beruf 
und Ausbildung der Sanitäter erlassen wird und mit dem das MTF-SHD-Gesetz und das 
Ausbildungsvorbehaltsgesetz geändert werden, wird wie folgt Stellung genommen: 

Einleitung: 

Aufgrund der seit mehr als zehn Jahren bestehenden Bestrebungen zur qualitativen Verbes
serung der Ausbildung des Sanitätspersonals und einer Harmonisierung an internationale 
und europäische Erfordernisse wurden in den letzten Jahren eine Reihe von Studien zu die
sem Thema durchgeführt. So wurde von der Österreich ischen Akademie für Gesundheitswe
sen in ihrer Studie ,.Analyse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nicht
ärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst" schon 1993 ein modulares Ausbildungsmo
dell zur Sanitätsfachkraft entwickelt, das zwei Ausbildungsstufen, den Rettungssanitäter und 
den Diplomierten Rettungsassistenten, beinhaltet und mit internationalen und europäischen 
Standards harmonisiert ist. Die Ausbildung zum Rettungssanitäter umfaßt 1040 Stunden 
(560 Stunden Theorie und 480 Stunden Praktikum = 26 Wochen), jene zum Diplomierten 
Rettungsassistenten eine dreijährige Ausbildung mit insgesamt 4400 Stunden (2240 Stunden 
Theorie inkl. Intensivpraktika im Krankenhaus und 2160 Stunden Praktikum im Rettungs
dienst) mit Umstiegsmöglichkeit zum Diplomierten Krankenpflegepersonal. Ausschließlich 
mit dem Ausbildungsumfang des Diplomierten Rettungsassistenten wäre die Ausübung me
dizinischer Tätigkeiten in Ausnahmesituationen (Notkompetenz) gemäß standardisierter 
Handlungsabläufe gestattet. 

Am Österreichische Bundesinstitut für Gesundheitswesen (ÖBIG) wurden in den nachfol
genden Jahren sogar zwei Studien zu diesem Thema durchgeführt, die sich jedoch vom Er
gebnis her und auch inhaltlich massiv unterscheiden. Auch das ÖBIG kam im Rahmen sei
ner Projektdurchführung u.a. auf ein Modell im Ausmaß von drei Jahren und einem Monat, 
wobei die "Notkompetenz" immer wieder heftig umstritten war. Durch massive Interventionen 
einiger privater Rettungsorganisationen kam es letztendlich zur Abänderung des Modells und 
dem vorliegenden Gesetzesvorschlag, der jedoch leider nicht einmal die Mindestvorausset
zungen eines Kompromisses zwischen ökonomischen und notfallmedizinischen Erfordernis
sen erfüllt. Eine ähnliche Situation hat sich in Deutschland im Jahre 1989 ereignet. Die damit 
verbundenen und bis heute bestehenden Probleme sind in dieser Stellungnahme ebenfalls 
beschrieben. 

Generelle Anmerkung: 

Die eingangs im Inhaltsverzeichnis angeführte Gliederung in Abschnitte wurde im Rahmen 
des vorliegenden Gesetzesentwurfes nicht in der vorgegebenen Form beibehalten. 

ÖsteTTeicfii.scfie N(ademie für qesuruffieitswesen - ö~q. Wo 
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Zu den einzelnen Abschnitten und Paragraphen dieses Gesetzesentwurfes ist anzu
führen: 

Zu I. Hauptstück, 1. Abschnitt "Allgemeine Bestimmungen", §1 
Unter die Definition "Sanitäter" fallen folgende Gruppen: "Rettungssanitäter" , "Notfallsanitä
ter" und "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz". 
~ Im 2. Abschnitt §§5-1 0 spricht man von der Gruppe der Sanitäter allgemein. Somit sind 

diese §§ für alle Gruppen rechtsverbindlich. 
~ Siehe hiezu auch Anmerkungen zu §13. 

Zu I. Hauptstück, 2. Abschnitt, § 6 "Dokumentationspflicht" 
Diese Gesetzesstelle regelt die Dokumentationspflicht der Sanitäter. 
~ Hinsichtlich §6 Abs. 3 wäre darauf zu dringen, daß die Aufzeichnungen nicht wie im Ge

setz vorgesehen, nur 10 Jahre, sondern wie im KAG üblich, 30 Jahre aufzubewahren 
sind. Insbesondere in Haftungsprozessen sowie in strafrechtlichen Verfahren ist unter 
Heranziehung des Instanzenzuges die vorgesehene Frist unter Umständen zu kurz be
messen . 

<3" Weiters können durch die gesetzten paramedizinischen Maßnahmen unter Umständen 
auch nach den vorgesehenen 10 Jahren Spätkomplikationen auftreten, für die für eine 
Nachvollziehbarkeit die rettungskausale Dokumentation unbedingt erforderlich ist. 

Zu I. Hauptstück, 3. Abschnitt "Berufsbild", § 10: 
Diese Passage regelt die eigenverantwortliche Anwendung von Maßnahmen der qualifizier
ten Ersten Hilfe, der Sanitätshilfe und der Rettungstechnik. 
<3" Die im Abs. 2 vorgesehenen Maßnahmen gemäß Abs. 1 sowie die entsprechenden dia

gnostischen und therapeutischen Verrichtungen stellen überwiegend Tätigkeiten dar, die 
gemäß Ärztegesetz ausschließlich den zur selbständigen Berufsberechtigung berech
tigten Ärzten vorbehalten sind. Im Anhang 3, Seite 22, wird dies noch spezifiziert: "Ent
sprechend der jeweiligen Berufsberechtigung umfaßt der Beruf des Sanitäters unter be
stimmten Voraussetzungen auch die Durchführung ärztlicher Tätigkeiten." Derartige 
.. ärztliche Tätigkeiten", die nach dem vorliegenden Gesetzesentwurf durch unzurei
chende und nicht qualifizierte paramedizinische Gruppen ausgeübt würden, stellen 
einen groben Eingriff in das derzeit bestehende Ausbildungs- und Berufssystem der Ge
sundheitsberufe in Österreich dar. 

~ Eine derartige Umsetzung würde neben der Änderung des Ausbildungsvorbehaltsgeset
zes auch einer Änderung des Ärztegesetzes bedürfen. 

<3" Seitens der Ärztekammer bestehen zwar gegen den Einsatz halbautomatischer Defibril
lateren keine Vorbehalte, jedoch Maßnahmen, wie sie etwa die generelle Verabreichung 
von Medikamenten oder die Intubation darstellen, übersteigen jedoch bei weitem die 
fachlichen Kenntnisse und die allfällige Kompetenz von Nicht-Ärzten mit einer derartigen 
Kurzausbildung. 

Zu I. Hauptstück, 3. Abschnitt "Berufsbild", §11 "Rettungssanitäter": 
Hier werden die Aufgaben des Rettungssanitäters beschrieben, u.a. auch die "qualifizierte 
Durchführung lebensrettender Maßnahmen" sowie die "Durchführung von Defibrillation mit 
halbautomatischen Geräten". 
~ Soll eine Maßnahme .. gualifiziert" durchgeführt werden, so hat auch die Ausbildung 

.. gualifiziert" zu erfolgen, was bei dem derzeit geplanten Stundenumfang nicht der Fall 
sein kann. 

~ Die Definition "Rettungssanitäter" sollte in die Begriffsbestimmung "Rettungshelfer" um
benannt werden, um Mißverständnisse vor allem auch bei künftigen Patienten und deren 
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Angehörigen zu vermeiden, da "Rettungssanitäter" von "Notfallsanitätern" bzw. "Notfall
sanitätern mit Notfallkompetenz" im Einsatz bzw. im Ernstfall von Laien sicher nicht diffe
renziert werden können. Eine Rechtssicherheit für diesen Bereich ist jedoch nicht nur 
aus berufs-/interessenspolitischen Gründen für die Interessensvertretung der künftigen 
Sanitäter von Nutzen, sondern sollte vor allem auch zur Rechtssicherheit bei den Notfall
Patienten und bei der kompetenzrechtlichen Abgrenzung zu den anderen Gesundheits
berufen erfolgen. 

Zu I. Hauptstück, 3. Abschnitt "Berufsbild", §12 "Notfallsanitäter": 
Hier wird angeführt, daß neben den 1. Tätigkeiten des Rettungssanitäters 2. "die Durchfüh
rung lebensrettender Maßnahmen bei Notfallpatienten, wie insbesondere Beurteilung, Wie
derherstellung bzw. Aufrechterhaltung der lebenswichtigen Körperfunktionen, Herstellung der 
Transportfähigkeit dieser Patienten sowie Durchführung des Transportes jeweils bis zur 
Übernahme der Behandlung durch den Arzt", 3. die "Unterstützung des Arztes bei allen not
fallmedizinischen Maßnahmen" und 4. "die Verabreichung von für die Tätigkeit als Notfallsa
nitäter erforderlichen Arzneimitteln" Aufgabe des Notfallsanitäters ist. 
<3" Der angeführte Aufgabenbereich wäre dann dem Notfallsanitäter zumutbar, sofern er die 

dafür erforderliche Ausbildung in ausreichendem Umfang und Inhalt erfahren würde, 
insbesondere hinsichtlich der Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Körperfunk
tionen und der Verabreichung von Notfallmedikamenten. Bei dem derzeit geplanten 
Stundenumfang ist dies jedoch nicht der Fall und muß daher aus ärztlicher Sicht striktest 
abgelehnt werden. 

<3" Sowohl hinsichtlich §12 als auch §13, betreffend die "Verabreichung von für die Tätigkeit 
erforderlichen Arzneimitteln", muß nachdrücklich darauf hingewiesen werden, daß eine 
derartige pauschale und nicht näher definierte "Freigabe" von Arzneimitteln zur Anwen
dung an Nicht-Ärzte eine grobe Gefährdung der Notfallpatienten darstellt. 

<3" Wenn man daran denkt, den Sanitätern die Kompetenz zur Verabreichung einzelner, 
ausgewählter und international für die Anwendung von Nicht-Ärzten erprobter Arznei
mittel zu geben, muß man auch genau definieren, um welche chemisch-pharmazeuti
schen Stoffe es sich hierbei handelt. So werden auch in anderen Notfallsystemen, wie 
etwa in Deutschland, derartige "Notfallarzneimittel" genau angeführt und das für die An
wendung erforderliche Wissen, insbesondere auch hinsichtlich allfälliger bei der Anwen
dung auftretender Komplikationen, Risiken und Nebenwirkungen, in den Curricula und 
Ausbildungslehrgängen entsprechend vorgesehen und das für die jeweilige Anwendung 
erforderliche Wissen entsprechend vermittelt. 

<3" In dieser "Pauschalfreigabe" sind weder die Arzneimittel genau definiert, noch ist gere
gelt, welches ärztliche Gremium (z.B. die Ärzte des Obersten Sanitätsrates?) über die 
Verabreichung und beschränkte Freigabe entscheiden. Für jedes einzelne pharmazeuti
sche Präparat ist auch die genaue Indikationsstellung und die Notfallsituation, in der die
ses Präparat von Nicht-Ärzten angewandt werden darf, genau zu regeln. 

Zu I. Hauptstück, 3. Abschnitt "Berufsbild", §13 "Notfallsanitäter mit Notfallkompe
tenz": 
Zusätzlich zu den unter §12 genannten Tätigkeiten darf der "Notfallsanitäter mit Notfallkom
petenz" 1. die Punktion peripherer Venen, 2. die Infusion kristalloider Lösungen und 3. die 
Verabreichung von für die Tätigkeit als Notfallsanitäter mit Notfallkompetenzen erforderlichen 
Arzneimitteln" durchführen. 
<3" Befremdlich erscheint die Terminologie "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz". Eine Per

sonengruppe, die im "Notfall" zum Einsatz kommt, sollte generell die Kompetenz, jedoch 
auch unbedingt die notwendige Qualifikation und das Wissen besitzen, entsprechende 
lebens rettende Maßnahmen zu setzen, aber dies logischerweise ausschließlich unter 
der Voraussetzung einer fachkompetenten Ausbildung. Umfang und Art der Ausbildung, 
wie sie in diesem Gesetz beschrieben sind, geWährleisten jedoch keinesfalls eine fach-

Österreicliiscfte ?J(ademie für Geswuffreitswesen - ÖJ'lG. Wo 
5t-1120 'VVJ.'E:J{. '}(ollma.gergasse 1418 'TeL + +4311/979 2000, 'ffV( + +4311/979 2001 ~ 0744140 

'forscfumgszentrwn 'J{ieaerösterreicli: 5t-3001 M5t'll.'Ej{fjJ5tCJ{, 'l( 'fafuingerstraße 6-10 

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)12 von 703

www.parlament.gv.at



Stellungnahme zum Gesetzesentwurf über Beruf und Ausbildung der Sanitäter Seite 5 von 21 

kompetente Ausbildung. Aus diesem Grund muß aus ärztlicher Sicht dieser Abschnitt 
massiv beeinsprucht werden. 

<3" Hinsichtlich Abs. 1 Z 2 und 3 (Infusion kristalloider Lösungen und Verabreichung von 
Arzneimitteln) siehe auch Anmerkungen zu §12. 

G' Hinsichtlich Abs. 1 Z 1 "Punktion peripherer Venen" ist im Zusammenhang mit der die
sem Gesetzesvorschlag zugrunde liegenden Minimalausbildung von 1600 Stunden dar
auf hinzuweisen, daß das diplomierte Krankenpflegepersonal jahrelang dafür kämpfen 
mußte, die Punktionen peripherer Venen nach ärztlicher Anordnung durchführen zu dür
fen. Im §15 GuKG (Mitverantwortlicher Tätigkeitsbereich) ist u.a. die Verabreichung von 
Arzneimitteln, die Vorbereitung und Verabreichung von subkutanen, intramuskulären 
und intravenösen Injektionen, die Vorbereitung und der Anschluß von Infusionen bei lie
gendem Gefäßzugang (ausgenommen Transfusionen), die Blutentnahme aus den Ve
nen und Kapillaren, das Setzen von transurethralen Blasenkathetern zur Harnableitung, 
Instillation und Spülung, die Durchführung von Darmeinläufen und das Legen von Ma
gensonden inhaltlich genau umrissen und festgelegt. Der mitverantwortliche Tätigkeits
bereich umfaßt die Durchführung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen nach 
ärztlicher Anordnung. Der anordnende Arzt trägt die Verantwortung für die Anordnung 
(Anordnungsverantwortung), der Angehörige des gehobenen Dienstes für Gesundheits
und Krankenpflege trägt die Verantwortung für die Durchführung der angeordneten Tä
tigkeit (Durchführungsverantwortung). 

<3" Die Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege dauert drei Jahre 
und dient der Vermittlung der zur Ausübung des Berufes erforderlichen theoretischen 
und praktischen Kenntnisse und Fertigkeiten (§41 (1) GuKG). 

G' Bei Zusatzqualifikationen zusätzlich zur "normalen" Krankenpflegeausbildung sind wei
ters Zusatzausbildungen im Ausmaß von bis zu 1600 Stunden erforderlich (z.B.: 800 
Stunden für die Sonderausbildung in der Intensivpflege, in der Anästhesiepflege und in 
der Pflege bei Nierenersatztherapie, §68 GuKG). 

G' In Anbetracht der vom BMAGS angestrebten Schaffung "eines modernen, umfassenden 
Gesetzes über Ausbildung und Berufsausübung, insbesondere Erweiterung des Tätig
keitsbereiches an die Anforderungen der Praxis sowie Qualitätssicherung durch ent
sprechende Ausbildungsverlängerung" als Ziel im Vorblatt zu den Erläuterungen in der 
Aussendung dieses Gesetzesentwurfes muß nachdrücklich darauf hingewiesen werden, 
daß der vorliegende Gesetzesentwurf einerseits dem Stufen bau der Ausbildung der Ge
sundheitsberufe in Osterreich, andererseits bestehendem Berufsrecht der Arzte, aber 
auch des Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals grob entgegensteht. 
Auf Grund der vorliegenden Umstände wäre es daher wünschenswerter, sich an dem 
Vorbild einiger nordeuropäischer Länder zu orientieren, und für diesen sensiblen und 
heiklen Bereich der Notfallversorgung in Osterreich diplomiertes Gesundheits- und 
Krankenpflegepersonal mit einer entsprechenden Zusatzausbildung im Notfallbereich 
einzusetzen. Die SOSA (Stichting Opleidingen en Scholing ten behoeve van de Ambu
lancehulpverlening - Institution für die Aus- und Fortbildung für das Rettungswesen in 
den Niederlanden) hat einheitliche Richtlinien, ähnlich wie der IVR (Interverband für 
Rettungswesen in der Schweiz), für die Zusatzausbildung der DGKS im Rettungsdienst 
ausgearbeitet und in jahrelangem Einsatz erprobt. 

G' Gerade die derzeit laufenden Umstrukturierungs- und Reorganisationsmaßnahmen in 
Österreichs Krankenanstalten werden zu einer deutlichen Verringerung des im Kranken
haus benötigten diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals führen und 
könnten so zu einer fachlich adäquaten Weiterbeschäftigung im Gesundheitsbereich 
beitragen. Darüber hinaus würde man bei entsprechend vorgebildetem Personal aus 
dem Bereich des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals mit einer die
sem Gesetz zugrundeliegenden Ergänzungsausbildung (vergleichbar anderer Sonder
ausbildungen der DGKS) im Ausmaß von 800 bis 1600 Stunden sicherlich einen guten 
Ausbildungsstandard erzielen und könnte qualifizierte Kräfte im Bereich der präklini
schen Notfallversorgung einsetzen. 
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<3' Der vorliegende Gesetzesentwurf sieht jedoch für Kompetenzen, die in einem großen 
Maße rein ärztliche Kompetenzen darstellen, die auch dem diplomierten Gesundheits
und Krankenpflegepersonal trotz Zusatzausbildungen zumeist nicht zustehen, lediglich 
eine Kurzausbildung im Ausmaß von 1600 Stunden vor, wobei weder die Ausbildung 
(insbesondere praktische Tätigkeit) noch die spätere berufliche Tätigkeit einer laufenden 
ärztlichen Qualitätssicherung und laufenden ärztlichen Kontrolle unterstellt sind. 

r3' Ausgereifte und erprobte Notfallsysteme im internationalen Vergleich setzen für dieses 
laufende Qualitäts-Controlling "Medical Directors" in den RettungsdienststeIlen ein. Auch 
ein derartiges Instrumentarium ist im vorliegenden Gesetzesentwurf nicht vorgesehen. 

Zu I. Hauptstück, 3. Abschnitt "Berufsbild", §14 "Erweiterter Tätigkeitsbereich": 
In diesem Paragraph wird der Institution (Anmerkung: zumeist private Vereine!), bei welcher 
der "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz" tätig ist, das Recht zugesprochen, den "Notfallsa
nitäter mit Notkompetenz" mit zusätzlichen Kompetenzen im Hinblick auf "endotracheale In
tubation ohne Prämedikation" und "endotracheale Adrenalinapplikation" auszustatten. Der 
Dienstnehmer muß über die erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten verfügen (Überprü
fung der Kenntnisse durch Rezertifizierung), die Voraussetzung für die Durchführung ist 1. 
die entsprechende Anweisung durch einen anwesenden Arzt oder - sofern der Arzt nicht vor 
Ort ist - 2. die vorangehende Verständigung des Notarztes oder eines anderen zur selbstän
digen Berufsausübung berechtigten Arztes. 
<3' Ebenso wie bei §12 und §13 ist für die Durchführung der oben erwähnten Maßnahmen 

eine adäquate Ausbildung ein unbedingtes Muß; diese Ausbildung ist durch dieses Ge
setz leider nicht gegeben. Weiters öffnet diese Bestimmung den Institutionen, ohne die
sen eine unethische Handlungsweise unterstellen zu wollen, Tür und Tor, im Bedarfsfall 
einem Mitarbeiter - auch nachträglich - den "erweiterten Tätigkeitsbereich" zuzuspre
chen. Eine weitere Problematik ist darin gegeben, daß einige Institutionen nicht über die 
erforderliche Anzahl von (im Bedarfsfall anwesenden) Ärzten verfügen, den Rettungssa
nitätern mit Notfallkompetenz den erweiterten Tätigkeitsbereich zuzusprechen. Wie soll 
ein Notarzt, der die Mitarbeiter nicht kennt, den "Erweiterten Tätigkeitsbereich" einem 
Mitarbeiter zusprechen? Soll er fragen "Können Sie das?" Welcher Dienstnehmer würde 
diese an ihn gestellte Frage verneinen? 

<3' Des weiteren erscheint es unlogisch, "Notfallsanitätern mit Notkompetenz" eine weitere 
zusätzliche Kompetenz zuzusprechen. Besser und für die Patienten effizienter wäre es, 
die Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz schon primär einer höherWertigeren Ausbildung 
zuzuführen und somit das Ausbildungsniveau und insbesondere die Qualität der Versor
gung der Notfallpatienten sicherzustellen. 

<3' Abgesehen von dem grundsätzlichen Vorbehalt und der Ablehnung des §14 muß darauf 
hingewiesen werden, daß es "anerkannten Rettungsorganisationen", die auf Osterreich 
bezogen zumeist private Vereine und Gesellschaften sind, nicht abverlangt werden 
kann, derartige Entscheidungen hinsichtlich Intubation, etc. zu treffen. Dieses Problem 
war ja in den Ausführungen im Teil 111, Besonderer Teil, zu Artikel I, §21 und §22 auf 
Seite 25 dem BMAGS im Rahmen der Nostrifikation sehr wohl bewußt. Dabei führt das 
BMAGS nämlich aus, daß "Urkunden über Ausbildungen, die im Rahmen von privaten 
Vereinen oder Gesellschaften erworben wurden, einer Nostrifikation nicht zugängliCh 
sind." Im Rahmen der Umsetzung dieser Bestimmung in Osterreich hat man offenbar 
übersehen, daß es sich beispielsweise beim Roten Kreuz ebenfalls nur um einen priva
ten Verein handelt. Abgesehen davon, daß künftige Nostrifikationswerber im Sinne des 
Gleichbehandlungsgrundsatzes nach EU-Recht den Europäischen Gerichtshof anrufen 
könnten, kann privaten Vereinen wohl auch nicht behördenähnlicher Charakter verliehen 
werden, wie dies etwa in §14 oder auch in §46 erfolgt. 

<3' Für die Anwendung der Intubation genügt es nicht, diese rein manuell im Sinne eines 
Bewegungs- bzw. Handlungsablaufes zu beherrschen, es müssen vielmehr auch mögli
che Gefahren, Risiken und Komplikationen rechtzeitig erkannt und geeignete Gegen
bzw. Interventionsmaßnahmen gesetzt werden. Im gegenständlichen Gesetzesentwurf 
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mit einem Gesamtausbildungsrahmen von 1600 Stunden ist das erforderliche Wissen für 
die verantwortungsvolle Anwendung dieser "Kompetenz" keinesfalls zu vermitteln. 

Zu I. Hauptstück, 3. Abschnitt, Berufsbild, § 15 "Notfallkompetenzverordnung": 
In dieser Gesetzesstelle ist geregelt, daß das BMAGS entsprechend dem Stand der medizi
nischen Wissenschaften weitere Methoden der Notfallkompetenz sowie ihre Ausbildung und 
Anwendung festlegen und bestimmen kann. 
<3' Gemäß Teil 111, Besonderer Abschnitt, führt das BMAGS wie folgt aus: "Diese Bestim

mung normiert eine umfassende Verordnungsermächtigung an den Bundesminister für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales hinsichtlich der Festlegung weiterer der in den §§13 
und 14 abschließend geregelten Notfallkompetenzen." 

<3' I n Anbetracht der bereits unter den §§ 12, 13 und 14 beschriebenen Einwände und 
Schwierigkeiten muß eine derartige "Generalklausel" zur Verordnungsermächtigung für 
Notfallkompetenzen durch das BMAGS striktest abgelehnt werden, da es hier quasi 
"schleichend" zu einer weiteren Verschiebung von Kompetenzen aus dem ärztlichen Be
reich an paramedizinisches, halbgebildetes Sanitätspersonals kommen kann und wird .. 
Darüber hinaus sollte auch die Folgewirkung für derzeit durch das Ausbildungsvorbe
haltsgesetz hintangehaltene Berufe wie Heilpraktiker, etc. einer kritischen Betrachtung 
unterzogen und eine sachlich fundierte Folgeabschätzung des vorliegenden Gesetzes
entwurfes auf das Gefüge der österreichischen Gesundheitsberufe durchgeführt werden. 

<3' Grundsätzlich muß festhalten werden, daß eine interdisziplinäre Zusammenarbeit aller 
Gesundheitsberufe sowie eine Umstiegsmöglichkeit zwischen den einzelnen Gesund
heitsberufen mit entsprechenden Ergänzungslehrgängen als eine durchaus wünschens
werte Entwicklung zu verstehen ist. Sie kann aber bei falschem Verständnis auch zu 
nicht unbedenklichen Fehlentwicklungen führen. Im Zuge der aktuellen Gesetzesbegut
achtungen wurde aber nunmehr beispielsweise den gewerblichen Masseuren (mit nur 
einigen hundert Ausbildungsstunden) mit einer Ergänzungsausbildung von 20 Stunden 
die Berufsberechtigung als "Heilmasseur"' von ca. 1600 Stunden zuerkannt. 

<3' Betrachtet man nun diese minimalen Ergänzungsausbildungen im Verhältnis zu dem 
Differenzbereich auf die regulierten Ausbildungserfordemisse und legt sie auf das ge
samte Ausbildungssystem der Gesundheitsberufe um, drängt sich gerade beim "Notfall
sanitäter mit Notfallkompetenz" zwangsläufig die Frage auf, wie lange es wohl dauem 
wird, bis ein derartig paramedizinisch "ausgebildeter" Notfallsanitäter mit Notfallkompe
tenz mit einer Ergänzungsausbildung von "beispielsweise 30 Stunden" zum Dr.med.univ. 
promoviert und vielleicht auf Grund mehrjähriger praktischer Tätigkeit als Notfallsanitäter 
mit Notfallkompetenz auch gleichzeitig das lus practicandi, sprich die Berufsberechti
gung, mit verliehen bekommt. 

Zu I. Hauptstück, 4. Abschnitt, Berufsberechtigung §16 "Rettungssanitäter" und §17 
"Notfallsanitäter" : 
In diesen Gesetzespassagen wird die Berufsberechtigung betreffend "Rettungssanitäter" und 
"Notfallsanitäter" geregelt. 
<3' Gemäß §16 Z 7 sowie §17 Z 5 sind Ärzte mit Berufsberechtigung zur selbständigen 

Ausübung des ärztlichen Berufes auch zur Ausübung des Berufes des Rettungssanitä
ters sowie des Notfallsanitäters berechtigt. Dies scheint in der Praxis jedoch von nur 
marginalem Interesse, da Ärzte wohl kaum eine Berufsausübung mit diesen Bezeich
nungen anstreben werden. Es erscheint jedoch hinsichtlich des nachfolgenden §18 von 
kuriosem Charakter und aufklärungsbedürftig. 
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Zu I. Hauptstück, 4. Abschnitt, Berufsberechtigung, §18 "Notfallsanitäter mit Notfall
kompetenz": 
Dieser Bereich regelt die Berufsberechtigung betreffend nNotfallsanitäter mit Notfallkompe
tenz". 
G" In §18 ist die Berufsberechtigung für Ärzte für die Ausübung des Berufes als "Notfallsa

nitäter mit Notfallkompetenz" jedoch nicht mehr vorgesehen. Vielmehr wird dazu noch im 
Teil 111, Besonderer Teil, Seite 24 durch das BMAGS näher ausgeführt: ,Ausdrücklich ist 
darauf hinzuweisen, daß auch Personen, die zur selbständigen Ausübung des Arztbe
rufes berechtigt sind, eine verkürzte Ausbildung zum Notfallsanitäter mit Notfallkompe
tenz/Notfallsanitäterin mit Notfallkompetenz erfolgreich absolvieren müssen." Gemäß 
diesen Ausführungen wird der Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz im Stufenbau der 
Gesundheitsberufe über den ärztlichen Beruf gestellt und über die Bestimmungen des 
Arztegesetzes einfach hinweggegangen. 

C3" Siehe hierzu auch die Ausführungen des §51 Abs. 1 und Abs. 2 dieses Gesetzesent
wurfes 

Zu I. Hauptstück, 4. Abschnitt, §22 bis 23 betreffend "Nostrifikation": 
In diesen Passagen wird die Nostrifikation ausländischer Absolventen einer Notfallausbil
dung für Sanitäter geregelt. 
C3" Die Ausführungen dieser Paragraphen bleiben jedoch eine Antwort dahingehend schul

dig, inwieweit eine Ausbildung in der Praxis tatsächlich auf die Vergleichbarkeit überprüft 
werden kann. 

Zu I. Hauptstück, 4. Abschnitt, §24 "Berufsbezeichnung": 
In diesem Paragraphen ist die Berufsbezeichnung geregelt. 
C3" Im Abs. 3 dieses Paragraphen sind die Voraussetzungen enthalten, wann Staatsange

hörige eines Vertragsstaates des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum 
(EWR-Angehörige), die auf Grund dieses Bundesgesetzes zur Ausübung als Sanitäter 
berechtigt sind (§20), die im Heimat- oder Herkunftsstaat gültigen rechtmäßigen Ausbil
dungsbezeichnungen bzw. deren Abkürzungen führen zu dürfen ..... Diese Regelung er
scheint auf Grund der Vielfalt an unterschiedlichen Bezeichnungen für das Rettungs
dienstpersonal in Europa, aber insbesondere auch im Hinblick auf die starken Qualifika
tions- und Kompetenzunterschiede, mehr als irreführend und sollte daher im Interesse 
der Notfallpatienten sowie ihrer Angehörigen tunliehst vermieden werden. 

Zu I. Hauptstück, 4. Abschnitt, §25: 
§ 25 (1) regelt die Ausübung "des Berufes des Sanitäters" im Dienstverhältnis bzw. ehren
amtlich ... , sofern die Aufsicht durch einen Arzt gewährleistet ist. 
G" Im Teil 111, Besonderer Teil, wird ausgeführt, daß unter "ärztlicher Aufsicht" im Sinne des 

Abs. 1 Z 2 keine laufende Kontrolle durch einen Arzt/eine Ärztin, sondern eine Rückkop
pelungsmöglichkeit zu verstehen ist. In diesem Zusammenhang muß sehr wohl auf eine 
laufende Kontrolle der in Ausbildung Befindlichen durch die verantwortlichen fachlichen 
Ausbildungsleiter (z.B. verantwortlicher medizinischer Direktor) großer Wert gelegt wer
den, da einem in Ausbildung Befindlichen sicherlich nicht die fachliche Kompetenz zuzu
sprechen ist, selbst zu beurteilen, ob eine Rückkoppelung mit dem Arzt notwendig ist 
oder nicht. 

G" Interessant ist auch, daß man Ärzte in ihrer praktischen Ausbildungszeit (Turnus) sehr 
wohl unter die ärztliche Aufsicht und Kontrolle durch zur selbständigen Berufsausübung 
berechtigte Ärzte des jeweiligen Faches stellt. Wieso man hier, wo es doch um ärztliche 
Tätigkeiten per definitionem geht und nur minimale Vorkenntnisse auf Grund der 1600-
Stunden-Minimalausbildung voraussetzen kann, von diesem Prinzip abweicht und ledig
lich von "Rückkoppelungsmöglichkeit" spricht, ist unverständlich. 
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<3" Aus Abs. 2 Punkt 2 geht hervor, daß auch schon in Ausbildung befindliche Personen 
den "Beruf' ausüben, sofern sie dies im Rahmen eines Dienstverhältnisses tun. Unklar 
ist es, warum ein Sanitäter im Rahmen eines Dienstverhältnisses zur Ausbildung zum 
Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz guasi per Gesetz gezwungen werden soll. Es han
delt sich vermutlich lediglich um eine berufspolitische bzw. interessenspolitische Maß
nahme seitens der Interessensvertretung der Sanitäter. Aus fachlichen Gründen ist eine 
derartige Forderung nicht zu verstehen. 

<3" Diese Regelung würde gegenüber den derzeit bestehenden Rechtsvorschriften keine 
die Qualität der Ausbildung und vor allem die Qualität der Versorgung verbessernde 
Maßnahme darstellen und muß somit in der vorliegenden Formulierung abgelehnt wer
den. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung, 1. Abschnitt, Allgemeine Bestimmungen, §28: 
In dieser Passage wird die Verteilung der praktischen und theoretischen Ausbildung für alle 
vier Module mit je 800 Stunden angeführt. 
<3" Nachfolgende Gegenüberstellung zeigt, daß die theoretische Ausbildung lediglich 445 

Stunden und die praktische Ausbildung 1155 Stunden beträgt. Krankenhauspraktikum 
ist, wie der Name schon sagt, eine praktische Ausbildung und kann daher nicht der 
Theorie zugeordnet werden. 

<3" Beim Praktikum zu Modul 3 ist eine Stunde Anleitung pro Woche vorgesehen, im Modul 
4 sind 4 Stunden pro Woche eingerechnet. Es handelt sich jedoch lediglich um "Anlei
tung" und keine geregelte, auf einem Curriculum basierende, theoretische Ausbildung. 

Ausbildungsstufe Theorie Praxis Summe Summe 
Theorie Praxis 

Rettungssanitäter 
Modul 1 40 
Modul 2 120 160 KTW 

15 Defibrillation 
Summe RS 160 175 
Notfallsanitäter 
Modul 3 160 160 Krankenhaus 

160 NAW 
Summe NFS 160 320 
Notfallsanitäter m. 
Notfallkompetenz 
Modul 4 125 180 Krankenhaus 

480 NAW 
Summe NFS mit 
Notfallkompetenz 125 660 
Summe gesamt 445 1155 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §31 "Ausbildung zum Rettungssanitä
ter": 
Dieser Abschnitt regelt die Ausbildung zum Rettungssanitäter mit 2 Modulen theoretischer 
Ausbildung im Gesamtausmaß von 160 Stunden (40 Stunden plus 120 Stunden) zuzüglich 
einer 15-stündigen praktischen Ausbildung (Defibrillation) bei Modul 2 sowie zuzüglich einer 
"praktischen Ausbildung" im Ausmaß von 160 Stunden, welche im Rettungs- bzw. Kranken
transportwagen abgeleistet werden soll. Insgesamt ergibt dies für den Rettungssanitäter eine 
Gesamtstundenanzahl von 335 Stunden (= 8,375 Wochen), ein Plus von lediglich 200 Stun-
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den (= 5 Wochen) gegenüber der bisher geltenden Bestimmung. Auf die Gesamtstunden der 
derzeitigen theoretischen Ausbildung bezogen stehen 135 Stunden den 160 Stunden des 
neuen vergleichbaren Ausbildungsäguivalentes (Modul 1 und 2) gegenüber, die theoreti
schen Stunden vermehren sich daher lediglich um 25 Stunden. 
a1" Unter dem Aspekt, daß auch bereits in Ausbildung befindliche Personen den "Beruf' 

ausüben dürfen (§25 des vorliegenden Gesetzesentwurfes) und somit mit fast keinem 
bzw. minderem Ausbildungsumfang auf die Patienten losgelassen werden können, stellt 
dies keine positive Novellierung des Gesetzes, sondern die Beibehaltung alter Gege
benheiten dar. Auch die "Stundenerhöhung" um 200 Stunden ergibt sich zum Großteil 
lediglich aus der Hinzurechnung der Tätigkeit am RTW und KTW. 

G" Eine Regelung, wer die qualifizierte Anleitung bzw. Ausbildung am RTW bzw. KTW 
durchführt, bleibt dieser Gesetzesentwurf ebenfalls schuldig (sieht man von dem "Prakti
kumsbegleiter gemäß §44 ab). 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §§32-33: 
In §32 sind die Ausbildungsinhalte des Moduls 1 (40 Stunden), in §33 (1) die Ausbildungsin
halte des Moduls 2 (120 Stunden) plus 15 Stunden praktische Ausbildung bezüglich Defi
brillation und 160 Stunden Praktikum am KTW näher definiert. Vorgesehen ist, den Ausbil
dungserfolg durch ein sgn. Rasterzeugnis nachzuweisen. 
a1" In den Erläuterungen zu dem vorliegenden Gesetzesentwurf ist auf Seite 28 bezüglich 

§§ 31-35 angeführt, daß das Eingangsmodul (= Modul 1) vor oder während Modul 2 ab
solviert werden kann. Die Sinnhaftigkeit dieser Bestimmung läßt sich nicht nachvollzie
hen. Welchen Vorteil soll es haben, daß zwei Module gleichzeitig absolviert werden kön
nen? Dies könnte darauf hindeuten, daß die Lehrinhalte im Umfang von 40 Stunden (= 1 
Arbeitswoche) vorgesehen sind, aber "nebenbei" im Modul 2 unterrichtet werden. Wich
tig ist, daß Personen in Ausbildung das ihnen vermittelte Wissen aufnehmen, lernen und 
auch entsprechend umsetzen können. Sinn in der vom Gesetzgeber gewählten Form 
könnte lediglich darin liegen, den Ausbildungsinstitutionen die Möglichkeit zu geben, 
eine Ausbildung vom "Notfallsanitäter" bzw. "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz" mit 
einem Gesamtstundenumfang von Modul 1 und 2 sowie 15 Stunden praktische Ausbil
dung für Defibrillation (bei Modul 2) zuzüglich 160 Stunden praktische Ausbildung im 
Rettungs- und Krankentransportwagen en block anzubieten. 

G' Es ist ergänzend darauf hinzuweisen, daß die Lehrinhalte von Modul 1 Inhalte darstel
len, die Rahmencharakter besitzen, mit Ausnahme der ,Angewandten Psychologie", die 
für die Patientenbetreuung von Wichtigkeit ist. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §34: 
In diesem Gesetzesabschnitt ist geregelt, daß die Ausbildung zum Rettungssanitäter mit 
einer kommissionellen Prüfung abschließt und welche Mitglieder der Prüfungskommission 
angehören. 
G' Der Prüfungskommission gehören lediglich der Ausbildungsbeauftragte sowie ein Unter

richtender pro Unterrichtsfach an. Somit ist eine einheitliche Prüfung aller in den ver
schiedenen Institutionen ausgebildeten Rettungssanitätern nicht gewährleistet, sondern 
hängt vom jeweiligen "Ausbildungs-Level" der verschiedenen Institutionen ab. Dadurch 
ist ein bundesweit gleich hohes Niveau der Ausbildung und der abgelegten Prüfung so
mit nicht gegeben. Es muß auch noch darauf hingewiesen werden, daß es sich bei den 
Rettungsorganisationen in den meisten Fällen um private Vereine handelt und keine of
fiziellen oder staatlichen Stellen und man ihnen daher keinen behördenähnlichen Cha
rakter als Prüfungskommission einräumen sollte. Dies insbesondere, da Studien in der 
Vergangenheit gezeigt haben, daß die Ausbildung durch diese privaten Rettungsorgani
sationen auch bisher bereits sehr unterschiedlich und vielerorts von schlechter Qualität 
waren und durch unzureichende Ausbildner erfolgten. 
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C3" Daraus folgt, daß die Prüfungsvorschriften in der vorlegten Form nicht akzeptiert werden 
können. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §35: 
In diesem Gesetzesabschnitt ist die Verleihung der Berufsbezeichnung "Rettungssanitä
ter/Rettungssanitäterin" geregelt. 
C3" Aus der vorliegenden Formulierung geht hervor, daß auch bereits zum "Rettungssanitä

ter" ausgebildete Personen einen "Beruf' innehaben sollen. Daraus folgt, daß man be
reits mit einer nur 335-stündigen Ausbildung (= ca. 8,5 Wochen) eine Berufsbezeich
nung tragen kann, die der Ausbildungsdauer und dem Ausbildungsniveau in keiner 
Weise adäquat ist. Wenn überhaupt, kann von diesem Ausbildungsstand im internatio
nalen Kontext bestenfalls von der Stufe eines "Rettungshelfers" gesprochen werden. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §36 "Ausbildung zum Notfallsanitäter": 
In § 36 ist geregelt, daß Personen, die die Ausbildung zum Rettungssanitäter absolviert ha
ben und einen Einsatz im Rettungs- oder Krankentransportwagen von 500 Stunden nach
weisen, zur Ausbildung zum Notfallsanitäter zugelassen werden dürfen. Oie Ausbildung des 
sgn. Modul 3 von insgesamt 480 Stunden teilt sich in 160 Stunden theoretische, 160 Stun
den praktische Ausbildung in dafür fachlich geeigneten Krankenanstalten und 160 Stunden 
praktische Ausbildung im Notarztwagen. 
G" Problematisch erscheint erstens, daß bei der Angabe ,,500 Stunden" keinesfalls davon 

auszugehen ist, daß der Anwärter bereits adäquate Erfahrung in ausreichendem Aus
maß gesammelt hat, da die Tätigkeit eines Rettungssanitäters im Rettungs- und Kran
kentransportwagen auf allgemeine Maßnahmen, vor allem auf den Krankentransport, 
beschränkt ist. Weiters stellen 500 Stunden unter der Annahme einer 40-Stunden-Wo
che 12,5 Wochen Einsatzdauer, ungeachtet der Form und vor allem der Anzahl der Ein
sätze, dar. 

G" Der Hinweis des BMAGS im 111. Teil, Besonderer Teil, "Das Praktikum im Notfallwagen 
findet unter Anleitung eines Notarztes/einer Notärztin statt. Dieser hat auch das Raster
zeugnis zu bestätigen." ist in den Gesetzesteil zu verschieben, da dieser einzig und al
lein rechtsverbindlich ist. Bleibt dieser Passus in den Erläuterungen, so kann jeder Not
arzt einer Institution irgend einem Auszubildenden das Rasterzeugnis bestätigen. 

G" Oie 160 Stunden umfassende praktische Ausbildung am NAW ist gleichzeitig auch un
bedingt an eine verbindliche Anzahl von Einsätzen nach Schweregrad (z.B. NACA) zu 
binden, da ledigliche Stundenangaben keinerlei Hinweis auf die Möglichkeit zum Erwerb 
von Fähigkeiten und Fertigkeiten zulassen. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §37: 
In diesem Gesetzesabschnitt sind die Ausbildungsinhalte der Ausbildung zum "Notfallsani
täter' geregelt. Im Modul 3 im Ausmaß von insgesamt 480 Stunden werden zuzüglich zu den 
zu "vertiefenden" Inhalten der Fächer der Ausbildung zum Rettungssanitäter (§33 Abs. 1 Z 1-
13) zwei neue Fächer, ,,Arzneimittellehre" und "Einsatztaktik", unterrichtet. Oie vertiefende 
praktische Ausbildung umfaßt Störungen der Vitalfunktionen und Regelkreise, verschiedene 
Krankheitsbilder und spezielle Notfälle in einem dafür geeigneten Krankenhaus. Oie in der 
Theorie angeeigneten und durch Übungen erlernten Fähigkeiten und Kenntnisse sind im 
Praktikum unter Anleitung eines/r Notarztes/Notärztin zu perfektionieren (Kommentar, Seite 
28). Ein Rasterzeugnis zum Nachweis der Ausbildung ist vorgesehen. 

G" Geht man von der geplanten 160-stündigen theoretischen Ausbildung aus, erscheint es 
mehr als zweifelhaft, daß in lediglich 4 Wochen tiefergreifendes Wissen vermittelt wer
den kann. Dies betrifft auch das 160 Stunden umfassende Krankenhauspraktikum und 
die 160 Stunden umfassende praktische Ausbildung am Notarztwagen, bei welchem 
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wiederum Art und Anzahl der Einsätze hinterfragt werden müssen. Stundenangaben sa
gen prinzipiell nichts über Art und Anzahl der tatsächlichen Notfälle - und diese sind hier 
ja wohl angesprochen - aus. 

e? Es erscheint aus medizinischer Sicht mehr als fraglich, daß Personen, die eine lediglich 
20 Wochen bzw. 5 Monate umfassende Ausbildung genossen haben, die entsprechen
den Kenntnisse und Fähigkeiten aufweisen und imstande sind, Notfällen adäquat zu be
gegnen, ohne daß dabei der Patient in einem Großteil der Fälle zu Schaden kommt. 

e? Die in der theoretischen Ausbildung vorgesehene "Arzneimittellehre" beschäftigt sich, 
wie schon aus dem Wort ableitbar, mit den chemisch-pharmazeutischen Wirkstoffen, 
aber nicht bzw. nur marginal mit deren Wirkungsweise, Interaktionen, Nebenwirkungen, 
etc. Wenn im Rahmen von 160 Stunden eine vertiefte theoretische Ausbildung in den 
Fächern der Module 1 und 2 sowie in Einsatztaktik erfolgt, sind die für die Arzneimittel
lehre verbleibenden Stunden mit Sicherheit nicht ausreichend, den in Ausbildung Be
findlichen das notwendige Wissen für einen verantwortungsvollen Umgang mit pharma
zeutischen Wirkstoffen sowie deren gezielter Einsatz je nach Indikationsstellung zu ver
mitteln. Dies erscheint insbesondere dadurch als unmöglich, da man im Gesetz - anders 
als in Deutschland - die Arzneimittelverabreichung nicht auf einige wenige Substanzen . 
beschränkt, sondern pauschaliert zur Anwendung freigeben möchte. 

e? Hinsichtlich des Abs. 2 wird vom "Einführungspraktikum in folgenden Fächern" gespro
chen. Die Antwort darauf, um welche Abteilungen es sich im konkreten handelt, bleibt 
der Gesetzesentwurf jedoch schuldig. Lediglich in Teil 3 führt das BMAGS weiter aus: 
"Die Krankenanstalt, an der diese Ausbildung durchgeführt wird, muß so beschaffen 
sein, daß der Auszubildende die Möglichkeit hat, die für seine Qualifikation erforderli
chen Bereiche der medizinischen Versorgung kennenzulernen (z.B. interne, chirurgi
sche, unfallchirurgische und geburtshilfliche Versorgung)." Wenn man also durchaus 
konkrete Vorstellungen hat, daß Auszubildende praktische Erfahrungen an einer inter
nen, an einer chirurgischen, an einer unfallchirurgischen und an einer geburtshilflichen 
Station sammeln, dann sollte man dies auch dezidiert in §37 Abs. 2 anführen und auch 
die Dauer der Ausbildung für jede dieser Stationen beispielsweise mit einer Woche 
festlegen. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §38: 
In diesem Gesetzesabschnitt ist geregelt, daß die Ausbildung zum Notfallsanitäter mit einer 
kommissionellen Prüfung abschließt und welche Mitglieder der Prüfungskommission angehö
ren. 
e? Der Prüfungskommission gehören lediglich der Ausbildungsbeauftragte, ein fachkundi

ger Berufsvertreter sowie ein Unterrichtender pro Unterrichtsfach an. Somit ist eine ein
heitliche Prüfung aller in den verschiedenen Institutionen ausgebildeten Rettungssani
tätern nicht gewährleistet, sondern hängt vom jeweiligen ,Ausbildungs-Level" der ver
schiedenen Institutionen ab. Dadurch ist ein bundesweit gleich hohes Niveau der Aus
bildung und der abgelegten Prüfung somit nicht gegeben. Weiters kann auf Grund prak
tischer Erfahrungen festgehalten werden, daß es derzeit keine fachkundigen Berufsver
treter bei den gesetzlichen Interessensvertretungen gibt, die eine derartige für eine Prü
fungskommission notwendige Fachkompetenz aufweisen. Wäre dies nämlich der Fall, 
wäre der vorliegende Gesetzesentwurf nicht mit derart vielen gravierenden Mängeln be
haftet. 

e? In der Prüfungskommission sollten auf jeden Fall ein leitender Sanitätsbeamter des je
weiligen Landes sowie ein qualifizierter Notarzt bzw. Facharzt für Anästhesie und Inten
sivmedizin vertreten sein. 

e? Daraus folgt, daß die Prüfungsvorschriften in der vorgelegten Form nicht akzeptiert wer
den können. 
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Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §39: 
In diesem Gesetzesteil ist die Verleihung der Berufsbezeichnung "Notfallsanitä
ter/Notfallsanitäterin" geregelt. 
r:3" Gegenüber anderen qualifizierten Berufen, wie z.B. Elektriker, Galvaniseur, Bürokauf

mann/Bürokauffrau, etc., die eine Ausbildungsdauer von 3 Jahren aufweisen, erschei
nen die Termini "Berufsbezeichnung" und "Berufsbild" als blanker Hohn, zumal es ge
rade in dem sensiblen Bereich der Notfallmedizin um Menschenleben geht. Eine ledig
lich 5-monatige Ausbildung, insbesondere im Hinblick auf die Durchführung lebenser
haltender Maßnahmen, ist mehr als fragwürdig und zeigt von grober Unkenntnis der 
Materie. Bedenkt man, daß ein Arzt ein mindestens 12-semestriges Studium und eine 
mindestens dreijährige praktische Ausbildung durchlaufen muß, um lebenserhaltende 
Maßnahmen setzen zu dürfen, und daß Krankenpflegepersonal eine ebenfalls dreijäh
rige Ausbildung absolvieren muß, um pflegerische Handlungen am Patienten setzen zu 
dürfen, erscheint die vorliegende geplante Gesetzesbestimmung als Mißachtung gegen 
allen anderen, redlich erlernten Berufen zum Wohle des Patienten. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §40 und §41 "Ausbildung zum Notfallsa
nitäter mit Notfallkompetenz": 
Dieser Teil des Gesetzes regelt die Dauer und Inhalte der Ausbildung zum Notfallsanitäter 
mit Notfallkompetenz. Vorgesehen ist ein Modul 4 mit insgesamt 785 Stunden (= 19,5 Wo
chen), gegliedert in 125 Stunden theoretische Ausbildung, 180 Stunden Krankenhausprakti
kum und 480 Stunden Praktikum im Notarztwagen. Des weiteren ist eine inhaltliche Aufglie
derung des Ausbildungsmoduls angeführt sowie die vorgesehenen Praktika. 
r:3" Die Ausbildung zum Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz ist sehr praktikumslastig ge

staltet. In 125 Stunden sind wohl kaum jene theoretischen Kenntnisse zu vermitteln, die 
der Auszubildende benötigt, um jene Maßnahmen auch verantwortungsvoll - bei einem 
derartigen "Wissensstand" der Sanitäter - durchführen zu können, die vorgesehen sind. 

r:3" Der Großteil des Praktikums wird im NAW durchgeführt, also am Patienten, der wohl zu 
einem "Versuchskaninchen" degradiert wird. 

r:3" In Zusammenhang mit §46 bzw. §§58-60 muß darauf hingewiesen werden, daß das 
derzeit tätige Sanitätspersonal über keine ausreichende und adäquate Ausbildung, um -
allein bzw. gemeinsam mit dem Notarzt - diese verantwortungsvolle Tätigkeit überneh
men zu können, verfügt. 

r:3" Außerdem besteht a la longue die Gefahr, daß aus Kostengründen die derzeit einge
setzten Notärzte durch billigere "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz" ersetzt werden. 

<3' Hinsichtlich §41 Abs. 1 ist anzumerken, daß die Teilmodule 4a (Arzneimittellehre) und 
4c (Intensivausbildung mit Schwerpunkt Beatmung) bei einem Ausbildungsstand, wie er 
in diesem Gesetzesentwurf vorgesehen ist, ersatzlos gestrichen werden sollten, da sie 
für diese "Berufsgruppe" nicht sinnvoll oder für die Notfall-Patienten gar zumutbar wären! 

r:3" Im Teil 111, Besonderer Teil, wird zu Teilmodul 4c ausgeführt: "Es ist ein Praktikum im 
Intensiv- und Anästhesiebereich vorgesehen. Es dient dazu, Maßnahmen der Akutmedi
zin kennenzulernen und zu praktizieren. Im Rahmen dieses Praktikums soll es auch 
möglich sein, die "Erweiterte Notfallkompetenz" der Intubation Angehörigen dieser Be
rufsgruppe, an die diese "Erweiterte Notfallkompetenz" delegiert wurde, zu vermitteln." In 
diesem Zusammenhang muß nochmals darauf hingewiesen werden, daß eine "IntensiV: 
ausbildung" für eine derartige unterqualifiZierte und schlecht ausgebildete "Berufs
gruppe" mit Berechtigung zur Anwendung medizinischer Tätigkeiten am Patienten eine 
grobe Fahrlässigkeit darstellt und mit der Berufsbezeichnung "Notfallsanitäter mit Not
fallkompetenz" über die in der Praxis fehlende Kompetenz und vor allem die fehlenden 
Kenntnisse nicht hinweg getäuscht werden kann! 

<3' In Bezug auf §41 Abs. 3 "praktische Ausbildung am NAW" fehlt der Hinweis, daß die 
praktische Ausbildung und Anleitung am NAW nur unter Aufsicht eines zur selbständi
gen Berufsausübung berechtigten Arztes mit Notarztdiplom, der über die notwendigen 
fachlichen und pädagogischen Kenntnisse und Fähigkeiten verfügt, erfolgen darf. Hin-
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sichtlich der 480 Stunden am NAW ist, wie bereits bei den Bestimmungen zur Ausbil
dung zum Notfallsanitäter ausgeführt, eine bloße Stundenangabe nicht ausreichend, 
sondern sie muß vielmehr um Anzahl und Art der Einsätze hinsichtlich Schweregrad so
wie der praktisch erfolgten Tätigkeiten ergänzt werden. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §42: 
In diesem Gesetzesabschnitt ist die Zusammensetzung der Prüfungskommission "Notfallsa
nitäter mit Notfallkompetenz" geregelt. 
Gi" Auf Grund dessen, daß der Bereich der Intubation im vorliegenden Gesetzesentwurf in 

Frage gestellt werden muß, erübrigt sich eine Stellungnahme hinsichtlich der Prüfungs
kommission betreffend die Prüfung zum "Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz". 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §43 "Berufsbezeichnung": 
Gi" Siehe hierzu die Ausführungen zu §39. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §44 "Bewilligung der Module": 
In diesem Teil des Gesetzes ist die Bewilligung der Ausbildungsinhalte durch den Landes
hauptmann geregelt. 
Gi" Insbesondere hinsichtlich Lehrpersonal ist diese Textpassage sehr "schwammig" ausge

führt. Wie kann der Landeshauptmann über die Fachkompetenz eines Praktikumsbe
gleiters entscheiden? Welche spezifischen Voraussetzungen müssen Praktikumsbe
gleiter vorweisen, um als solche anerkannt zu werden? Alle hierfür in Frage kommenden 
Personen müßten primär selbst über spezielle Kenntnisse verfügen. Im Vergleich zum 
Krankenpflegepersonal (Lehrschwestern) müßte auch hier definitiv der Nachweis der 
Absolvierung und positive Abschluß einer speziellen Ausbildung gefordert werden. 

Gi" Die Bezeichnung "Praktikumsbegleiter" ist irreführend, da hier eine praktische Ausbil
dung und Anleitung durch den Ausbildner erfolgen muß und nicht nur der Auszubildende 
während seiner Tätigkeit "begleitet" werden soll. Eine nähere Spezifizierung ist unbe
dingt erforderlich. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §45 "Modulleitung": 
In Abs. 2 wird angeführt, daß die "fachspezifische und organisatorische" Leitung einschließ
lich der Dienstaufsicht der Module 2 bis 4 einer fachkompetenten und pädagogisch geeig
neten Person unterliegen soll. 
Gi" Ebenso wie in §44 stellt sich hier die Frage, wie die "Fachkompetenz" sowie die "päd

agogische Eignung" festgestellt werden sollen. Bis dato übliche Kurzschulungen für 
"Ausbildner" im Ausmaß von im Durchschnitt 10 bis 14 Tagen können wohl kaum die 
pädagogische und gemeinsam mit der bisherigen Gesamtausbildung die "Fachkompe
tenz" bescheinigen. 

Gi" Es erscheint im Hinblick auf die Zielgruppe und die in diesem Gesetzesentwurf tatsäch
lich vorgesehene Ausbildung nicht sinnvoll, von einer "medizinisch-wissenschaftlichen" 
Leitung zu sprechen. Es wäre wohl vollkommen ausreichend, einen "medizinischen" 
bzw. "ärztlichen" Leiter der Module zu etablieren, der jedoch sinnvoller Weise gleichzei
tig auch ,,Ärztlicher Leiter" (Medical Director) im Rettungsdienst ist. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §46 "Anrechnung": 
In diesem Gesetzesabschnitt werden die Anrechnungsmodalitäten der bisherigen Ausbildung 
im Sanitätsbereich und ebenso anrechenbare Lehrinhalte anderer Gesundheitsberufe, sofern 
in Inhalt und Umfang zur geplanten Ausbildung gleichgesetzt, geregelt. Ebenso sollen teil
weise schon abgelegte Prüfungen den einzelnen Stufen der bisherigen Sanitäterausbildung 
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angerechnet werden. Lediglich die Ausbildung zum Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz 
bleibt hiervon unberührt. 
r:7 Dazu muß gesagt werden, daß man hier den klassischen Kardinalfehler wie in Deutsch

land begeht, nämlich daß Personen, die die bisherige Ausbildung abgelegt haben, an
standslos bis hin zum Notfallsanitäter "überstellt" werden können, ohne daß sie sich 
einer Prüfung des vermittelten Wissens bzw. der erlernten Fertigkeiten unterziehen 
müssen. Wie auch in Deutschland soll es somit in Zukunft in Österreich "Notfallsanitäter" 
geben, die mit einem Ausbildungsstand von heute die "Berufsbezeichnung" von morgen 
führen, jedoch in der Ausbildung keine Qualitätsverbesserung erfahren haben. Die Ver
antwortlichen für diesen Gesetzesentwurf sind wohl darum bemüht, eine "arbeitnehmer
zentrierte" Ausbildung zu schaffen, das Wohl der Patienten hat man dabei leider gänz
lich aus den Augen verloren. 

r:7 Schon Univ.-Prof. Dr. Sefrin, ein im Bereich des Notfall- und Rettungswesens internatio
nal anerkannter Experte der Universität Würzburg, bekrittelte 1997 diesen Modus vi
vendi. Derzeit ist man in Deutschland bemüht, den Fehler von gestern wieder gut zu 
machen - in Österreich haben die dafür zuständigen und kostenoptimierenden Verant
wortlichen für diesen Gesetzesentwurf rein absolut gar nichts aus dieser Situation ge-. 
lernt, denn ihre Meinung lautet anscheinend nach wie vor: minimierte Ausbildungsko
sten sind wichtiger als durch qualitativ hochstehend ausgebildetes Personal ge
rettete Menschenleben! 

r:7 Die im Teil 111, Besonderer Teil, vom BMAGS vorgesehene Behördenfunktion betreffend 
die Anrechnung durch den organisatorischen Leiter der Ausbildung ist auf Grund der ne
gativen Erfahrungen im benachbarten Ausland (Deutschland) und auf Grund der über
wiegend privaten Vereinsstruktur der Rettungsdienste in Österreich abzulehnen. 

Zu 11. Hauptstück "Ausbildung", 1. Abschnitt, §47 "Ausbildungs- und Prüfungsverord
nung": 
In dieser Textpassage sind die Inhalte der zu erlassenden "Ausbildungs- und Prüfungsver
ordnung" geregelt. 
r:7 Neben den im Gesetzesentwurf angeführten Punkten, die in der Ausbildungs- und Prü

fungsverordnung geregelt werden sollen, sind im Teil 111, Besonderer Teil, des BMAGS 
auch "Regelungen über verkürzte Ausbildungen" Gegenstand dieser künftigen Verord
nungen. Es handelt sich hier vermutlich um verkürzte Ausbildungsbestimmungen, wie 
sie auch bei der Überführung der gewerblichen Masseure zu den Heilmasseuren mit 
einer Ergänzungsausbildung von lediglich 20 Stunden vorgesehen sind. 

Zu 11. Hauptstück, 2. Abschnitt, "Verkürzte Ausbildungen", §48 "Verkürzte Ausbildung 
für Zivildiener": 
In dieser Passage ist die verkürzte Ausbildung für Zivildiener, welche einen Grundlehrgang 
für Zivildienstleistende abgelegt haben, geregelt. Für die Ausbildung zum Rettungssanitäter 
ist somit lediglich die Absolvierung einer 60-stündigen theoretischen Ausbildung (mit Inhalten 
von Modul 1 und 2) sowie die vorgesehene Praxis von 160 Stunden erforderlich. 
c3" Somit kann ein Zivildiener mit minimalem Aufwand den größtmöglichen Nutzen ziehen 

und mit wenig Ausbildung in ein Berufsbild einsteigen. 
c3" Die Inhalte, welche in der verkürzten Ausbildung vermittelt werden, müssen präzisiert 

werden. 

Zu 11. Hauptstück, 2. Abschnitt, "Verkürzte Ausbildungen", §49 "Verkürzte Ausbildung 
zum Notfallsanitäter": 
Hier ist geregelt, daß "Pflegehelfer" berechtigt sind, eine verkürzte Ausbildung zum Notfall
sanitäter zu absolvieren, nämlich eine theoretische in Modul 3 (ohne Stundenangabe!) und 
160 Stunden Praktikum in einem Notarztwagen. 
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G" Es ist aus der Gesetzespassage nicht zu erkennen, wie lange die theoretische Ausbil
dung dauern soll. 

G" Durch diese Bestimmung können Pflegehelfer mit wenig Zusatzausbildung Maßnahmen 
wie 1. Tätigkeiten des Rettungssanitäters 2. "die Durchführung lebensrettender Maß
nahmen bei Notfallpatienten, wie insbesondere Beurteilung, Wiederherstellung bzw. Auf
rechterhaltung der lebenswichtigen Körperfunktionen, Herstellung der Transportfähigkeit 
dieser Patienten sowie Durchführung des Transportes jeweils bis zur Übernahme der 
Behandlung durch den Arzt", 3. die "Unterstützung des Arztes bei allen notfallmedizini
schen Maßnahmen" und 4. "die Verabreichung von für die Tätigkeit als Notfallsanitäter 
erforderlichen Arzneimitteln" durchführen. 

a? Die Ausübung dieser Tätigkeiten ist in diesem Umfang nicht einmal dem diplo
mierten Krankenpflegepersonal gestattet (§14ff Gesundheits- und Krankenpflege
gesetz - GuKG Teil I, 108. Bundesgesetz, 1997). Aus diesem Grund ist die "Ver
kürzte Ausbildung zum Notfallsanitäter für Pflegehelfer" ersatzlos zu streichen. 

Zu 11. Hauptstück, 2. Abschnitt, "Verkürzte Ausbildungen", §50 "Verkürzte Ausbildung 
zum Notfallsanitäter" : 
In dieser Passage ist die Ausbildung für diplomiertes Krankenpflegepersonal zum Notfallsa
nitäter geregelt. DGKS benötigen 30 Stunden theoretische Ausbildung und 160 Stunden er
gänzende praktische Ausbildung am NAW. 

Zu 11. Hauptstück, 2. Abschnitt, "Verkürzte Ausbildungen", §51 "Verkürzte Ausbildung 
zum Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz für Ärzte und DGKS": 
In diesem Gesetzesabschnitt ist die Zusatzausbildung für DGKS und Ärzte bezüglich Ausbil
dung zum Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz" geregelt. 
a? Grundsätzlich wird festgehalten, daß eine verkürzte Ausbildung zum Notfallsanitäter mit 

Notfallkompetenz für Ärzte wohl ersatzlos gestrichen werden kann, da Arzten wohl auch 
per Gesetz die Ausubung der ärztlichen Tätigkeit weiterhin erlaubt bleiben wird. Die in 
Abs. 2 angeführte praktische Ausbildung in Teilmodul 4d (Management bei Großschä
den) mag eine sinnvolle Ergänzungsausbildung für Ärzte im Notfallbereich sein, ist je
doch in diesem Fall der Notarztausbildung bzw. einer allfälligen künftigen Ausbildung für 
Medizinische Direktoren im Rettungsdienst vorbehalten. Die in §51 Abs. 1 zusammen
gefaßten Berufsgruppen der Ärzte sowie der DGKS sind in Verbindung mit Abs. 2 un
schlüssig und außerdem mit den jeweils geltenden Berufsgesetzen nicht konform, da 
den DGKS, für den Fall, daß sie eine verkürzte Ausbildung zum Notfallsanitäter mit 
Notfallkompetenz absolvieren wollten, nicht - wie den Ärzten - lediglich das Teilmodul 
4d, sondern zumindest auch das Teilmodul 4c (Intensivausbildung mit Schwerpunkt Be
atmung) und somit die strittige "Lizenz zum Intubieren" fehlen würde. Es besteht daher 
neben der inkonsequenten und mangelhaften Einteilung der Abschnitte dieses Geset
zesentwurfes, die mit der Einteilung am Beginn (Inhaltsverzeichnis) nicht konform geht, 
auch eine inhaltliche Unschlüssigkeit der einzelnen Paragraphen und Absätze. 

a? In diesem Zusammenhang sei auch darauf hingewiesen, daß man durch allzu leichte 
"Übergangsbestimmungen" plus ,,Alibi-Ergänzungslehrgänge" durch die Überleitungen 
und Anrechnung in bzw. von anderen qualifizierten und anerkannten Berufsbildern ein 
Job- und Ausbildungs-Hopping erzeugen wird, wo es leicht zum "Sport" werden könnte, 
den leichtesten Weg zum Erreichen eines qualifizierten Berufes herauszufinden. 

Zu 111. Hauptstück, §58-60 "Übergangsbestimmungen": 
In diesen Passagen sind die Übergangsbestimmungen geregelt. 
a? Gemäß Teil 111, Besonderer Teil, kommt "den anerkannten Rettungsorganisationen im 

Zusammenhang mit der Ausstellung von Bestätigungen auf Grund dieser Bestimmungen 
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Behördencharakter zu. Eine Berufungsmöglichkeit an den Landeshauptmann wird zur 
Gewährleistung der Rechtssicherheit nicht ausgeschlossen." 

<3' In Anbetracht dessen, daß es sich bei den Rettungsorganisationen, wie bereits ausge
führt, zumeist um private Vereine und nicht wie beispielsweise in Wien bei der MA70 um 
eine städtische Institution handelt, ist ein genereller "Behördencharakter" abzulehnen. 

<3' Der in §60 Abs. 1 zitierte §1 Abs. 2 existiert nicht. Welche Verpflichtung ist gemeint? 
Eine inhaltliche Überprüfung dieses Paragraphen ist anzuraten. 

Zu den Erläuterungen, 11. Kosten: 
C7 Die tabellarisch dargestellten Kosten sind hinsichtlich des Bereiches Bund für diese 

Stellungnahme nicht von Interesse, da der Bund seine eigenen Kosten selbst zu tragen 
hat. 

<3' Zu den Nominalkosten auf Seite 13 muß angeführt werden, daß die Kostenberechnun
gen nicht logisch nachvollziehbar sind und auch die Ausgangslage nicht den tatsächli
chen Gegebenheiten entspricht. Wenn man z.B. auf Grund von Angaben des Roten 
Kreuzes von 32.000 ehrenamtlichen Helfern spricht, muß festgehalten werden, daß sich 
auf Grund von Recherchen diese Zahl auf höchstens 16.000 beläuft, da es nach den 
eigenen internen Vorschriften des Roten Kreuzes notwendig ist, daß ein Sanitäter zu
mindest zwei Dienste pro Monat versieht. Ebenso erscheinen die für die laufenden Aus
bildungen angesetzten Kosten in der Höhe von öS 16.000,- pro Teilnehmer als weit 
überhöht, insbesondere da die Ausbildung österreichweit noch sehr inhomogen und 
qualitativ äußerst different durchgeführt wird. 

<3' In der Tabelle 3a hinsichtlich des Ausbildungsbedarfes pro Jahr wird nicht differenziert, 
nach "Umstellung" und "künftig laufendem Bedarf' an Notfallpersonal. Die Annahmen 
sind daher fachlich und sachlich inkorrekt. 

Gi" Die den Berechnungen zugrunde gelegten Anleitungsstunden von 1 Stunde pro Woche 
in Modul 3 sowie 4 Stunden pro Woche in Modul 4 erscheinen als zu gering. 

Gi" Weiters wurde für die Kostenberechnung keine Vollkostenrechnung herangezogen, son
dern lediglich einzelne Kostenpositionen (z.B. Raummiete, Vortragende) berücksichtigt. 
Die hypothetische Annahme, daß es auf Grund der Verwendungsgruppe zwischen den 
derzeitigen Sanitätsgehilfen und den künftigen Notfallsanitätern zu keinen zusätzlichen 
Nominalkosten in Form von Gehaltsforderungen seitens der Berufsgruppe bzw. deren 
Interessensvertretung kommen wird, halte ich für reines Wunschdenken und Theorie. 

Gi" In der Gesamtkostentabelle (Tabelle 12) wird für die Jahre ab 1999 bis 2002 (längere 
Berechnungen wurden nicht angestellt) jährlich ein Betrag von ca. 7,7 Millionen Schilling 
angenommen. Von Interesse ist hier insbesondere, daß obgleich § 62 Abs. 1 dieses Ge
setz bei positiver Begutachtung frühestens mit 1. Oktober 1999 in Kraft tritt, für 1999 be
reits ein gleich hoher Betrag angenommen wird wie für die Folgejahre. Weiters hat man 
sich auch nicht die Mühe gemacht, für den Beginn eines neuen Ausbildungsmodells den 
Umstellungs- und Mehrbedarf zu kalkulieren und die nach 3 bis 5 Jahren, je nach Um
stellungsphase, einsetzenden "Normalbetriebskosten" gegenüberzustellen. Auf Grund 
der Erfahrung mit anderen Ausbildungsmodellen müssen die Kosten jedenfalls fallen, 
wenn der Nachschulungsbedarf zurückgeht. 
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Zeitliche Gliederung der Ausbildung zum Rettungssanitäter und zum Notfallsanitäter 
bzw. Notfallsanitäter mit Notkompetenz: 

Ausbildungsstufe Theorie Praxis Summe Summe 
Theorie Praxis 

Rettungssanitäter 
Modul 1 40 
Modul 2 120 160 KTW 

15 Defibrillation 
Summe RS 160 175 
Notfallsanitäter 
Modul 3 160 160 Krankenhaus 

160 NAW 
Summe NFS 160 320 
Notfallsanitäter m. 
Notfallkom petenz 
Modul 4 125 180 Krankenhaus 

480 NAW 
Summe NFS mit 
Notfallkompetenz 125 660 
Summe gesamt 445 1155 

Aus obiger Aufstellung geht deutlich hervor, daß die theoretische Ausbildung aller 4 Module 
insgesamt 445 Stunden, also lediglich knapp ein Drittel des sowieso schon geringen Ausbil
dungsumfanges, ausmacht. Von den 1155 Stunden Praktikum werden lediglich 340 Stunden 
in einem Krankenhaus absolviert, der Rest von 815 Stunden wird "vor Ort", somit am Pati
enten, durchgeführt. Der Schluß, daß lediglich das ,,Abdienen" von Ausbildungszeiten 
schlußendlich zur Zulassung zu den jeweiligen Prüfungen dient, liegt mehr als nahe. 

Es kann beim gegenständlichen Gesetzesentwurf zu diesem "Beruf" lediglich von einem 
Versuch gesprochen werden, eine zeitgemäße und adäquate Ausbildung zu etablieren. Ein 
Versuch deshalb, weil man der Bevölkerung und auch den betroffenen Dienstnehmern ver
sucht, eine Basisausbildung als qualitativ hochstehende Berufsausbildung zu verkaufen. Im 
Vergleich zu anderen Gesundheitsberufen, wie z.B. dem des Krankenpflegepersonals, wird 
einem dies besonders bewußt. So hat das zukünftige Krankenpflegepersonal eine dreijährige 
Ausbildung nach internationalem Standard zu absolvieren, um eigenverantwortlich auf An
weisung des Arztes am Patienten tätig werden zu dürfen. Für spezielle Maßnahmen wie z.B. 
venöse Zugänge setzen, sind eigene, zusätzliche Ausbildungen vorgeschrieben. 

Schon beim sgn. "Pflegehelfer", einem Hilfsberuf in der Krankenpflege - wie der Name 
schon sagt, hat man versucht, eine Kurzausbildung als qualitativ wertvoll zu verkaufen und 
diesen ebenso mit Zusatzkompetenzen ausgestattet, die lediglich mit Vollausbildung durch
geführt werden dürften. Den verantwortlichen Entscheidungsträgern ist, aus medizinischer 
Sicht betrachtet, nicht klar, welchen Schaden sie am Gesundheitswesen Österreichs rein aus 
Kosten- und Zweckgründen anrichten. 

Betrachtet man den Beruf des Arztes, so hat dieser ein mindestens 12-semestriges Studium 
zu absolvieren, ehe er seine praktische Ausbildung im Ausmaß von 3 bis 6 Jahren absolvie
ren darf. Selbst Ärzten in Ausbildung ist es untersagt, Intubationen selbständig durchzufüh
ren, wie dies der Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz dürfte. Schon aus diesem Beispiel 
geht die Unzulänglichkeit der mit diesem Gesetzesentwurf Beauftragten hervor. 

Österreicftisdie ?if«ukmie für qesuruflieitswesen - ÖJltq.'W. 
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Stellungnahme zum Gesetzesentwurf über Beruf und Ausbildung der Sanitäter Seite 19 von 21 

Ablauf der Ausbildung vom Rettungssanitäter bis hin zum Notfallsanitäter bzw. Not
fallsanitäter mit Notkompetenz: 

Reine Aus- theoretische und praktische Lehrstoffvermittlung 
bildungs-
dauer 

8,5 Wochen RS-Ausbildung (40 Stunden Modul 1, 120 Stunden Modul 2, 160 
Stunden Praktikum im RTW/KfW, 15 Stunden Defibrillations-Praktikum), 
Prüfung zum "Rettungssanitäter" 

12,5 Wochen Einsatz im RTW/KTW (500 Stunden), keine Ausbildungszeit, 
nach 21 Wochen Berechtigung zur Ausbildung zum Notfallsanitäter 

4,0 Wochen theoretische Ausbildung Modul 3 
4,0 Wochen "Einführungspraktikum" in einer Krankenanstalt 
4,0 Wochen praktische Ausbildung im Notarztwagen 

nach 20,5 Wochen reiner Ausbildung bzw. 
nach 33 Wochen (8 % Monaten) Zulassung zur Prüfung zum Notfallsanitäter 

3 Wochen theoretische Ausbildung Modul 4 
4,5 Wochen Praktikum im Krankenhaus 
12 Wochen Praktikum im Notarztwagen 

(insgesamt 19,5 Wochen theoretische und praktische Ausbildung zum Not
fallsanitäter mit Notfallkompetenz (Modul 4) 

nach 40,0 Wochen (10 Monaten) reiner Ausbildung bzw. 
nach 51,6 Wochen Prüfung zum Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz 

Es ist somit möglich, bei optimaler Planung die gesamte Ausbildung mit allen 4 Modulen und 
Praktika innerhalb eines Jahres zu absolvieren. Dieser "Rekord" schlägt sogar das deutsche 
Modell, welches immerhin zwei Jahre für die Ausbildung vorsieht und dennoch in Deutsch
land selbst unter heftiger Kritik steht. In Deutschland soll eine dreijährige Berufsausbildung 
für Rettungsassistenten eingeführt werden, im Freistaat Bayern läuft derzeit bereits ein Mo
dellversuch. Österreich sollte aus den Erfahrungen in Deutschland lernen und diesen "Zwi
schenschritt", der auch in Deutschland als Fehlentwicklung verstanden wird, vermeiden. Zu 
den Fehlern, die in Deutschland begangen wurden, zählen insbesondere, daß 
ar man sich ähnlich wie bei uns dem "Druck" der privaten Rettungsorganisationen (Verei

nen) gebeugt hat und einen untragbaren Kompromiß hinsichtlich des Umfanges und In
haltes der Ausbildung eingegangen ist. 

<3" Durch die "Übergangsbestimmungen wurden bereits tätige Rettungshelfer zuerst in 
Rettungssanitäter und in einem zweiten Schritt durch bloße Anrechnung von Praxiszei
ten in Rettungsassistenten übergeleitet. 

Österreicliisdre :y(ademie für qe.su.ruikitswesen -ö~q. w . 
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a- Dies hat dazu geführt, daß es heute in Deutschland ca. 32.000 "übergeleitete" Ret
tungsassistenten gibt, hingegen nur einige hundert Rettungsassistenten, die die Ausbil
dung tatsächlich durchlaufen haben. 

a- Die Rettungsassistenten-Schulen sind nicht staatlich geleitet, sondern vielfach durch 
Rettungsorganisationen oder private Betreiber geführt. Die Qualität der Ausbildung ist, 
wie eine von der Universität Osnabrück durchgeführte Studie zeigt, äußerst schlecht. 

a- Es gibt kein einheitliches, bundesweit geltendes Curriculum oder Prüfungsverordnun
gen, etc. 

Der mit dem Rettungs-Assistenten-Gesetz 1989 gestartete Versuch zur Verbesserung der 
Ausbildung in Deutschland kann somit als gescheitert betrachtet werden. Von führenden 
deutschen Notfallexperten wurde Österreich auf die begangenen Fehler aufmerksam ge
macht. In Deutschland wird derzeit an der Behebung der Mißstände gearbeitet. In Österreich 
ist man trotz dieser begründeten Warnungen auf dem besten Weg, mit der Umsetzung des 
derzeit vorliegenden Gesetzesentwurfes die gleichen Fehler wie Deutschland im Jahr 1989 
zu begehen. 

Zusammenfassung: 

Zusammenfassend muß daher festgehalten werden, daß der vorliegende Gesetzesentwurf 
hinsichtlich der Ausbildung in keiner Weise den an die Notfallsanitäter und Notfallsanitäter 
mit Notfallkompetenz gestellten Anforderungen und Kompetenzen adäquat ist und auch in
ternationalen und europäischen Standards in der nichtärztlichen präklinischen Notfallversor
gung in keiner Form entspricht. Im Gesamtkontext mit dem Anforderungsprofil, dem Kom
petenzbereich sowie den Ausbildungen anderer Gesundheitsberufe im österreichischen Ge
sundheitswesen betrachtet, ist das angestrebte Ausbildungsmodell laut Gesetzesentwurf in 
keiner Weise kompatibel. Für die Ausübung ärztlicher bzw. paramedizinischer Tätigkeiten 
bedarf es beispielsweise für Ärzte einer mindestens neun- bis zwölfjährigen Ausbildung 
(Studium + Turnus) oder etwa einer mindestens dreijährigen Ausbildung für die Diplomierte 
Gesundheits- und Krankenpflegekraft (wobei noch eine Reihe von Zusatzausbildungen im 
Ausmaß von bis zu 1600 Stunden pro Zusatzbildung vorgesehen ist), für den sgn. "Beruf 
des Notfallsanitäters mit Notfallkompetenz wären für die Ausübung klassischer ärztlicher 
Tätigkeiten, wie etwa die Verabreichung von Medikamenten oder gar die Vornahme einer 
Intubation, lediglich eine Ausbildung im Ausmaß von 1600 Stunden vorgesehen. Abgesehen 
von einer Reihe von Problemstellungen sind daher insbesondere die "Notfallkompetenzver
ordnung", der "erweiterte Tätigkeitsbereich", die erleichterten Zugangsbestimmungen, die 
Anrechnungs- und Übergangsbestimmungen, die Verabreichung von Arzneimittel durch 
Notfallsanitäter sowie der Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz zur Gänze aus den voran
geführten Gründen abzulehnen. 

Auch wenn es im Sinne der Notfallpatienten sowie deren Angehörigen bedauerlich erscheint, 
wenn es kurzfristig unter Umständen zu keiner adäquaten Lösung dieses seit nunmehr 10 
Jahren schwelenden Problems kommt, so sollte dennoch nicht der Fehler begangen werden, 
einen inhaltlich und fachlich unausgereiften und internationalen Standards nicht gerecht wer
denden Gesetzesentwurf für eine Ausbildung des Sanitätspersonals überstürzt einer weite
ren Gesetzeswerdung zuzuführen und dabei die gleichen Fehler wie vor 10 Jahren in 
Deutschland zu begehen. 

Es sollte jedoch aus fachlicher Perspektive, aber auch aus berufspolitischen Überlegungen 
heraus, ernsthaft die Heranziehung von Diplomiertem Gesundheits- und Krankenpflegeper
sonal mit einer Zusatzausbildung diskutiert werden, die einerseits das künftige Überangebot 
an fertig ausgebildeten DGKS aufnehmen könnte und für die andererseits eine Zusatzausbil
dung im Ausmaß von 800 bis 1600 Stunden (wie sie dieser Gesetzesentwurf derzeit für die 
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Ausbildung von Laien zum Notfallsanitäter mit Notfallkompetenz vorsieht) vollkommen aus
reichen würde. So könnten berufspolitische und notfallmedizinische Anforderungen im Rah
men einer sinnvollen Synergie zu einer optimalen Versorgung der Notfallpatienten im Sinne 
einer echten Qualitätsverbesserung zusammengeführt werden. 

österreicfUsc1ie #ademie für Gesutuf/iei.tswesm - öJtG. 'Wo 
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1302 ,. ,BGBLI- A~Sg.~Cben am .19:Augustl~9~- N~.l.O~ . . ,·:,--J.fl. 
(2) Weiterbildungen gemäß Abs .. 1 kön.ncn im Rahmen eines Dienslve.r~äItnisses erfolgen .. -: ..... :~. f:'i(,;:;;.~,{;·;,;, 
.. ,' ", "';." .' \'- "',::"': ~ -.' : ~ • ..... . •.. ::: ... ::.:;:'f.':':":';'!'<'~' . 

" ' (3)' Die. ~Ab~altung v:on Weiterbildungen gemäß 'Abs. 1 ~bedarf der' Bewilligting d~s. Landes-<:~;:.~;'-~J;, 
,". h,auptman'ncs. Die BewillieuriQ: ist zu c;neilen, wenn die organisatorischen und fachlich6n'Voraus_·"· ·~'.'i';'.~ ,: 

"setzungeri für die V~nnitllung der den Berufserfordernis$en entsprechenden Kenntnisse undFeriigkeit~n. . ,> 
eewährleistet sind.' " '.' . ',': '. '. '. '.' '. ' . 

_ . ~ '(4) dege~ 'Besch;ide des 'La~de~haup(~a'~rie~ g~m~ß 'Abs. 3 ist' e.i~~ ,Berufung·nicht~ulä;sjj~. ,: , .' 
" ."; :'.' " ' ; (5) 'N~ch t\bschluß:ein~r'.\yei~erbild~~ggemäß:Abs. 1 ist eine Prü:fung abz~·n·~h~en. Üb~rdi'e" 
" '.,' :' ~.>: " .. errolgreich ab,~el,egt~ ~~fung is~ e)~,F~gn.~s.,~~:s.zustellen.. . . : ....... ~ :: .. :: <' :;.' . (,.: .~: .' ,::< :i: : , . 

. . ~ \.: .;~.' )~ •. ;;; (',:.::'; ,<6 t,Oie erfolgreiche. Absolvie~ng .~iner" Weiterbildung; berechtigt iur' führung ·ci'ner·,zu·satz- . 

~)~~~;~ 
.. ,'.-:: ~ (.~: .~ ::!:.t.~ine·So~~~rau~bi.ldu.ng .~~ a~so!vieren~~"s~f~~: ~e -ln~;,eine~ etw~i.te~e~ :I~~g~~i~~~~ ,.ge~~ :~._17 .: :.-< 

, . ", , >'. ', .. ,' , .Abs. 1 ~atlg werden. Sonderausblldungen,haben die zur"Ausubung'-von . ~.'~ .. ':' .:--. ,. .' ~ :f;',. ~ .,'" .(::' .. " '. e:: " , . 1. Spezialaufgabenod.er·, j ."..... '. \.' • ' • 

. , 2. Lehraufgabe~ oder '.' . . , . 

3. Führungsaufgaben 

.' 

•• 

. erforderlichen theoretische~ und prakti~chenKenntnisse und Fe~'igkeiten zu vermittelri. '. 

(2)' Dai-überhinaus können Angehörige des gehobenenDi~nstes für. Oesundhei~~ und Kranken-
pfl~ge Sonderausbildungen gemäß Abs. ·1 22 u'nd 3 absolvieren,d:ie für. ." , ;'. 

1. Angehörige der gehobenen medizinisch-technischen Dienste gemäßMTD~esetz oder 
2. Hebammen gemäß Hebammengesetz ' 

,eingerichtet werden .. 

(3) Sondenlusbildungen können im Rahmen eines Dienstverhältnisses absolviert werden. 
• -. .' ,"... "I .. "., .. .- •. 

" (4), Sonderausbildungen haben. unter der Leitung eines diplomi~rten' Gesundh~itS>und Kranken-
pflegers zu stehen, der zur Ausübung von Lehraufgaben berechtigt ist. Bei Sonderausbildungen gemäß . 

. . Abs. I Z 1 und'3 ist zusätzlich die Berechtigung zur Ausübung von Führungsaufgaben oder der-./ 
entsprechenden Spezialaufgaben erforderlich. . .', "'-

(5) D,ic Abhaltung von Sonderausbildungen gemäß Abs. 1 bedarf der-Bewilligung des Landes- . 
hauptmannes. Die Bewilligung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen für die Vermittlung der für' • 
Spezial-, 'Lehr- und Führungsaufgaben erforderlichen Kenntnisse .und Fertigkeiten gewährleistet sind. 
Gegen diese Bescheide des Landeshauptmannes ist eine Berufung nicht zulässig . 

(6) Prüfungen und Praktika, die in Österreich'im Rahmen 
I. eines Universitäts- oder FachhOchschulstudiums; 
2. einer Sonderausbildung gemäß Abs. 1 oder 2, 
3: einer Weiterbildung gemäß § 64 oder 
4. einer'sonstigen höheren Ausbildung 

erfolgreich absolviert wurden, sind auf die entsprechenden Prüfungen und Praktika einer Sonder
' •. ausbildung durch den Leiter der Sonderausbildung insoweit anzurechnen, als sie nach Inhalt und Umfang 

gleichwertig sind. ," 

0) Nach Abschluß einer Sonderausbildting gemäß Abs. 1 ist eine kommissionelle Prüfung 
abzunehmen. Über die erfolgreich abgelegte Prüfung ist ein Diplom auszu~tellen. 

(8) Die erfolgreiche Absolvierung einer SonderausbiIdung berechtigt zur Führung einer Zusatz
be.zeichnung gemäß § 12 Abs. 2. 

(9) Der Bundesminister für Arbeit, Gesundheit und Soziales hat durch Verordnung festzustellen, daß 
L Hochschullehrgänge gemäß § 18 Allgemeines Hochschul-Studiengesetz. BGB!. Nr. 17711966, 

oder 
2. Lehrgänge gemäß § 40a leg. eil. 

den gemäß Abs. 1 eingerichteten Sonderausbildungen für Lehr- und Führungsaufgaben gleichgehalten 
sind, sofern sie die Vennittlung einer die Erfor~ernisse des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und 
Krankenpflege berücksichtigenden ausreichenden Ausbildung gewährleisten. 
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EGEl. f:- Ausgegeben~m·19. Aug~stl?97 - Nr, 108' " 1303 

Sondcr~u·sbiId.ung in der Kinder~ u'nd Ju·~·e~dlich~npf1egc··. .,::- ..... " .. :'~' , 
. .' '..," ", . . .. ' . I 

§ 66. (I.) Die Sonderausbildung in der Kinder- und Jugendlichenpflege .~auert mindestens ein Jahr' . 
und umfaßt min~cstens 1 600 Stunden theoretische und praktisch~ Ausbi!dung ... 

(2) Sie beinhaltetinshesondere folgende 'Sachgcbiete:", .,., .. : ," 
, I, Berufscthik und Berufskonde der Kinder- ~nd Jugendlichenpflege 
2, Gesundh~its- und Krankenpflege von Kindern und Jugendlich~n " 

" 

3. Pflege von Kindern und Jugendlichen in Krisensituationen ' 
4. Hauskrankenpflege bei Kindern und Jugendlichen" .' '. , ' , . 
5 .. Ernährung, Kranken- und Diätkost . _ " ::. ',' ," " ,";. ,." . 
6. Spezielle Pathologie," Diagnose und Therapie, eins~h.ließI~ch.· k<?inplement~edizinisc;he : : ., ' 

Methoden, bei Kindern und Jugendlichen .", ~".'" ."",.., , .. :'!, ':. ".:' '" ;'~", 
,·7.,Neo~atologie :'-....... . -. - .,. .', ,.' '~' < .. ,.,~.y< ., ' ..... ~ , "~,'(' :.<' .......... :. 

S.'Soziologie, Psychologie, PädagogIk und So~alhygiene ':..: ~,:::~".(',. > ..... : .... "j, ~ : .... :.,. < . : .. :'::_ .... . 
9. Kommuriikation: Konflil'tbewäItigung,Superyision ulld Kreath;il,ätSt~iriing ,: ;' " ::,:> . ..' 

, 1.0' Berufsspezifisch~.Rec~tsgt;Undlagen;" " :':.'. ,.,\.-.- ,' .. : . .',.~\t'');",·;·:')n~~;:~ ,.:::~:~ ~::.-~.:: ?~:'-:L':::' ' ','\ ' 
'Sonderausbildung'~n der psyc~iatrischen Gesundhei!S,;.uQd-J(iankenpflege.~' ;".; .. " .'. ,; '" 

§67. (1), DieSonderausbildung .in der psychiatrischen Gesundheits~: und Ktinke~pflege dauert " . 
mindestens ein Jahr unq um faßt mindestens 1 600 Stunden theoretische und p~tis,che Ausbildung. 

(2) Sie beinhaltet insbesondere folgende Sachgebiete: , 
1. Pflege und Betreuung von Menschen mit psychischen Störungen . i 

2. Pflege und Betreuung von Kindern und Jugendlichen... mitpsychjschen Störungen und Ent-
wicklungssförungen,. . ' 

3. Pflege und Betreuung von Menschen mit organischen und.psychiscben Störungen im höheren 
Lebensalter ' , 

4. Pflege und Betreuung von geistig ab nonnen Rechtsbrechern . 
5. Pflege und Betreuung von Me.nschen mit Abhängigkeitserkrankungen ' 
6. Pflege und Betre!Jung bei neurologischen Krankheiten ' , '., ,'~ , , 
7. ~flege, Betreuung und gezielte Förderung von Mens~hen mit Intelligenzmindening. !', :,>~' .:'. "-
8. Ubergangspflege, reaktivierende Pflege und nachgehendepsychia~sche Betreuung \ " , ,.' :..: 
9. Rehabilitation und Ergothe'rapie im psychiatrisch-neurologischen Bereich . 

10. Psychopathologie und psychiatrische Krankheitsle.hre 
11. Neurolo!!ische Krankheitslehre 
12. Einfüh~ng in die Psychologie. einschließlich Entwicklungspsychologie 
13. Einführung in die Methoden der Psychotherapie. Supervisionund Soziotherapie 
14. Gesprächsführung, psychosoziale Betreuung und Angehörigenarbeit 
15. Krisenintervention ' 
16. Spezielle rechtliche Grundlagen in der Psychiatrie, insbesondere ,der Unterbringung und der 

Sach wal terschaft. 

Sonderausbildungen in der Intensi"pt1ege, in dei- Anästhesiepflege und in der Pflege bei 
. Nierenersatztherapie ' , 

§ 68. (1) Die Sonderausbildungen in der 
1, fntensi\'ptlege, 
2. Anästhesiepflege und 
3. Pflege bei Nierenersatztherapie , 

umfassen eine gemeinsame Basisausbildung und eine dara!lf aufbauende spezielle Zusatzausbildung. 

(2) Die Basisausbildung gemäß Abs. 1 dauert mindestens vier Monate und umfaßt mindestens 
600 Stunden theoretische und praktische Ausbildung, Sie beinhaltet insbesondere folgende Sachgebiete: 

I. Pflege und Überwachung von Patienten mit invasiven und nichtinvasivel'l Methoden 
2. Angewandte Hygiene 
3. Enterale und parenterale Ernährung 
4. Reanimation und Schocktherapie 
5. Spezielle Phannakologie 
6, Pathophysiologie und Korrektur \'on Störungen des Elektrolyt-. Flüssigkeits- und Säure·lEasen· 

haushalts 
7. Biomedizinische Technik und GerJtelehre 
8. Kommunikation und Ethik, 

" ' , 
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(3) Die spezielle Zusatzausbildung 'in der Intensivpflege:~a~ert ;Jn!J.1d~~~~s ... ~.i~r.:'Y"JII'LlI:"'1 
. beinhaltet mindestens 600 Stunden theoretische und prakiische,Ausbildung>Sie beinhältet . 

Spezialisierung in den in·A,bs.2.angeführten·Sachgebie'ten insbe~oode~e- folgende. S.ächgebi~te:; 

.... 

. '. 

'. 1. SpeziellePflege vonPalienten -im I~tensi vbereich.:· .' .';. :.~.·I":'·<' _ : ":';:-.,-: .. ' .. ' ...: 
2. Grundlagen der Intensivtherapie . ". . . . '. '.' :., 
3, Anästhesieverfahren.··.: '. '. " .. ~. .' (:~ .. ' .~'. \' 

" , '~.-~' "-.' . :~ .. ,:-..... ~. '.' '," - ';'. . ..-', ....• : ... :;':;:'.::: ... :',:.' ... : ~':' ..... , ....... :: .. : . 
. (4) Die spezielle Zusatzausbildung in der An1istbesiepflege dauert,~I11indesten~. drei Mo.nate:und :.: :~. 

umfaßt miridesten,s 400 St~nderf theoretische und. praktische . Ausbildurig: Sie: ~~nhaltetnebei1'eiiier~:;" 
'Spezialisierungin den jn t\l?s, '2 ~ngeführte'n :Sachgebieten insbe~o~d~re~olgend~ Sac~gebiete:~";'?~~ <~J;<;' .~. 

. I. Spezielle Pflege von Patient~n im Anästhesiebereich ~.: :'?~".:; .'. :~>.!':',~ : . : . ~,": ',;. '::'. '~:". ~' .. ~.\:,(; .. ": " ", . 
'. . 7· Anästhesieverfahren<:':~, ,f ',_, :, ~;' .' '.; .' .. ' •••• " ••. , ,': ,~(:~ •• ;'«~:,::i::: .~'.> ~.:··,;:'~.?>~:<.)~;.:i~:~,~>'-:~:,,:': 
- (5) Die spezielle Zusatzausbilqung in der Pflege bei Nierenersatztherapie·'dauert.·mii,ldeSteris.'drei·!ii.'~,~:'·:~· . 

, ;..-. : "<. ,~onate"I,I~d umf~t. 'min'deSte'n$. ,400 Stunden' theore~sc~e und p'~~che:: A~bild'üDg~:.Si~~ ~~inh~i'fet~i~~~:~ 
.~ .' : ..... I...... .,. nebcri.·dne~ .Spezial~ieru~g:'-in~~.en in Abs,-2'angefüht:t~ ~~hgeb~~te'nj~s~itd~d'olgende . .slicti~;t~~~~i;,-

. . . '. ,~: ... ,~~~i~,~~~ s~~~i~)t-~'~~~~I:~4~:~'~~~~~;~~'i~ '~.-.~. ?:~.~':: f'J.::~~J~~~~~~~~]~!~;:;~t?~~~· hi~::~~1X::~;g&~~it~> •... , . , .. , , 2. Ehmmauonsverfahren. " . . ..' ','" .- "x" ;" J 0",' .~.;,: ".' - :';'.,~':':' _; . '._ .• '". ~\. ...• '" r"i, .", 'l~~~ :1:,."" " 
· .... ,\ ... :. ~.' .. :' :~~':'~"" " .... - .... .' ~ .. '.~.:.:"" .. ~.::-.:~: .. ~ . .-r.:~ .. :~.: -... :: .. :'.:" : _:··2.>::;....~~,:~· ... ·_·~::.· .. :·~.:.·;:1~:.>:::': .. ::~·:: 

, ",,: , ' 50nderausbildung in.der Pflege im. Operationsberei~h' ..... : '., .:-J .. : .;';, .~; ",. :;. ; ..... 
§ 69. (1) DieSonderitusbildun~"in der Pfl~ge im 'OPeräti~ns't>er~ich dauert injrideSt~~ssieberi' 

Monate und umfaßt minde'stens l' 000 Stunden theoretische und praktische Ausbildung, 

, (2) Sie beinhaltet 'insbesondere fol~ende Sachgebiete: . 
· . I. SpezieJ{e Pflege im Operationsberei<;h .' 

2. Allgemeine und spezielle thirurgisc,he Gebiete 
3~ Hygiene und.Mediziittechnik 
4. Planung und Organisation iln Operationsbereich 

. 5, Kommunikation. . 

/ Sonderausbildung in der Krankenliaushygie~e'_ " . ..,. 

§ 70. (1) Die Sonderausbildung in der Krankenhaushyg1ene dauert mi~dekteris ;echs Mon~;teil~'d 
.umfaßt r,nindestens 800 Stunden theoretische und praktische Ausbildung: . . .... ' .. ' 

.' ~." .:~" . 

'.' 

(2) Sie beinhaltet insbesondere folgende Sachgebiete: '. . -.'. -- .... > •.. 
· , I. Epidemiologie; Mikrobiologie und Immunologie. . . .'.' . ,: ':,.', 

2. Pflegerisch-organisatorische und pflegerisch-technische Maßnahmen zur Verhütung und 
Bekämpfung von Krankenhausinfektionen 

3. Organisation und Betriebsführung 
4, Kommunikation, Angewaridte Pädagogik, Gesprächsführung und Konfliktbewältigung 
5. Projektmanagement und Qualitätsmanage'ment in der Krankenhaushygiene 
6. Gesetzliche Grundlagen der Krankenhaushygiene. 

Sonderausbildung für Lehraufgaben 

§ 71'. (1) Die Sonderausbildung für Lehraufgaben dauert mindestehs ein Jahr und umfaßt mindestens 
I 600 Stunden theoretische und praktische Ausbildung .. ' . . 

(2) Sie beinhaltet insbesondere folgende Sachgebiete: . 
1. Gesundheits- ~nd Krankenpflege, einschließlich Pflegeforschung 
2. Berufskunde und Ethik 
3. Pädagogik. Psychologie und Soziologie 
4. Unterrichtslehre und Lehrpraxis 
5. Kommunikation. Verhandlungsführung und Kontliktbewältigung 
6. Management. Organisations lehre und Statistik 
7. Rechtskunde. 

Sonderausbildung für Führungsaufgaben 

§ 72. (I) Die Sonderausbildung für Führungsaufgaben dauert mindestens ein Jahr und umfaßt 
mindestens I 600 Stunden theoretische und praktische Ausbildung. 

(2) Sie beinhaltet insbesondere folgende Sachgebiete: 
1. Gesundheits, und Krankenptlege, einschließlich Pflege forschung 
2. Berufskunde und Ethik 

..•. ~. :: 
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EGEl: I - Au~gegcbcn am 19; A~gust 1997 - Nr: 108 1305 . 

·3. ·PSyChologie. Soziologie und Pä~ag~gik' :. ~" . ' .. 
4. Kommunikatjon, Verhandlungsführung und Konfliktbewältigung 
5. Management, Or!!:anisationslehre und Statistik' . . '. 
6. Belriebswirts~haftliche Grundlagen .' .:, . ,'. . .:. . .... 

.. ; . 

7. 'BetricbsführutH!: in Einrichtun!!:en des Gesundheitswesens 
8. Rechtskunde.~~d P,..rbeitnehm;rschutz. .. .. : ..' . , . 

:'.. .. '-'. ~Weiterbildüngs- und So~derausbildu'ngsveror~~ung ., 

.:.,. §7i·'Der Bundesminister' fUr'Aroeit,' G~s~ndheit.~ridSbzial'es hat durch yerordn~ng ~ähere 
. ·.vo~schi-iften iilsbcsondei:eüber. . ~.".,- .",' :.:.>:: ,"::" .... ,. '.. . . 

. ' ... ."., .. .': Lden Lehrplanuh'd die:Abhaltungder.·Weit~r,;. 'und ~'onderal;lsbildungenunter Bedachtnahme :auf 
.' ; .. : j:.;';':., . einen geordneten und zweckmäßigen Ausbilduri!!sbetricb,' .' "" • . '.' . .... ..;..' . 

. : ~. :···;~:.(};:;~~·r'd.~~ D~rch~~~ru,Il?' der'Piüfu,nge~, ::dJe:'Ptiifun&;ko:mmission, ~i~:' \yertung . des pr:cifungs.ergeb-. : 

. . ".i. :." ".~'; msses.und uber die. Voraussetzungen, unter denen. eme Prüfung. \yleqerholt werden kann, und 
•• ' '.' ".:/ f ~. 3. die Form tUld den Inhalt der auszustel.tend~ri Zetign~sse un.d piplome '.' . ." . . - '" . 

'. . :~.·~.u crJassen: .. ' "', , ', - .':. ··>':;;~~';?·:;:':):E.,,:.·:·;t;:·L-·' " ....... ~ -', ':' 
'. i'~'::: ': ";, .' -. . . '" . ~- . . .... ß. Abschnitt \':"c., , ... , :---' :.. .... .... I . 

. Spe?!ie~le~~n~aUsbildungen -. . , .. 

§ 74. (iYDie Ausbildungen'in der . Kindef- ·!Jnd· Jugeildlichenpflege \,Ind in . der psychiatris~hen 
Gesundheits- und Krankenpflege' können auch im Rahmen einer speziellen Grundausbildung absolviert 
werden.' . 

. (2) Eine spezielle Grundausbildung gemäß Abs. 1 dauert dr~i lahre un4 umfaßt inindcst~ns 4. 600 
Stunden theoretische und praktische' Ausbildung, wobei mindestens die Hälfte'auf ~ie praktische 
Ausbildung und mindestens ein Drittel auf die theoretische Ausbildung zu entfallen hat. . . . .' ~ '. ". ' . 

Grundausbildung' in der Kinder- und Jugendlichenpflege 

.. § 75. (1) 'Die speziell~ Grunda~sbildung in der'Ki~der~ I.md J~ge~d1icheripflege erfolgt ~ Schulen 
für Kinder-. und Jugendlichenpf1e~e_ .' . .' .. .' . . 

(2) Hinsichtlich der Errichtung und Organisation der Schulen für Kinder- und Jugend1ich~npflege;" 
der Aufnahme in und. des Ausschlusses aus der Schule ,sowie der Prüfungen gelten die .§§ 49 bis 56· und 
58 bis 60. . 

. (': . . 
. § 76. (I) Die Ausbildung i'n der Kinder: und Jugendlichenpflege beinhaltet neben den in § 42 

insbesondere die in § 66 Abs. 2 angeführten Sachgebiete. . 

(2) Hinsichtlich der praktischen Ausbildung gilt § 43 mit der Maßgabe, daß auch Tätigkeiten gem~ß 
§ 18 unter Anleitung· und Aufsicht der Lehr- und Fa~hkräfte durchgeführt werden dürfen. 

§ 77. Personen. die die Diplomprüfung mit Erfolg' abgelegt haben, ist ein Diplom, i~ dem die 
. Berufsbezeichnung "Diplomierte Kinderkrankenschwester"I"Diplomierter Kinderkrankenpfleger" anzu-
führen ist, auszustellen. . . . 

Grundausbildung in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege 

§ ,78. (1) Die spezielle Grundausbildung in der psychjatrischen Gesundheits- und Krankenpflege 
crfolgt an Schulcn fürpsychiatrischeGesundheits- und Krankenpflege. 

(2) Hinsichtlich der Errichtung und .organisation der Schulen für die psychilitrische Gesundheits
und Krankenpflege. der Aufnahme in und des Ausscnlusses aus der Schule sowie der Prüfungen gelten 
die §§ 49 bis 56 und 58 bis 60. .. 

(3) Personen. die sich um die Aufnahme in. eine Schule für die psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflege bewerben. haben zusätzlich zu 'den in § 54 Abs. 1 genannten Voraussetzungen ein 
Lebensalter \'on mindestens i 8 lahrennachzuweisen. . .. 

§ 79. (1) Die Ausbildung in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege beinhaltet neben 
den in § 42 insbesondere die in § 67 Abs. 2 angeführten Sachgebiete. 

(2) Hinsichtlich der praktischen Ausbildu"g gilt §43 mit der Maßgabe, daß auch Tätigkeiten gemäß 
§ 19 unter Anleitung und Aufsicht der Lchr- und Fachkräfte durchgeführt werden dürfen. 

§ 80. Personen, die die Diplomprüfung mit Erfolg abgelegt haben. ist ein Diplom. in dem die 
Berufsbezeichnung "Diplomiertc psy~hiatrische Gesundheits- und Krankenschwester"' • .Diplomiertcr 
psychiatrischer Gcsundheits- und Krankenpfleger" anzuführen ist. auszustellen. 

..y::.~:~;; 
. ~I '. 
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BERUFSPOLITIK 

"Viribus unitis" Mit vereinten 
Kräften für ein Berufsbild 
des RD-Personals in Österreich 
Internationale und europäische Standards und Normen die 
Europäischen Integrationsbestrebungen, die Bestrebunge~ zur 
Verbesserung der interdisziplinären Zusammenarbeit und der 
Wunsch nach einem integrierten modularen Ausbildungssy· 
stern für alle Gesundheits· und Sozialberufe haben zu einer 
Neuordnung und Umstrukturierung vieler Lebens·, Arbeits· 
und Ausbildungsbereiche geführt. Die technischen und zivili· 
satorischen Entwicklungen haben eine steigende Zahl von 
medizinischen Notfallsituationen und ein breites Spektrum .on Unfallursachen am Arbeitsplatz, im Straßenverkehr, im 
Haushalt und in der Freizeit mit sich gebracht. Jährlich sterben 
in Österreich, abgesehen von anderen Ursachen, allein 4.000 
Menschen durch Unfälle und 11.000 bis 14.000 Menschen an 
plötzlichem Herztod. Rasche und qualifizierte Hilfe würde 
wesentlich dazu beitragen, daß ca. 520 bis 1.000 Unfallopfer 
und 1.600 bis 2.100 Opfer von plötzlichem Herzstillstand 
gerettet werden könnten. Durch die bedeutenden Fortschritte 
und Entwicklungen auf dem Gebiet der Notfallmedizin und 
der Reanimation sind für die notfallmedizinische Primärver· 
sorgung durch den Rettungs- und Krankentransportdienst die 
Voraussetzungen für eine oft lebensrettende und wirksame 
Hilfeleistung geschaffen worden. 

Status qua im österreichischen RD 
Folgende Umstände haben die Österreichische Akademie für 

. Gesundheitswesen (Ö.A.G.W.) bewogen, sich näher mit dem 
_Rettungswesen, insbesondere der Ausbildung des nicht· 

. ärztlichen Sanitätspersonals, zu beschäftigen: 

- Im Gegensatz zu den Ausbildungskonzepten anderer 
nicht ärztlicher Gesundheitsberufe ist jenes des hauptamt· 
lich tätigen Sanitätsgehilfen äußerst unzureichend: mit nur 
135 Stunden Ausbildung (Abschluß: Sanitätsgehil· 
fenprüfung), zu der er zwei Jahre während der "Berufstä· 
tigkeit" Zeit hat, soll der Sanitätsgehilfe laut derzeit gülti
gem Gesetz eine adäquate Hilfe für den Notarzt und 
ausreichend ausgebildet für den Einsatz allein im Rettungs· 
wagen sein. 

- Die Ausbildung des derzeit freiwillig tätigen Personals 
liegt im Durchschnitt zwischen 70 und 80 Stunden die 
durchschnittliche Anzahl der Dienste pro Monat betr~gt 3 
Dienste. Dieses Personal versieht den Dienst ebenso wie 
die Hauptamtlichen, jedoch mit wesentlich weniger Aus· 
bildung und vor allem mit weniger Praxis. 

- Dies bedeutet, daß oft nur unzureichend ausgebildetes 
Personal zum Einsatz kommt. 

- Der derzeitige soziale Status eines hauptamtlich im Sani
tätsdienst Tätigen ist der eines Hilfsarbeiters: es gibt noch 

C. Müller, W. liias, S. Huber 

RO-Ausbildung in der Diskussion 

kein Berufsbild nach dem ASVG, nach welchem der im 
Sanitätsdienst Tätige z. B. Anspruch auf eine Berufsunfähig· 
keitspension hätte. 

- Dementsprechend gering ist das Interesse an der Ausübung 
eines solchen "Berufes" und vor allem die Motivation des 
derzeit tätigen Personals. 

- Im Gegensatz zu anderen europäischen Ländern ist die 
Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals in Öster
reich inadäquat: sie ist nicht den Standards des European 
Council's und der World Health Organization (WHO) 
angepaßt; sogar "ehemalige Ostblockstaaten" wie z.B. 
Ungarn weisen eine dreijährige Basisausbildungim Bereich 
des nichtärztlichen Sanitätspersonals auf, zudem gibt es die 
Möglichkeit zu einem anschließenden Hochschulstudium 
im Rettungswesen. 

- Es ist bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht überall gelungen, die 
Anfahrtszeiten entsprechend den internationalen Stan
dards auf 15 Minuten und darunter zu verkürzen: es gibt 
zu lange Anfahrtszeiten (durchschnittlich 25 bis 30 Minu
ten), obwohl alle Trägerorganisationen danach trachten, 
die 15-Minuten-Grenze zu erreichen. Selbst diese 15 Mi
nuten sind im internationalen Vergleich ein Wert, der 
unbedingt auf 5 Minuten herabgesetzt werden müßte, um 
dem Patienten z.B. bei plötzlichem Herzstillstand mög
lichst effizient helfen zu können. 

- Derzeit werden von den Versicherungsträgern enorme 
Summen für lange Krankenhausaufenthalte und Kranken
stände, Rehabilitation, Berufsunfähigkeitspensionen etc. 
ausgegeben. Dieser Umstand könnte gemildert werden, 
wäre rasch adäquate, qualifizierte Hilfe an Ort und Stelle 
um - zum Teil irreversible - Folgeschäden zu verhinder~ 
und somit zur finanziellen Entlastung der Versicherungs
träger beizutragen. 

Ergebnisse der Berufsfeldstudie 
In Kenntnis der genannten Mißstände hat die Ö.A.G.W. eine 
österreichweite Berufsfeldstudie bei den freiwilligen und haupt
amtlichen Mitarbeitern der Rettungsorganisationen durchfüh-

Anschnjt für die Verfasser: 
D.r. med. Christian D. Müller, Präsident und wissenschaftlicher Leiter der 
Osterreichischen Akademie für Gesundheitswesen, Kollmayergasse 1418, 
A-1120 Wien 
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BERUFSPOLITIK 

ren lassen, bei welcher die Befragten auch ihre eigenen Wün
sche und Vorstellungen kundtun konnten_ Es zeigte sich, daß 
das nichtärztliche Personal zwar sehr motiviert ist, jedoch 
eklatante Unterschiede in der Ausbildung, der praktischen 
Tätigkeit sowie der Homogenität der Notfallversorgung in 
Österreich bestehen_ Diese Situation wurde selbst von den 
Betroffenen erkannt So sprechen sich 96% der Befragten für 
einheitliche Lehrinhalte, 95% für einheitliche Ausbildungs
und Prüfungsrichtlinien, 95% für mehr Praxis als bisher, 91 % 
für einheitliche Aufnahmebedingungen, 89% für die Einfüh
rung eines Eignungstestes vor der Ausbildung, 88% für besser 
qualifizierte Vortragende, 88% für mehr Stunden als bisher, 
86% der Hauptamtlichen und 76% der Freiwilligen für die 
Einführung eines Fort- und Weiterbildungspasses und 62% für 
andere Inhalte als bisher aus_ 

Gefordertes Ausbildungsziel 
Insbesondere aus dem Umstand heraus, daß Österreich Mit
glied im EWR ist und positiv über den EU-Beitritt abgestimmt 
hat, ist es um so dringlicher, ein Ausbildungskonzept zu 
verwirklichen, das allen Anforderungen des European Council's 
gerecht wird, das die Wünsche und Forderungen des nicht
ärztlichen San .spersonals selbst berücksichtigt und zum 
Wohl des Patiemen gestaltet ist Gefordert wird: 

- eine dreijährige Ausbildung mit entsprechenden Lehn-n
halten und vor allem ausreichenden Praktika, die ein 
sicheres Handeln in jeder Situation und eine begleitende 
Qualitätssicherung gewährleisten 

- eine Ausbildung, die das Rettungspersonal in die Lage 
versetzt, Verunfallte und akut erkrankte Personen am 
Leben zu erhalten und deren sicheren Transport, das heißt 
den Transport mit entsprechender notjallmedizinischer 
Primärversorgung des Patienten, in das Zielkrankenhaus 
durchzuführen 

- eine Ausbildung, die das Personal in die Lage versetzt, auch 
eigensta:ndig, d_h_ z_B. wenn kein Notarzt verfügbar ist 
oder dieser erst später am Ort des Geschehens eintrifft, 
Maßnahmen zu treffen, die das Leben des Patienten 
retten bzw. erhalten (wie z.B. Defibrillieren etc.) 

- eine Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten, 
die jener des diplomierten Krankenpflegepersonals ent
spricht, um die besonderen Kenntnisse der präklinischen 
Notjallmedizin eMeitert und insbesondere auf die prakti
schen Erfordernisse ausgen-chtet ist 

- eine Ausbildung im Modulsystem, die dem nichtärztlichen 
Sanitätspersonal auch die Möglichkeit bietet, auf andere 
Gesundheitsberufe umzusteigen; dies ist insbesondere von 
Vorteil, da z.B_ Personal, welches infolge seiner Tätigkeit 
unter berufsbedingten Erkrankungen (z.B. Wirbelsäulen
schäden) leidet, in Ambulanzen von Aufnahmestationen 
o_ä_ eingesetzt werden kann. So könn te eine Entlastung des 
Pflegepersonals erreicht werden. Umgekehrt soll selbstver
ständlich auch dem diplomierten Krankenpflegepersonal 
der Zugang zum Berufsbild der Sanitätsfachkraft offenste
hen (z.B_ Intensiv-Schwester/-Pfleger) 

- eine Ausbildung, die den Freiwilligen weiterhin die Mög
lichkeit bietet, aktiv im Rettungsdienst tfitig zu sein und 
eine den internationalen Standards entsprechende Ausbil
dung zu erhalten 

- ein eigenes Berufsbild für die Personengruppe des haupt
amtlich tätigen Sanitätspersonals, das sie mit den anderen 
Gesundheitsberufen gleichstellt: Anerkennung der Tätig
keit als Beruf nach dem ASVG und damit verbundener 
Berujsschutz. 

Deshalb hat die Österreichische Akademie für Gesundheitswe
sen (Ö,A,G_W_) mit Unterstützung der AUVA und des 
]ubiläumsfonds der OeNB und in Zusammenarbeit mit der 
ÖÄK und der WÄK, dem Bundesheer, dem Allgemeinen 
Krankenhaus Wien, AKH (Universitätskliniken), dem ÖGBI 
HTV, der BWK, der AK sowie vielen anderen nationalen und 
internationalen Experten, Institutionen, Ministerien und Organi
sationen aufgrund einer umfassenden IST-Zustandserhebung, 
eines internationalen Systemvergleiches sowie einer öster
reichweiten Berufsfeldstudie die Anforderungen und Vorausset
zungen an das nichtärztliche Sanitätspersonal im Rettungs
dienst, die Sanitätsfachkraft (SFK), neu definiert und ein euro
pareifes, integriertes Ausbildungsmodell und ein Berufsbild für 
die Sanitätsfachkräfte (Emergency Medical Assistant) entspre
chend den Zielsetzungen der WHO und des European 
Council's entwickelt Das Ausbildungskonzept zur Sanitäts
fachkraft, d_h. dem nichtärztllchen Rettungsdienstfachpersonal, 
das für die Erfüllung der vielfältigen rettungsdienstlichen Auf
gaben und notfallmedizinischen, rettungstechnischen, einsatz
taktischen, sozialen und pflegerischen Tätigkeiten im Rahmen 
der präklinischen Notfallversorgung ausgebildet werden soll, 
beinhaltet die Ausbildung zum Rettungssanitäter (RS) und 
zum Diplomierten Rettungsassistenten (DRA) sowie diverse 
Zu-satzqualifikationen. Die Basisstufe stellt der Rettungssanitäter 
(RS) als Hilfspersonal der DRA und Notärzte mit primärer 
Aufgabe zur pflegerischen und sozialen Betreuung der Patien
ten dar. 

Die Ausbildung zum DRA, einer qualifizierten, medizinischen 
Assistenzfachkraft, die zur Durchführung assistierender le
bensrettender Maßnahmen (ALS) befahigt sein soll, ist drei
jährig und wurde auf der Grundlage internationaler Erfahrun
gen und europäischer Vorstellungen hinsichtllch des 'Emer
gency Medical Assistant' in Zusammenarbeit mit nationalen 
und internationalen Experten und Institutionen des Notfall
und Rettungswesens entwickelt. Die Sanitätsfachkraft, insbe
sondere der Diplomierte Rettungsassistent (= Emergency Me
dical Assistant) im Bereich der präklinischen Notfallmedizin ist 
das Pendant zur diplomierten Krankenpflegekraft im Kranken
hausbereich. Hierbei muß die Sanitätsfachkraft mit dem Ma
nagement der Notfallsituationen unter erschwerten Be
dingungen am Notfallort vertraut sein, sie kann nicht auf die 
schützende Hand der Klinik und die damit verbundene perma
nente Erreichbarkeit der ärztlichen Hilfe zurückgreifen_ Dem
entsprechend muß die Ausbildung und das Tätigkeitsspektrum 
des D RA auch diesen Anforderungen angepaßt und der DRAin 
der Lage sein, bis zum Eintreffen qualifizierterer Hilfe durch 
den Notarzt oder bis zum Eintreffen im Krankenhaus die 
geeigneten "Assistierenden Lebensrettenden Sofortrnaßnah
men" zu setzen_ Die Ausbildung zur Sanitätsfachkraft sollte 
grundSätzlich sowohl dem hauptamtlichen als auch dem frei
willigen Personal offen stehen, wobei jedoch von allen die 
gleichen Voraussetzungen erfüllt werden müssen. 

Nach diesem Modell kann die Ausbildung auf folgenden We
gen absolviert werden: 

• 514· RETTUNGSDIENST· Nr. 7·17. Jahrgang 1994 

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 37 von 703

www.parlament.gv.at



Nach dem Stufenmodell: 

Hier absolviert der Interessierte zuerst die im Modulsystem 
gegliederte 560 stündige Ausbildung zum Rettungssanitäter. 
Voraussetzung ist das vollendete 18. Lebensjahr und eine 
abgeschlossene Berufsausbildung. Die Ausbildung zum Ret
tungssanitäter kann selbstverständlich auch von Freiwilligen 
im Rahmen von Abendkursen, Wochenendseminaren oder 
Blockveranstaltungen absolviert werden. 

Die Ausbildung zum Rettungssanitäter umfaßt 320 Stunden 
Theorie und 240 Stunden Krankenhauspraktikum. Zuzüglich 
müssen 150 Ausfahrten nachgewiesen werden. Ist dies nicht 
möglich, so sind 12 Wochen praktische Tätigkeit unter Auf
sicht und Anleitung einer Lehrperson zu absolvieren, davon bei 
Vorliegen bestimmter Voraussetzungen 6 Wochen als Pfle
gepraktikum. Die Ausbildung schließt mit der staatlichen 
Abschlußprüfung zum Rettungssanitäter ab. Die Ausbildung 
zum Rettungssanitäter stellt zugleich den ersten Ausbildungsab
schnitt der Ausbildung zum DRA dar. 

~steht während der Tätigkeit als Rettungssanitäter der Wunsch 
zur Weiterbildung, so kann im Stufenmodell nach einer minde
stens einjährigen Vollzeittätigkeitbzw. dreijährigen Teilzeitbe
schäftigung die Ausbildung zum Diplomierten Rettungsas
sistenten absolviert werden. Sie umfaßt im zweiten Ausbil
dungsabschnitt 1.120 Stunden theoretisch-praktische Ausbil
dung sowie ein 560 stündiges Intensivpraktikum. Im dritten 
Ausbildungsabschnitt ist ein 1.680 stündiges Lehrret
tungspraktikum zu absolvieren. Dieses Lehrrettungspraktikum 
enthält ein sechswöchiges Intensivpraktikum zur Prüfungs
vorbereitung und einen vierwöchigen Intensivlehrgang für 
"Assistierende Lebensrettende Sofortmaßnahmen". Nach Ver-

+ 

BERUFSPOlITIK 

fassen einer Diplomarbeit kann die kommissionelle Abschluß· 
prüfung zum Diplomierten Rettungsassistenten abgelegt wer
den. 

Nach dem Schulmodell: 
Die gleiche Ausbildung zur Sanitätsfachkraft kann nach der 
vollendeten 10. Schulstufe im Schulmodell absolviert werden. 

Ausbildungs- / Kompetenzunterschiede 
Die derzeit geltende Fassung des Ärztegesetzes besagt im § 22 
Abs. I, daß sich der Arzt zur Ausübung seiner Tätigkeiten 
"Hiljspersonen bedienen kann, wenn diese nach seinen 
genauen Anordnungen und unter seiner ständigen Aufsicht 
handeln ". Unter dieses sog. Hilfspersonal fällt u.a. das diplo
mierte Krankenpflegepersonal, dessen Ausbildung und Kom
petenzen im Krankenpflegegesetz geregelt sind. Die legistische 
Situation, die das nichtärztliche Sanitätspersonal betrifft, wird 
ebenfalls im Krankenpflegegesetz geregelt. Es gibt jedoch sehr 
starke qualitative Unterschiede in der Ausbildung des "Hilfs
personals". Während das Krankenpflegepersonal eine dreijäh
rige Ausbildung im Ausmaß von ca. 4.500 Stunden genießt, 
beträgt die Ausbildungsdauer des nichtärztlichen Sanitätsper
sonals nur 135 Stunden. 

Vom nichtärztlichen Sanitätspersonal im RD wird eine annä
hernd gleiche Leistung erwartet wie vom diplomierten Kran
kenpflegepersonal, jedoch unter oft äußerst mißlichen Um
ständen. Durch den Ausbau des Notarztsystems beginnt die 
Therapie des Notfallpatienten bereits am Notfallort, wodurch 
vom nichtärztlichen Sanitäts personal Tätigkeiten zu leisten 
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Ausbildung· 
dauer: 

Abschluß: 

Ausbildung: 

• 
Kompetenzen 

Umstiegsmöglichkeiten 

Qualitätssicherung 

Berufsbild 

Tabelle 1 

Dip\. Krankenpflegepersonal 

3 Jahre 

komm. Diplomprülung 

Absolvierung von Praktika im Krankenhaus begleitend zur theoretischen 
Ausbildung; schriftliche Klausurarbeit 

Allgemeine Krankenpflege: 
Theoriestunden insgesamt: 1.840 Std. 
2. Jahrg.: 830 Std., 3. Jahrg.: 600 Std., 4. Jahrg.: 410 Std. 

PraktIkumsstunden insgesamt: 2.800 Std. 
2. Jahrg.: 600 Std., 3. + 4. Jahrg.: 2.200 Std. 

Ausbildungsstunden gesamt: 4.640 Std. 

Kinderkranken· und Säuglingspflege: 
Theoriestunden insgesamt: 1.850 Std. 
2. Jahrg.: 830 Std., 3. Jahrg.: 600 Std., 4. Jahrg.: 420 Std. 

PraktIkumsstunden insgesamt: 2.800 Std. 
2. Jahrg. (Allg. Kr.pfl.): 600 Std., 3. + 4. Jahrg.: 2.200 Std. 

Ausbildungsstunden gesamt: 4.650 Std. 

Psychiatrische Krankenpflege: 
Theoriestunden insgesamt: 1.850 Std. 
I. Ausbildungsjahr: 825 Std., 2. Ausbildungsjahr: 555 Std., 
3. Ausbildungsjahr: 470 Std. 

Praktikumsstunden insgesamt: 
Psychiatrisches Praktikum gern. § 8 (I) 2. KrpflVO 
im 2 .. 4. Ausbildungsjahr: mind. 2.600 Std. 

Weiteres Praktikum: 750 Std. 

G.:.,::e.::..sam=-ts=tun=dc.:ec::n:.::u=:m=:fan=g<..:=m:.;cin::.d"'. _________ ..c5,..:.2:.c..00 Std. 

Weiterbildungsmöglichkeit zur Lehrschwester 

Tätigkeitsfeld vorwiegend stationär; weitgehend selbständiges Handein im Sinne 
des KrpflG mit gesetzlich definiertem Aufgabengebiet; untersteht der Sr. Oberin 
in pflegerischen und dem Arzt in mediZinischen Belangen. 

Geplant ist eine Erweiterung des Kompetenzbereiches: z.B. bei Verabreichung 
von Infusionen, Durchführung von Injektionen Lv., Blutabnahme aus der Vene, 
Defibrillation, Injektion und Applikation von Medikamenten etc. 

Spezialausbildungen müssen zusätzlich zur Diplomprülung absolviert werden. 

Untersteht in medizinischen Belangen dem Arzt, in pflegerischen der 
PflegedienstIeitung. Dokumentationspflicht, Fort· und Weiterbildung etc. 

gemäß ASVG festgelegt 

Dip!. Rettungsassistent (DRA) 

3 Jahre 

komm. Diplomprüfung 

Verfassen einer Diplomarbeit; Absolvierung von Praktika auf verschiedenen 
Stationen/ Abteilungen/Ambulanz im Krankenhaus; eigenes Praktikumsjahr 
Ol!. Ausbildungsabschnitt) 

I. Ausbildungs·Abschnitt = Rettungssanitäter 
Theorie: 320 Std. 
KH·Praktikum: 240 Std. 
Rettungspraktikum: 480 Std. 
I. Ausbildungs·Abschnitt gesamt: 

2. Ausbildungs·Abschnitt = Intensivlehrgang 
Theorie: 1.120 Std. 
Intensivpraktikum: 560 Std. 
2. Ausbildung·Abschnitt gesamt: 

3. Ausbildungs·Abschnitt: Lehrrettungspraktikum 
inkl. Intensivlehrgang zur Prülungsvorbereitung sowie für 
Assistierende Lebensrettende Soforunaßnahmen . ALS: 

Ausbildungsdauer gesamt: 

1.040 Std. 

1.680 Std. 

1.680 Std. 

4.400 Std. 

Weiters gibt es die Möglichkeit, nach der Ausbildung zum Dip\. Rettungsassisten· 
ten unter Einhaltung bestimmter Kriterien (z.B. Dauer der Berufsausübung etc.) 
Sonderausbildungen im Bereich des Notfall· und Rettungswesens zu absolvieren, 
die den DRA für bestimmte Tätigkeiten speziailsieren, z.B.: Dip!. Lehrrettungsas· 
sistent, Dip\. Arbeitsmedizinischer Assistent, Dip!. Augrettungs· und Rettungs· 
transporthubschrauberassistent etc. 

Tätigkeitsfeld am Einsatzort; untersteht dem Leitenden Notarzt des Dispatch· 
Centres. 

Rettungssanitäter: 
hat ausschließlich .soziale" Kompetenzen wie z.B. psycholog. Betreuung des 
Patienten und der Angehörigen, Inbetriebnahme und Lenken von Sanitätskraftwagen, 
Erkennen von sozialer Bedürftigkeit und Einleiten von Sozialmaßnahmen, Durch· 
führung einfacher Pflegemaßnahmen. Ist eine Hilfskraft des Notarztes und des 
Diplomierten Rettungsassistenten (vergleichbar mit früherem SHD im Kranken· 
haus). 

Dlpl. Rettungsassistent: 
ist eine medizinische Assistenzfachkraft, die die qualifizierte Durchführung assistie' 
render lebenserhaltender bzw. lebensrettender Sofortrnaßnahmen (ALS) bei Not· 
fallpatienten durchführt: z.B. Überprüfen, Wiederherstellen und Aufrechterhalten 
der Vitalfunktionen inkl. defibrillieren und intubieren (falls kein Notarzt anwesend 
ist und insbesondere nach Rücksprache mit dem Leitenden Notarzt des Dispatch· 
Centres); Herstellung der Transportfiihigkeit, sachgerechte Betreuung kranker, 
verletzter und sonstiger hilfebedürftiger Personen am Unfallort wie auch während 
des Transportes zum KH und in der Erstaufnahme (Näheres entnehmen Sie bitte 
der Studie der Ö.AG.W.). 

Durch die Anhebung der Quailtät der Ausbildung ist gewährleistet, daß im Sinne 
eines integrierten Ausbildungssystems für Gesundheitsberujeder Umstieg z.B. in 
den Beruf der Krankenpflegefachkraft gewährleistet ist, sofern die dafür erforderli· 
chen Ergänzungsprülungen bzw. Ergänzungspraktika absolviert und die betreffen· 
den Prüfungen abgelegt wurden. 

Durch die Fächeraufteilung im Curriculum des DRA entsprechend den Curricula 
anderer Gesundheitsberufe steht allen anderen Gesundheitsberufen der Umstieg 
zum Dip\. Rettungsassistenten offen. 

Verpflichtende Fort· und Weiterbildung; Berufsberechtigungspaß; laufende Kon' 
trolle der med., rettungstechnischen und einsatztaktischen Maßnahmen durch 
Supervisor (= DRA mit Sonderausbildung und langjähriger Berufserfahrung; kein 
Psychologe!!!); Uzensierung (Berufsanerkennung) alle zwei Jahre; Einhaltung von 
Standards; laufende Qualitätsbeurteilung durch die Auswertung der Einsatzproto· 
kolle (z.B. bei Intubationen). Die DRA handeln nach medizinischen Dienstanwei· 
sungen (Standing orders, welche gesetzlich festzulegen sind); Dokumentations' 
pflicht (Einsatzprotokolle) etc. 

Derzeit hat das Sanitätspersonal den ASVG·Status eines .Hilfsarbeiters" und daher 
keinerlei soziale Absicherung, z.B. bei .berufsbedingter" Arbeitsunfiihigkeit; ge· 
plant ist bei adäquater Ausbildung (3jährig) die Anerkennung als Beruf der 
.Sanitätsfachkraft" und damit verbunden die Absicherung gemäß ASVG. 
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sind, die die derzeitige Rechtslage nicht einmal dem diplomier
ten Krankenpflegepersonal erlaubt Angesichts des gestiegenen 
Anforderungsprofies hat sich deshalb die Notwendigkeit erge
ben, die Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals neu 
zu definieren. Daraus ergab sich eine bedeutende Erweiterung 
des zeitlichen Ausbildungsrahmens auf drei Jahre und eine 
drastische qualitative Anhebung des Lehrzielkataloges. Die 
dargestellte Gegenüberstellung zur Ausbildung des diplomier
ten Krankenpflegepersonals soll diese qualitative Besserstel
lung in Richtung der als vorzüglich ausgebildet geltenden 
Spitzenkräfte des nichtärztlichen Personals verdeutlichen. Eine 
Gleichstellung von zeitlich und qualitativ schlechter ausgebil
deten, nichtärztlichen Sanitätskräften -hier steht beispielswei
se eine maximale Ausbildungszeit von 500 bzw. 1.000 Stun
den zur Diskussion - wäre unter den gegebenen Anforderun
gen und unter der derzeitig durchgeführten Diskussion um die 
Novellierung des Krankenpflegegesetzes ebenso unverständ
lich wie nicht verantwortbar. 

In Tabelle I wird die derzeitige legistische Situation des 
~nkenpflegepersonals hinsichtlich Ausbildung, Kompeten
., Umstiegsmöglichkeiten, Qualitätssicherung und Berufsbild 
dem Diplomierten Rettungsassistenten gegenübergestellt 

Künftig sollte jedes Einsatzmittel mit zumindest einem dieser 
hochqualifizierten Sanitätsfachkräfte, dem DRA, besetzt sein. 
Es liegt in der Natur der Notarzteinsätze, daß aufgrund der 
emotionell untermauerten Anforderung durch Laien aber auch 
teilgebildetes Personal (Polizei, Feuerwehr) der NAW interna
tional gesehen zu etwa einem Drittel zu unrecht angefordert 
wird. Es kann aber nicht von der Annahme ausgegangen 
werden, daß deshalb nur ein Drittel der Einsätze durch Ret
tungsfahrzeuge abgedeckt werden kann, da der Nachweis der 
begründeten oder unbegründeten Anforderung eines NA W 
sich erst durch die notärztliche Beurteilung am Einsatzort 
selbSt herausstellt. Der KTW ist für den Krankentransport 
konzipiert. In jedem Fall ist nach dem derzeitigen Standard der 
NAW, aber auch der RTW, mit speziell geschulten, hoch
qualifizierten nichtärztlichen Personen zu besetzen. Dabei ist 

.mindest ein Ausbildungsumfang zu fordern, wie er für das 

.lomierte Krankenpflegepersonal vorgeschrieben ist. Hierbei 
muß die besondere fachliche Eignung und Qualifikation und 
die damit untrennbar in Verbindung stehende hochqualifizierte 
Ausbildung für den notärztlichen Einsatz geWährleistet sein, 
wie sie üblicherweise von speziell ausgebildetem Kranken
pflegepersonal in SChockräumen, Notfallaufnahmen, kardiolo
gischen Einheiten u.ä. gefordert wird. Sie muß somit eine 
Spezialausbildung darstellen. Genau diese Voraussetzungen 
waren, wie die Ergebnisse der Forschungsstudie der Ö.A. G. W. 
zeigen, bei der überwiegenden Mehrheit der Einrichtungen 
und Personen nicht gegeben. Die derzeitige Situation, daß das 
Notarztsystem und die Krankenbeförderung mehrheitlich von 
freiwilligen Helfern aufrecht erhalten wird, die aus natürlichen 
Gründen eine Ausbildung in vollem zeitlichen Umfang nicht 
erfüllen können, darf nicht Anlaß sein, die geforderte 
Spezialausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten von 
vornherein abzulehnen. 

Jede angestrebte, kürzere und dadurch qualitativ niedriger 
stehende Ausbildung bedeutet somit, daß die von derÖ.A.G.W. 
in Zusammenarbeit mit der ÖÄK und der W ÄK, dem Allgemei
nen Krankenhaus Wien, AKH (Universitätskliniken), den Sozi-
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BERUFSPOLITIK 

alpartnern, dem Bundesministerium für Landesverteidigung! 
Heeressanitätsdirektion, nationalen und internationalen Ex
perten des Notfall- und Katastrophenwesens etc. geforderten 
Kompetenzen des DRA nicht erreicht werden können und im 
Interesse der Patienten auch nicht erteilt werden dürfen. 

Dabei darf jedoch nicht außer acht gelassen werden, daß eine 
bloße Erhöhung der Unterrichtsstunden, die sich weitgehend 
auf eine Anrechnung von "Dienstzeiten" stützt und dabei 
hinsichtlich der Lehrinhalte, der Art der Wissensvermittlung 
und der angeleiteten praktischen Erlernung der Tätigkeiten 
keine Änderungbzw. Adaptierungan internationale Standards 
erfährt, nicht von Nutzen sein kann und darf. Es wäre ein 
Fehler, Bestrebungen nachzugeben, die aufgrund wirtschaftli
cher Überlegungen den derzeitigen Forderungen der Ouali· 
tätssicherung nicht genügen. Diese Forderungen können nur 
bei Gewährleistung der Struktur- und Prozeßqualität erfüllt 
werden. Das Nachgeben in diesem Punkt würde eine Unter
laufung der Prozeßqualität bedeuten, deren Voraussetzung 
nur bei adäquater Ausbildung der agierenden personen gege
ben ist. 

Eine einjährige Ausbildung, die eventuell sogar als "Berufsti· 
tel" im ASVG erwähnt würde, gewährleistet nicht den Berufs· 
schutz, wie er für Personen in einem vom ASVG anerkannten 
Beruf vorgesehen ist. Das nichtärztliche Rettungspersonal ist 

aufgrund der internationalen Erkenntnisse und Erfahrungen 
dem diplomierten Krankenpflegepersonal gleichzusetzen. Es 
muß daher eine adäquate und der Ausbildung des diplomierten 
Krankenpflegepersonals vergleichbare bzw. ebenbürtige Aus· 
bildung sowie eine laufende Oualitätssicherung gefordert und 
gewährleistet werden. 

Das diplomierte Krankenpflegepersonal hat nach jahrelangen, 
heftig diskutierten Verhandlungen nunmehr jene Kompeten· 
zen erlangt, die für eine optimale und zeitgemäße Versorgung 
des Patienten notwendig sind. Es ist dabei für das diplomierte 
Krankenpflegepersonal jedoch unumgänglich, eine erweiterte 
Spezialausbildung für die Ausübung der neu erhaltenen Kom
petenzen zu absolvieren. Dadurch beträgt die Ausbildung des 
diplomierten Krankenpflegepersonals inkl. der Ausbildung zu 
den nun erweiterten Kompetenzen zukünftig fünf Jahre. 

Es sollte daher erklärtes Ziel der Ärzte, des diplomierten 
Krankenpflegepersonals sowie aller anderen qualifizierten und 
anerkannten Gesundheitsberufe sein, auch für den neuen 
Gesundheitsberuf des Diplomierten Rettungsassistenten (drei
jährige Ausbildung auf dem Level eines EMA bzw. EMT-P) die 
gleichen Voraussetzungen und Rahmenbedingungen zu for· 
dern. Jegliche gesetzliche Kompetenzabgrenzung oder Tä
tigkeitsbeschränkung der etablierten Gesundheitsberufe wäre 
Blasphemie, wenn ein sog. "neuer Gesundheitsberuf" , der 
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"Sanitäter", nach dem Wunsch einiger sog. "Fachexperten " 
mit einer etwa 500 Stunden umfassenden bis maximal einjäh
rigen Ausbildung, auf die sogar die normale Tätigkeit angerech
net werden soll, die gleichen Voraussetzungen schafft wie eine 
fünf- oder sechsjährige Ausbildung bzw. ein Hochschulstudi
um. 

Weiters würden Bestrebungen, die lediglich darauf abzielen, 
die derzeitige Ausbildung um die Anrechnung von Normalar
beitszeit bzw. Einsatzzeiten ohne adäquate Supervision und 
fachliche Aufsicht bzw. Unterweisung durch entsprechendes 
Ausbildungspersonal zu erhöhen, eine grobe Täuschung unse
rer Staatsbürger bedeuten und am Ziel einer Verbesserung der 
Ausbildung des nichtärztlichen Rettungsdienstpersonals 
schlichtweg vorbeigehen. Darüber hinaus würde eine Erweite
rung der Kompetenzen ohne qualifizierte und ausreichende 
Anhebung des Ausbildungsniveaus eine grobe Fahrlässigkeit 
am Patienten und am bestehenden Gesundheitssystem bedeu
ten. Es würden jedoch nicht nur alle Grundsätze des Ouality 
Improvement und der Patientenrechte auf das gröbste mißach
tet werden, sondern es würden auch alle bestehenden ethi-.en und moralischen Grundsätze gegenüber jedem Staats

'rger als potentiellem Patienten ignoriert werden. 

Es ist daher im Interesse der Patienten, im Interesse aller 
qualifiZierten Gesundheitsberufe und nicht zuletzt im Interes
se aller künftig in diesem neuen Gesundheitsberuf der Sanitäts
fachkraft tätigen Personen, eine zeitgemäße, europareife und 
qualifizierte Ausbildung zu fordern, die dann auch mit den für 
den Beruf erforderlichen Kompetenzen und Aufgabengebieten 
ausgestattet sein soll. Eine weniger qualifizierte Ausbildung 
und ein dadurch eingeschränktes Tätigkeitsspektrum würde 
den Gedanken einer "Gesundheitsreform aller im Gesund
heitswesen Tätigen" und die Schaffung eines integrierten 
Ausbildungsmodells für alle Gesundheitsberufe (mit der Mög
lichkeit zum problemlosen Umstieg zwischen den einzelnen 
Gesundheitsberufen nach Ablegung der erforderlichen Aner
kennungs- bzw. Ergänzungsprüfungen) ad absurdum führen. 
Darüber hinaus würde das seitjahren geforderte Berufsbild mit 

BERUFSPOLITIK 

dem damit verbundenen Berufsschutz gemäß dem ASVG 
zunichte gemacht. Dem Grundsatz "viribus unitis" folgend 
fordern wir daher im Interesse der Patienten, aller Gesund
heitsberufe und im Interesse unserer künftigen Partner und 
Arbeitskollegen, der Sanitätsfachkräfte, eine rasche und voll
inhaltliche Umsetzung des Ausbildungskonzeptes zur Sanitäts
fachkraft nach den Forschungsergebnissen und Empfehlungen 
des Forschungsberichtes "Analyse und Strategien in den not
fallmedizinischen Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätsper
sonals im Rettungsdienst" der Ö_A.G.W. 

Die logischen Forderungen an die verantwortlichen Gesund
heitspolitiker beinhalten insbesondere folgende Maßnahmen: 

- Schaffung entsprechender legistischer Rahmenbedingun
gen (Sanitätsfachkräftegesetz, Ausbildungsordnung, 
Rettungsdienstgesetze), die diesen Forderungen gerecht 
werden und ein Handeln zum Wohle des Patienten ermögli
chen 

- Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen zur Ausbil
dungderSanitätsfachkraft. Dem volkswirtschaftlichen Scha
den sowie den Kosten seitens der Versicherungsträger im 
Ausmaß von ca. 4,9 Milliarden Schilling (ca. 700 Mio_ DM) 
stehen Ausbildungs- und Mehrkosten im Sinne des neuen 
Berufsbildes in der Höhe von ca. 200 Millionen Schilling 
(ca. 28,5 Mio_ DM) gegenüber. Der volkswirtschaftliche 
Nutzen ist hier nicht zu übersehen 

- ehebaldigste Etablierung des Ausbildungskonzeptes zur 
"Sanitätsfachkraft" , um den internationalen und EU-Stan
dards gerecht zu werden, um die eingegangenen Verpflich
tungen gemäß der WHO-Zielsetzung "Gesundheit 2000" 
zu erfüllen und um zu gewährleisten, daß wir nicht zum 
Schlußlicht in der präklinischen Versorgung der Notfallpa
tienten werden, sondern richtungsweisend und beispiel
haft sowie von den anderen Ländern der EU lernend 
agieren_ • 

Literatur bei den Verfassern 
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Das Berufsbild des 
Sanitäters in Österreich 

C.O. Müller 

. "' . 'Rah'menbedingungen im Überblick' > 

Wenn man sich der Fragestellung "Rahmenbedingungen und Voraus
setzungen eines Berufsbildes", hier im konkreten dem Berufsbild der 
Sanitätsfachkraft. zuwendet, erheben sich primär folgende Fragestel
lungen, auf die in diesem Beitrag näher eingegangen werden soll: 

.ag anlaßlich 

des 6. Kongresses 
der Österreichi
seilen Gesellschaft 
für Notfall· und 
Katastrophenmedi· 
zin vom 21 .. 
22.09.95 in Steyr 

I. Was versteht man unter einem Berufsbild? 
2. Was möchte die betroffene Berufsgruppe? 
3. Wie sieht die Situation im internationalen 

Vergleich aus? 
4. Wie kann eine derartige Berufsausbndung 

aussehen? / 
. 5. Wie ist die Stellung zu ander6 

Gesundheitsberufen? { 
6. Welche gesellschaftspolitisahen und sozialen 

Komponenten hat ein BerufsbildL. 
7. Wie sollte die Vorgangsw~se zur Ziel-

erreichung sein? f /' 

Zu 1.: Definition 
Eingangs stellt sich die Frage, was denn nun eigentlich unter 
einem Berufsbild zu verstehen ist. Dabei findet man folgende 
Definition: Ein Berufsbild ist die Beschreibung eines Berufes 
und der dazugehörigen Ausbildung und Aufstiegsmöglichkei
ten sowie der dabei vorausgesetzten und zu erwerbenden 
Fähigkeiten. Untrennbar mit dem Berufsbild verbunden ist 
auch der Berufsschutz und somit die Anerkennung von Be
rufskrankheiten. Berufsbild, Berufsausbildung und Berufsschutz 
sind somit die drei Grundpfeiler jedes qualifizierten Berufes, 
wie ihn in unserer heutigen Zeit nahezu jeder Gesundheitsbe· 
ruf darstellt. 

Gerade aus der Sichtweise, daß es zwischenzeitlich in fast al· 
len Bereichen der Medizin gesetzlich normierte Berufsbilder 
mit den entsprechenden fachlichen und persönlichen Anfor· 

Anschrift des Verfassers: 
Dr. med. univ. Christian D. Müller, Akademisch geprüfter 
Krankenhausmanager, Präsident der Österreichischen Akademie 
für Gesundheitswesen, PostfaCh 510, A- I OJ I Wien 

derungen sowie den damit verbundenen Rechten und Pflich· 
ten gibt, ist es unverständlich, daß gerade das Rettungsdienst· 
personal mit seiner anspruchsvollen Tätigkeit bis heute davon 
ausgespart blieb. 

Um so begrüßenswerter ist es, daß sich gerade in letzter Zeit 
eine Reihe von Institutionen und Organisationen mit diesem 
Problem des fehlenden Berufsbildes für das Rettungsdienst· 
personal und der damit verbundenen Berufsausbildung inten
siv auseinandersetzen und dieses Thema auch Eingang in in
ternationale Kongresse, wie etwa den ZAK und den Kongreß 
der Österreichischen Gesellschaft für Notfall- und Katastrophen· 
medizin, findet. 

Zu 2.: Vorstellungen und Wünsche 
In einer Berufsfeldstudie der Österreichischen Akademie für 
Gesundheitswesen wurden u.a. die Vorstellungen und Wün
sche des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst 
in bezug auf die Ausbildung und ein künftiges Berufsbild hinter· 
fragt. 

So sprechen sich 96 % der Befragten für einheitliche Lehrin· 
halte, 95 % für einheitliche Ausbildungs- und Prüfungsrichtli
nien, 95 % für mehr Praxis als bisher, 91 % für einheitliche 
Aufnahmebedingungen, 89 % für die Einführung eines 
Eignungstestes vor der Ausbildung, 88 % für besser qualifizier· 
te Vortragende, 88 % für mehr Stunden als bisher, 86 % der 
Hauptamtlichen und 76 % der Freiwilligen für die Einführung 
eines Fort- und Weiterbildungspasses und 62 % für andere 
Inhalte als bisher aus. 

Hinsichtlich der Maßnahmen zur Imageverbesserung des Sa· 
nitäters standen die "Regelung des Berufszuganges und Ausle· 
se" mit 43,27 %, die "umfangreichere Grundausbildung" mit 
16,05 % sowie die "qualitative Verbesserung der Grundausbil· 
dung" mit 14,33 % im Vordergrund. 

Zu 3.: Internationaler Vergleich 
Die Ausbildungssituation in Österreich ist vielgestaltig, gesetz
liche Regelungen für eine Berufsausbildung fehlen gänzlich. 
Lediglich die "Ausbildung" der hauptamtlichen "Sanitätsge· 
hilfen" mit ihren 135 Stunden ist im Krankenpflegegesetz ge· 
setzlich geregelt. Die Ausbildungssituation der Freiwilligen 
variiert je nach Trägerinstitution und nach Bundesland. Eben· 
so vielgestaltig ist die Ausbildungssituation im internationalen 
Vergleich: 
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::: .. ".;.:~. ': ~ >. ,,:;.:;,~:;~::~,~,.~;~. ··;'~";:~\:~\}~~::~f~~~'}~·~\·~ t, 
- So gibt es etwa in den USA eine dreistufige Ausbil

dung der EMTs (Emergency Medical Technician). 
Die höchste Ausbildungsstufe ist der EMT-Parame
dic. Dieser Berufssündgenießtiri denUSA ein 
hohes Ansehen und Image. Die Ausbildung wur· 
de vom Department of Transportation 1973 auf
grund des katastrophalen Zustandes bei Unfällen 
auf dem Highway eingeführt. Die alleinige Tätigkeit 
von nichtärztlichen bzw. paramedizinischen Beru
fen in der Präklinik ist auf die einzigartige Haft
pflichtsituation der Ärzte in den USA zurückzu
führen. Die Ausbildungsmodalitäten sind jedoch 
sowohl methodisch-didaktisch als auch inhaltlich 
vielerorts einzigartig. 

- Die Ausbildung in Deutschland hat 1989 durch 
die Verabschiedung eines Rettungsassistenten
gesetzes einschneidende Änderungen erfahren. 
Diese zweijährige Ausbildung hat zwar dazu ge
führt, daß die Ausbildung "gesetzlich" geregelt und 
die Bezeichnung "Rettungsassistent" auch eine ge
schützte Bezeichnung ist, . alleine das angestrebte 
Berufsbild gibt es bis heute nicht. Die formalrechtli
che Anerkennung bzw. "Überleitung" der "Ret
tungshelfer" in "Rettungssanitäter" und weiter zum 
"Rettungsassistenten" ohne qualifizierten Nach
weis oder Nachschulung, die Vielzahl der Ausbil
dungszentren (80!),eiIifehlendeseinheitliches und 
bundesweites Curri~~#,~ilJ~ fill.S~11ß,prilfung, 
sond~rn lediglicheiri KOlloqwllin, et~::'tia])eIlqazu 
geführt, daß die-ri~#eAusbilating "bet~ii$~:Wieder 
vor einer Reform steht. . " . 

- . In der Schweizgibt:eseberifallskeineeinheitlichen 
Ausbildungsrichtliui,en:;'lediglic.\ldie EmpfehlutJ.gen 
des.Interverband~sfürRettungSy.res~nJVRjbetref: 

". . .. tend· cien RettuP:gSS~täJ~i-NE~fViei~r~rt.S:Wirci·in· , '.":" '>L . .,.:' t.>;.~.·;) '.·,~·:;;\fvt~:"'·Iq"~~.·' ·Jf~"tf<· .. ·~ "' ...... , " Aer ßchweizatiC~i;qfß!~mJty~_ ~~~ijpfLege
\'personal eingesefzt,;,eWf~e~pild,-Q.€J';:Sar1itäter 
.fehlt noch! .,",.'" 

- In den Niederlandenwird:übert~giQIla1 Kr;mken
pflegepersonal eingeSetZ't;dast'hleel}}sprechende 
Zusatzausbildung derSO~Aztl."absql\deren hat. 
Primär gibt es nur hauptamt:4ches Petsonal, ledig
lich in einigen wenigenländlichen Gebieten wird 
auf freiwilliges Personal, das jedoch ebenfalls die 
entsprechende Ausbildung aufweisen muß, zurück
gegriffen. 

- In Ungarn kam es im Jahre 1992 zu einer an sich 
beispielhaften Reform der Ausbildung des nicht
ärztlichen Sanitätspersonals: Die nRettungsfachsa
nitäter" (= EMT) absolvieren eine dreijährige be
rufsbegleitende Ausbildung an Fachschulen, ver
gleichbar unseren Berufsschulen, und erfahren eine 
allgemeine und rettungsdienstspezifische Ausbil
dung. Aufbauend darauf können die Fachschul
absolventen ein vierjähriges Studium an einer me
dizinischen Hochschule zum "Rettungsoffizier" 
(= Paramedic) absolvieren, das eine rettungsdienst
spezifische Ausbildurig darstellt. Hier gibt es auch 

. einen eigenen Beruf, Inwieweit die Umsetzung den 
angestrebten Erfolg bringen wird, zeigt die Zukunft. 
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Nach diesem Streifzug durch die Ausbildungssituation und dem 
Streben nach einem Berufsbild einiger ausgewählter Länder 
liegt es an uns, aus den Erfahrungen und Fehlern anderer zu 
lernen und ein nach heutigem Stand bestmöglichstes Modell 
für Österreich zu etablieren. Unter Einbeziehung der positi
ven Erfahrungen aus dem Ausland, Etablierung einer qualifi
zierten Berufsausbildung und Schaffung eines Berufsbildes ist 
die künftige Berufsausbildung an sich bereits klar umrissen. 

Zu 4.: Ausbildungsmodell 
Die ÖAG.W hat sich in ihrem Projekt "Analyse und Strategi
en in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtärztlichen 
Sanitätspersonals im Rettungsdienst" intensiv mit dem The
ma "Berufsbild" und Berufsausbildung, der Situation im In
und Ausland und den Rahmenbedingungen und Voraussetzun
gen auseinandergesetzt und in Zusammenarbeit mit in- und 
ausländischen Experten des Notfall· und Rettungswesens ein 
Curriculum zur Ausbildung der "Sanitätsfachkraft" unter den 
ASVG·rechtlichen und insbesondere auch den fachlichen Vor
aussetzungen als Diskussionsgrundlage erarbeitet und ein 

europareifes, integriertes modulares Ausbildungsmodell 
und ein Berufsbild für die Sanitätsfachkräfte (Emergen· 
cy Medical Assistant) entsprechend den Zielsetzungen 
der WHO und des European Council entwickelt. 

Das Ausbildungskonzept zur Sanitätsfachkraft, dem nichtärzt
lichen Rettungsdienstfachpersonal, das für die Erfüllung der 
vielfaItigen rettungsdienstlichen Aufgaben und notfallmedizi
nischen, rettungstechnischen, einsatztaktischen, sozialen und 
pflegerischen Tätigkeiten im Rahmen der präklinischen Not
fallversorgung ausgebildet werden soll, beinhaltet die Ausbil
dung zum Rettungssanitäter (RS) und zum Diplomierten Ret· 
tungsassistenten (DRA) sowie diverse Zusatzqualifikationen . 
Die Basisstufe stellt der Rettungssanitäter (RS) als Hilfsperso
nal der DRA und Notärzte mit primärer Aufgabe zur pflegeri
schen und sozialen Betreuung der Patienten dar. Die Aus
bildung zum D RA, einer qualifizierten medizinischen Assistenz· 
fachkraft, die zur Durchführung assistierender lebensretten· 
der Maßnahmen (ALS) befähigt sein soll, ist dreijährig und 
wurde auf der Grundlage internationaler Erfahrungen und 
europäischer Vorstellungen hinsichtlich des "Emergency Me
dical Assistant" in Zusammenarbeit mit nationalen und inter
nationalen Experten und Institutionen des Notfall· und Ret
tungswesens entwickelt Die Sanitätsfachkraft, insbesondere 
der Diplomierte Rettungsassistent (= Emergency Medical As
sistant), im Bereich der präklinischen Notfallmedizin ist das 
Pendant zur diplomierten Krankenpflegekraft im Kranken· 
hausbereich, wobei die Sanitätsfachkraft mit dem Management 
der Notfallsituationen unter erschwerten Bedingungen am 
Notfallort vertraut sein muß und nicht auf die schützende Hand 
der Klinik und die damit verbundene permanente Erreichbar
keit der ärztlichen Hilfe zurückgreifen kann. Dementsprechend 
müssen die Ausbildung und das Tätigkeitsspektrum des DRA 
auch diesen Anforderungen angepaßt und der DRA in der La· 
ge sein, bis zum Eintreffen qualifizierterer Hilfe durch den Not
arzt oder bis zum Eintreffen im Krankenhaus die geeigneten 
"Assistierenden Lebensrettenden Sofortmaßnahmen -ALS" zu 
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KrpflG: 
Krankenpflege
gesetz 

ASVG: 
Allgemeines 
Sozialversiche
rungsgesetz 

SHD: Sanitäts
hilfsdienst 
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Tabelle 1 

Ausbildung 

Dip!. Krankenpflegekraft 
Dipl. Krankenpflegepersonal 

Dauer: 3 Jahre 

Abschluß: kommissionelle Diplomprüfung 

Absolvierung von Praktika im Krankenhaus begleitend 
zur theoretischen Ausbildung; schrift!. Klausurarbeit 

Allgemeine Krankenpflege: 

Theoriestunden insgesamt: 1.840 Stunden 
2. Jahrg.: 830 Std. 
3. Jahrg.: 600 Std. 
4. Jahrg.: 410 Std. 

Praktikumsstunden insg.: 2.800 Stunden 
2. Jahrg.: 600 Std. 
3. + 4. Jahrg.: 2200 Std. 

Ausbildungsstunden gesamt: 4.640 Stunden 

Kinderkranken- und Säuglingspflege: 

Theoriestunden insgesamt: 1.850 Stunden 
2. Jahrg.: 830 Std. 
3. Jahrg.: 600 Std. 
4. Jahrg.: 420 Std. 

Praktikumsstunden insgesamt: 2.800 Stunden 
2. Jahrg.: 600 Std. (Ailg. Krpfl.) 
3. + 4. Jahrg.: 2200 Std. 

Ausbildungsstunden gesamt: 4.650 Stunden 

Psychiatrische Krankenpflege: 

Theoriestunden insgesamt: 1.850 Stunden 
I. Ausbildungsjahr: 825 Std. 
2. Ausbildungsjahr: 555 Std. 
3. Ausbildungsjahr: 470 Std. 

Praktikumsstunden insgesamt: 
Psychiatrisches Praktikum gern. § 8 (1) 
2. KrpfiVO im 2 .. 4. Ausbildungsjahr: mind. 2.600 Stunden 

Weiteres Praktikum: 

Gesamtstundenumfang mindestens: 

Weiterbildungsmöglichkeit zur Lehrschwester 

Berufsbild 

Dipl. Krankenpflegekraft 
Dipl. Krankenpflegepersonal 

gemäß ASVG ja 

750 Stunden 

5.200 Stunden 

Dip!. Sanitätsfachkraft 
Dipl. Rettungsassistent (ORAl 

Dauer: 3 Jahre 

Abschluß: kommissionelle Diplomprüfung 

Verfassen einer Diplomarbeit; Absolvierung von Praktika auf 
verschiedenen Stat.! Abt.! Amb. im Krankenhaus; eigenes 
Praktikumsjahr (lII. Ausbildungsabschnitt) 

1. Ausbildungs-Abschnitt = Rettungssanitäter 
Theorie: 
KH·Praktikum: 
Rettungspraktikum: 

I. Ausbildungs·Abschnitt gesamt: 

2. Ausbildungs-Abschnitt: Intensivlehrgang 
Theorie: 
Intensivpraktikum: 

2. Ausbildungs·Abschnitt gesamt: 

320 Stunden 
240 Stunden 
480 Stunden 

1.040 Stunden 

1.120 Stunden 
560 Stunden 

1.680 Stunden 

3. Ausbildungsabschnitt: Lehrrettungspraktikum 
inkl. Intensivlehrg. zur Prüfungsvorbereitung 
sowie f. Assistierende Lebensrettende Sofort· 
maßnahmen· ALS: 1.680 Stunden 

Ausbildungsdauer gesamt: 4.400 Stunden 

Weiters gibt es die Möglichkeit, nach der Ausbildung zum 
Dip!. Rettungsassistenten unter Einhaltung bestimmter Kriterien 
(z.B. Dauer der Berufsausübung, etc.) Sonderausbildungen im 
Bereich des Notfall· und Rettungswesens zu absolvieren, die den 
DRA für bestimmte Tätigkeiten spezialisieren: z.B.: Dip!. Lehrret· 
tungsassistent, Dip!. Arbeitsmedizinischer Assistent, Dip!. Flug· 
rettungs· und Rettungstransporthubschrauberassistent, etc. 

Dipl. Sanitätsfachkraft 
Dipl. Rettungsassistent (ORAl 

Derzeit hat das Sanitätspersonal den ASVG·Status eines "Hilfsarbei· 
ters" und daher keinerlei soziale Absicherung, z.B. bei "berufsbe· 
dingter" Arbeitsunfähigkeit; geplant ist bei adäquater Ausbildung 
(3jährig) die Anerkennung als Beruf der "Sanitätsfachkraft" und da· 
mit verbunden die Absicherung gemäß ASVG. 
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Kompetenzen 

Dipl. Krankenpflegekraft 
Dipl. Krankenpflegepersonal 

Tätigkeitsfeld vorwiegend stationär; weitgehend selbständiges Han
deln im Sinne des KrpfiG mit gesetzlich definiertem Aufgabenge
biet, untersteht der Sr. Oberin in pflegerischen und dem Arzt in 
mediziriischen Belangen. 

Geplant ist eine Erweiterung des Kompetenzbereiches: z.B. bei 
Verabreichung von Infusionen, Durchführung von Injektionen Lv., 
Blutabnahme aus der Vene, Defibrillation, Injektion und Applikati
on von Medikamenten ete. 

Spezial ausbildungen müssen zusätzlich zur Diplomprüfung 
absolviert werden. 

Qua I itätss ich e ru ng 

Dipl. Krankenpflegekraft 
Dip!. Krankenpflegepersonal 

Untersteht in medizinischen Belangen dem Arzt, in pflegerischen 
der Pflegedienstleitung. Dokumentationspflicht, Fort· und Weiter· 
bildung; ete. 

Umstiegsmöglichkeiten 

Dip!. Krankenpflegekraft 
Dipl. Krankenpflegepersonal 

BERUFSPOLITIK 

Dipl. Sanitätsfachkraft 
Dipl. Rettungsassistent (ORAl 

Tätigkeitsfeld am Einsatzort; untersteht dem leitenden Notarzt 
des Dispatch·Centres 

Rettungssanitäter: 
ausschließlich "soziale" Kompetenzen, wie z.B. psycholog. Betreu· 
ung des Patienten und der Angehörigen, Inbetriebnahme und Len
ken von Sanitätskraftwagen, Erkennen von sozialer Bedürftigkeit 
und Einleiten von Sozialmaßnahmen, Durchführung einfacher Pfle
gemaßnahmen. Ist eine Hilfskraft des Notarztes und des Diplomier· 
ten RA (vergleichbar mit früherem SHD im Krankenhaus). 

Dip!. Rettungsassistent: 
ist eine med. Assistenzfachkraft, die die qualifizierte Durchführung 
assistierender lebenserhaltender bzw. lebensrettender Sofortmaßnah· 
men (ALS) bei Notfallpatienten durchführt: z.B. Überprüfen, Wieder
herstellen und Aufrechterhalten der Vitalfunktionen inkl. Defibrillie· 
ren und Intubieren (falls kein Notarzt anwesend ist und insbesondere 
nach Rücksprache mit dem leitenden Notarzt des Dispatch·Centres); 
Herstellung der Transportfahigkeit, sachgerechte Betreuung kranker, 
verletzter und sonstiger hilfebedilrftiger Personen am Unfallort wie 
auch während des Transportes zum KH und in der Erstaufnahme 
(Näheres entnehmen Sie bitte der Studie der Ö.AG.w.) 

Dip!. Sanitätsfachkraft 
Dip!. Rettungsassistent (ORAl 

Verpflichtende Fort· und Weiterbildung; Berufsberechtigungspaß; lau· 
fende Kontrolle der medizinischen, rettungstechnischen und ein· 
satztaktischen Maßnahmen durch Supervisor (= DRA mit Sonder· 
ausbildung und langjähriger Berufserfahrung; kein Psychologe!!!); 

Lizensierung (Berufsanerkennung) alle zwei Jahre; 

Einhaltung von Standards; laufende Qualitätsbeurteilung durch die 
Auswertung der Einsatzprotokolle (z.B. bei Intubationen). Die DRA 
handeln nach medizinischen Dienstanweisungen (Standing orders, 
welche gesetzlich festzulegen sind); Dokumentationspflicht (Einsatz· 
protokolle), etc. 

Dip!. Sanitätsfachkraft 
Dip!. Rettungsassistent (ORAl 

Durch die Anhebung der Qualität der Ausbildung ist gewährleistet, 
daß im Sinne eines integrierten Ausbildungssystems für Gesund· 
heitsberuje der Umstieg z.B. in den Beruf der Krankenpflegefach· 
kraft gewährleistet ist, sofern die dafür erforderlichen Ergänzungs· 
prüfungen bzw. Ergänzungspraktika absolviert und die betreffen
den Prüfungen abgelegt wurden. Durch die Fächeraufteilung im 
Curriculum des DRA entsprechend den Curricula anderer Gesund· 
heitsberufe steht allen anderen Gesundheitsberufen der Umstieg 
zum Dip!. Rettungsassistenten offen. 
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setzen. Die Ausbildung zur Sanitätsfachkraft sollte grund
sätzlich sowohl dem hauptamtlichen als auch dem freiwilli
gen Personal offen stehen, wobei jedoch von allen die glei
chen Voraussetzungen erfüllt werden müssen. Nach diesem 
Modell kann die Ausbildung auf folgenden Wegen absolviert 
werden: 

1. nach dem Stufenmodell: 
Hier absolviert der Interessierte zuerst die im Mo
dulsystem gegliederte 560 stündige Ausbildung 
zum Rettungssanitfiter. Voraussetzung ist das voll
endete 18. Lebensjahr und eine abgeschlossene 
Berufsausbildung. Die Ausbildung zum Ret
tungssanitäter kann selbstverständlich auch von 
Freiwilligen im Rahmen von Abendkursen oder 
Wochenendseminaren sowie Blockveranstaltungen 
absolviert werden. Die Ausbildung zum Rettungs· 
sanitäter umfaßt 320 Stunden Theorie und 240 
Stunden Krankenhauspraktikum. Zuzüglich müs· 
sen 150 Ausfahrten nachgewiesen werden. Ist dies 
nicht möglich, so sind 12 Wochen praktische Tä· 
tigkeit unter Aufsicht und Anleitung einer Lehr· 
person zu absolvieren, davon bei Vorliegen be· 
stimmter Voraussetzungen 6 Wochen als 
Pflegepraktikum. Die Ausbildung schließt mit der 
staatlichen Abschlußprüfung zum Rettungssanitäter 
ab. Die Ausbildung zum Rettungssanitäter stellt 
zugleich den ersten Ausbildungsabschnitt zur Aus· 
bildung zum Diplomierten Rettungsassistenten dar. 
Besteht während der Tätigkeit als Rettungssanitä· 
ter der Wunsch zur Weiterbildung, kann im Stu· 
fenmodell nach einer mindestens einjährigen Voll· 
zeittätigkeit bzw. dreijährigen Teilzeitbeschäftigung 
die Ausbildung zum Diplomierten Rettungsas· 
sistenten absolviert werden. Sie umfaßt im zwei· 
ten Ausbildungsabschnitt 1120 Stunden theore· 
tisch·praktische Ausbildung sowie ein 560 stündi· 
ges Intensivpraktikum. Im dritten Ausbildungsab· 
schnitt ist ein 1680 stündiges Lehrrettungs· 
praktikum zu absolvieren. Dieses Lehrrettungs· 
praktikum enthält ein sechswöchiges Intensiv· 
praktikum zur Prüfungsvorbereitung und einen 
vierwöchigen Intensivlehrgang für "Assistierende 
Lebensrettende Sofortmaßnahmen . ALS". Nach 
Verfassen einer Diplomarbeit kann die kommissio· 
nelle Abschlußprüfung zum Diplomierten Rettungs· 
assistenten abgelegt werden. 

2. nach dem Schulmodell: 
Die gleiche Ausbildung zur Sanitätsfachkraft kann 
nach der vollendeten 10. Schulstufe im Schulmo
dell in Analogie zur Krankenpflegeausbildung ab· 
solviert werden. Die Ausbildung zur Diplomierten 
Sanitätsfachkraft, 0 RA, stellt aufgrund ihrer inhalt· 
lichen und zeitlichen Ausrichtung eine klare Be· 
rufsausbildung dar und würde somit auch gemäß 
ASVG alle Voraussetzungen für den Berufsschutz 
erfüllen. Diesbezüglich gibt es auch eindeutige und 
klare Stellungnahmen der Sozialpartner. 

Zu 5.: Standortbestimmung 
Die derzeit geltende Fassung des Ärztegesetzes besagt im 
§ 22 Abs. 1, daß sich der Arzt zur Ausübung seiner Tätigkei
ten nHiljspersonen bedienen kann, wenn diese nach seinen 
genauen Anordnungen und unter seiner ständigen Aufsicht 
handeln'~ Unter dieses sogenannte Hilfspersonal fällt u.a. das 
diplomierte Krankenpjlegepersonal, dessen Ausbildung und 
Kompetenzen im Krankenpflegegesetz geregelt sind. Die legi
stische Situation betreffend das nichtärztliche Sanitätspersonal 
wird ebenfalls im Krankenpflegegesetz geregelt. Es gibt jedoch 
sehr starke qualitative Unterschiede in der Ausbildung des 
"Hilfspersonals" . Während das Krankenpflegepersonal eine 
dreijährige Ausbildung im Ausmaß von ca. 4600 Stunden ge
nießt, beträgt die gesetzlich vorgeschriebene Ausbildungsdau
er des nichtärztlichen hauptamtlichen Sanitätspersonals nur 
135 Stunden. 

Gerade im Hinblick auf die angestrebte Umstiegsmöglichkeit 
verwandter und gleichermaßen qualifiZierter Gesundheitsbe
rufe sollen in Tabelle I die Rahmenbedingungen und Voraus· 
setzungen eines Berufsbildes anhand der Gegenüberstellung 
der Diplomierten Krankenpjlegekrajt als bestehendes Berufs
bild und der diskutierten Sanitätsfachkrajt, dem Diplomier· 
ten Rettungsassistenten, gemäß dem integrierten modularen 
Ausbildungsmodell der Ö.A.G.w. kurz gegenübergestellt und 
so das angestrebte Ziel veranschaulicht werden. 

Zu 6.: Soziale Komponenten 
Der für die Betroffenen wahrscheinlich wichtigste Faktor ist 
der mit einem anerkannten und qualifizierten Beruf unmittel· 
bar verbundene umfassende Berufsschutz gemäß ASVG. Ein 
weiteres wesentliches Element ist die Umstiegsmöglichkeit zu 
anderen Gesundheitsberufen, insbesondere zur Diplomierten 
Krankenpflegekraft, wobei selbstverständlich diese Umstiegs· 
möglichkeit auch vice versa gelten müßte und von beiden Be· 
rufsgruppen die erforderlichen Anerkennungsprüfungen und 
Ergänzungsausbildungen absolviert werden müßten. 

Besondere Motivationsfaktoren können auch die individuelle 
Karriereplanung und die Möglichkeit zur beruflichen Weiter· 
entwicklung, die Corporate Identity des Berufsstandes sowie 
die gesellschaftliche Anerkennung eines Berufes mit hoher 
Kompetenz und Verantwortung und das damit verbundene 
Image in der Öffentlichkeit sein. Gerade in Anbetracht der 
Mitgliedschaft in der EU und der damit verbundenen gestei
gerten Mobilität der EU·Bürger kommt auch der Berufsaus
übung in anderen Ländern sowie der Karriereplanung erhöh· 
te Bedeutung zu. 

Zu 7.: Vorgangsweise 
Den Grundsätzen der Oualitätssicherung folgend steht das 
Erkennen der Probleme der derzeitigen Situation und der 
Notwendigkeit zur Reform und Weiterentwicklung im Vor
dergrund. Diese Phase der Oualitätssicherung haben wir be· 
treffend das Berufsbild der Sanitäts fachkraft in Österreich er
folgreich hinter uns gebracht. Probleme bestehen derzeit bei 
der Einigung auf eine einheitliche Vorgangsweise und insbe· 
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sondere bei der Nomenklatur und verwendeten Terminologie 
des künftig als Beruf zu etablierenden nichtärztlichen Sani
tätspersonals im Rettungsdienst. Für die Notfallpatienten ist 
es nämlich unerheblich, ob sie von einem Diplomierten 
Rettungsassistenten, einem Rettungsassistenten, einem Sani
täter, einem Notfallsanitäter, einem Rettungssanitäter oder Pa
ramedic gerettet werden, alleine das Resultat zählt. Um die 
qualitative Angleichung der Ausbildung an die des diplomier
ten Krankenpflegepersonals, jedoch unter den besonderen 
Anforderungen der präklinischen Notfallmedizin, zu veran
schaulichen, sollte in jedem Fall der Begriff "Diplomierte/r ... " 
in die künftige Terminologie und Berufsbezeichnung der Sani 
tätsfachkraft Eingang finden. 

Ist und Soll-Zustand der Ausbildung des nichtärztlichen 
Sanitätspersonals und der präklinischen Notfallversorgung 
wurden bereits umfassend definiert und eine Beurteilung von 
Vor- und Nachteilen bestehender Ausbildungssysteme des In
und Auslandes vorgenommen. .s liegt nun an uns, und dabei insbesondere an allen Entschei

~ungsträgern, aus den aufgezeigten Fehlern anderer Länder 
zu lernen und eine nach heutigem Wissensstand bestmögli
che Lösung für Österreich zu finden. Schwieriger wird es schon 
bei den im Sinne der Oualitätssicherung nachfolgenden Ab
schnitten. Dazu zählen insbesondere die Akzeptanz der For
derungen und der Argumente der Gesprächspartner und der 
anderen Beteiligten, die Bereitschaft zum sachlichen und ob
jektiven Dialog sowie das Finden eines sachlich-fachlichen 
Konsenses über das weitere Procedere. Sind all diese Schritte 
durchlaufen, steht der Implementierung und der darauf
folgenden laufenden Evaluierung des Erreichten im Grunde 
nichts mehr im Wege. 

Abschließend sollen nochmals die intensiven Bemühungen zur 
Verbesserung der Ausbildung und Schaffung eines Berufsbil
des der Sanitätsfachkraft in Erinnerung gerufen werden. Jeder 
Betroffene sollte sich vor Augen führen, daß er seinen Beitrag 
zur Schaffung des Berufsbildes leisten muß. Einige haben be-

.eits intensiv an der Studie der Ö.A.G.W. mitgewirkt, sei es in 
~beitsgruppen, im Rahmen der Berufsfeldstudie oder durch 

persönliche Anregungen. Ein Berufsbild ist die "Visitenkarte" 
eines Berufsstandes, dem viele im Rettungsdienst Tätige in Zu
kunft angehören möchten. Darum liegt es nunmehr an diesen 
Sanitätern, mit vereinten Kräften die zukünftige berufliche "Vi
sitenkarte" mitzugestalten und aus ihrer Tätigkeit auch einen 
anerkannten Beruf zu machen. • 

Literarur: 
1_ Müller CD, SK Huber (1995; Analyse und Strategien in der no(fallmedizi 
nischen Ausbildung des nichtiirztlichen Sanitätspersonals im Rettungs
dienst. Ausbildung zur Sanitätsfachkrajt Emergency Medica! Assistant -
EMA. Österreich ische Akademie für Gesundheitswesen. 3. Auflage, Wien 
2. Müller CD, W!lias, SK Huber (1994) Viribus unitis Mit vereinten Kräf
ten für eine neue Ausbildung und ein neues Berufsbild für das nichtärztli 
ehe Rettungsdienstpersonal. Rettungsdienst 17: 513-519 
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HINWEISE FÜR AUTOREN· IMPRESSUM 

1. Allgemeines 
Die Zeitschrift nimmt Beiträge entgegen, die sich mit 
dem Themenbereich der außerklinischen Notfallme· 
dizin, deren Grenzgebieten und den daraus resultie· 
renden Problemen befassen. Voraussetzung für die 
Veröffentlichung der eingereichten Beiträge ist, daß 
diese noch nicht publiziert oder an anderer Stelle zur 
Publikation eingereicht wurden sowie, daß der Autor 
das Urheberrecht besitzt (bei Annahme der Arbeit 
erwirbt der Stumpf & Kossendey·Verlag das Verlags' 
recht). Ein Original und zwei Kopien sollen dem 
Verlag zu Händen der Schriftleitung zugesandt wer· 
den. Bei jedem Beitrag werden Namen, Titel und Ort 
der Tätigkeit bzw. Klinik sowie die vollständige An· 
schrift des Verfassers benötigt. Die Redaktion bestä· 
tigt den Manuskripteingang und teilt später die end· 
gültige Annahme des Manuskriptes mit. 

2. Sprache 
Nur Manuskripte in deutscher Sprache werden ak· 
zeptiert. Für die sprachlich einwandfreie Gestaltung 
sind die Autoren verantwortlich. Für die Schreibwei· 
se sind maßgebend: Duden: die Rechtschreibung der 
deutschen Sprache, sowie Pschyrembel: Klinisches 
Wörterbuch. 

3. Umfang 
Übersichtsarbeiten sollten nicht länger als 6 bis 8 
Druckseiten (12 bis 16 Schreibmaschinenseiten in· 
k1usive Abbildungen) sein, Originalien sollten 4 bis 6 
Druckseiten inklusive Abbildungen nicht überschrei· 
ten. Alle anderen Arbeiten dürfen nicht länger als 2 
bis 3 Druckseiten sein. Ausnahmen sind mit der 
Schrifüeitung zu besprechen. Eine Druckseite ent· 
spricht etwa 2 bis 2,5 DlN·A 4 Seiten, I 112 zeilig 
beschrieben (30 bis 35 Zeilen mit je 60 bis 65 
Anschlägen) . 

4. Text 
Auf jedem Manuskript erbitten wir eine kurze Zusam· 
menfassung von maximal 15 bis 20 Schreibmaschi· 
nenzeilen in deutscher Sprache sowie maximal 5 
Schlüsselwörter. Handschriftliche Notizen und Än· 
derungen sind zu vermeiden. Abbildungen dürfen 
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Klaus Rllnggaldier 
Universität Osnabrück / Arbeitsgruppe Gesllndheitswissenschaften 
Albrechtstr. 28/49069 Osnabrück 

Rettungsdienst als Beruf - Erfahrungen mit dem deutschen Modell; 
Konsequenzen für die Berufsbilddiskussion in Österreich 

Einleitend ist anzumerken, daß die folg~nden Ausführungen einen Extrakt der 
Ergebnisse einer· umfangreichen wissenschaftlichen Forschungsreihe zur 
Berufsbildung im Rettungsdienst an der Universität Osriabrück darstellen. Im 
Rahmen dieser Forschungsreihe wurden bzw. werden dort seit BegUm der 90er Jahre 
zahlr~iche . Untersuchungen zur Berufsbildung im Rettungsdienst bzw. zum 
Berufsbild Rettungsassistent durchgeführt~ z.B. die Erhebung und Analyse von 
. Grunddaten zur Berufsbildung im Rettungsdienst, die Qualit~tsevaluierung der 
Berufsausbildung von Rettungsasssistenten oder die Bestimmung der Aürakti vität 
der Berufstätigkeit im Rettungsdienst. Ziel der Forschungen ist es insbesondere zur 
Qualitätssicherung des Rettungsweseris durch eine qualifizierte Berufsausbildung 
des Rettungsfachpersonals 1 beizutragen und so z.B. auch die Attraktivität und das 
Image der beruflichen Tätigkeit im Rettungsdienst zu fördern. 

Angesichts der Bemühungen (en:dlich) auch in Österreich ein Berufsbild für das im 
Rettungsdienst und qualifizierten Krankentransport Üitige Personal zu etablieren, 
erscheint es hi1freic~ aus den Fehlern, die im Nachbarland Deutschland bei der 
Schaffung eines solchen Berufsbildes gemacht wurden, Konsequenzen zu ziehen und 
eine nach heutigem Wissensstand bestmögliche Lösung für Österreich zu fmden. 

Der Beitrag gliedert sich in zwei Teile: _ 
Der erste Teil gibt einen ~zen und problemzentrierten Situationsbericht über das 
deutsche Berufsbild im Rettungsdienst - das Berufsbild des .Rettungsassistenten -. 
und die mit diesem Berufsbild gemachten ErfahrUngen. 
Im zweiten Teil werden mögliche Konsequenzen aufgezeigt, die sich aus tlie5en in 
Deutschland gemachten Erfahrungen für die Berufsbilddiskussion in Österreich 
ergeben könnten. 

Sieben Jahre deutsches Berufsbild Rettungsassistent - ein Situationsbericht 
Seit fast genau sieben Jahre gibt es es nun. Seit sieben gibt es in der Bundesrepublik 
Deutschland endlich ein Berufsbild für den Rettungsdienst: Das Berufsbild der 

I Anstelle der negativen Bezeichnung 'nichtärztliches Rettungsdienstpersonal' und der medizinlastigen 
Bezeichnung 'paramedizinisches futtungsdienstpersonal' schlägt der Autor für Rettungssanitäter und 
Rettungsassistenten den die rettungsdienstspezifische Fachlichkeit betonenden positiven Terminus 
'Rettungsfachpersonal' vor (vgl. RUNGGALDIER, 06/1995, S. 6). 
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Rettungsassistentin und des. Rettungsassistenten, geregelt durch· das 
Rettungsassistentengesetz. vom 10. Juli 1989 hebst der . Ausbildungs-· Und 
Prüfungsverordnung vom 7. November 1989. 
Der Weg zu diesein ersten Berufsbild war sehr lang. Mehr als zwanzig Jahre sind 
seit den ersten Forderungen nach einem Berufsbild für den Rettungsdienst auf dem 
ersten Rettungskongreß des Deutschen Roten Kreuzes 1966 in .Berlin vergangen 
(vgl. DEUTSCHES ROTES KREuz, 1966, S.2). In diesen zwanzig Jahren haben das 
Rettungsdienstpersonal, die Hilfsorganisationen, die Berufsverbände, die 
Gewerkschaften, engagierte Notfallmediziner und Politiker für die· Schaffung eines 
Berufsbildes im Rettungsdienst gekämpft.· Ausgangspullkt dieser Bemühungen um . 
eine Verbesserung der personellen Qualifikation im Rettungsdienst war insbesondere 
der Mißstand, daß die Ausstattung ~d Technik des Rettungsdienstes i.d.R. deutlich 
besser war, als die Qualifkation des dort tätigen Personals. ÄHNEFELD erklärte 
diesbezüglich 1987: 

"Wir fahren im Rettungsdienst weiter in einer. Rolls-Royce-Karosserie 
- damit nteine ich die Ausstattung und Technih - angetrieben durch 
einen Kleinwagenmotor dalnit meine ich die personelle 
Qualifiilation tc (AHNEFELD, 1987, S. 32) 

Der in diesem Zitat beschriebene Gegensatz läßt sich in ein~n plakativen Cartoon 
. übertragen.· 

Abbildung 1: Ausstattung und Technih des Rettungsdienstes ün 
Verhältnis zur beruflichen Qua1ifillation des 
Rettungsfachpersonals 

Was schließlich 1989 nach langen und zum Teil kontrovers geführten Diskussionen 
und Kämpfen um das Be~sbild für den Rettungsdi~nst herausgekommen ist, war 
allerdings ein Kompromiß. Ein Kompromiß, der geprägt ist von den verschiedenen 
Interessen an einem solchen Berufsbild (vgl. u.a. ÄHNEFELD / DICK / SCHUSTER, 
1995, S. 165; SEFRlN, 1995,S. 129): 
• die Berufstätigen iffi Rettungsdienst sollten sozialrechtlich besser abgesichert 

werden; d.h. insbesondere der HilfsarbeiterstatUs durch einen Facharbeiterstatus . 
verdrängt werden.· . 

• die Qualität der präklinischen Notfallmedizin sollte durch die Verbesserung der 
Ausbildung des Personals gesteigert werden; 

• die Aufgaben und Fähigkeiten des Rettungsdienstpersonals sollten allerdings 
auch nicht zu sehr ausgeweitet werden, um die neue "nichtärztliche" 
Berufsgruppe nicht zu stark.werden zu lassen; 
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• die -Kosten mußten für Bund, Länder, Rettungsdienstträger, Hil(sorganisationen 
und Kostenträger möglichst gering gehalten werden; 

• auf keinen Fall durfte die Position der großen Anzahl ehrenamtlich bzw_ freiwillig 
im Rettungsdienst tätigen, Personen im Bereich der Hilfsorganisationen 
untergraben oder ausgebootet werden_ 

Aufgrund der VielzaN unterschiedlicher Interessen an einem solcher. Berufsbild 
mußte insgesamt man -froh sem, daß überhaupt ein Berufsbild verabschiedet 
wurde 2_ 

Bei der Rettungsassistentenausbildung handelt es sich um eine zweijährige 
Berufsausbildung. Im ersten Ausbildungsjahr, das insgesamt 1.200 Stunden wnfaßt, 
wird 26 _ Wochen lang ein vollschulischer ,Lehrgang in einer 
Rettungsa~sistentenschule durchgeführt. Außerdem ~nthält das erste Ausbildungsjahr 
einen 14wöchigen klinischen Ausbildungsabschnitt .im Krankenhaus -sowie ein 
kurzes dreiwöchiges Einführungspraktikum auf einer Rettungswache. Am Ende des 
ersten Ausbildungsjahres fmdet vor dem Prüfungsausschuß der ausbildenden Schule 
bereits die staatliche Abschlußprüfung statt, die aus einer schriftlichen, mündlichen 
und praktischen Prüfung besteht. Das zweite Ausbildungsjahr~ das nund. 1.600 
Stunden umfaßt, wird vollbetrieblich auf einer sog. Lehrrettungswache durchgeführt. 
In diesem zweiten Ausbildungsjahr sinci außerdem 50 Stunden theoretischer 
Unterricht an einer Rettungsassistentertschule zu absolvieren. Am Ende des zweiten 
Ausbildungsjahres folgt ein sogenanntes Abschlußgespräch . mit dem für die 
Ausbildung zuständigen Arzt und dem. anleitenden Rettungsassiste:t;lten (= 
LehrrettUngsassistenten),in. dem_ der Auszubildende nochmals die für die 
Berufsausübung wesentlichen Kenntnisse und Fertigkeiten nachweisen muß. 

Abbildu.ng 2: Rege'· oder Vollausbildung von Reltungsassistenten 

Neben dieser Regel-'oder Vollausbildtillg gibt es nach § '8 und § 9 des RettAssG für 
verschiedene Personen- und - Berufsgruppen die Möglichkeit einer 
AusbildungsverkürZung, z.B. für. ausgebildete Rettungs s anitäte'r (520-Stunden-
Programm); examuuerte Krankenschwestern /- pfleger und 
Kinderkrankenschwestern /- pfleger; Sanitätssoldaten der Bundeswehr; 
Sanitätsbeamte von Polizei und Bundesgrenzschutz und Ang~hörige der 
Feuerwehren. 

2 Zumal-' es fraglich erscheint, ob angesichts der Kostendämpfungspolitik der Bundesregierung im 
Gesundh~itswesen und den verändert.en Länderfinanzausgleich nach der deutschen Wiedervereinigung im Jahr 
1990 aufgrund der leeren Kassen bei Bund und Ländern ein Jahr später überhaupt noch ein Berufsbild für den 
Rettungsdienst beschlossen worden wäre (vgl. KALTEYER, 1991, S.18 oder ärv, 1111990, S. 3). 
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Aus diesen Verkürzungsmöglichkeiten der zweijährigen Regelausbildung resultieren 
eine Vielzahl unterschiedlicher Lehrgangsfonnen und -arten, die sowohl in 
Vollzeitfonn, als auch berufsbegleitend' oder' sogar als Fernstudium von den' Schulen 

. angeboten werden. 

Abbildung 3: Verkürzungsmöglichkeiten der Rettungsassistenten-ausbildung 

Nach der Verabschiedung des Rettungsassistentengesetzes 1989 blieb der erwartete 
Ausbildungsboom für das neue Berufsbild zunächst aus. Stattdessen wurde von den 
im Gesetz vorgesehenen Übergangsregelungen (§ 13 RettAssG) für Personen, die 
vor Inkrafttreten des Gesetzes am 1. September 1989 eine' Ausbildung als 
Rettungssanitäter nach dem 520-Stunden-Programm gemäß der Grundsätze des 
Bundes-Länder-Ausschuß Rettungswesen erfolgreich abgeschlossen oder eine 
solche Ausbildung zumindest begonnen haben, intensiv genutzt. Was im übrigen für 
die vielen langjährig im ~ettungsdienst tätigen Personen mehr als legitim ist, denn 
schließlich waren es diese vielen, unZahligen "Hilfsarbeiter", die jahrelang die 
Funktionstüchtigkeit des Rettungswesens in der Bundesrepublik Deutschland 
gewährleistet haben .. Doch eine Vielzahl der Übergangregelungeh wurde erst durch 
eine allzu großzügige Auslegung und Interpretation der gesetzlichen Vorgaben oder 
dem unrechtmäßigen . Rückdatieren von Lehrgangsanfangen möglich (vgl. STROBL, 
199~S.412).· . 

Die eigentliche Berufsausbildung zum Rettungsassistenten kam nur langsam in 
Schwung: In den ersten drei Jahren bildeten bundesweit ca. 20 Schulen und ca. 200 
Lehrrettungswachen Rettungsassistenten aus. Jährlich standen in diesen 
Ausbildungseinrichtungen rund 1.000 Ausbildungsplätze für Rettungsassistc;iten'zur 
Verfügung. Mittlerweile, d. h. im Sommer 1996, gibt es bundesweit 83 anerkannte 
und ausbildende Rettungsassistentenschulen und 'mehr als 600 Lehrrettungswachen. 
Die Zahl der jährlich verfügbaren Ausbildungsplätze dürfte bei mehr als 3.000 
Ausbildungsplätzen liegen. Die Zahl der tatsächlich ausgebildeten 
Rettungsassistenten ist aufgrund fehlender statistischer Daten nicht zu beziffern. 

Abbildung 4: Entwicldllng der Rettungsassistentenschulen von 1.992 bis 
1996 

Obwohl die Retturigsassistentenatisbildung seit eIDlgen Jahren boomt und der 
Rettungsdienst momentan von einer Vielzahl neuer, d.h. ausgebildeter, 
Rettungsassistenten und Rettungsassistentinnen "überschwemmt'" wird, gibt das 
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Berufsbild Rettungsassistent/in bislan~ wenig Anlaß zu Freude oder Zufriedenheit. 
Dazu nachfolgend einige.kurze Erläuterungen. 

Grundsätzlich muß angemerkt werden, daß das Rettungsassistentengesetz prinzipiell 
in der Lage ist, durch die zweijährige Regelausbildung für eine gute Qualifikation 
des Rettungsfachpersonals zu sorgen. Um dieses Ziel jedoch zu erreichen, bedarf es 
der Lösung einer Vielzahl anstehender Probleme. 

Beispielsweise erwachsen dem Berufsbild Rettungsassistent/in zahlreiche Probleme 
dadurch, daß es sich bei der zur Zeit praktizierten Berufsausbildung zum 
Rettungsassistenten bzw. zur Rettungsassistentin im Vergleich zu anderen modemen 
Dienstleistungsberufen um einen "anachronistischen Sondeifall der Berufsbildung" 
(BALS, 1995, S. 48) handelt. Diese ~esonderung liegt in erster Linie daran, daß 
allgemeine Grundprinzipien . und Standards d~s Berufsbildungssystems der 
Bundesrepublik Deutschland wie z .. B.' lebenslanges ~emen durch berufliche' Fort
und Weiterbildung, berufliche Mobilität auf der Basis einer breiten beruflichen 
Grundbildung, Persönlichkeitsentfaltung durch beruflichen Aufstieg usf. für das 
Berufsbild' des Rettungsassistenten ,kaum Gültigkeit besitzen oder nur sehr 
unzureichend verwirklicht wurden. Eine maßgebliche Ursache. für diese 
Besonderung des Berufsbildes Rettungsassisteht/in liegt beispielsweise in dem 
ungewöhnlichen gesetzlichen Rahmen durch den' die Berufsbildung . im 
Rettungsdienst geregelt wird, begründet: Anstelle des Im deutschen' 
Berufsbildungssystem . allgemein üblichen gesetzlichen Rahmens, der durch das 
Berufsbildungsgesetz 3 und die Schul- und Schulpjlichtgesetze der Länder 4 
vorgegeben wird und der u;a. das duale System der Berufsausbildung 5 regelt, 

3 Die betriebliche BeruftaUsbildung wird bundeseinheitlich im wesentlichen durch das Berufsbildungsgesetz 
(BBiG) vom 14. August 1969 geregelt. Mehr als 70 % aller Jugendlichen eines Jahrgangs, die eine 
Berufsausbildung absolvieren, werden nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet (vgl. BUNDESMlNISTERlUM FÜR 

Bn.DUNGUNDWISSENSCHAFT, 1994, S. 56). Man bezeichnet das BBiG aufgiund seiner großen Bedeutung auch als 
das sogenannte Grundgesetz der Berufsbildung. Mit der bundeseinheitlichen Anwendung des BBiG werden die 

. . I 

Auszubildenden rechtlich und materiell abgesichert (kostenlose Ausbildungsmittel, tarifrechtlich festgeschrieoone 
AusbildungsvergJtungen, Einhaltung des Jugendarbeitsschutzgesetzes, Sozialversicherimgspflicht) und außerdem 
wichtige Mindestkriterien für die Qualität der Ausbildung verbindlich festgesetzt (R€:chtsverordnung, 
Ausbildungsordnung, . Mindestqualitätsmaßstäbe für Ausbilder und Ausbildungsstätten, usw.) (vgl. 
BERUFSBIiDUNGSGESETZ, 1990, S. 3 - 34). . 
4 Für die schulische Beruftausbildung (bet'ufsbildende Schulen) wie für das gesamte Schulwesen sind gemäß 
Artikel 30 und 70 des Grundgesetzes die Bundesländer zuständig. Darum hat jedes Bundesland eigene Schul- und 
Schulpflichtgesetze,iit denert detaillierte Kriterien und Standards aufgeführt werden, die für alle Schulen, für die 
~ie Gesetze Gültigkeit haben, verbindlich sind . 
.5 Das duale System der Beruf.musbildung ist gekennzeichnet durch die Gleichzeitigkeit und das Zusammenwirken 
d.er heiden Lernorte Betrieb und Berufsschule, in denen der Jugendliche oohrend der Lehrzeit ausgebildet wird, 
(vgl. BUNK, 1990, S, 95), Das bedeutet, daß Ausbildungsbetrieb lind Berufsschule als Partner arbeitsteilig bei der 
Ben:lfsausbildung zusammenwirken, was eine'bessere Verzahnung von Theorie und Praxis ermöglichen soll. Die 
Ausbildung wird somit auf zwei Ausbildungsträger verteilt. Damit entstehen unterschiedliche Zuständigkeiten. Die 
Ausbildung im Betrieb unterliegt der Regelung durch ein Bundesrecht (BBiG), der schulische Bereich hingegen. 
liegt in der Verantwortung der einzelnen Bundesländer (Schulgesetze), Das duale System der Berufsausbildung 
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erfolgt die Regelung der Berufsausbildung zwn Rettungsassistenten durch etn 
sogenanntes BentJszulassungsgesetz 6 . 

Abbildung 5: Problelne des Berufsbildes Rettungsassistent 

-
Folgende zentralen Probleme des Berufsbildes Rettungsassistent in Deutschland sind 
gegenwärtig besonders auffallig: 
• Da ist die zum Teil immer noch völlig ungelöste Problematik der 

AusbildungsfmanZierung, die . einige Auszubildende an den Rand des 
fmanziellen Ruins treibt bzw. potentielle Auszubildende dazu bewegt, eine 
Berufsausbildung in einem anderen, attraktiveren Beruf zu beginnen. 

• Da ist das zum Teil erhebliche "Tohuwabohu", welches. an· einigen Schulen 
herrscht, weil dort aufgrund fehlender Anerkep.nungskriterien ohne oder nur in 
beschränktem Maße mit hauptberuflichen Lehrk,räften unterrichtet wird und 
somit der Unterrichtsbetrieb in Abhängigkeit von der großen Anzahl 
nebenberuflicher Lehrkräfte von Woche zu Woche aufs Neue improvisiert 
werden muß. 

• Da sind die fehlenden verbindlichen Ausbildungsrichtlinien oder konkreten 
Prüfungsvorhaben für Lehrkräfte an Rettungsassistentenschulen, Praxisanleiter 
art Lehrrettungswachen. und Klinikmentoren in den Krankenhäusem wodurch 
Ausbildungs- Und· Untemchtsaufgaben ohne Nachweis entsprechender 
Voraussetzungen (fachliche und vor allen Dingenpädagogische Qualifikation) 
wahrg_enommen werden können 7 . 

• Da ist die kaum mehr überschaubare Anzahl individueller Ordnurigsmittel mit 
den unterschiedlichen Anforderungsprofilen anstelle eines bundesweit 
verbindlichen und einheitlichen Curriculums mit funktionsspezifischen und 
allgemeinbildenden Lehr- und Lerninhalten, die dazu führt, daß es bundesweit 
zu erheblichen Differenzen bezüglich der zu vermittelnden Inhalte und 
Fertigkeiten kommt und Rettungsassistenten aus verschiedenen Bundesländern 
und Schulen über divergente Ausbildungsstände verfügen·. 

stellt mit einem Anteil von rund 70% aller Jugendlichen eines Jahrgangs, die eine Berufsausbildurig in einem 
anerkannten Ausbildungsberufbeginnen, zahlenmäßig den wichtigsten Teilbereich der Berufsausbildung in der 
Bundesrepublik Deutschland dar (vgl. BUNDESMINISTERItJM FÜR BILDUNG UND WISSENSCHAFT, I 994(b ), S. 56). 
6 Das Rettungsassistentengesetz vom 7. Juli 1989 ist ein sogenanntes Berufsbezeichnungsschutzgesetz bzw. 
Berufszl1lassungsgesetz, welches nicht die Berufsausübung und die Tätigkeit regelt oder schützt, sondern welches 
vordergründig nur die Erlaubttis zum .Führen der Berufsbezeichnung 'Rettungs2ssistent' fe<;ls:;:::;ei::~ (\'g1. 
SCHNEIDER, 1990, S. 254). 
7 Ein weiteres Kuriosum ist, daß Lehrkräfte an Rettungsassistentenschulen notfal\s fast alles unterrichten, was an 
Fächern und Themen angeboten Werden 'muß (vgl. RUNGGALDIER, 1993, S. 81), wobei in vielen Fällen 
offensichtlich die Neigung oder das Interesse, ein Fach zu unterrichten, die erforderliche Qualiflkation ersetzt (vgl. 
BALS, 1990, S. 193). 
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• Da ist die zum Teil frustierende und hoffnungslose Suche von Auszubildenden, 
die trotz erfolgreichym Abschluß des schulischen Lehrgangs. und intensiver 
Bemühungen keinen Ausbildungsplatz für die betriebliche Ausbildung auf einer 
Lehrrettungswache fmden, höchstens, wenn sie umsonst oder für eine geringe 
Aufwandsentschädigung (z.B. Fahrtkosten) arbeiten (vgl. z. B. den Leserbrief 
von STEINER in der Zeitschrift "Subcutan", Heft September 1994, S. 15). 

.Da ist die wenig konkrete Festlegung der beruflichen Kompetenzen und 
Aufgaben von Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten, durch die viele 
Berufsangehörige bei ihrer täglichen Arbeit in Konflikte geraten und die immer 
wieder' u.a. unter dem Stichwort "Notkompetenz" zu Diskussionen und zum 
Kompetenzgerangel mit anderen Berufsgruppen führen (vgl. SEFRIN, 1995, 
S. 129 oder WAGNER u.a., 1995, S. 128).' 

• Da ist die geringe berufliche Mobilität, die bedingt durch eine Spezialisierung 
'der Berufsausbildung zum Rettungsassistent~n auf einen sehr begrenzten 
Tätigkeitsbereich den Beruf des RettuDgsassistenten zu einem 
Sackgassenberoj8 macht und eine Durchlässigkeit in andere Berufsbereiche~ 
z. B. Krankenpflege verhindert (vgl. GÜNTHER, 1995, S. 21) 9 . 

• Da sind die immer noch unzureichenden Fort- und 
Weiterbildtingsmöglichkeiten, die keinesfalls ein "lebenslanges Lernen" mit 
entsprechenden Aufstiegs- und Mitgestaltungsmöglichkeiten gewährleisten und 
viele der hochmotivierten "neuen" Rettungsassistenten bzw. Berufsanfänger 
schon nach kurzer Zeit Zum Berufsausstieg bewegen. Bei den zur Zeit 
angebotenen Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten im Rettungsdienst handelt 
es sich fast ausschließlich um "selbstgestrickte" , d. h. auf eine Hilfsorganisation 
oder den Rettungsdienst beschränkte QualifIkationen, da diese ZertifIkate häufig 
nur organisations- oder betriebsintern Anerkennung fmden. 

• Da ist die "unglückliche" Bezeichnung des Berufsbildes mit' dem' Tifel 
Rettungsassistent, die zum einen insbesondere bei Außenstehenden aber auch 
bei nahestehenden Berufsgrupppen immer wieder zu Verwinungen und 
Irritationen· führt und zum anderen auch eine Diskriminierung der 
Berufsangehörigen bedeutet, da Assistenzberufe überlicherweise als 
Durchgangsstufen angesehen werden (vgl. WISSENSCHAFTSRAT zit. bei 
TSCHÖPA, 1975, S. 385). 

8 Als 'Sackgas~enberufe' bezeichnet man Berufe mit sehr begrenzten und einseitigen Tätigkeitsbereichen und stark 
eingeschränkter beruflicher Mobilität (vgl. FRACKMANN I LOSERT, 1983, S. 15). 
9 Während beispielsweise ein Krankenpfleger nur noch einen 300 Stunden umfassenden Ergänzungslehrgang 
besuchen muß, um eine Abschlußprüfung als Rettungsassistent an einer Rettungsassistentenschule ablegen zu 
können, wird dem Rettungsassistenten keine Ausbildungszeitverkürzung beinl beruflichen Wechsel in die 
Krankenpflege ermöglicht. Ebenso Wird die feuerwehrteclmische Ausbildung großzügig auf die Ausbildungszeit 
zum Rettungsassistenten angerechnet, umgekehrt muß ein Rettungsassistent die feuerwehrtechnische Ausbildung 
genauso durchlaufen, wie ein absolut berufsfremde Feuerwehrmann (vgl. GüNTHER, 1995, S.21). 
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• . da ist die geringe Attraktivität des Berufsbildes für Schulabgänger, potentielle 
Auszubildende, Auszubildende und Berufsangehörige, dit? sich insbesondere 
dadurch begründet, daß der Beruf ein schlechtes Ansehen und Sozialprestige 
genießt, der beruflichen Tätigkeit im Rettungsdienst eine geringe Wertschätzung 
durch. Vorgesetzte . und Öffentlichkeit wiederfährt, der Beruf mangelhafte 
Aufstiegs:.., Weiterbildungs- und Umstiegsmöglichkeiten ("~ackgassenberuf') 
bietet, die Arbeitsbedingungen schlecht und nicht mehr zeitgemäß sind (zu lange 
und familienunfreundliche Arbeitszeiten, Schichtdienst, schlechte 
Personalführung / -pflege, QualifIkationsmangel des Führungspersonals, 
schlechte Bezahlung, fehlende psychische Personalbetreuung) und daß der 
Beruf sehr unprofessionell ist, u.a. viele Ehrenamtliche diesen Beruf "nebenbei" 
ausüben können. . . 

Das Hauptproblem des Berufsbildes Rettungsassistent ist allerdings die fehlende 
Standardisierung der Ausbildung: Es gibt heute - siebe~ Jahre nach Verabschiedung 
des RettAssG im Jam:e 1989 - diesbezüglich keinen bundes einheitlichen 
Mindeststandard. So macht es einen erheblichen Unterschied, erstens wo, zweitens 
bei wem und drittens welche Art der Ausbildung ein Rettungsassistent absolviert hat. 
Beispielsweise ergeben sich erhebliche Unterschiede . hinsichtlich der 
Anerkennungskriterien für die Ausbil dungs einrichtungen, d.h. 
Rettungsassistentenschulen und Lehrrettungswachen, zwischen den einzelnen 
Bundesländern, zwischen verschiedenen Regierungsbezirken und zum Teil sogar 
zwischen verschiedenen Landkreisen. 
Auch die Unterschiede zwischen den einzelnen Trägern der 
Ausbildungseinrichtungen sind nicht unerheblich. Dabei sind es allerdings nicht nur 
die Unterschiede zwischen den Ausbildungseinrichtungen der Feuerwehren, der 
Hilfsorganisationen . oder der privaten Träger, sondern auch zwischen den 
Einrichtungen der Feuerwehren, der privaten Träger oder auch der einZelnen 
Hilfsorganisationen sind die Unterschiede erheblich, wie beispielsweise der Blick 

. auf die Vielzahl individueller Ordnungsmittel (Curricula, Lehrpläne oder 
Lernzielkataloge) an den Ref!tmgsassistentenschulen zeigt. 
Schließlich sind noch Unterschiede zu erwähnen, die aus der jeweils zugrunde 
gelegten Ausbildungsfonn, z.B. die Regel- oder VoIIausbildung, die seminaristische 
Ausbildung, die verkürzten LehrgängefQr Rettungssanitäter, Krankenpfleger usw., 
resultieren und die zudem von den Schulen in Vollzeitform, berufsgeleitend oder 
sogar als Fernstudium angeboten werden~· In deisem Zusammenhang besonders 
prekär ist die Tatsache, daß die im RettAssG vorgesehenen Ausnahme- und 
Verkürzungsregelungen mehr und mehr zur Regel werden und die eigentliche 
zweijährige Regel- oder Vollausbildung verdrängen. 
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Was am Ende einer so unterschied.1ichen Ausbildung als "Output" im <;inr,e von 
Ergebnisqualität letztendljch herauskommt, ist zwangsläufig ebenso unterschiedlich 
und vielfältig. D.h. ein im Bundesland A bei Schule B und Rettungswache C nach 
der Lehrgangsart D ausgebildeter Rettungsassistent verfügt keineswegs über die 
annähernd gleichen beruflichen Fertigkeiten und Fähigkeiten wie ein 
Rettungsassistent der im Regierungsbezirk E bei Schule F und ~ettungswache G 
nach Lehrgangsart H ausgebildet wurde 10 . . 

Dieser Mißstand ist insofern besonders problematisch, als die vom Rettungsdienst 
präklinisch zu versorgenden Patienten und deren Krankheitsbilder bundesweit gleich 
sind Und bundesweit die gleichen notfallmedizinischen Maßnahmen erfordern. Die 
daraus resultierende theoretisch gleiche Überlebenschance der Patienten darf nicht 
durch die uneinheitliche bzw. ungleiche Qualifikation und Ausbildung des 
Rettungsfachpersonals gefährdet werden. 

. I 

Sieben Jahre deutsches ,Berufsbild Rettungsassistent - Konsequenzen für die' 
Berufsbilddiskussion in Österreich 

Wie heißt es in einem alten Sprichwort so schön: "Aus Fehlern wird man klug!" 
. . 

Aus den Fehlern, die bei der Schaffung des Berufsbildes Rettungsassisten~ in 
Deutschland gemacht wurdel\ können eine Menge Lehren gezogen werdel\ um bei· 
der Schaffung eines Berufsbildes für den Rettungsdienst in Österreich eine nach 
heutigem Wissensstand bestmögliche Lösung zu fmden. bzw. zumindest eme 
deutlich bessere Lösung als die bisherige Berufsbildlösung der "Piefkes". 

A·bbildung.6: Konsequenzen für die Dishussion in Österreich 

Folgende Aspekte sollten aufgrund der ~,deutschen'" Erfahnmgen bei den 
Berufsbildbemühungen in Österreich unbedingt Berücksichtigung fmden: 
• Die Orientierung der Berufsbildkonzeption am Bedarf und zum Wohle der 

Notfallpatienten muß absolute Priorität geniessen. Der Qualifizierung des 
Personals kommt eine Schlüsselfunktion zu, d.h. es ist eine optimale und 
maximale Qualifizierung des Rettungsfachpersonals anzustreben. 

10 Dieser Mißstand des fehlenden Mindeststandards, wird auch durch eine in den letzten heiden Jahren zur 
Überprüfung der Qualität der Rettungsassistentenausbildung bundesweit an verschiedenen 
Rettungsassistentenschulen durchgeführte wissenschaftliche Untersuchung der Universität Osnabriick bestätigt 
(vgl. RUNGGALDIER / BALS, 09/1996, S. 6ff.). 
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• Schaffung emes "nonnalen" Berufsbildes, d.h. eines Berufsbildes in dem die 
allgemeinen Prinzipien und Gnmdlagen des österreichischen 
Berufsbildungssystems verwirklicht werden. 

• Standardisierung der Ausbildung der neuen Berufsgruppe, z.B. Schafful'1g eines 
einheitlichen für _ alle Rettungsassistentenschulen - und Lehrrettungswachen 
verbindlichen Curriculums; gleiche Anerkennungskriterien für alle 
Ausbildungs einrichtungen. 

• Etablierung originärer berufsspezifischer Kompetenzen und Fertigkeiten des 
Rettungsdienstberufes und damit Schaffung eines eigenen beruflichen Selbst- und 
Standesbewußtseins. " 

• Gewährleistung klarer, verbindlicher und begrenzter Übergangsregelungen für die 
bisher im österreichischen Rettungsdienst beruflich tätigen Personen, z.B. den 
Sanitäts gehilfen. 

• Berücksichtigung der Interessen der Berufstätigen im Rettungsdienst z.B. durch 
Einbeziehung in _ Entscheidungs- oder Beratungsprozeße und kein "Handeln über 
die Köpfe der Betroffenen hinweg", 

• Regelung einer einheitlichen Qualifizierung der Praxisanleiter in den betrieblichen 
Ausbildtingseinrichtungen, den sogenannten Lehrrettungswachen, .und in den 
Kliniken. 

• - Ausbau des' offentlichen beruflichen _ Schulwesens und der -einschlägigen 
Lehrerausbildung um den Schwerpunkt "~ettungsdienst" 11 . 

• Sicherstellung der Attraktivität eines Berufsbildes für den Rettungsdienst, da der 
Bedarf an -qualifiziertem Rettungsdienstpersonal aufgrund der demographischen 

. Entwicklung~ z.B. Überalt~rung der österreichischen Bevölkerung, steigen wird. 
• Konzertiertes Vorgehen von Berufsangehörigen, Berufsverbänden, 

Gewerkschaften, _ Hilfsorganisationen, Feuerwehren, privaten' 
Rettungsdienstträgern, ärztlichen Standesvertretungen, Kostenträgern, Politikern 
sowie sonstigen Instituti<~nen und Personen des Rettungsdienstes. 

Um es nochmals zu betonen, an erster Stelle aller Bemühungen um di~ Etablierung 
eines Berufsbildes im Rettungsdienst in Österreich sollten immer die Bedürfnisse 
'und der Bedarf der Notfallpatienten stehen. Diese für die Patienten zum Teil 
lebensrettende Prämisse darf nicht wie beispielsweise gerade auch in Deutschland 

11 Solche Studiengänge böten iin übrigen, herVorragende Weiterbildungsmöglichkeiten für besonders qualifizierte 
Rettungsassistenten, für die es bis dato immer noch keine adäquaten beruflichen Aufstiegsmöglichkeiten im 
Rettungsdienst gibt. Solche Akademisierungsmöglichkeiten haben darüber hinaus den positiven Nebeneffekteine 
sogenannte Berufselite zU entwickeln und etablieren. Einer Berufselite bieten sich - wie die Aka'::ctn1slerung der 
Krankenpflege zeigt - aufgrund ihres Status (Akademiker) und ihrer Einflußmöglichkeiten (z, B. 
berufsgruppenspezifische Forschungen an den Hochschulen) ganz neue Perspektiven bei der Durchsetzung der 
Inloronon und BclMgc eines Benlr.bcrelchel (vg,l. Ronmrr·Bost:II·S'IlrnINO, 11)92, S. 1 t fT,) lind damit nlleh rur 
die Proreulonnll.lcrung dos }3cmlr.blldcl RottunfPnul.tonl/ln, 
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immer wieder zu beobachten durch standespolitischen Grabenkämpfe zwischen 
Ärzten und Nichtärzten • im Rettungsdienst oder zwischen professionellen oder 
ehrenamtlichen bzw. freiwilligen Helfern gefährdet werden. Zumal es für den 
Notfallpatientert völlig unerheblich ist, ob er von einem Hausarzt, einem Notarzt, 
einem Rettungssanitäter, einem Rettungsassi"stenten, einem Diplomierten· 
Rettungsassistenten, einem freiwilligen Rettungssanitäter oder _einem Paramedic 
gerettet wird, für ilm zählt einzig und alleine das Resultat. 

Die in Österreich bislang vorliegende europareife, integrierte Berufsbildkonzeption 
für den österreichischen Rettungsdienst, das sogenannte "Ausbildungsmodell zur 
Sanitätsfachlcraft" (vgl. MÜLLER / HUBER, 1995) 12, das u.a. eine modulare 
Ausbildung zum Rettungssanitäter (RS) und zum Diplomierten Rettungsassistenten 
(DRA) vorSIeht, scheint aus unserer Sicht gut geeignet, das Ziel einer adäquaten, 
nach den Bedürfnissen und zum Wohle der Pati~nten gestalteten Ausbildung, zu 
gewährleisten. Zumal auch· die Wünsche. und Forderungen des 
Rettungsfachpersonals selbst und alle Anforderungen bzw. Standards, die· der 
European Council sowie die World Health Organization (WHO) an die 'Ausbildung 
von Rettungsdienstpersonal stellt, Berücksichtigung fmden. Was nicht zuletzt 
aufgrund der Zugehörigkeit Österreichs zum Europäischen Wirtschaftsraum und zur 
Europäischen Union zu begrüßen ist. 

. Eines sollte bei der Schaffung eines Berufsbildes im Österreichischen Rettungsdienst 
immer bedacht werden .. Bei der Berufstätigkeit im Rettungsdienst handelt es sich um 
einen ganz "besonderen" Beruf bzw. eine "besondere" Berufstätigkeit, bei der einer 
maximalen lmd standardisierten Qualifkatiön höchste Bedeutung beizumessen ist. 
'Wenn es sich beim Rettungsdienstberuf um einen "normalen" Beruf handeln würde, 
dessen Tätigkeitsfeld . sich beispielsweise auf das Sortieren von Akten oder die 
Gestaltung von Gartenanlagen beschränken würde, wäre ein uneinheitliches 
Ausbildungsniveau zwar problematisch, aber evtl. hinnehmbar, weil die Fehler, die 
aus einer .unzureichenden Ausbildung resultieren, im schlimmsten Fall "im 
Papierkorb" oder "auf dem Komposthaufen" landen würden. Das berufliche 
Tätigkeitsfeld im Rettungsdenst zeichnet sich jedoch dadurch aus, daß 
Rettungsdienstmitarbeiter tagtäglich Menschen in akuter Lebensgefahr schnell und 
kompetent helfen müssen, um. durch ihre Maßnahmen und ihr Handeln das 
Überleben dieser Menschen zu ermöglichen. fehler, die aus einer unzureichenden 
oder ungenügenden Ausbildung des Rettungsfachpersonals resultieren, können hier 
fatale .. im Einzelfall sogar tödliche .. Folgen haben. Es sollte daher immer bedacht 
werden: Im Notfall sind die Besten gerade gut genug! 

12 Diese BerufsbiIdkonzeption wurde von derÖsterreichischen Akademie für Gesundheitswesen in Wien 
(Ö.A.G.W.) entwickelt und konzipiert (vgl. MÜLLER, 2/1996, S. 64ff.). 
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VORWORT ZUR 3. AUFLAGE 

Selir geelirte Leserin, selir geelirter Leser! 

Die große Nachfrage nach den Forschungsergebnissen unserer Studie 
''Analyse und Strategien in der noifallmedizinischen Ausbildung des nichtärzt
lichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst" hatte uns 1994 bewogen, eine 
zweite Auflage für alle Interessierten herauszugeben. Auch die zweite Auflage 
war bereits nach kurzer Zeit vergriffen und wir wurden weiterhin mit Anfra
gen interessierter Personengruppen aus dem In- und Ausland überhäuft. 
Um diesen Wünschen nach Information nachzukommen und optimale Vor
aussetzungen für eine Teilnahme an der Diskussion über die Zukunft der 
Ausbildung im Rettungsdienst zu geben, haben wir uns entschlossen, die 
Ihnen nunmehr vorliegende dritte Auflage unseres Forschungsberichtes her
auszugeben. 

Die durch unsere Studie initialisierte breite Diskussion über die Schaffung 
eines eigenen Berufsbildes und einer neuen, internationalen und europäi
schen Standards gerecht werdende Ausbildung für das freiwillige und 
hauptamtliche nichtärztliche Rettungsdienstpersonal, die Sanitätsfachkräfte, 
hat bereits zu ersten Erfolgen geführt: 

So findet dieses Thema auch beim 24. Zentraleuropäischen Anästhesiekon
greß im Austria Center Vienna vom 4. - 8. September 1995 unter der Leitung 
von Herrn Kongreßpräsidenten Prim. Univ.-Doz. Dr. Wilfried Ilias im Rah
men der Chefärztetagung des Roten Kreuzes unter dem Vorsitz von Herrn 
Chefarzt Univ.-Doz. Dr. Fritz Sterz unter dem Thema "Berufsbild und Brei
tenausbildung" einen hohen Stellenwert. 

Der kurz darauf vom 21. - 23. September 1995 in Steyr stattfindende 6. 
Kongreß der Österreichischen Gesellschaft für Notfall- und Katastrophen
medizin unter der Kongreßleitung von Herrn Präsidenten Univ.-Prof. Dr. 
Gunter Kleinberger verleiht ebenfalls dem Thema Berufsbild und Ausbil
dungssituation des nichtärztlichen Rettungspersonals einen besonderen 
Stellenwert. 

Der nunmehr bereits erfolgte Beitritt Österreich zur Europäischen Union hat 
die noch vor zwei Jahren in weiter Feme erscheinenden Probleme für den 
Rettungsdienst in greifbare Nähe rücken lassen. Die Schaffung einer zeitge
mäßen, internationalen und europäischen Standards und Normen gerecht 
werdenden Ausbildung für das nichtärztliche Sanitätspersonal im Ret
tungsdienst und die damit untrennbar verbundene Etablierung eines eige
nen Berufsbildes für die "Sanitätsfachkräfte" , vergleichbar dem der Diplo
mierten Krankenschwester, stellen gegenüber der 'Wettbewerbsfreiheit" in 
der EU die zugleich wirkungsvollste und wahrscheinlich einzig erlaubte 
Maßnahme im Rahmen eines umfassenden Qualitätsmanagements dar und 
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tragen gleichzeitig wesentlich zu einer optimalen präklinischen Versorgung 
der österreichischen Bevölkerung bei. Die derzeit bestehende gesetzliche Re
gelung betreffend das hauptamtliche nichtärztliche Sanitätspersonal, den 
sogenannten Sanitätshilfsdienst, mit 135 Stunden Ausbildung, stellt nach 
unserer Ansicht keine geeignete, Maßnahme gegen kommerzielle ausländi
sche Anbieter dar. Niemand von uns will auf die altbewährte Hilfe unserer 
österreichischen Rettungsorgani$ationen verzichten, deren freiwilligen und 
ehrenamtlichen Helfern viele unttr uns ihr Leben verdanken. 

Doch nun ist es an der Zeit, das IÜberleben eben dieser Rettungsorganisatio
nen zu sichern und zugleich ~ine optimale präklinische Versorgung der 
österreichischen Bevölkerung gewährleisten. Quality Assurance und 
Quality Improvement dürfen sic nicht nur auf den klinischen Bereich be
schränken, sondern sie müssen sich insbesondere auch dem präklinischen 
Bereich widmen. Denn nur wen der Patient bereits am Unfall- bzw. Notfall
ort die bestmögliche Betreuung erfährt und somit eine echte Überlebens
chance erhält, kann im Bereich der stationären Notfallbehandlung eine op
timale Versorgung des Patienten erfolgen. Neben der Reduzierung menschli
chen Leids sei an dieser Stelle I(J.ochmals ausdrücklich auch auf den volks
wirtschaftlichen Nutzen einer detartigen Maßnahme hingewiesen. 

Im übrigen möchten wir auch n~chmals auf das Vorwort zur zweiten Auflage 
verweisen. Doch nun möchten ~r Sie nicht mehr länger vom Lesen dieser 
Lektüre abhalten. Wir wünsch n Ihnen dabei interessante Stunden und 
würden uns freuen, wenn Sie ich in weiterer Folge auch intensiv an der 
Diskussion über die bevorstehe de Reform der Ausbildung und die Etablie
rung des Berufsbildes zur "Sani .. tsfachkraft" aktiv beteiligen würden. 

Die Verfasser und die 
Öst rreichische Akademie für Gesundheitswesen 
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VORWORT ZUR 2. AUFLAGE 

Selir geelirte Leserin, sefir geefirter Leser! 

Aufgrund der großen Nachfrage nach diesem ersten österreichischen For
schungsbericht über das Notfall- und Rettungswesen haben wir uns ent
schlossen, Ihrem Wunsch nachzukommen und eine 2. Auflage herauszuge
ben. Wahrscheinlich liegt das große Interesse an dieser Thematik, darin be
gründet, daß sie jeden Einzelnen von uns betrifft bzw. jederzeit betreffen 
kann. Und dies desöfteren zu einem Zeitpunkt, in dem der Einzelne auf
grund der Schwere seiner Verletzung oder Erkrankung gänzlich auf die Hilfe 
"seiner" Retter angewiesen ist. 

Die Veröffentlichung unseres Forschungsberichtes hat teilweise aufgrund 
des Inhaltes und teilweise aufgrund von Mißverständnissen zu heftigen Dis
kussionen geführt. Die größten Unklarheiten bestanden dabei beim geplan
ten Umsetzungszeitraum, den Umstiegs- bzw. Anrechnungsmodalitäten so
wie beim Ausbildungsumfang. Der Grund dafür lag vermutlich darin be
gründet, daß diese Studie zum damaligen Zeitpunkt nur einem sehr kleinen 
Kreis zur Verfügung gestellt werden konnte. Dies ist auch ein Grund dafür, 
warum wir diesen Bericht nun allen Interessierten zugänglich machen 
möchten. 

Ziel dieser Studie war es, ein Konzept für eine optimale präklinische Versor
gung in Österreich zu erstellen und mit diesem längerfristigen Programm 
eine Linie in die Zukunft aufzuzeigen, um letztendlich eine Ausbildung zu 
erzielen, die den modemen Standards einerseits und den praktischen Erfor
dernissen andererseits entspricht und gerecht wird. Erfreulicherweise hat 
unsere Studie ihr unmittelbares Ziel, eine Diskussionsbasis zu schaffen, voll 
erreicht und trotz heftiger Reaktionen einen breiten Dialog in Gang gebracht. 
Daß dieser Reformprozeß einige Jahre in Anspruch nehmen kann und auf
grund der Trends in anderen europäischen Ländern und den Vereinigten 
Staaten von Amerika nicht mehr aufzuhalten sein wird, war uns von Anbe
ginn an klar. 

Für das Projektteam war es besonders wichtig, freiwillige und hauptamtliche 
Sanitäter gleichermaßen mitzuerfassen und darauf Bedacht zu nehmen, daß 
alle Betroffenen entsprechend ihren Möglichkeiten eine optimale Ausbildung 
erfahren. An dieser Stelle sei auch allen im Rettungsdienst tätigen Personen 
nochmals ganz besonders herzlich für Ihre Verdienste um das Wohl und das 
Leben Ihrer Mitbürgerinnen und Mitbürger, das sie nicht selten unter Ein
satz ihres eigenen Lebens und ihrer Gesundheit retten, Dank ausgespro-
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ehen. Doch gerade auf grund dieses persönlichen Engagements und der in
neren Bereitschaft "helfen zu wolljen" verdienen es diese Menschen, daß ih
nen von der Gesellschaft die erforderlichen Ressourcen jeglicher Art für ihre 
tägliche Arbeit im Rettungsdienst zur Verfügung gestellt werden. Eine zeit
gemäße und internationalen Standards gerecht werdende Ausbildung, die 
den Helfern zu ihrem Engagemejnt auch die nötigen Instrumentarien zur 
fachkundigen Umsetzung ihrer HJlfsbereitschaft in die Hände gibt, ist dabei 
ein wesentlicher pfeiler. Allen E~erten, Institutionen und Organisationen, 
die uns bei der Erstellung unserts Forschungsberichtes unterstützt haben, 
sei an dieser Stelle sowohl in un~erem Namen als auch im Namen aller "po
tentiellen" Patienten und Notfallopfer nochmals herzlich Dank gesagt. 

Jeder Einzelne erwartet im Krankenhaus die bestmögllchste und dem Stand 
der Medizin entsprechende ärztliche und pflegerische Behandlung und Be
treuung. Sehr oft ist jedoch der ßereich der präklinischen Versorgung noch 
weitaus sensibler, denn hier entscheiden unter Umständen Minuten und 
eine rasche und qualifizierte Hnife über das (Über-)Leben und das weitere 
Schicksal des Patienten. In diespn ersten Minuten müssen alle Helfer mit 
dem entsprechenden Wissen und) den Möglichkeiten einer qualifizierten Hilfe 
samt den assistierenden lebens1l'ettenden Sofortmaßnahmen vertraut sein. 
Der Diplomierte Rettungsassistent (DRA) soll daher dem Diplomierten Kran
kenpflegepersonal in der Klinilf sowie in der extramuralen Versorgung 
gleichgestellt und ebenbürtig se~, wenn auch die Ausbildung des DRA an 
die besonderen Erfordernisse d r präklinischen Versorgung der Patienten 
anzupassen ist. 

Über die Notwendigkeit einer Re rm im präklinischen Bereich besteht heute 
auch weitestgehender Konsens. Somit ist der erste Schritt im Ablauf der 
Qualitätssicherung, nämlich die Problemerkennung und der Dialog, gesetzt. 
Eine Diskussion der Details so e Gespräche über die legistische und prak
tische Umsetzung werden die n" hsten Schritte sein. Auch wenn diese Maß
nahmen anfangs Kosten zur Fo ge haben werden, sind diese aufgrund der 
angestrebten Qualitätsverbesserpng und der mittelfristigen Kostenreduktion 
trotzdem in die Realität umzuscetzen. Keinesfalls sollten jedoch "Kostendis
kussionen" diese anstehende Allsbildungsreform, deren Notwendigkeit nun
mehr bereits unbestritten ist, ~erzögern. Daß diese Mehrkosten durch die 
verbesserte Ausbildung nicht zv. Lasten der Rettungsorganisationen gehen 
können und dürfen, ist wohl unumstritten. Vielmehr ist ein Konsens anzu
streben, der es ermöglicht, daß jene Organisationen und Institutionen, die 
durch diese Maßnahmen auf BaSis volkswirtschaftlicher Berechnungen län
gerfristig mit Einsparungen recl~nen können, sich schon aus dem Kostenar
gument heraus an dieser Neustrukturierung der Ausbildung im Rettungs
dienst beteiligen. 
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Doch "last but not least" kommt es auf die aktive Unterstützung und Mithilfe 
jedes Einzelnen und somit ebenso auf Ihre Beteiligung an diesem Mei
nungsbildungs- und Umsetzungsprozeß an. 'Viribus unitis" - streben wir 
daher gemeinsam nach einer Verbesserung der Ausbildung, für ein Berufs
bild des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst, die Sanitäts
fachkraft, und eine optimale präklinische Versorgung aller Bürgerinnen und 
Bürger unseres Landes. 

Die Verfasser und die 
Österreichische Akademie für Gesundheitswesen 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Internationale und europäische Standards und Normen sowie die Europäischen 
Integrationsbestrebungen haben zu einer Neuordnung und Umstrukturierung vieler 
Lebensbereiche geführt. Die technischen und zivilisatorischen Entwicklungen ha
ben eine steigende Zahl von medizinischen Notfallsituationen sowie ein breites 
Spektrum von Unfallursachen am Arbeitsplatz, im Strqßenverkehr sowie im Haus
halt und in der Freizeit mit sich gebracht. Jährlich sterben abgesehen von anderen 
Ursachen alleine 4000 Menschen durch Unfälle und 11000 bis 14000 Menschen an 
plötzlichem Herztod. Rasche und qualifizierte Hilfe würde wesentlich dazu beitra
gen, daß ca. 520 bis 1000 Unfallopfer und 1600 bis 2100 Opfer an plötzlichem 
Herzstillstand gerettet werden könnten. Durch die bedeutenden Fortschritte und 
Entwicklungen auf dem Gebiet der Notfallmedizin und der Reanimation sind für die 
notfallmedizinische Primärversorgung durch den Rettungs- und Krankentransport
dienst die Voraussetzungen für eine oft lebensrettende und wirksame Hilfeleistung 
geschaffen worden. 

Leider hat die QualifIkation der hauptamtlichen und freiwilligen Mitarbeiter auf
grund der unzureichenden Ausbildung mit diesen internationalen Entwicklungen in 
keiner Weise Schritt gehalten. In Österreich wird unverständlicherweise dieser be
sonders sensible Bereich, in dem hauptsächlich der Faktor Zeit und die Qualillka
tion des Rettungspersonals vielfach über Leben oder Tod der Notfallpatienten ent
scheiden, von engagiertem, jedoch unzureichend ausgebildetem hauptamtlichen 
und freiwilligen Sanitätspersonal betreut. Die Entscheidung darüber, ob ein Not
fallpatient überlebt oder stirbt, darf jedoch keinesfalls von geographischen oder in
frastrukturellen Gegebenheiten oder dem Ausbildungsstand des jeweiligen Helfers 
und somit vom Zufall abhängig sein. 

Deshalb hat die Österreichische Akademie für Gesundheitswesen (Ö.A.G.W.) mit 
Unterstützung der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) und des Jubi
läumsfonds der Oesterreichischen Nationalbank (OeNB) und in Zusammenarbeit 
mit dem Österreichischen Gewerkschaftsbund -Fachgewerkschaft Handel-, Trans
port-, Verkehr und Soziale Berufe (ÖGB/H1V), der Bundeswirtschaftskammer 
(BWK) , der Kammer für Arbeiter und Angestellte, der Wiener Ärztekammer (WÄK) 

sowie vielen anderen nationalen und internationalen Experten, Institutionen, Mini
sterien und Organisationen auf grund einer umfassenden IST-Zustandserhebung, 
eines internationalen Systemvergleiches sowie einer österreichweiten Berufsfeld
studie die Anforderungen und Voraussetzungen an das nichtärztliche Sanitätsper
sonal im Rettungsdienst, die Sanitätsfachkraft (SFK) , neu defIniert und ein mm: 
»areifes. integriertes Ausbildungsmodell und ein Berufsbild für die Sanitäts
fachkräfte (Emergency Medical Assistantl entsprechend den Zielsetzungen 
der WHQ und des European Council's entwickelt. Das Ausbildungskonzept zur 
Sanitätsfachkraft beinhaltet die Ausbildung zum Rettungssanitäter (RS) und zum 
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Diplomierten Rettungsassistenten (aRA) sowie diverse Zusatzqualifikationen. Die 
Ausbildung zum DRA ist dreijährig und ist auf der Grundlage internationaler Er
fahrungen und europäischer Vorstellungen hinsichtlich des 'Emergency Medical 
Assistant' in Zusammenarbeit mit nationalen und internationalen Experten und In
stitutionen des Notfall- und Rettungswesens entwickelt worden. Die Sanitätsfach
kraft, insbesondere der Diplomierte ~ettungsassistent (= Emergency Medical Assi
stant) im Bereich der präklinischen rtotfallmedizin ist das Pendant zur diplomierten 
Krankenpflegekraft im Krankenhau~ereich, wobei die Sanitätsfachkraft mit dem 
Management der Notfallsituationen unter erschwerten Bedingungen am Notfallort 
vertraut sein muß und nicht auf die ~chützende Hand der Klinik und die damit ver
bundene permanente Erreichbarkeitl der ärztlichen Hilfe zurückgreifen kann. Dem
entsprechend muß die Ausbildung und das Tätlgkeitsspektrum des DRA auch die
sen Anforderungen angepaßt sein und der DRA in der Lage sein, bis zum Eintreffen 
qualifizierterer Hilfe durch den Notarzt oder bis zum Eintreffen im Krankenhaus die 
geeigneten "Assistierenden Lebensrettenden Sofortmaßnahmen - ALS" zu setzen. 
Die Ausbildung zur Sanitätsfachkrarft sollte grundsätzlich sowohl den hauptamtli
chen als auch dem freiwilligen Personal offen stehen, wobei jedoch von allen die 
gleichen Voraussetzungen erfüllt werden müssen. 

I 

Der Forschungsbericht beginnt mitleiner Präambel und einer allgemeinen Zielset
zung und setzt sich fort in der Beschreibung der historischen Entwicklung des Not
fall- und Rettungswesens. In Kapitel 3 werden einige ausgewählte Rettungssysteme 
Europas (z.B. BRD, eH) sowie das Paramedic-System der USA ausführlich beschrie
ben sowie die Ansätze eines entst henden, EU -einheitlichen Rettungswesens be
handelt. Kapitel 4 beschreibt den" tatus quo" in Österreich in Bezug auf die ge
setzlichen Rahmenbedingungen u d zeigt die uneinheitliche, unzureichende und 
mangelhafte derzeitige Ausbildung situation auf. Kapitel 5 zeigt die Ergebnisse 
einer repräsentativen, österreichwe ten Befragung des nichtärztlichen Sanitätsper
sonals im Rahmen der Berufsfelds udie sowie der Tätigkeitsanalyse detailliert auf. 
Kapitel 6 enthält Stellungnahmen s wie die Anforderungen an das neuen Berufsbild 
der Sanitätsfachkraft aus der Sich . der Interessensvertretungen, des Notarztes, des 
freiwilligen und hauptamtlichen Personals, des Patienten, etc. Kapitel 7 ist das 
Kernstück des Werkes und beinhaltet das Ausbildungsmodell zur Sanitätsfachkraft, 
also zum Rettungssanitäter und zum Diplomierten Rettungsassistenten, sowie 
einen Stufenplan zur Etablierung qes Berufsbildes. Dieses Kapitel beinhaltet neben 
den legistischen Voraussetzungen auch die Lehrpläne und den Stundenumfang, die 
Beschreibung der Unterrichtsmitt~l und der Unterrichtsform sowie die Trainings
ausstattung der einzelnen Lehrre~tungsstellen sowie der Ausbildungsstätten und 
Lehrrettungswagen. Kapitel 8 ist tier gesundheitsökonomischen Betrachtung und 
der volkswirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Analyse dieses Ausbildungsmodells ge
widmet. In Kapitel 9 werden Grundlagen, Instrumente und die Zielsetzung des Qua
lity Improvement's im Bereich des Notfall- und Katastrophenwesens aufgezeigt. Ka
pitel 10 enthält den allgemeinen Maßnahmen- und Empfehlungskatalog für die 
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Umsetzung des Ausbildungsmodells sowie der Reorganisation des österreichischen 
Rettungswesens. Kapitel 11 ist den Stellungnahmen nationaler und internationaler 
Experten bzw. Institutionen (z.B. der Ärztekammer, etc.) gewidmet. In Kapitel 12 
werden die Ausbildung und die Kompetenzen des diplomierten Krankenpflegeperso
nals den des Diplomierten Rettungsassistenten gegenübergestellt sowie die wesent
lichsten Aspekte zum Ausbildungskonzept zur Sanitätsfachkraft der Ö.A.G.W. dar
gestellt. 

Die vorliegende Studie wurde im August 1993 von Vertretern der Ö.A.G.W. und des 
ÖGB - Fachgewerkschaft H1V dem Herrn Bundesminister für Gesundheit, Sport 
und Konsumentenschutz, Dr. Michael Ausserwinkler, und Herrn Ministersekretär 
Ewald Opetnik übergeben und dadurch der nächste Schritt zur Etablierung eines 
eigenen Berufsbildes für die Sanitätsfachkraft gesetzt. Aufgrund des derzeit statt
fmdenden Wandels im Gesundheitswesen sieht das Projektteam, die Fachgewerk
schaft H1V und insbesondere die Bundesfachgruppe Krankentransport, mit Zuver
sicht den daraus resultierenden Konsequenzen der verantwortlichen gesundheitspo
litischen Entscheidungsträger entgegen. 
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SUMMARY 

The establishment of international and European standards and the move towards 
European integration resulted in spuctural changes in many areas of science, 
technology and every-day life. Techntcal evolution in the public and private sectors 
is associated with an increasing number of medical emergencies and a wide spec
trum of accidents at work, in trafffic, at horne, and during leisure activities. In 
Austria the annual number of death from accidents is 4000, and 11000 - 14000 
persons die from acute cardiac crise$. Rapid and qualifted assistance could result in 
a substantial improvement of the situation. Based on the scrutiny of case records it 
is estimated that approximately 52<]) - 1000 victims of accidents and 1600 - 2100 
victims of sudden cardiac arrest cOllld be saved if such assistance were available. 
Important progress in emergency ~edical procedures and reanimation has pro
duced favourable conditions for eiIfctive and often life-saving intervention in the 
framework of primary emergency assistance through the services responsible for 
primary attention to and transport of victims. 

Unfortunately, the training of the pep-amedical personnel involved in the services did 
not keep up with the substantial p ogress in emergency medical care. It is evident, 
that the factors time and qualiftca . n of the rescue personnel are often decisive for 
life or death of the victim. Neve eless, in Austria this very sensitive sector is 
entrusted to insufftciently trained, beit highly motlvated, fuil-time rescue workers 
and volunteers. As a principle, the survival of a medical emergency patient should 
not depend on geographical or infr structural conditions or a widely varying chance 
regarding the competence of the re cue workers. 

In view of these constraints the A . strian Academy of Realth Services and Sciences 
(AAR.S.S.) has conducted a de . ed analysis of the current situation. In this en
deavour the AAR.S.S. was assist d by the Austrian Workers Compensation Board 
(AUVA) , the Jubilee Fund of the ational Bank of Austria (OeNB), the Austrian 
Trade Union - Union for Trade, Tr sport, Communications and Social Occupations 
(ÖGB/R1V), the Federal Chamberl of Economy (BWK) , The Board for Workers and 
Employees, the Medical Board of Vienna (WÄK) and many other national and inter
national experts, institutions, mini.stries and organizations. Based on the situation 
analysis and an international comparison with similar services abroad as weil as 
occupation/professional profIles in Austria the prerequisites for and job descrip
tions of non-medical personnel in the rescue services were re-deftned. The result 
was the occupational profIle for the "Emergency Medical Assistant" which cor
responds to the stipulation of WHO and European Council. This includes a model 
for the training of rescue personn~l. The education concept includes the training of 
paramedical rescue workers (~, of Emergency Medical Assistants (DRA) and 
various additional qualiftcations; The diploma of Emergency Medical Assistant 
(DRA) will be awarded upon the successful completlon of a 3-year training course. 
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The training concept has been developed on the basis of international experience 
and European standards. 

The Emergency Medical Assistant in the area of preclinical emergency assistance is 
directly comparable to the fully qualified nurse (diploma) in the hospital. The DRA 
needs to be familiar with the management of medical emergenc1es at the site where 
they occur and faces such situations often under difflcult conditions without the in
trinsic facilities of a hospital and medical support. Accordingly, the training and 
professional profile of the DRA need to be adapted to these requirements in as 
much as the DRA must be able to undertake life-savmg emergency measures until 
more qualified medical services are available. Training leading to the diploma of 
DRA should be open to fuH-time personnel and volunteers, but both will have to 
fulflll the same conditions of admission. 

, The report starts with an introduction and a statement of objectives. It continues 
with adescription of the historical development of emergency and rescue services. 
Chapter 3 describes selected medical rescue services in Europe, e.g. FRG and 
Switzerland, the paramedic system in the USA and the beginnings of a standardized 
rescue system in the European Community. Chapter 4 gives details of the current 
situation in Austria, including the legal framework. It also shows the heterogeneous 
and deflcient training conditions. Chapter 5 reflects the results of a representative 
interviewand questionnaire study of non-medical personnel in the context of ac
tivity profile/analyses. Chapter 6 contains position statements and stipulations for 
the new professional profIle of the Emergency Medical Assistant as seen by Emer
gency Medical Offlcers, patients, and the personnel currently engaged in paramedi
cal rescue work. Chapter 7 1s the most important part of the report as it contains 
the training model for the Paramedical Rescue Worker and the Emergency Medical 
Assistant, including the steps towards the establishment of the new professional 
profIle. Apart from the legal aspects the chapter also describes the curricula time
tables, the training instruments, and the conditions to be met by the training cen
tres including qualifications of personnel and physical facilities. Chapter 8 reflects 
the health-economic aspects of the reformed med1cal rescue service and a cost-ef
fect analysis of the training model. Chapter 9 describes the basis instruments and 
objectives of quality control and quality improvement in the rescue services/system. 
Chapter 10 summarizes the measures and recommendations for a practical imple
mentation of the training model and the reorganization of the rescue services in 
Austria. Finally, Chapter 11 contains the position statements of national and inter
national experts and institutions such as the Medical Board. 
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CONTENU 

Les nonnes internationales et europeennes ainsi que le chemin vers une integration 
dans l'Europe a mene ades changements dans la structure d'un grand nombre de 
domaines scientiflques, technologiques et domestiques. L'evolution de la technologie 
dans les secteurs public et prive est liee a un nombre croissant d'urgences medi
cales ainsi qu'a une grande diversit~ d'accidents du travail, de circulation, domesti
ques et ceux lies aux activite spor1:1Pes. En Autriche, le taux annuel de deces acci
dentels se monte a 4.000 et 11.000 - 14.000 personnes succombent a une crise 
cardiaque aigue. Une aide rapide et qualiflee purrait mener a une nette amelioration 
de cette situation. A partir de l'etude des cas particuliers, on estime qu'il serait pos
sible de sauver 520 - 1000 victims d'accitents et 1.600 - 2.100 victims d'arret car
diaque si un tel secours pouvaite1:l!'e fourni. Les importants progres que l'on releve 
dans les premiers secours et dans la reanimation ont rempli une exigence pour une 
assistance efftcace, effectuee par les services de premier traitement et de tranport. 

Les qualifications des cOllaboratels a titre professionnel et benevole n'ont helas! 
absolument pas pu garder le pas d cette evolution internationale en raison de leur 
fonnation insufftsante. En Autric e, ce secteur particulierement sensible, oil les 
facteurs temps et qualification du fersonnel tranchent de la vie ou de la mort d'un 
patient, est, pour des raisons inc~mprehensibles, confie aux mains, quoiqu'enga
gees. de "manrevres" secouristes et de "saveteurs occasionnels" mal perfectionnes. 11 
ne faut pas que le choix de vie ou e mort pour une victime soit dicte par des para
metres geographiques, infrastruct reIs ou par le degre d'instruction du sauvateur, 
se qui equivaudrait a confier le pa ent au hasard. 

Pour ces raisons, l'Academie Au chienne des Services de Sante (Österreichische 
Akademie für Gesundheitswesen - Ö.A.G.W.) a mene une etude detaillee sur la si
tuation actuelle, soutenue par LEgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) , le 
"Jubiläumsfonds" de la Banque Nonale d'Autriche (OeNB), les sections commerce, 
transport, circulation et emplois ociaux de la Confederation Syndicale d'Autriche 
(Österreichischer Gewerkschaftsb nd/Gewerkschaft für Handel, Transport, Verkehr 
und soziale Berufe - ÖGB/H1V), l~ Chambre de Commerce (Bundeswirtschaftskam
mer - BWK), la Chambre pour le <J)uvries et Salaries (Kammer für Arbeiter und An
gestellte - AK), la Chambre des Mfdecins de Vienne (Ärztekammer für Wien - W ÄK) 

ainsi que par de nombreux experts nationaux et internationaux, institutions, mi
nisteres et organisations. A la base de l'analyse de la situation actuelle, de la com
paraison aux secteurs equivalent$ et conditions posees au personnel sanitaire pa
ramedical furent redefinies. L'etude deboucha sur le proffi occupationnel de 
l'assistant medical de secours (Emergency Medical Assistant), satisfaisant aux sti
pulations de l'OMS et du Conseil de l'Europe, tout en incluant le plan de fonnation 
de cette profession, Le concept d'education inclut d'instruction de l'aide secouriste 
(Rettungssanitäter - RS), des aS$istants medicaux de secours (Diplomierter Ret-
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tungsassistent - DRA) et des autres metiers associes. Le diplöme d' assistant medi
cal de secours (DRA) sera decerne a la suite de l'achevement avec succes d'un cours 
de trois ans. Ce concept fut developpe a la base de l'experience internationale et des 
normes europeennes. 

L'assistant medical de secours peut etre compare a l'infirmiere (diplomee), le pre
mier ayant charge de l'assistance preclinique d'urgence, la derniere trvaillant a 
l'höspital. Le DRA doit etre familier avec le maniement des urgences au site meme 
Oll elles surviennent et doit souvent y faire face sous des conditions difflciles, man
quant des facilites intrinseques des höspitaux et d'assistance medicale directe. L'en
trainement et le profil de l'emploi du DRA doivent etre adaptes aces necessites dans 
les sens Oll ce dernier doit etre a meme de ce charge de l'assistance de secours jus
qu'a la disponibilite de l'assistance medicale qualifee. L'entrainement debouchant 
sur le diplöme de DRA devra etre accessible d'une meme maniere au personnel en 
plein temps et aux volontaires, tous deux ayant a satisfaire aux memes conditlons 
d'admission. 

Le rapport commence par une introduction et une enumeration d'objectlfs. 11 s'en
suit unde description du developpement historique des services d'urgence et de se
cours. Le 3e chapitre decrit des services de secours medical dans certains pays 
europeens (entre autres la RFA et la Suisse), le systeme paramedical americain et 
les debuts d'un systeme d'urgences dans la Communaute Europeenne. Le 4e chapi
tre elucide les details de la situation autrichienne aujourd'hui, incluant le cadre 
juridique. 11 met egalement en evidence l'heterogeneite et les insuffisances des con
ditions d'entrainement. Le 5e chapitre contient de resultats d'une interview repre
sentative et d'une enquete aupres du personnel non-medical dans un contexte pro
fil/analyse de l'emploi. Le 6e chapitre contient des prises de position et stipulations 
pour le nouveau profil de l'assistant medical d'urgence, recueillis aupres des secou
ristes medicaux, des patients et du personnel actuellement charge du secours pa
ramedical. La partie essentielle du rapport est le 7e chapitre. 11 definit le modele 
pour l'education du secouriste paramedical et l'assistant medical urgence, ainsi que 
la demarche a suivre pour l'etablissement du nouveau profil des professions. En 
dela de laspect jUridique, se voyent aussi decrits les curricula, horaires, l'instru
mentaire pedagogique et les conditions requises des centres de formation, incluant 
qualiflcation des instructeurs et equipement des locaux. Le Se chapitre reflete les 
aspects sante-economie des corps de secourisme medical reformes et une analyse 
cotit/ effet du modele d'education. Le ge chapitre decrit la base, les moyens et les 
buts du contröle et de l'amelioration qualitatlfs dans les services de secours. Le 10e 

chapitre resume les mesures et recommandations pour la mise en pratique du mo
dele de formation et la reorganisation des services de secour en Autriche. Finale
ment, le 11 e chapitre contient les prises de position d'experts nationaux et de 
l'etranger ainsi que celles d'institutions telles que le "Medical Board". 
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1 PRÄAMBEL 

Der ALLGEMEINEN UNFALLVERSICHERUNGSANSTALT fAUVAl und dem JUBIIÄ
llMSFONDS DER ÖSTERREICHISCIfEN NATIONA1,BANK lQeNB) ist es zu verdan
ken, daß mit ihrer Unterstützung und Förderung diese Forschungsstudie durch den 
Projektträger und Initiator, die ÖSTERREICHISClfE AKADEMIE FOR GESUND
HEITSWESEN lÖ.A.G. W.}. in Kooperation bzw. mit Unterstützung von führenden 
und anerkannten, nationalen und internationalen Experten und Institutionen auf 
dem Gebiet der Notfall- und Katastrophenmedizin, den ÖSTERREICHISCHEN IN

TERESSENSYERTRETUNGEN (Ärztekammer, etc.), den SOZIALPARTNERN (Ge
werkschaft, Bundeswirtschaftskammer und Kammer für Arbeiter und Angestellte) 
und SOZIALVERSICHERUNGSTRÄGERN sowie einer langen Reihe in- und auslän
discher Experten, Organisationen und Institutionen in dieser umfassenden und in
terdisziplinären Form durchgeführt und ein zukunftsweisendes. internationalen 
Standards entSJ)rechendes INTEGRIERTES AUSBILDUNGSMODE1,l, FOR DIE 
SANlTÄTSFACHKRÄFTE. die Rettungssanitäter fRS} und die Diplomierten Ret
tungsassistenten fDRAl, samt den erforderlichen Rahmenbedingungen im Inter
esse unser aller Gesundheit und Sicherheit entwickelt werden konnte. An dieser 
Stelle erlaubt sich die Österreichische Akademie für Gesundheitswesen in eigenem 
Namen aber auch im Namen aller jener, deren Leben künftig durch eine qualifizier
tere und raschere Hilfe gerettet und deren Krankenhausaufenthalte verkürzt wer
den, allen jenen herzliehst Dank zu sagen, die durch ihr Mitwirken oder durch ihre 
Unterstützung, in welcher Form auch immer, am Zustandekommen und zur Fer
tigstellung dieser Forschungsstudie beigetragen haben. Das Gleiche gilt selbstver
ständlich auch prospektiv für alle jene, die sich an der Umsetzung und Realisierung 
beteiligen werden. 

Die Österreichische Akademie für Gesundheitswesen hat das Jahr 1992/93 als 
'EUROPÄISCHES JAHR FÜR SICHERHEIT UND GESUNDHEIT" zum Anlaß ge
nommen, im Rahmen ihres Forschungsschwerpunktes 'Not(all- und KatqstTo
phenmedizin" die internationalen und europäischen Standards nicht mehr gerecht 
werdende notfallmedizinische Ausbildung in Österreich des nichtärztlichen Sani
tätspersonals im Rettungsdienst einer Analyse zu unterziehen und darauf aufbau
end die entsprechenden Strategien und die erforderlichen Maßnahmen für die Ver
wirklichung der von der WORLD .l:lEALTH ORGANIZATION fWHO} für diesen Be
reich definierten Einzelziele im Rahmen des Konzeptes "Gesundheit 2000", zu 
denen sich die ÖSTERREICHISCHE BUNDESREGIERUNG bekannt hat, zu entwic
keln. Gemäß der Zielsetzung der WHO soll es bis zum Jahr 2000 um 25 % we
niger tödliche Unfälle (WHO, 1985), das bedeutet rund 1000 gerettete Men
schenleben und um 10 % weniger Verletzungen durch Unfälle. dqs sind 
58.000 Verletzte weniger. geben. Alleine die jährliche Unfallbilanz in Österreich 
bringt den derzeitigen Katastrophenzustand klar zum Ausdruck, den unsere Ge-
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sellschaft nicht länger hinnehmen kwm und darf: "JÄHRLICH STERBEN Al/&lNE 
4000 MENSCHEN DURCH UNFÄllE. davon 2000 Menschen durch Unfälle im 
Haushalt, beim Sport, in der Freizeit; 1500 Menschen sterben durch Unfälle im 
Straßenverkehr; 500 Menschen sterben durch Unfälle bei Arbeit und Ausbildung. 
Bis zur Jahrtausendwende muß eSi uns Österreichern gelingen, das von der WHO 
gesteckte Ziel zu erreichen und di~ltödlichen Unfälle um 25 % zu senken. Das be
deutet 1000 Menschenleben vor d m Tode zu bewahren und somit die Todesrate 
um ein Viertel zu verringern: Rett g von 125 Menschenleben bei der Arbeit, 375 
Menschenleben im Verkehr und 500 Menschenleben in der Freizeit. Darüber hin
aus verletzen sich 580.000 MenscQen jährlich; davon sind 460.000 Menschen im 
Durchschnitt je zwanzig Tage im Ktankenstand und 140.000 Menschen im Durch
schnitt je acht Tage in stationärer tehandlung. Die österreichische Bevölkerung ist 
durch Unfälle in vielen Lebensberfichen gefährdet: Die Jugend ist besonders im 
Verkehr und beim Sport, die Erw$.chsenen hauptsächlich bei der Arbeit und die 
Senioren besonders im Haushalt g'fährdet. Österreich verliert volkswirtschaftlich 
gesehen durch Arbeitsunfälle 30 MV!iarden Schilling, durch Verkehrsunfälle 40 Mil
liarden Schilling und Freizeitunfällb 50 Milliarden Schilling, somit in Summe 120 
Milliarden Schilling jährlich. J4!en in ÖSterreich lebenden Menschen kosten 
U "elle mind t 1 " 00 - im J (AUVA, 1993). Diese 'Bilanz des 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~esu~n~a~l von denjähr
lstand verstorbenen Personen JÄHRLICH 5000 
rden (vgl. MORAWEC, 1993). 

Neben dem menschlichem Leid, d s sich hinter diesen Einzeltragödien sowohl auf 
Seite der Verletzten als auch auf eite der Hinterbliebenen bei den tausenden To-

quo" in voller Tragweite bewußt 

Eine Studie der INTERNATIONAlrEN VEREINIGUNG FiJR SOWltE SICHERHEIT
lVSS (SCHORK, 1986) besagt: E~ genügt nicht, einen Lebensbereich - z.B. die Ar
beit - sicher zu gestalten und in Rauf zu nehmen, daß andere Lebensbereiche - z.B. 
der Verkehr, die Freizeit - die errungenen Gewinne an sozialer Sicherheit und Pro
duktivität aufzehren oder vernichten. Die Risikobereitschaft braucht einen Lebens
stil der erhaltbaren Entfaltung anstelle des verzehrenden Fortschritts um jeden 
Preis. Die Wirtschaft kann nur blIühen, wenn Produzenten, Konsumenten und Res
sourcen erhalten bleiben, zyk1is~h erneuert gedeihen. Die Grundlage dieser re
produktiven Freiheit heißt SO~ SICHERHEIT (MOSTBÖCK, 1992). 
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Eine deutliche ANlIEBUNG DES SICllERHEITSNIVEAUS der gesamten Bevölke
rung erfordert aufeinander abgestimmte SICHERHEITSKONZEPTE auf allen 
Gebieten. In allen Lebensbereichen ist das System "Mensch-Maschine-Umwelt" 
durch Erziehung, Technik und Gesetze auf das gemeinsame Ziel der Sicherheit hin 
zu orientieren. Dabei ist das Zusammenwirken der Bereiche Prävention und Re
habilitation rar die ~oziale Sicherheit wesentlich. Ein effizientes Rettungs
Wesen kann wesentlich zur Verminderung der Unfallfolgen beitragen: durch 
landesweit organisierte Rettungssvsteme mit einheitlicher Notrufnummer und 
Koordinierung über eine Zentrale, durch die Ausbildung von Ersthelfern; durch die 
Ausstattung von speziellen Gefährdungsbereichen mit entsprechend den jeweiligen 
Unfallgefahren zusammengestellten Erste-Hilfe-Ausrüstungen und durch die 
schnelle Rettung der Unfalloqfer und entsprechende Behandlung ... " (THIEL, 
SCHORle, 1987). Das Rettungswesen wird dabei nach einer Graphik des Deut
schen Verkehrssicherheitsrates - DVR dem Bereich der Rehabilitation zugerechnet. 
Die Unfallversicherungsträger haben die Aufgabe, mit Organisationen und Einrich
tungen, die den Transport von Verletzten und Erkrankten durchführen, zusammen
zuarbeiten. Der Generaldirektor der AUV A, Wilhelm Thiel, und der Obmann der 
AUV A, Dr. Ernst Oder, haben mit dem Motto 'Wir sind um Sie besorgt" der Allge
meinen Unfallversicherungsanstalt - AUVA eine große Aufgabe im Rahmen der Un
fallverhütung und Prävention gestellt (ODER, THIEL, 1992). 

Nach dem Grundsatz 'SIede Kette ist nur so stark wie ihr schwächstes Glied" 
ist es im Sinne einer umfassenden sozialen Sicherheit eine grundlegende und un
abdingbare Forderung, ja sogar Verpflichtung, alle "Glieder" und somit auch unser 
Notfall- und Rettungswesen als wesentlichen Bestandteil unseres Sozial- und 
Gesundheitsversorgungssvstems. der 'Kette unserer Sozialen Sicherheit" so
wie der ''Rettungskette nach Ahm~feld lGORGAß & AHNEFEW. 1989)". zu se
hen und dementsprechend die gleiche Aufmerksamkeit zu schenken und mit den 
entsprechenden Instrumentarien und Ressourcen auszustatten. Im Krankenhaus 
werden höchste Anforderungen auch an die Qualifikation des nichtärztlichen Perso
nals gestellt und jeder Bürger unseres Sozialstaates erwartet eine hochqualifIzierte 
medizinische und pflegerische Betreuung, Behandlung und Therapie. Wieso soll das 
bei einem Schwerverletzten oder Notfallpatienten, bei dem Minuten über Leben oder 
Tod entscheiden, am Notfallort, im Vorfeld des Krankenhauses anders sein? Viel
mehr muß es gerade hier beim Einsatz unter erschwerten Bedingungen in einer für 
den Patienten so entscheidenden (Über-)Lebensphase, wo vielfach notärztliche Hilfe 
nicht rasch genug gewährleistet werden kann, unerläßlich und logisch sein, daß 
hochqualifiziertes, dem diplomierten Krankenpflegepersonal im Anästhesie- und 
intensivrnedizinischen Bereich in der intramuralen Versorgung ebenbürtiges nicht
ärztliches Personal im Rettungsdienst, nämlich die Sanitätsfachkraft, dem Notfall
patienten zu Hilfe kommt und auch befähigt ist, im Notfall die entsprechenden 
"Assistierenden Lebensrettenden Sofortmaßnahmen" (ALS) zu leisten. 
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Die gräklinische Notfallmedizin . stellt einen vorgezogenen Teil einer Inten
sivthergpie dar. An dem Standarf der Intensivmedizin müssen wir heute un
sere Aktivitäten messen. Der Rettungsdienst ist als integrierter und leistungsfä
higer Bestandteil des gesamten SfatliChen Gesundheitswesens anzusehen. Die 
qualiflzierte Behandlung der Patien n nicht nur am Notfallort, sondern auch wäh
rend des Transportes, hat das Zie, die Überlebenschancen der vital gefährdeten 
Patienten im präklinischen Bereich izu erhöhen. In wissenschaftlichen Studien läßt 
sich auch nachweisen, daß dies möglich ist (SEFRIN, 1993). 

Ebenso erfordert die =~~"':'.:&..=~III--iI=':"""=:=:":===:"=&==:~;:"::=:&.: allge-
meinen charakterlic en norderun en nicht nur 
medizinische Kenntnisse und e' e entsprechende körperliche Leistungsfähig
keit (Fitneß), sondern auch "lun e ö en und die Fähigkeit, durch be
ruhigende und tröstende Gespräch den Patienten zu ermutigen, also gsuchologi
sche Grundkenntnisse. Dies wie erum verlangt vom Rettungssanitätet soziale 
Kompetenz. die durch Training erworben werden muß. Der Patient im Kranken
tr 

tungssanitäters werden, um ::iIa==--~=ie=::""=:QCI;~==.&..:I~....A...:~~~=::""=~=--=!A!.ii::llii~-=-'~=
tienten eingehen zu können. H,nsichtlich der medizinischen und helfenden 
Maßnahmen stehen die Kontrolle er Vitalfunktionen (Puls, Blutdruck, EKG-Kon
trolle), das Anlegen von Verbände , die Sauerstoff applikation sowie die Durchfüh
rung spezieller Lagerungen im V dergrund. Aber auch rein helfende Maßnah
,mm, wie das Ankleiden von Pati nten, gehören zu den Aufgaben des Kranken
transportpersonals; daraus leiten sich wesentliche Inhalte der Krankeßl!flege 
ab. Die Beförderung des Patiente zum Fahrzeug gestaltet sich häuflg schwierig, 
weshalb gerade hier eine esond Vorbere'tun r den Tra rt n er 
schwerten Bedingungen im Berei h der Ausbildung nötig ist (SEFRIN, 1991). 

im Rettun sdie t" hat sich die 
ESUNDHEITSW EN - Ö.A. . W. das Ziel 

gesetzt, neben der bereits durch die Ärztekammer begonnenen Reform der notärzt
lichen Versorgung und Ausbildung die Notfallversorgung und notfallmedizini
sche Ausbildung im nichtärztlighen sowie strukturellen Bereich entsl!rechend 
den Entwicklungen und Anfomerungen internationaler Standards und Nor
men sowie den zu erwartend,n europäischen Normen (z.B.: CEN-Normen, 
Europäischer Notfallpaß, etc.) unter Einbeziehung nationaler Besonderheiten m 
reorganisieren und zu harmon~ieren und hiebei im Rahmen dieses Projektes auf 
der Basis einer IST-Zustandsanal se sowie einer Berufsfeldstudie ein zeitgemäßes. 

A il de"r d ni htärz li he Sa itäts rsonal i 
===,..,.===r-=;::...=.:I-.::=z=:.:::.;.....-=s:.L.~::::.a....=.:lu=-ae:.:.;n:.:tw=i==c:.Like=l&.:n sowie Strategien und die 
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danlit erforderlichen Maßnahmen zur Erreichung dieses Zieles aufzuzeigen, und 
damit einen Beitrag zur Verbesserung der präklinischen Notfallmedizin und zur 
Senkung der Todesfälle bei Unfällen und anderen Notfällen zu leisten. 

Ausgehend von dem allgemein bekannten Status quo, daß die gegenwiirtige Aus
bildung des nichtiirztlichen Sanitiitspersonals im Rettungsdienst alle erfor
derlichen Ansprache nur unzureichend oder überhaupt nicht erjilllt sowie 
den Internationalen Standards nicht entspricht und daß künftig mit einem wei
teren Ausbau von Notarztsystemen gerechnet werden kann, stellt sich die unab
weisbare Forderung, die Ausbildung des nichtiirztlichen Sanitiitspersonals im 
Rettungsdienst einerseits den internationalen und eurqpiiischen Standards 
entsprechend zu harmonisieren und zu adaptieren. und andererseits ein zu
kunftsweisendes. europareifes ''Österreichisches Ausbildungsmodell rar die 
Sanitiitsfachkrqfte" auf der Basis einer umfassenden IST-Zustandserhebung 
und einer Berufsfeldstudie zu entwickeln. Es werden sich auch künftig hiiufig 
Situationen ergeben, in denen die Sanitiitsfachkraft als medizinisches Assi
stenz personal auf sich alleine gestellt ist und bis zum Eintreffen des Notarztes 
selbständig notfallmedizinische Entscheidungen treffen und geeignete lebensret
tende und lebenserhaltende Maßnahmen setzen muß. Auch ein funktionierendes 
Notarztsustem benÖtigt die hochqualifIZierten Sanitiitsfachkriifte als effizi
ente Assistenz des Notarztes. 

Im Hinblick darauf, daß Notfallrettung und qualifIZierter KrankentraMPOrt 
eine funktionelle Einheit bilden und jeder Krankentransport in einen medizini
schen Notfall umschlagen kann, kann das Rettungsdienstpersonal in der Regel 
nicht nach der fachlichen Qualifikation differenziert eingesetzt werden. Eine 
solche Trennung wäre auch aus organisatorischen und wirtschaftlichen Gründen 
nur schwer zu verwirklichen. Das bedeutet, daß das gesamte Rettunqsdienst,Per
sonal so ausgebildet sein muß. daß es sowohl den Anforderungen an den me
dizinischen Notfall wie an den qualifIZierten Krankentransport gerecht wer
den kann. 

In einer Untersuchung der BUNDESANSTALT FÜR STBASSENWESEN (BAST, 
1992) ergab, daß bei 12 % der durchgerahrten Transporte Komplikationen (z.B. 
Erbrechen, Erregungszustände, Kreislaufprobleme, Atmungsprobleme, Bewußt
seinsänderungen, Blutungen, etc.) auftraten, das heißt, daß etwa jeder achte 
Transport nicht problemlos verlief. In 85.3 % der Patiententranmorte mußten 
qualifIZierte medizinische Maßnahmen. wie etwa Vberwachunq. Sauerstqtf 
gabe. Medikamentenqabe. Beatmung. Intubation. Herzmassage. etc. gesetzt 
werden. Weiters hat sich gezeigt, daß - unterschieden nach Einsatzanlaß - auf
grund der tatsächlich vorgefundenen Umstände am Einsatzort bei internistischen 
Notfällen am häufigsten die Indikation für einen Notarzteinsatz besteht. Bei fast je
dem zweiten (45,6 %) dieser Fälle wird ein Notarzt benötigt. Innerhalb der Einsätze 
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zu internistischen Notfällen erfolgt! auch am häufigsten eine untergualirlZierte 
Bedienung, d.h. der Einsatz wurde nur als Notfall eingestuft, obwohl die Notwen
digkeit für einen Notarzteinsatz bestanden hätte. Eine Notwendigkeit zur Nachalar
mierung eines Notarztes bei Notfallt:linsätzen, die zunächst ohne Arzt durchgeführt 
wurden, wurde bei 8,8 % dieser E~sätze gesehen (PUHAN und IVf INGENIEURS

BÜRO FÜR VERKEHRSTECHNIK, j92). 

Neben den oben ausgeführten fac chen Gesichtspunkten sprechen auch aesund
heitspolitische Gesicht§punkte. r.chtliche Erwägungen sowie sozialpolitische 
Überle . r die h . . n ildes owi 

len, des Kommunikationsnetzes, et . und einer drastischen Verkürzungen der Ein
treffzeiten deutlich unter zehn Mi 

vement' und einer ..;;~ IIL==OC&II...::.====-:=r= MÜLLER,1990). 

Bei der e n darf man sich nicht nur 
auf die Ausstattung und Infrastru ur beschränken, sondern man muß auch ins
besondere die personellen Ressourcen, also die Qualifikation des medizinischen 
Rettunasdienstpersonals sowie der im Rettungsdienst mitwirkenden Arzte, 
miterfassen. Die ständig steigende:p Anforderungen in der Notfallmedizin und ihre 
rasch fortschreitende Entwicklung, verlangen den Einsatz eines qualifizierten Per
sonals. Dabei hat der Patient und nicht die Belange der den Rettungsdienst 
trggenden Institutionen im YOrd,ramM zu stehen (KLINGSHIRN, 1990). 

Die bisherigen Analysen der Lar).gzeitdokumentation bestätigen, daß ein Hub
schrauber-Rettungsdienst nur danp. den beträchtlichen Aufwand rechtfertigt, wenn 
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er in ein funktionierendes. bodengebundenes Rettungssystem eingebunden ist 
und der Standort über die medizinische Infrastruktur zur Behandlung der Notfall
patienten verfügt. Medizinische Aspekte haben im Mittelpunkt zu stehen, da 
nur konsequente Ausnützung aller präklinischen Behandlungsmöglichkeiten die 
Prognose des Notfallpatienten entscheidend verbessert (KARLBAUER, 1986). 

OMR Pr. Wolfgang KRÖSL, Ärztlicher Direktor der AUVA i.R., führt dazu aus: "Es 
ist jedenfalls erfreulich, daß die Prämisse, daß der Notfall nicht mÖglichst rasch. 
sondern daß er lebend in das für seinen Notfall geeignete Krankenhaus kommt, 
Allgemeingut geworden ist. Dies gilt für das gesamte integrierte Rettungssystem: 
Krankentransportwagen, Notarztwagen, Hubschrauber und ebenso für die Repatri
ierungsflüge aus dem Ausland mittels der Ärzteflugambulanz." (KRÖSL, 1986). 

Die Geburt der modemen Notfallmedizin und damit untrennbar verbunden des 
modemen Rettungswesens wurde mit den Worten des Heidelberger Chirurgen 
Mdn KlBSCHNER bereits im Jahre 1936 eingeleitet: "Der Not[allpatient muß 

nicht so schnell wie möglich in die Klinik transportiert werden, um dort die im ein
zelfall notwendige Hilfe zu erhalten, sondern diese Hilfe muß bereits am Ort des 
Geschehens und auf dem Tran.s.port sichergestellt werden, da die Lebensbedro
hung in zeitlicher Nähe zum Geschehen am größten ist." Heute, mehr als ein halbes 
Jahrhundert später, sind wir von der Forderung Kirschners in unserem Land in der 
Praxis noch weit entfernt. 

Pr. Erich Schqfer, Geschäftsführer des Österreichischen Bundesinstitutes für Ge
sundheitswesens (ÖBIG) i.R., hielt im Rahmen der Veranstaltung des Hochschul
kurses für Gesundheitsökonomie des Institutes für Finanzwissenschaften der Uni
versität Innsbruck einen Vortrag zum Thema "Entwicklung, Struktur und Probleme 
der ambulanten Versorgung in Österreich", bei dem er zur Stellung des Rettungs
wesens wie folgt ausführte: "Die ambulante Versorgung bildet gemeinsam mit 
der stationären Versorgung und dem Rettungswesen das Behandlungs- und 
Plleggystem dg Gesundheitswesens." 

Der Präsident der Schweizer Vereinigung ßir Notärzte fVSM Pr. Peter SCHMlP 
führt dazu anläßlich der Tagung der Schweizerischen Gesellschaft für Gesundheits
politik 'Notfallpatienti Rettungswesen Schweiz" wie folgt aus: "Zahlreiche wis
senschaftlichen Arbeiten haben gezeigt, daß Maßnahmen wie adäquate Schmerzbe
handlung, adäquater Volumenersatz, die frühzeitige Defibrillation, also die Elektro
schockbehandlung des Herzens, und andere weitere Maßnahmen die Resultate vital 
bedrohter Menschen entscheidend verbessern können. Aber nur gut ausgebildetes 
Personal mit adäquater Ausrüstung. tätig in einem gut organisierten Ret
tungsteam. ist in der Lage. die vorgenannten Maßnahmen am Notfallpatien
ten fristgerecht zu vollziehen (SCHMID, 1993). 
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Gemeinsam mit der Interessensvettretung der Beschgftigten muß dem Gesetz
geber die Notwendigkeit von qualitatfp 1wchwertfoen Ausbildungsnonnen (Berufsbild, 
Berufszugangsregelung) a e~ ch t s A l· e der Bev ··l e an den Staat 
übermittelt werden, wobei auf eine asche es tzliche Umsetzun gedrängt wer
den muß. Des weiteren muß gegenüber dem Gesetzgeber auf die Schaffung von ge
eigneten Qualitgtsstandards gedrängt und deren begleitende Kontrolle gefordert 
werden (GRUMBACH, 1993). 

gesetzlich festzulegen. Für die B setzung der Einsatzmittel (Notarztwagen, Ret
tungswagen, ... ) ist deshalb nach! Dr. Heinrich KLINGSHlRN, Ministerialrat im 

Bayerischen Staatsministerium de!$ Inneren, eine mindestens zweijährige Aus
bildung euro,Paweit zu fordern. Im Vergleich mit anderen Gesundheitsberufen 
und entsprechend den Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft für derartig 
hochqualifizierte Sanitätsberufe ist jedoch eine dreijährige Ausbildung eine con
ditio sine qua non. 

deutet. Gesundes 
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dung. Unfälle und Gewaltakte passieren viel zu leicht und nicht nur immer anderen 
Leuten. Sicherheit bedeutet Verantwortung für alle (NAKAJlMA, 1993)". 

Einer der großen Väter und Lehrmeister des Österreichischen Gesundheits
wesens, der stellvertretende Geschäftsführer sowie Fachbereichsleiter Medizin des 
Österreichischen Bundesinstitutes für Gesundheitswesen LR. und Präsidiumsmit
glied der Österreichischen Gesellschaft für Notfall- und Katastrophenmedizin LR., 

Dr. Robert KOTZAllREK definierte anläßlich eines Ärztekongresses seine Vorstel
lungen hinsichtlich der präklinischen Notfallversorgung folgendermaßen: "~ 

GUT FUNKTIONIERENDE AMBULANTE NOTFALLVERSORGUNG 1ST EIN WE
SENTUCHES MERKMAL EINES gUAUTATW HOCHSTEHENDEN GESUND
HEITSSICHERUNGSSYSTEMS. Von ihrer EIfizienz, insbesondere vom klaglosen und 

raschen Zusammenspiel der beteiligten Institutionen, hängt es vor allem ab, ob die 

großen Möglichkeiten der Notjall- und Intensivmedizin voll zum Wohle des Notjallpa

tienten ausgeschöpft werden können." ... "Sicherlich liegt die Lösung dieses ge
sundheitspolitisch eminent wichtigen Teilgebietes in einer gleichm4ßi,g über 
das Bundesgebiet verteilten Notfallversornung der Bevölkerung und in den 
adäquaten Ausbildunasstand der in ihr tätig werdenden Ärzte und Helfer. 
Daß die technischen Voraussetzungen dem letzten Stand entsprechen sollten, wird' 
als selbstverständlich vorausgesetzt." (KOTZAUREK, 1983). 

1m Interesse der Patienten. Verunfallten und Notfallgatienten. zu denen jeder 
von uns morgen auch schon zählen kann, und aller im Notfall- und Rettungswesen 
Tätigen wäre es an der Zeit, alle auf grund von Interessenskollisionen und Einzelbe
strebungen beruhenden Unstimmigkeiten, die in den letzten Jahrzehnten eine 
ganzheitliche Reform des Notfall- und Rettungswesens vereitelt haben, hintanzu
stellen und gemeinsam eine zukuqftsweisende und europareife sowie inter
nationalen Standards entsprechende präklinische Notfallversorgung ayfzu
bauen. Wenn sich alle Entscheidungsträger und Verantwortlichen entscheiden 
können, dem Motto 'Wir sind um Sie besorgt" der Allgemeinen Unfallversicherungs
anstalt - AUVA anzuschließen und dementsprechend zu handeln, steht einer grund
legenden Reform des österreichischen Rettungswesens - und insbesondere der Aus
bildung des Rettungspersonals - nichts mehr im Weg. 

JJM PAGE, Publisher und Editor in Chief des JEMS, Journal of Emergency Medical 
Services, ein Pionier und Mitbegründer des Rettungswesens der USA schreibt zur 
Veränderung eines schon bestehenden Systems folgendes: "People have been 
rescuing other people for centuries. Only in the last twenty years or so, however, 
have rescuers begun to react to emergencies with planned precision, some scientiflc 
applications, and a systematic use of people and resources. The result of all this 
change can be measured favorably against the ultimate standards of achievement -
lives saved, disability minimized, and suffering reduced. Still, no matter how good 
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the outcome. change is never easY ror our species. especiallu when it flies in 
the rage orcomrortable habits aruJ lona-standinq tradition" (PAGE. 1986). 

Denn nicht der Streit um den "Modus vivendi" rettet Leben. sondern alleine die Mo
tivation und die Bereitschaft zu zielführenden Reformen sowie zu einer qualifizier
ten Arbeit und zu raschem Handeln. Das Schicksal. ja sogar das Leben vieler Not
fallpatienten von morgen. vielleicht sogar unser eigenes. liegt in unseren Händen. 
Handeln wir dementsprechend und handeln wir heute. um uns nicht morgen vor 
uns. allen Notfallopfern und deren Angehörigen und Freunden. für unser Versäum

nis und "fahrlässiges Handeln" ver~tworten zu müssen. 
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2 HISTORISCHE ENTWICKLUNG DES NOTFALL- UND 
RETTUNGSWESENS 

2.1 ERSTE GESCHICHTLICHE ffiNWEISE AUF LEBENSBETTENDE 
MASSNAHMEN 

So alt wie die Menschheit selbst ist die "Erste Hilfe" und somit auch die Versuche. 
das Leben anderer zu retten und zu erhalten. Verletzte sich in Urzeiten ein mutiger 
Stammesangehöriger im täglichen Kampf um Nahrung mit ihm übermächtigen TIe
ren oder erlag er in einer kriegerischen Auseinandersetzung mit Angehörigen eines 
anderen Stammes. waren seine Stammesgenossen darum bemüht, ihn zu pflegen 
bzw. ihn am Leben zu erhalten. 

Daß sich die Menschen schon in frühester Zeit ausgiebig Gedanken zu lebenserhal
tenden und lebensrettenden Maßnahmen machten. sei hier an einigen Beispielen 
kurz dargestellt (AHNEFELD. BRANDT. SAFAR. 1991). 

Das Siedlungsverhalten der Menschheit brachte es mit sich. daß sie sich in frucht
baren. d.h. in mit Wasservorkommen gesegneten Gebieten. vorzugsweise an Flüssen 
und Meeren. niederließ. Die ersten "Arbeits-" und Ertrinkungsunfälle ereigneten 
sich. War man sich zuerst über die Todesursache beim Ertrinken nicht klar. folgerte 
man bald. der Mensch sei durch das "Schlucken" von Wasser gestorben und die 
ersten Maßnahmen wurden in solchen Fällen getroffen: der Betroffene wurde (z.B. 
in Ägypten) mit den Beinen nach oben aufgehängt. damit das Wasser wieder aus
fließen könne (JOURNAL OF THE AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION. 1974). 
Diese sogenannte Inversionsmethode hielt sich bis in das 17. Jahrhundert. 

Auch unter den Seeleuten wurde eine ähnliche Methode - und dies sogar bis in das 
18. Jahrhundert hinein - angewandt: man rollte den Betroffenen auf einem Faß hin 
und her. bis er das geschluckte Wasser gegebenenfalls wieder von sich gegeben 
hatte. 

Der unermeßlichen Ruhmessucht des Pharaos Ramses 11 (1324 - 1258 v. Chr.) ha
ben wir es zu verdanken. daß er im Zuge seiner Gefechte. so z.B. bei der Schlacht 
von Kadesh am Fluß Orontes. bei der er sich der Niederlage nur durch einen Rück
zug entziehen konnte. bildhafte Dokumentationen von Wiederbelebungsmaßnah
men beim Ertrinken in Form von Meißelarbeiten an Tempelwänden anfertigen ließ. 
die uns bis heute als wichtige Dokumentationsquelle lebensrettender Maßnahmen 
erhalten blieben. 
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2.2 DAS PROBLEM DER TODESFESTSTELLUNG UND DER 
URSPRUNG DER MUNI)-ZU-MUND-BEATMUNG 

Die Todesfeststellung war in frühesten Zeiten von Urinstinkt geleitet: wußte man 
nicht, ob jemand lebte oder "nur" schlief, so versuchte man ihn "durch kneifen und 
zwicken, gegebenenfalls sogar durch Schläge, Schmerzen zuzufügen und auf diese 
primitive Art und Weise zu wecken". Gelang dies nicht, blieb man solange bei ihm 
sitzen, bis er sich entweder rührte und Auskunft geben konnte, was passiert war, 
oder er kalt und steif wurde und yerwesungsgeruch von sich gab. Dies war den 
primitiven Völkern aus dem Tierreic~ bekannt und somit konnte "eindeutig" der Tod 
festgestellt werden (AHNEFELD, BRt\NDT, SAFAR, 1991). 

Auch die Mund-zu-Mund-Beatmun~ hat ihren Ursprung in frühester Zeit. Es waren 
die hebräischen Hebammen, die ilversuchten, asphyktische Neugeborene durch 
Mund-zu-Mund-Beatmung zu reanimieren. Dies galt damals als das "Geheimnis der 
Hebammen" und ist aus der Zeit dfr ägyptischen Gefangenschaft um 1300 v. ehr. 
dokumentiert. 

In der Biographie des Lykurgos (ca. 1000 v. ehr.) fmden wir das Gegenteil des oben· 
bezeichneten. Plutarch berichtet v m Volk der Spartaner folgendes: Die Gemeinde
ältesten untersuchten jedes Neug borene; mißgebildete oder schwächliche Säug
linge wurden über einen Felsabh g in den Fluß Taygetos geworfen. Dies sollte ein 
Schritt hin zur Familienplanung d stellen. Oft wurden Neugeborene statt in Was
ser in Wein gebadet, um so jene äuglinge herauszufmden, die dem Leben nicht 
gewachsen waren. Auch Seneca b richtet in seinem Aufsatz "De ira" über die Tö
tung schwächlicher und mißgebild ter Säuglinge als einen routinemäßigen Vorgang 
(ca. 100 n. ehr.). Erst viel später, 74 n. ehr., wurde die Tötung Neugeborener als 
Mord bezeichnet und entsprechen juristisch geahndet. 

2.3 BIBLISCHE BEISPIEUE DER WIEDERBELEBUNG 

Auch in der Bibel fmden wir Hinweise auf Erste-Hilfe-Maßnahmen und insbesonde
re Maßnahmen der Wiederbeldbung. Einige Beispiele seien hier angeführt 
(AHNEFELD, BRANDT, SAFAR, 19~H): 

Das christliche Weltbild selbst ist als Ergebnis der Atemsgende dargestellt: " ... und 
blies in seine Nase den Odem des Lebens; so ward der Mensch zu einem lebendigen 
Wesen" (GENESIS H, 7). 
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Das Kapitel IV des zweiten Buchs der Könige erzählt die Geschichte des Sohnes 
einer Sunamitin, welcher über Kopfschmerzen klagte, zu seiner Mutter gebracht 
wurde und in deren Schoß verstarb. In ihrem Schmerz wandte sie sich an Elisa und 
bat ihn um Hilfe. "Und da Elisa ins Haus kam, siehe, da lag der Knabe tot auf sei
nem Bett. Und er ging hinein und schloß die Tür zu für sie beide und betete zu dem 
Herrn und stieg hinauf und legte sich auf das Kind und legte seinen Mund auf des 
Kindes Mund und seine Augen auf seine Augen und seine Hände auf seine Hände 
und breitete sich also über ihn, daß des Kindes Leib warm ward. Er aber stand wie
der auf und ging im Haus einmal hierher und daher und stieg hinauf und breitete 
sich über ihn. Da schnaubte der Knabe siebenmal; danach tat der Knabe seine 
Augen auf' (Vers 32 - 35). 

Auch im Neuen Testament, so z.B. bei Matthäus 9, Vers 18 - 25, steht geschrieben, 
wie die tote Tochter des Hauptmann Jairus wieder zum Leben erweckt wird. Diese 
Geschichte wird auch im Markus-Evangelium (Markus 5, Vers 22 - 43) und bei Lu
kas (Lukas 8, Vers 41 - 56) dokumentiert. 

Johannes erzählt ebenfalls über die Wiedererweckung eines Toten, nämlich Laza
rus, durch Christus, hier jedoch unter anderen Voraussetzungen: der Tote habe 
schon vier Tage lang gelegen und Fäulnisgestank aufgewiesen. 

Mögen zwar hier und dort vielleicht berechtigte Zweifel an der Richtigkeit der Dar
stellung bestehen, so ist unumstritten, daß sich schon zu dieser Zeit die Menschen 
Wissen über die Möglichkeit des Scheintodes und der Maßnahmen dagegen aneig
neten. Aber nach wie vor hatte sich als einziges sicheres Todeszeichen nur die 
Fäulnis des Leichnams behauptet. 

2.4 DIE ERSTEN MEDIZINISCHEN AUSFÜHRUNGEN ÜBER LE
BENSRETTENDE MASSNAHMEN 

Waren es bisher nur durch Überlieferungen erhaltenene Darstellungen über lebens
rettende Maßnahmen, so fmdet sich bei Hippokrates (460 - 377 v. Chr.) zum ersten 
Mal eine medizinische Dokumentation. Hippokrates beschäftigte sich mit Wiederbe
lebungsmaßnahmen am Beispiel von erhängten Personen. 

Ein weiterer Mediziner, der sich mit dem Thema der Reanimation auseinander
setzte, war Galenus (ca. 130 - 200 v. Chr.), welcher sich insbesondere mit der Pro
blemstellung "Bewußtlosigkeit und deren Behandlung" beschäftigte. So therapierte 
er Bewußtlose auf grund eines Sonnenstiches mittels Kühlung, die durch Abküh
lung Bewußtlosen mittels Wärmezufuhr, so Z.B. erwärmte Umgebung (ans Feuer 
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legen und reiben der bewußtlosem. Person) bzw. Flüssigkeitszufuhr (Wein mit 
heißem Wasser). 

Der aus Pergamon stammende Arzt Oribasus (325 - 403 n. Chr.) beschäftigte sich 
mit dem Scheintod. Er schrieb zalllrbiche Werke und in achten Buch der "Synagogi" 
empfiehlt er zur Todesfeststellung bei Vergiftung durch die schwarze Nieswurz 
(Helleborus) den Betroffenen, nachdem dieser in ein Laken gewickelt worden war, 
zu heben und senken und zu schütteln und zu rollen. Gäbe er keine Lebenszeichen 
von sich, könne man davon ausgehen, daß der Betroffene sicher tot sei. 

2.5 

Im Studium über frühgeschichtliche Maßnahmen zur Erhaltung und Wiedererlan
gung des Lebens stößt man unwe~gerlich auf Asklepiades von Bithynien, welcher 
wegen seiner damaligen Iwunderh~Ungen" nicht ganz unumstritten war. Asklepia
des lebte 124 - 40 v. Chr. und ge oß in Rom, wo er als Leibarzt des Mare Anton, 
von Cicero und Crassus tätig war, oße Anerkennung, obwohl damals das Ansehen 
dieser Berufsgruppe eher gering war. Dies deshalb, weil diese sogenannten 
"Behandlungsmethoden" der römi 'ehen Ärzte eher einer Tortur des Patienten gli
chen und nicht nach Asklepiades Devise "tuto, celeriter, jucunde", sicher. schnell 

und angenehm. durchgeführt wurd n. 

Pllnius der Ältere war erklärter G er von Asklepiades und bezeichnete ihn sogar 
als Scharlatan. Er schrieb auch e en Bericht über ein "Miserabile artificium" As
klepiades, welches folgendes erz·· lt: Eines Tages begegnete Asklepiades einem 
Trauerzug und als er nach der T desursache fragte und man ihm Auskunft gab, 
sah er sich den "Leichnam" an. N chdem er die vermeintliche Todesursache erfragt 
hatte, wandte er sich wieder dem" oten" zu, und erkannte, daß dieser noch am Le
ben war. Er ordnete den Transpo nach Hause und die Abtragung des Scheiterhau
fens an. Im Hause konnte er den" , oten" wieder zum Leben erwecken. 

Plinius der Ältere hat sich sehr umgehend mit diesem Thema befaßt, denn er selbst 
kommt zu der Ansicht, daß man "beim Menschen selbst nicht einmal dem Tod trauen 

könne" und "die Anzeigen des Todes unzählig seien, aber es für das Leben und die 

sichere Genesung keine gäbe. Die Anzeigen des Todes sind diese: Bei Rasenden das 
Lachen, bei Kranken, die ihre Sinne haben, das Zupfen am Hemde und das Falten am 
Dekbett, das Nichtachten derer, welche den Schlaf widerrathen, und (mit Erlaubnis) 

der Durchfall. Die deutlichsten Ke1nzeichen hat man aus dem Anblick der Augen und 
der Nase, und daran wenn der ID-anke beständig auf dem Rücken liegt, die Adern 
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ungleich und schleichend schlagen, und was sonst noch der größte der Ärzte, Hippo
krates, bemerkt hat (Übersetzung v. Große)." 

Der Scheintod selbst scheint sehr häufig vorgekommen zu sein. denn nicht um
sonst hatten sich in Rom. um der Verbrennung am Scheiterhaufen bei lebendigem 
Leib vorzubeugen. sgn. Vitalitätsteste durchgesetzt: Es wurden den Toten ein Fin
gerglied oder gar der ganze Finger abgeschnitten und abgewartet, ob sie eine Reak
tion, die auf Leben schließen ließ, zeigten. Andere Methoden waren das laute Singen 
und Herumtanzen oder gar das Blasen von Hörnern und Trompeten, um sich ganz 
sicher zu sein, daß der Betroffene auch wirklich tot sei. 

Weiters beschäftige sich im 6. Jhdt. n. Chr. Aetius von Amida mit Wiederbelebungs
versuchen bei Erhängten. Dies ist in seinem Werk "Tetrabiblon" festgehalten. Er 
schließt sich der Meinung Hippokrates an und empfiehlt das orale Zuführen von 
Essig mit Pfeffer oder Brennesselsamen (Tetrabiblon 11, 4, c.49) oder das Einblasen 
eines Niesmittels in der Nase und Venenseetion im Ellbogen sowie warme Ölum
schläge oder warmen Anis oder Gänsefett mit weicher Wolle um den Hals 
(Tetrabiblon IV, 1, c.84). 

Auch Paulus von Aegina (7. Jhdt. n. Chr.) hielt an dieser Methode und den Ausfüh
rungen des Hippokrates fest. 

2.6 DER EINFLUSS DES CHRISTENTUMS 

Das Ziel der Christenheit, nämlich nach dem Tod in das ewige Reich des Himmels 
zu gelangen, widersprach sämtlichen lebensrettenden und lebenserhaltenden Maß
nahmen. So kann man im Mittelalter einen Wandel hinsichtlich Tod und Sterben 
beobachten. Die Erlösung, also der Tod, wurde als höchstes Ziel jedes einzelnen 
Christen angesehen und so wurde jede Maßnahme zur Erhaltung des Lebens als 
Zeichen der Ablehnung des Christentums angesehen. Wurde wirklich jemand, der 
"dem Tod geweiht" war, wieder gerettet bzw. starb er aus irgendwelchen Gründen 
nicht, sah man dies als Wunder Gottes an, also eine völlig irrationale Sichtweise, 
die der damaligen Zeit unter dem Einfluß der Kirche entspricht. Paracelsus be
schreibt dies in seiner "Scharfsinnigen Philosophie" ("Philosophia sagax") so: "Es 

stirbt kein Mensch, dessen Tod nicht vorher geweissagt würde . .. , Denn so genau und 
gut ist alles am Menschen von Gott gezählt, daß es nicht ein Härlein gibt, das nicht 

von Gott gezählt worden wäre. So wohl, wie alles am Menschen gezählt wird, so sehr 
wird auch dafür gesorgt, daß ihm Weissagungen übermittelt werden, betreffs seiner 
Zukunft, seiner Geburt, seines Todes, seines Lebenswandels und Endes". 
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Die Angst, lebendig begraben zu werden, war im Mittelalter nicht mehr so groß wie 
zu früheren Zeiten und Verstorbene wurden, sobald sie Zeichen der Auskühlung 
aufwiesen, sowohl bei den Juden als auch bei den Christen beigesetzt. Auch be
stand in den Bevölkerungsschichten mit niedrigerem Bildungsniveau die Ansicht, 
daß der körperliche Kontakt mit eitlem Leichnam eine Verunreinigung und Enteh
rung des eigenen Leibes und Leben~ bedeute. 

I 
Die Stadt Amsterdam hat im Jahr~ 1526 eine Verordnung erlassen, in welcher be-
stimmt wird, daß ein Leichnam er$t nach Besichtigung durch eine Person des Ge
richtes abtransportiert werden du te. Geschah dies früher, mußte man mit einer 
Strafe rechnen. Weiters stand dam s der Grund des Todes, also Unglücksfall, Mord 
oder Selbstmord, im Vordergrund nd nicht die Frage, ob der scheinbar Tote schon 
tot sei oder noch lebe. Dies geht au eine Erwähnung von C.J. MIJNLIEFF zurück. 

Wen wundert es, wenn auf grund der Tabuisierung des Themas "Sterben und Tod" 
und Vorschriften, die Ärzten unttagte, sich mit diesem Thema zu befassen, zu 
Fehlern bei lebensrettenden Maß men oder der Todesfeststellung kam. Dies sei 
an einigen kurzen Beispielen dargftste11t: So wurde z.B. der Staatsminister Kardinal 
Espinosa, welcher bei seinem Herrscher König Philipp H. in Ungnade gefallen war 
und daraufhin an schweren Deprfionen litt, krank und "verstarb". Als der Wund
arzt den Thorax öffnete, sah er ein schlagendes Herz und der Kardinal hob die Hand 
nach dem Messer des Arztes. D aufhin durchtrennte der Arzt kurzerhand die 
Aorta. I 

Vesalius wiederum wollte delmann sezieren und mußte dabei feststellen, 
daß dieser noch lebte. Er wurde on König Philipp H. verfolgt und unternahm dar
aufhin eine Pilgerreise ins Heilige d, auf der er auf unerklärliche Weise ums Le
ben kam. 

Wie wir jedoch noch später sehe werden, änderte sich die Auffassung des Klerus 
über Hilfsmaßnahmen zur Rettu 

Vesalius war ein weiterer Vertret r derer, die sich intuitiv richtig den lebensretten
den Maßnahmen widmete. In TI~rversuchen (1543) bewies er das Verbundsystem 
der Vitalfunktionen, wurde jedoc~ von seinen Zeitgenossen verspottet. Erst ca. 100 
Jahre später setzte Hooke die Untersuchungen Vesalius weiter fort, motiviert durch 
die Entdeckung des Blutkreislaufes von Harvey im Jahre 1628. 
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2.7 DIE NEUZEIT - GEBVRTSSTUNDE DER NOTFALLMEDIZIN 

Auch der Pfarrer Sebastianus Weiss (1558 - 1631), alias Sebastian Albinus, im 
sächsischen Dittersbach auf d~m Eigen beschäftigte sich mit der Wiederbelebung 
Ertrunkener. Erst nach seinem Tod erschien eine Fibel zu diesem Thema, in wel
cher er offen Kritik an der Ärzteschaft übte, die seiner Meinung nach für solche Si
tuationen keine Ratschläge zu geben bereit oder imstande waren. Er widmete sich 
auch den Wiederbelebungsmethoden durch Laien für Erwachsene als auch Kinder. 
Der pfarrer bewegte sich mit seiner Aufforderung zur Hilfeleistung auf einem gefähr
lichen Terrain, zumal, wie schon erwähnt, man bei erfolgreicher Reanimation leicht 
in den Ruf gelangen konnte, mit dem Teufel im Bunde zu stehen und als Hexer be
zeichnet zu werden. Die Legitimation der Hilfeleistung durch staatliche Stellen war 
deshalb der einzige Ausweg. 

Die damals vorherrschende Angst vor dem Ertrinkungstod hatte zur Folge, daß man 
sich mit diesem Thema, insbesondere in Küstenregionen, ausführlicher beschäftigte 
und dadurch wertvolle Erkenntnisse für die Notfallmedizin gewonnen werden konn
ten. 

Die Neuzeit war also anfangs noch deutlich vom Einfluß des Christentums, das 
Wiederbelebungsmaßnahmen als Hexentaten hinstellte, geprägt. Erst der englische 
Arzt Alexander Johnson brachte mit seiner Fibel "Rettungsmittel scheinbarer Todes
fälle" im Jahre 1788 einen aufklärenden und humanistischen Gedanken ein. Er 
stellte lebensrettende Maßnahmen als Ausdruck der Nächstenliebe und Wertschät
zungjedes Individuums dar. 

König Ludwig XV. (1710 - 1774) war der eigentliche Begründer der Notfallmedizin. 
Auf seine Anweisung hin wurden 1740 in seinem Reich die Hilfemaßnahmen zur 
Rettung und Hilfe Ertrunkener im sgn. "Avis" kundgemacht, welches von Ferchault 
de Reaumur (1683 - 1757) verfaßt wurde. Der "Avis" stellt die erste öffentliche 
Kundmachung dar, in welchen die Hilfeleistung nicht als verrufene und illegale Tat 
dargestellt wurde. Dieses Werk wurde auch ins Deutsche übersetzt. Nach einer er
sten, etwas unglücklich ausgefallenen Übersetzung wurde der "Avis" von einem Me
diziner unter der Pseudonym "Academicus curiosus" zwei Jahre nach der Erster
scheinung zu zweiten Male übersetzt und als Notfallbrevier veröffentlicht. Dieses 
Werk war nicht nur eine gekonnte Übersetzung, sondern beinhaltete - gegenüber 
dem französischen Originaltext - viele Zitate der Fachliteratur, mit denen der Autor 
die Sinnhaftigkeit oder Unsinnigkeit diverser lebensrettender Maßnahmen be
schrieb und mit erfolgreich durchgeführten Wiederbelebungen wissenschaftlich be
legte. 
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Basierend auf den Empfehlungen dts "Avis" entwickelte "Academicus curiosus" ein 
Reanimationskonzept, welches auch schon die Mund-zu-Mund-Beatmung und so
gar die Wechseldruckbeatmung beinhaltete. 

Der "Avis" selbst wurde noch meHrmals überarbeitet; so z.B. 1752 von Antoine 
Louis (1723 - 1792), der, wie "Acad~micus curiosus" zehn Jahre vor ihm, die Insuf
flation von Luft in die Lungen an d~e erste Stelle der Wiederbelebungsmaßnahmen 
setzte und die orale Verabreichung "geistreicher Lösungen" auf grund der Aspira
tionsgefahr verwarf. Claude-NicolasjLe Cat schloß sich Louis' Meinung an und griff 
selbst wieder die Methode des Blas~balgs zur Wiederbelebung Erstickter auf, wie es 
auch schon Domenico Panaroli (? - 1675) Mitte des 17. Jahrhunderts in Italien 
nach einer Theorie von Robert Hoo (1635 - 1703) praktizierte. 

Der "Avis" wurde in der Folge in F chkreisen viel diskutiert und verbreitete sich in 
ganz Europa und war die Basis f r entsprechende staatliche Verordnungen und 
Erlässe, die von so mancher euro~äischer Regierung erlassen wurden. Die ersten 
Länder, die das Rettungswesen ins~tutionalisierten, waren Frankreich und Holland. 

Die Ärzteschaft begann sich mehr lnd mehr mit dem Thema der Wiederbelebung zu 
beschäftigen und es wurden eine eihe von Publikationen veröffentlicht. Auch"rür 
die Laien wurden sgn. Notfallftbeln gedruckt. Diese stammten jedoch nicht von Arz

ten, sondern dem Klerus und der dministration. Häufig zitierte Literatur für Laien 
waren z.B. die aus dem Französ schen ins Deutsche übersetzte Schrift "Herrn 
Isnards heilsamer Unterricht wie an Ertrunkenen auf die leichteste und sicherste 
Art wieder zum Leben verhelfen k 'nne" (1760) oder die "Anzeige der hauptsächli
chen Rettungsmittel derer, die a plötzliche Unglücksfälle leblos geworden sind, 
oder in naher Lebensgefahr schwe en" von Philipp Gabriel Hensler (1770). 

Die damals weitverbreitete Angst der Bevölkerung vor der Möglichkeit, auf grund 
eines bescheinigten Todes lebendi begraben zu werden, ließ das Interesse an Rea
nimationsmaßnahmen steigen. A ch zu diesem Thema wurden viele Beiträge und 
Publikationen veröffentlicht und I een und Maßnahmen beschrieben, welche eine 
versehentliche Beerdigung verhindern sollten. Als Beispiel sei die Sargklingel von 
Friederike genannt, welche dem Spheintoten beim Erwachen die Möglichkeit geben 
sollte, den Friedhofswärter zu alatmieren, welcher Rettungsmaßnahmen zu veran
lassen hatte. Eine andere Lösung; fand Arthur Schnitzier, der österreichische Dra
maturg: Er ließ testamentarisch bestimmten, daß nach seinem Tode sein Herz 
durchstochen werden sollte, um s~herzugehen, daß er auch wirklich tot sei. 

Um der Bestattung Scheintoter vprzubeugen, wurde von der Regierung festgelegt, 
daß zwischen dem Tod und der9 Begräbnis eine fünftägige Frist zu verstreichen 

habe. I 
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Anfang der 70er Jahre des 18. Jahrhunderts wurde von Scheele und Priestley der 
Sauerstoff entdeckt und von Davoisier als "Betriebsmittel des lebenden Organis
mus" bezeichnet. Dieser Umstand räumte der Atemspende einen gewichtigen Platz 
ein und es wurden in der Folge auch Beatmungsgeräte auf Basis des Blasebalgs 
entwickelt. 1787 wurde von Scherff auf die Bedeutung der freien Atemwege bei die
ser Maßnahme hingewiesen (AHNEFELD, 1991). 

2.8 INSTITUTIONEN UND ORGANISATIONEN DER NOTFALLMEDI
ZIN UND DES RETTUNGSDIENSTES 

Eine der ersten nachgewiesenen Hilfeleistungen findet man in den Schriften des 
Homers, denen zu entnehmen ist, daß die Heerführer auch Verwundeten Hilfe lei
steten. 

Die Römer errichteten für ihre kranken Sklaven und Legionäre sgn. Valetudinarien, 
in denen entsprechend dem damaligen Zeitverständnis medizinische Versorgung ge
botep wurde. Ca. 350 n. Chr. entstanden auf dem Weg nach Jerusalern die sgn. 
Xenodochien zur ersten Hilfeleistung und Aufnahme von Pilgern. Träger dieser ka
ritativen Einrichtungen waren kirchliche Orden bzw. Bischöfe, v.a. die Benedikti
ner, Clunyazenser, Zisterzienser, Hospitaliter und Ritterorden (HÖRMANN, 
HASLINGER,1988). 

1099 wurde von Kaufleuten aus Amalfi in Jerusalern ein Hospital gegründet, das 
sich der Pflege kranker Pilger widmete. Diese Einrichtung wurde dem Benediktiner
kloster Santa Maria Latina angegliedert und orientierte sich an der benediktischen 
Krankenpflege. 1099 wurde infolge des ersten Kreuzzuges, der einen großen Anfall 
an Verletzten mit sich brachte, von Fra Gerard (Meister Gerhard) durch die Schaf
fung eines für damalige Zeiten großen Hospitals neben der Kirche St.Johannes des 
Täufers der Johanniterorden gegründet. 1113 erlangte er durch Paschalis H. 
päpstliche Anerkennung (Orden St.Johannis vom Spital zu Jerusalern) und durch 
das Edikt von Clermont (1130) wurde der Schwerpunkt der kirchlichen Ordenstä
tigkeit wieder auf die geistliche Bestimmung zurückgeführt. Daraus resultierte eine 
eindeutige Ausrichtung der christlichen Gemeinschaften auf die engere barmherzige 
Pflegetätigkeit. Es entwickelten sich aus den alten Formen des Klosterwesens 
christliche Ordensbewegungen: die geistlichen Orden, die Ritterorden und die welt
lichen Orden. Raimund von Puy führte den Orden weiter und wurde zur Schutz
macht der Pilger und in weiterer Folge zum Ritterorden. 1187 kam es durch Sultan 
Saladin zum Verlust Jerusalems. Der Orden zog sich nach Akkon, Krak des Cheva
liers und Margat in Syrien/Palästina zurück. 1291 verlor der Johanniterorden 
Akkon und mußte auf Bestreben des Islam das Heilige Land verlassen. Bis 1309 
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war der Orden in Zypern tätig und !Verlegte dann seinen Sitz nach Rhodos, wo ein 
neuer Ordensstaat entstand, der di~ Sicherung des östlichen Mittelmeerraumes ge
gen muslimische Seepiraten übern~m. 1382 wurde die Balley Brandenburg selb

ständig. Mit den Türken (1453 F~von Konstantinopel) kam es 1480 zum ersten 
Kampf um Rhodos. welches sich a r zunächst behaupten konnte. Sultan Soliman 
II. eroberte schließlich 1522 Rhod s. 1530 erhält der Orden von Kaiser Karl V. 
Malta zum Lehen. Der Orden setzt. eine Tätigkeit in der Bekämpfung der muslimi
schen Seepiraten fort; Großmeister Jean de la Valette bekämpft 1565 erfolgreich die 
Türken. Zu seinen Ehren wurde 1566 La. Valletta, die Hauptstadt Maltas, gegrün-

det. 1 
Den nächsten Niederschlag muß d. r Orden 1798 durch Napoleon hinnehmen. Der 
sich inzWischen eingebürgerte Narnlen Malteser Ritter lebt im Malteser-Ritter-Orden 
fort, welcher den katholischen Zweig des Johanniterordens darstellt. 

Im europäischen Raum kam es sclion im 11. Jahrhundert zu den ersten Niederlas
sung (Gilles, Frankreich) des Johanniterordens, und zwar im Jahr 1113, dem Jahr 
der Anerkennung des Ordens durcljl Papst Paschalis II. Im deutschsprachigen Raum 
entstehen die erste Ordensgrupp~erung in Duisburg. Auch in Ungarn wurden 
Kommenden gegründet, die die Aujsgangsbasis für den deutschen Ordenszweig bil
deten, die "Deutsche Zunge". 1160 etablierte sich der Brandenburgische Ordens
zweig, welcher 1382 durch den" eimbacher Vergleich" große Selbständigkeit er
langte. Zu Beginn des 15. Jahrh derts kommt es zu einer engen Kooperation mit 
dem Haus Hohenzollern, die sich bis heute erhalten hat. 1539 tritt der Markgraf 
von Brandenburg zur lutherische Lehre über und ebenso der Johanniterorden. 
Dieser führte seinen Namen weite, der katholische Zweig benannte sich nach sei
nem Ordenssitz Malta "Malteseror 

Ab dem 17. Jahrhundert, genau nommen seit dem Jahre 1610, wird der Herren
meister des Johanniterordens aus chließlich vom Haus Hohenzollern gestellt. 1810 
gingen die Befugnisse des Herre eisters des Ordens auf die preußische Krone 
über, eine Folge der napoleoniscllen Kriegsaktivitäten. 1852 wurde der Orden von 
König Friedrich Wilhelm IV. neu gbgründet. In der Folge wirkt der Orden im Gleich
klang zu Henry Dunant bei der lInstitutionalisierung des Sanitätswesens mit. Der 
damalige Kanzler des Johanniterprdens, Otto Graf Stollberg-Wernigerode, bereitet 
die erste Konferenz in Genf 1863 for, die ausschlaggebend für die 1864 unterzeich
nete Genfer Konvention war. 

I 

Im Zuge des Zweiten Weltkrieges!verliert der Orden in Mittel- und Ostdeutschland 
seine Herrschaften und kann sich erst 1949 unter dem Schutz der Alliierten Kräfte 
wieder den Notleidenden widmen~ 1952 wird die Johanniter-Unfall-HUfe in der BRD 
gegründet, 1958 die Johanniter-~chwestemschaft zum Kampf gegen den damaligen 
Schwesternmangel. 1961 kommtl es zum Zusammenschluß der vier Johanniteror-
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den zur Allianz von Nieder-Weisel. Diese Allianz umfa,ßt den britischen, niederlän
dischen und schwedischen Johanniterorden und die Balley Brandenburg, beste
hend aus der finnischen, französischen, schweizerischen und ungarischen Genos
senschaft. 

Die JUHÖ, die Johanniter-Unfall-Hilfe Österreich, etablierte sich 1974 in Wien 
und widmet sich dem Krankentransport, dem Rettungsdienst, der Hauskranken
pflege, dem Ärztenotdienst, den Behindertentransporten, dem Sanitätsdienst und 
dem Katastrophenschutz. In Wien werden Kurse für Erste-Hilfe und Hauskranken
pflege abgehalten. In Innsbruck ließ sich die JUHÖ 1979 nieder und übernahm dort 
Behindertentransporte und ist weiters in der Behindertenarbeit und dem Katastro
phenschutz tätig sowie in der Lehrtätigkeit der Ersten Hilfe. 1982 etablierte sich die 
JUHÖ auch in Kärnten und wurde im Rettungsdienst, im Kranken- und Behin
dertentransport sowie mit Erste-Hilfe-Kursen tätig. 

Der Malteser Ho§Pitaldienst Austria (MHDA) wurde 1956 unter dem Namen 
"Malteser-Einsatz-Staffel" gegründet. Anla,ß dafür war die Flüchtlingshilfe in der 
Ungarnkrise. Er beschäftigte sich in der Folge mit der Ersten-Hilfe-Ausbildung und 
wurde im Rahmen des Roten Kreuzes tätig. Er übernahm die Sanitäts betreuung von 
Großveranstaltungen und Pilgerreisen. Durch die Ausstattung mit Fahrzeugen, Me
dikamenten und Hilfsmaterial wurde er vermehrt im Sanitätsdienst tätig. Er erhielt 
zwischenzeitig den Namen "Malteser-Hilfsdienst" und wurde in der Krankenpflege 
und im Katastrophenschutz tätig. In der Folge kam es zu Gründungen in fast jedem 
Bundesland. Mit der Etablierung des Ärztenotdienstes in Zusammenarbeit mit der 
Ärztekammer für Wien erhielt der MHDA eine eigene Funkfrequenz. 1972 erhielt der 
MHDA die behördliche Genehmigung zur Ausbildung in "Sofortma,ßnahmen am 
Unfallort" und setzte dies in den eigenen Einsatzzentralen und in Fahrschulen um. 
Bei den Olympischen Winterspiele 1976 in Innsbruck stellte der MHDA zwei Ambu
lanzstationen und im gleichen Jahr leistete er bei der Erdbebenkatastrophe in 
Friaul sofortige und kontinuierliche Katastrophenhilfe. Insgesamt wurden in diesem 
Jahr von Österreich 40 Tonnen Medikamente und zwei Fertigteilhäuser nach Friaul 
geliefert. 1979 war er im Libanon und beim Erdbeben in Montenegro, 1980 bei der 
Erdbebenkatastophe in Süditalien tätig. Auch in den nächsten Jahren widmete sich 
der MHDA der Hilfe in Not Geratener, so z.B. 19.81 in Polen und setzte diese Tätig
keiten bis heute fort. Der MHDA widmet sich der Flüchtlingshilfe, dem Kranken
transport, der Krankenpflege, den Besuchs- und Besorgungsdiensten sowie der 
Heimhilfe für Behinderte, der Behindertenbetreuung im Freizeitbereich, den Pilger
fahrten mit Behinderten, der Sanitätsbetreuung bei Großveranstaltungen, der Kata
strophenhilfe, dem Rettungs- und Krankentransportdienst, dem Ärzte-Notdienst 
und der Breitenausbildung in Erster Hilfe und Sofortma.ßnahmen am Unfallort so
wie dem Zivilschutz. 
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Weitere weltliche Orden, z.B. die Bdwer vom Orden des heiligen Geistes oder die 
Antoniter, bestanden zunächst als Laienvereinigungen und waren durch die Stän
de gehende Pflegegemeinschaften. Mit ihrer karitativen Ausrichtung unterstellten 
sie sich dem Schutz der Kirche, W)aren jedoch keine kirchliche Einrichtung. Dies 
war der Ausgangspunkt für zwei Biewegungen: die N1ghtingale-Bewegung, die sich 
primär dem Pflegebereich widmete, und das Rote Kreuz, auf das wir noch später zu 
sprechen kommen. 

In der Folge etablierten sich auch IGesellschaften und Vereinigungen, die sich mit 
Rettungsmaßnahmen beschäftigteq. Als Beispiel sei die Amsterdamer "Gesellschaft 
für die Rettung Ertrunkener" (M~' tschappij tot Redding van Drekelingen) durch 
zehn Amsterdamer Bürger angef"· ,die sich mit Rettungsmaßnahmen, deren Do
kumentation und Kostenerstattun im Falle erfolgreich durchgeführter Reanimation 
beschäftigte. Jedem Bürger des , des, welcher beweisen konnte, daß er einem 
Menschen, welcher zu ertrinken drohte, das Leben gerettet hatte, wurde mit sechs 
Dukaten belohnt und seine Unkosten abgegolten. In der Gründungserklärung wur
den weiters die probaten Rettung$mittel aufgezählt. Die Gründungserklärung der 
Gesellschaft wurde in allen hollän~ischen ProVinZen verteilt und angeschlagen. Be-

I 

reits im zweiten Jahr nach der GItündung konnte sie 44 Meldungen über eine er-
folgreiche Wiederbelebung verzeic en, bei ihrem 25jährigen Jubiläum waren es ca. 
990 erfolgreich durchgeführte Re ationen. 

Auch in anderen Ländern folgte m diesem Beispiel: die Gesundheitsbehörden von 
Venedig und Mailand erließen .. nliche Erlässe und in Hamburg wurde von der 
"Hamburger Gesellschaft zur Befö derung der Künste und nützlichen Gewerbe" An
leitungen verteilt, wie Ertrunkene zu retten seien. Im Oktober 1789 wurde als or
ganisatorisch verantwortliche Ins tution für die Durchsetzung der Regierungsver
ordnungen die "Hamburgischen Rettungsanstalten für im Wasser verunglückte 
Menschen", eine eigenständige E richtung, geschaffen. Ihre Aufgaben waren "die 
Anzeichnung und nähere Untersu hung der dahin einschlagenden Vorfälle, die Auf
sicht auf die Befolgung der dies egen erlassenen Bekanntmachungen, und auf 
die zweckmäßige Anwendung d r vorgeschriebenen Rettungsmittel, der Vortrag 
über die desfalls auszuteilenden ämien, die Aufsicht auf die gehörige Aufbewah
rung, Unterhaltung und Anwendungen des Eisboots, und die Revision der dahin 
einschlagenden Rechnungen" (AHNEFELD, BRANDT, SAFAR, 1991). 

Im deutschsprachigen Raum wurden von den meisten Landesregierungen Verord
nungen zur Rettung Verunglückter erlassen, welche sich allesamt an der holländi
schen Verordnung orientierten. 

In diese Zeit fallen übrigens auch schon erste Versuche mit Gasschutzmasken bzw. 
Atemschutzgeräten zur Rettung itl Gruben bzw. Kellerräumen verunglückter Perso-
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nen. Alexander von Humboldt z.B. konstruierte einen Tornister, aus welchem at
mosphärische Luft eingeatmet werden konnte. 

Auch Kaiserin Maria Theresia war im Bereich des Sanitätswesens tätig gewesen. 
1756 wurde Gerhard van Swieten von Kaiserin Maria Theresia zum Heeressanitäts
chef bestellt und in dieser Funktion forderte er erstmals die Ausbildung des mili
tärmedizinischen Dienstes. Van Swieten war weiters der Initiator des Rettungspa
tentes, das den "Unterricht wie die scheinbar ertrunkenen, erhenkten oder erstickten 

Menschen beym Leben zu erhalten seyen" sowie die Zusicherung einer Prämie bei 
erfolgreicher Reanimation entsprechend dem Amsterdamer Vorbild beinhaltete. 

Unter Joseph H. wurde am 7. November 1785 die "Medizinisch-chirurgische Mili
tärakademie", das Josephinum, und das Institut zur Förderung der Wissenschaft 
eröffnet und stand als Bildungsstätte für Feldchirurgen zur Verfügung. 

In Landon wurde 1774 von den beiden Ärzten Dr. William Hawes (1736 - 1806) und 
Dr. Thomas Cogan (1736 - 1818) die "Institution for affording immediate relief to 
persons apparently dead from drowmg" gegründet, jedoch schon bald in "The 
Society for the recovery of persons apparently drowned" unbenannt. Seit 1976 
führte diese Organisation den Namen 'Royal Humane Society", die innerhalb we
niger Jahre zur führenden Institution des Rettungswesens avencierte. An der Royal 
Humane Society orientierten sich in der Folge auch andere neu gegründete Ret
tungsgesellschaften. Weiters hatte sie großen Einfluß auf die Organisation des Ret
tungswesens in den USA. Im endenden 19. Jahrhundert und noch stärker im 20. 
Jahrhundert bekam diese Gesellschaft nationale und internationale Konkurrenz 
durch sich neu bildenden Organisationen. Die Hauptaufgaben der Royal Humane 
Society waren die Organisation des Krankentransportwesens und die Verbreitung 
des Erste-Hilfe-Gedankens in der Bevölkerung. 

1869 wurde in den USA von Brennan der erste Ambulanzdienst eingerichtet, nicht 
zuletzt unter dem Einfluß der Royal Humane Society. 

1863 wurde auf Initiative Henry Dunant's, welcher in seiner Schrift "Erinnerungen 
an Solferino" eindringlich auf das Elend der Kriegsverletzten hinwies, auf der 1. In
ternationalen Konferenz in Genf das schon vorher andeutungsweise erwähnte In
ternationale Rote Kreuz gegründet und das Internationale Komitee vom Roten 
Kreuz etabliert. Am 22. 8. 1864 wurde die Genfer Konvention, ein internationales 
Übereinkommen zur Verbesserung des Loses der Verwundeten bei den im Felde 
stehenden Heeren, geschlossen und von fast allen Staaten anerkannt (DER 
ILLUSTRIERTE PLOETZ, 1973). In der ersten Haager Friedenskonferenz (1899) 
wurde die Genfer Konvention auch auf den Seekrieg ausgedehnt. Henry Dunant 
erhielt für seine Leistungen 1901 den Friedensnobelpreis verliehen. 
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Napoleon war es, der Henry Dunant bei seinem Bemühungen um Veränderungen 
der Versorgung Kriegsverwundeter half und mit der Genfer Konvention durchsetzte, 
daß seinen verletzten Kriegern gleich vor Ort geholfen und ihnen medizinische Hilfe 
zuteil wurde. Sein Leibarzt und zuglttich Inspektor des Sanitätswesens Larrey führte 
die ärztliche Versorgung vor Ort durch und operierte auf dem Schlachtfeld unmit
telbar nach der Verwundung. So kolnnte z.B. bei der Amputation von Extremitäten 
die Gefahr des Wundbrandes, der damals zumeist tödlich endete, umgangen wer
den. So dauerte z.B. eine Hüftgelenksexartikulation nur ca. 4 Minuten (!), was sich 
auch in den Ergebnissen widerspi~elt: Beispielsweise wurden im Monat Mai des 
Jahres 1803 in Rußland an die 1970 Amputationen durchgeführt, davon 40 Dop
pelamputationen. 730 davon wurdt'jn als primär geheilt klassifIZiert. Napoleon bil
dete mit seinen von einem Kriegssc~auplatz zum anderen eilenden Ambulanzen die 
Grundlage für die Sofortbehandlun$ hinter der Front. Es konnten somit lange und 
für den Verletzten schmerzhafte Trajnsportzeiten verhindert und vielen Soldaten das 
Leben gerettet werden. Leichter Ver}etzte wurden von Lazarettgehilfen zu pferde mit 
leichten Fahrzeugen zu einer ZentraI.ambulanz gebracht. 

Napoleon führte in einer für damal;e Zeiten sensationellen Form also das fort, was 
ansatzweise schon Maximilian 1.' seinem Heeressanitätswesen etablierte: Feld
schere, die mit ihren Gehilfen die V rIetzten vom Schlachtfeld mit Schubkarren und 
Sänften einsammelten und hinter ie Gefechtslinie in ein Krankenzelt brachten, wo 
sie von Frauen gepflegt wurden. 
wurden 1620 im Buch "Medicina 

Doch nun wieder zurück ins 19. J 

ie Tätigkeiten und Vorschriften für Feldschere 
itarts" veröffentlicht (SEFRIN, 1991). 

rhundert. Das Rote Kreuz entwickelte sich auf-
grund seiner Internationalisierung zu einer großen Hilfsorganisation. Seine Haupt
aufgabenbereiche waren die Krank npflege und die Erstversorgung von Unfallopfern 
sowie deren Transport ins Kranke 

Bei den Internationalen Rotkreuz- onferenzen führte der österreichische Delegierte 
Jaromir Mundy, welcher sich schqn für Reformen des öffentlichen und Militärsani
tätswesens einsetzte, Tragbahren und Ambulanzwagen vor. Er hatte die Bedeutung 
eines sachgemäßen VerwundetentJransportes erkannt und organisierte 1875 als Ge
neralchefarzt des Malteser Ritterordens ganze Sanitätszüge. Die Etablierung einer 
Ersten-Hilfe-Station in Wien konnte er zunächst nicht verwirklichen. Am 9. Dezem
ber 1881, einen Tag nach dem Ringtheaterbrand, der über 380 Menschen das Le
ben kostete, gründete er die ''\fiener freiwillige Rettungsgesellschaft". Erst 
durch die Brandkatastrophe komnte er voll und ganz mit der Hilfe der Behörden 
rechnen. Das Personal dieser Rettungsgesellschaft bestand damals aus freiwilligen 
Helfern. Mundy erkannte, daß e$ notwendig war, dieses Personal einer entspre
chenden Schulung zuzuführen. Theodor Billroth und Graf Hans Wilczek unterstütz
ten Mundy bei seinem Vorhaben. Die Rettungsgesellschaft war zu Beginn im Palais 
des Grafen Wilczek untergebracht, 1883 wurde die erste Sanitätsstation bezogen 
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und 1889 bereits ein eigenes Haus; 1905 wurde die erste Filialstation eröffnet. Das 
freiwillige Personal konnte bald den Anforderungen infolge der hohen Inanspruch
nahme nicht mehr gerecht werden. Dieser Umstand bewirkte eine Umstrukturie
rung und den Umstieg auf fix angestelltes Personal (GRÖGER, 1990). 

In London wurde die ''St.John's Ambulance Association" gegründet, ein Zusam
menschluß von Johanniterrittern und Ärzten zur Hilfeleistung bei Unglücksfällen in 
Friedenszeiten. 1870 und 1871 war sie im deutsch-französischen Krieg eingesetzt. 
Diese Vereinigung bot Erste-Hilfe-Kurse für Frauen und Männer an, die sich im 
Rettungsdienst betätigten. Ausschlaggebend für die Gründung der St.John's Am
bulance war die Unzulänglichkeit der Rettung beim Wiener Ringtheaterbrand. Die 
St.John's Ambulance Association hatte auch Vorbildfunktion für den Deutschen 
Samariterverein, welcher 1882 auf Anregung des Chirurgen Friedrich von Esmarch 
gegründet wurde. 1895 fanden sich auf Initiative des Leipziger Arztes Assmus die in 
fast allen Ländern gegründeten Vereine zum Deutschen Samariterbund zusammen, 
dessen Hauptbestreben es war, die ärztliche Leitung des Rettungsdienstes zu ver
wirklichen. In der Folge nahm diese Institution den Namen "Deutsche Gesellschaft 
für Samariter- und Rettungswesen" an und führte 1908 den 1. Internationalen 
Kongr§ß für Rettungswesen durch. Bei diesem ca. 100 Vorträge umfassenden 
Kongreß wurden Themata wie "Rettungswesen in Städten", "Ausbildung von Nicht
ärzten in Erster Hilfe", "Erste ärztliche Hilfe bei Unglücksfällen" und "Rettungswe
sen auf dem Lande, in Industriezentren und kleineren Kommunalverbänden" be
handelt (GRÖGER, 1990). 

In diesen Zusammenhang sei auch der H. Internationale Konare8 für Rettungs
wesen und Unfallverhütung erwähnt. Die Organisation dieses Kongresses führte 
Chefarzt Heinrich Charas der Wiener freiwilligen Rettungsgesellschaft durch. Die 
Themenkreise dieses Kongresses waren denen des ersten gleich, die Vorträge jedoch 
zahlreicher. Weiters wurden im Rahmen dieser Veranstaltung Resolutionen zur 
Standardisierung beispielsweise der manuellen Beatmung, der ärztlichen Ausbil
dung sowie die Verankerung des Erste-Hilfe-Gedankens in den Lehrplänen der 
Pflichtschulen beschlossen. 

Eine weitere Konsequenz dieses Kongresses war die Gründung der '7nternationa
Jen Vereinigung für Rettungswesen und Unfallverhütung", welche ihren Sitz in 
Wien hatte. Sie hatte es sich zur Aufgabe gestellt, durch "Sammlung und Austausch 
von Erfahrungen aller auf dem Gebiete des Rettungswesens und der Unfallverhü
tung auftauchenden modemen Errungenschaften in den einzelnen Staaten und 
Ländern nutzbar zu machen und eine internationale Hilfestellung zur Vermittlung 
von Rettungsmaßnahmen bei großen katastrophalen Ereignissen zu unterhalten" 
(GRÖGER, 1990). 
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1888 wurde in Berlin als 'Verband der Zimmerleute" der Arbeiter-5amariter-Bund 
Deutschland e. V. als Organisation der Wohlfahrtspflege gegründet (GERDEL
MANN, KORBMANN, KUTfER, 1981). Dies erfolgte auf Initiative der Zimmerleute, 
die 1889 einen "Lehrkurs der Berliner Arbeiter zur Ersten Hilfe bei Unglücksfällen 
einrichteten. Eine Petition an den Reichstag betreffend sanitäre Einrichtungen in 
Betrieben verschaffte dieser Organijsation 1890 Anerkennung in der Bevölkerung. 
1897 nannte sich diese Organisatioln in "Arbeiter-Samariter-Kolonne" um und bald 
war die Ausbildungstätigkeit nur mehr ein Teilbereich ihrer Aufgaben. 1909 schlos
sen sich die regionalen Samariter-Vereinigungen diverser Art zum "Arbeiter-Samari
ter-Bund Deutschland" zusammen. 

Das Bestreben des Arbeiter-Samari~er-Bundes, einer parteipolitisch und konfessio
nell ungebundenen Organisation, war und ist es, wie der Name schon sagt, sich 
denjenigen zu widmen, die besonderer Hilfe bedürfen und in Not geraten waren. 
Hauptanliegen war unter anderem die Forderung nach einem obligatorischen Un
terricht an Ptlichtschulen über die' Erste Hilfe bei Unglücksfällen, desweiteren for
derten sie die Einrichtung eines Ministeriums für Volksgesundheit und weiters die 
"Unterstützung des Rettungswesens unter einem Kuratorium, dem Ärzte und Ver
treter aller Samariterorganisatione~ angehören". Nach dem Ersten Weltkrieg verla
gerte sich der TätigkeitSSchwerpunf auf die Wohlfahrtsarbeit. 

Weitere Aufgabengebiete waren di Einrichtung von modemen Unfallstationen, der 
Krankentransport und der Rettun dienst, weiters der Katastrophenschutz, die sta
tionäre Fürsorge in Heimen und Hospitälern, die mobilen sozialen Dienste und 
Hilfs- und Unterstützungstätigkeit ei Katastrophen im Ausland. 

Während seiner Geschichte wurde em ASB dreimal seine Tätigkeit untersagt: 
1. Im Kaiserreich, als Monarchist n eine Organisation "der arbeitenden Menschen" 

unterdrücken wollten - und da , obwohl dies Organisation jedermann und nicht 
einer speziellen Bevölkerungsg ppe zur Verfügung stand. 

2. wurde der ASB von den Natio alsozialisten verboten und sein gesamtes Vermö
gen beschlagnahmt. 

3. konnte sich der ASB nur in jenen Teilen Deutschlands und Österreichs nieder
lassen, die nicht dem Regime der SED und gleichgesinnter politischer Vereini
gungen unterlagen. 

Bereits seit 1915 setzte der ASB motorisierte Einsatzfahrzeuge ein, in den 20er Jah
ren entstanden die ersten rund um die Uhr besetzten Einsatzstellen. Der ASB setzte 
sich im Krankentransport seit jeher die Aufgabe, jedem Menschen jederzeit an je
dem Ort dringende, lebensrettende Sofortmaßnahmen sowie medizinische Maß
nahmen zur Herstellung der TranßPortfähigkeit und zur Vermeidung weiterer Schä
den sowie geeignete Transportmöglichkeiten zur Verfügung zu stellen. Neben der 
Akutversorgung der Patienten ist ~ine weitere Aufgabe des ASB die Beförderung von 
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betreuungsbedürftigen Patienten, wobei jedoch der Notfallpatient immer den Vor
rang hatte und hat. 

In der Folge hat sich der ASB in Deutschland auch des Luftrettungsdienstes ange
nommen: es wurde der internationale ASB-Rückholdienst etabliert und u.a. der 
ASB-Ambulanzflugdienst gegründet, der in Notfällen die Patientenrückholung 
durchführte. 

Der ASB hat sich auch eines weiteren speziellen Transportes angenommen: er ent
wickelte und etablierte einen Kindernotarztwagen (K-NAW), welcher speziell ausge
rüstet wurde (ASB; o.J.). 

Die Entwicklung des ASB in Österreich (ASBÖ) gestaltet sich folgendennaßen: Bei 
den Arbeiter-Wehren bzw. Ordnergruppen, die bei oder nach der Gründung der Re
publik entstanden, befanden sich vereinzelt Sanitäter. Nach dem Zusammenschluß 
dieser Organisation zum "Republikanischen Schutzbund" 1923 wurden ein Jahr 
später der "Sanitäts-Zentralausschuß" und einheitliche Regelungen für die Schutz
bund-Sanitäter, welche sich "Arbeiter-Samariter nannten, geschaffen. Die Mitglieder 
nannten sich "Ordner". 

Beim ASKÖ-Sportfest (Arbeiterbund für Sport- und Körperkultur Österreichs) im 
Jahre 1926 zeigte sich die Unzulänglichkeit der Schutzbund-Sanität, worauf vom 
ASKÖ der "Österreichische Arbeiter-Samariter-Bund" gebildet wurde. Dies war kein 
eigener Verein, sondern ein Ausschuß, in welchem auch Frauen mitarbeiten konn
ten. 1931 bei der Arbeiter-Olympiade gab es noch Kompetenzschwierigkeiten zwi

schen den Schutzbund-Sanitätern und den ASKÖ-Arbeiter-Samaritern und auch 
die organisatorisches Fonn als Ausschuß trug viel dazu bei, daß die Arbeit nicht 
ungehindert durchgeführt werden konnte. So wurde 1932 der Arbeiter-Samariter
Bund Österreich als Verein gegründet, welcher Dachverband für alle Arbeiter-Sa
mariter Österreichs werden sollte. Der Republikanische Schutzbund votierte jedoch 
dagegen und erlaubte seinen Mitglieder nicht, sich dem Arbeiter-Samariter-Bund 
Österreich anzuschließen. Infolge dessen kam es 1933 zur Auflösung des Republi
kanischen Schutzbundes, ASKÖ und ASBÖ wurden im Zuge der politischen Ereig
nisse des 12. Februar 1934 aufgelöst und verboten. Der ASBÖ wurde 1947 wieder 
aktiv. Der Samariter-Bund der Schweiz führte eine Medikamentenlieferung in 
Österreich durch und traf hier auf alte Mitglieder, die prompt den ASBÖ neu grün
deten und sich wieder zusammenschlossen. Die Generalversammlung konnte durch 
die politischen Gegebenheiten erst ein Jahr später durchgeführt werden. Im Gegen
satz zu Deutschland verboten die westlichen Schutzmächte die Betätigung des 
ASBÖ, die so\\jetischen Alliierten erlaubten die Wiederbetätigung. In Deutschland 
war die Situation genau umgekehrt. Die Eingrenzung der Tätigkeit auf eine Besat
zungszone führte dazu, daß der ASBÖ in Wien und Niederösterreich bedeutender ist 
als in den anderen Bundesländern. Der erste Rettungswagen wurde 1948 in Eich-
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graben in Betrieb genommen, man arbeitete wieder mit der "Arbeitsgemeinschaft für 
den Wintersportunfalldienst" in Wien zusammen, ebenso mit dem Wasserrettungs
dienst, der zu der Einführung einer Sektion Wasserrettung beim ASBÖ führte. Bei 
der Hochwasserkatastrophe im Jahre 1954 bewährte sich die internationale Zu
sammenarbeit, der dänische Arbei1]er-Samariter-Bund schickte Hilfsgüter und lud 
Kinder aus dem betroffenen Gebiet! zur Erholung nach Dänemark ein. 1954 wurde 
auch der erste Rettungswagen in Wien in Betrieb genommen und in Ternitz die er
ste Bundesübung mit Ärzten, Schwestern und Samaritern durchgeführt. Während 
der Ungarischen Revolution arbeitete der ASBÖ mit internationalen Organisationen 
zusammen, wie z.B. "Rettet das ~", "Ostpriesterhilfe", "Internationales Hilfskomi
tee New York", mit den Rot-Kreuz-~rganisationen Italien, Englands und Irlands. Es 
wurde ebenfalls mit der "Österreichischen Volkshilfe" zusammengearbeitet. Der wei
tere Ausbau der Organisation ging langsam, aber stetig weiter, wobei besonderer 
Wert auf die fachliche Ausbildung der Mitarbeiter gelegt wurde. 1963 wurde in Zu
sammenarbeit mit der AUVA in Vqlkshochschulen und Betrieben die Breitenschu
lung in Erster Hilfe in Angriff genommen. 1966 wurde die erste "Koordinierte 
Übung" mit der Wiener Rettung, dem Roten Kreuz, dem Malteser Hospitaldienst, der 
Wiener Feuerwehr und dem Bund~sheer durchgeführt. 1975 wurden die ersten Zi
vildiener im Krankentransport deslASBÖ eingesetzt. Weiters wurden Mitarbeiter in 
Katastrophenhilfe, später auch im Strahlenschutz, ausgebildet. 1978 wurde in Wien 
die "Ärztliche Rettungsgemeinschaft" gegründet, dem der ASBÖ neben dem Roten 
Kreuz und der Wiener Rettung ang~hörte (MEIHSL, 1992). 

Der ASBÖ ist im Sanitätsdienst u d den Sozialdiensten tätig, ebenso bei der Was
serrettung und führt Jugendarbei (Schulungen) durch. Ebenso hat er seinen Tä
tigkeitsbereich in der Katastrophe hilfe. 

I 
2.9 DIE ENTWICKLUNG I DES RETIUNGSDIENSTES IM 20. JAHR

HUNDERT UND DE$ EINFLUSS NEUER NOTFALLMEDIZINI
SCHER ERKENNTNI$SE 

Bis vor noch nicht langer Zeit wurden die Maßnahmen im Rettungsdienst dahinge
hend getroffen, den Patienten mit den am Ort des Geschehens verfügbaren Mitteln 
transportfähig zu machen und ihn dann einer geeigneten Versorgung und Therapie 
im Krankenhaus zuzuführen. Di~s hatte zur Folge, daß in oft entscheidenden Si
tuationen, da man während des Transportes keine entsprechenden Maßnahmen 
setzen konnte, nicht ausreichend Hilfe für den Kranken bzw. Verunfallten geboten 
werden konnte und es so zu irreversiblen Schäden kam. In Versuchsprojekten, wie 
z.B. mit dem Clinicmobil Heidelberg oder dem Notarztwagen Köln, wurde in der 
Bundesrepublik Deutschland schon in den 60er Jahren erprobt, solchen Schäden 
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durch Zuführung ärztlicher Behandlung schon am Notfallort entgegen zu treten, 
was sich als erfolgreich erwies. Die erste Forderung in diese Richtung stellte schon 
1936 der Chirurg Kirschner: "Der Verletzte muß nicht so schnell wie möglich zum 

Arzt, sondern der Arzt muß so schnell wie möglich zum Verletzten gelangen, um die 

schwierigste und für das Überleben entscheidende, sich direkt an das Trauma an

schließende Phase mit geeigneten lebenserhaltenden Maßnahmen überbrücken zu 

können." Und weiter: " ... daß ein längerer Transport an die richtige Stelle besser sei 

als ein kurzer an diejalsche Stelle ... " (GÖGLER, 1991) 

1956 wurde diese Forderung durch K.H. Bauer aus Heidelberg bestätigt, welcher 
sich dafür einsetzte, ein ganzes Team bestehend aus Arzt, Schwester und Sanitäter 
in einer sgn. "fahrenden Klinik" zum Unfallort zu bringen (SEFRIN, 1991). Der Bus, 
bestückt mit einem siebenköpfigen Team, erwies sich jedoch im Individualverkehr 
als zu wenig beweglich und überdimensioniert entwickelt, sodaß man dazu über
ging, ein neues Konzept mit kleineren Rettungswagen zu entwickeln. Dies bedeutete 
aber auch, daß der Rettungsdienst, sprich die Einsatzmittel, entsprechend mit per
sonellen und strukturellen Mitteln wie geeigneten Geräten, etc. ausgestattet werden 
mußten und die Forderung nach einer flächendeckenden Notfallversorgung immer 
größer und vordringlicher wurde. Es entstand somit die Forderung nach einer 
planmäßigen Organisation des Rettungsdienstes sowie nach einer Koordination der 
dafür verfügbaren personellen, sachlichen und technischen Mitteln (LIPPERf, 
WEISSAUER, 1984). In der Folge, genauer gesagt in den 60er Jahren, etablierten 
sich in vielen Großstädten organisierte Notarztdienste, bei denen Klinikärzte die 
Versorgung der Patienten bzw. Unfallopfer vornahmen (SEFRIN, 1991). 

Die Entwicklung in den letzten Jahrzehnten in Bezug auf die Reanimation vor Ort 
und insbesondere die Durchführung der Reanimation vom Unfallort bis ins Kran
kenhaus hat es ermöglicht, schwere Schädigungen der Vitalfunktionen bis zum Ein
treffen im Zielkrankenhaus hintanzuhalten. Somit hat sich der Schwerpunkt der 
Versorgung weg vom alleinigen Transport in die nächste Versorgungseinrichtung 
hin zur der den Umständen entsprechenden Versorgung des Notfallpatienten vor 
Ort und auf dem Weg ins Krankenhaus, sprich der Wiederherstellung und Erhal
tung der Vitalfunktionen bis zur medizinischen Versorgung in der Notaufnahme 
und später der stationären Aufnahme gegebenenfalls auf einer Intensivstation, ver
legt. 

Die neuen Methoden der Wiederbelebung und der Lebenserhaltung, z.B. durch Be
atmung, durch Unterstützung der Herz- und Kreislauffunktion, durch Ergänzung 
oder Ersatz der Nierenfunktion, wurde zuerst nur klinikintern als Vorläufer inten
sivmedizinischer Einheiten entwickelt. 

Daraus resultierte auch eine neue Definition des Begriffes "Tod": "Als klinischer Tod 
wurde der gleichzeitig vorhandene Atem- und Kreislaufstillstand definiert, der noch 
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für einige Minuten reversibel blieb und der erst nach Eintritt defmitiver Organ- oder 
Gewebeschäden in den irreversiblen oder biologischen Tod überging." (LIPPERf, 
WEISSAUER, 1984). 

Es zeigte sich jedoch, daß es unbeclingt notwendig war, den Notfallpatienten schon 
am Unfallort mit entsprechenden Maßnahmen zu behandeln, um ein Überleben zu 
gewährleisten und die in der Klin~ bzw. dem Krankenhaus vorhandenen Ressour
cen der erweiterten notfallmedizini~chen Maßnahmen mit dem Ziel der vollständi
gen Wiederherstellung des Patiente~ einsetzen zu können. 

Dem Rettungsdienst widerfuhr so~it eine gravierende Umstrukturierung: Sprach 
man in den 60er Jahren noch vO

t
l 

einem Unfallrettungsdienst, erkannte man, daß 
nicht nur Unfälle in den Aufgaben ereich des Rettungsdienstes fielen, sondern z.B. 
auch Vergiftungen und andere leb sbedrohliche Zustände wie der Herzinfarkt oder 
der Schlaganfall. Der Rettungsdienst wurde nun endlich als verlängerter Arm der 
Klinik gesehen und es wurden erhöhte Anforderungen hinsichtlich QualifIkation des 
Personals und der zur verfügungf,. estellten Ressourcen hinsichtlich der Rettungs
mittel samt seiner Ausstattung g stellt. Die Einsatzmittel wie Notarztwagen, Ret
tungswagen und Rettungshubsch auber waren zur mobilen klinischen Einrichtun
gen geworden, die es ermöglichten. eine adäquate Versorgung des Patientenklientels 
sicherzustellen. 

Somit können die Aufgaben und ie Funktion des modernen Rettungsdienstes wie 
folgt beschrieben werden (vgl. LIP ERf, WEISSAUER, 1984): 

• Linderung der durch Schmerz und Angst verursachten menschlichen Not, 
• Verhinderung einer Verschlee terung des Zustandes bei Notfallpatienten durch 

Wiederherstellung bzw. Erhalt ng der Vitalfunktionen und somit Setzen geeig
neter lebensrettender und lebe serhaltender Maßnahmen, und 

• gegebenenfalls die Wiederbeie ng klinisch Toter. 

! 
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3 RELEVANTE AUSBILDUNGSMODELLE AUSLÄNDI-
SCHER RETTUNGSSYSTEME 

Die Befragung wurde an Institutionen des Rettungswesens. Ministerien. und die 
projektrelevanten Berufsverbände bzw. Interessensvereinigungen gerichtet. Jedoch 
mußte bei der Auswertung der retournierten Fragebögen festgestellt werden. daß 
sich das Antwortverhalten recht unterschiedlich gestaltete. So erhielten wir aus der 
BRD. der Schweiz und den USA recht umfassende und den derzeitigen Zustand 1m 

Rettungswesen sehr genau darstellende Berichte. in anderen Ländern. wie z.B. Un
garn. der Slowakei und Tschechien. etc .. wurden die Beantwortung der Fragen eher 
übersichtlich. kurz und prägnant gestaltet. 

Daraus resultiert der nicht immer einheitlich gestaltete Kapitelaufbau; vielmehr 
wurde Wert darauf gelegt. die Einzelheiten bzw. Besonderheiten der einzelnen Län
der genau darzustellen. um so einen Überblick über die verschiedenen Rettungs
modelle zu geben. 

Ein Teil des Projektteams hatte die Möglichkeit. die BRD und die USA zu bereisen. 
Dadurch konnten die Eindrucke und praktischen Erfahrungen des Rettungsalltages 
vor Ort sowie Details aus Expertengesprächen in die Bearbeitung des jeweiligen 
Länderkapitels entsprechend einfließen. Aus diesem Grund ist es möglich. die dort 
vorherrschende Situation 1m Rettungsdienst. seine Organisation. Struktur. Finan
zierung. etc. 1m Vergleich zu anderen Ländern genauer darzustellen. 

Die BRD und die USA wurden aber auch ganz bewußt als Schwerpunkte ausgear
beitet: zum einen ist die Struktur des Gesundheitswesens selbst verschieden. zum 
anderen hat das nichtärztliche Personal in diesen beiden Ländern einen jeweils 
komplett anderen Status und andere Kompetenzen in der Gruppe der Gesundheits
berufe. Weiters ist die Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals dieser bei
den Länder sehr verschieden; dies betrifft nicht nur Dauer der Ausbildung und die 
Lehrinhalte. sondern auch die Art der Wissensvermittlung. 

Dennoch wurde danach getrachtet. die oben erwähnten Hauptkriterien bei allen 
Ländern ausreichend zu behandeln und so einen groben Überblick über die einzel
nen Ausbildungsformen und Tätigkeitsbereiche. sowie die Organisation und Struk
tur der einzelnen Rettungsdienstbereiche geben zu können. 

Die neuesten Entwicklungen und Trends im Rahmen der präklinischen Notfallme
dizin in den Ländern der Europäischen Gemeinschaft werden im Kapitel 3.2 aus
führlich dargestellt. 
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3.1 EUROPA 

3.1.1 N IN DER BUNDESREPUBLIK DEUTSCH-
LAND 

3.1.1.1 KURZER HISTORISC ER RÜCKBLICK 

Entsprechend der Entwicklung in ~er Notfallmedizin war man auch im Rettungswe
sen bestrebt, hier entsprechende teränderungen durchzuführen. Das oberste Ziel, 
nämlich die möglichst frühe Verso gung am Unfallort, die qualifizierte notfallmedizi
nische Behandlung und Betreuu ,ließen die Forderung nach einer höherqualifl
zierteren Ausbildung des Sanität personals notwendig erscheinen. Dieses wurde 
schon in den 60er Jahren in An genommen, 1973 lag erstmals ein Gesetzesent
wurf für den Beruf des Rettungss itäters (Rettungssanitätsgesetz - RettSanG) vor. 
Jedoch konnte man aus finanzie en Gründen den damaligen Forderungen nicht 
Folge leisten. . 

Im Jahre 1977 wurde von Bund-1-der-AUSSChUß Rettungswesen eine einheitliche 
Ausbildung im Ausmaß von 520 Tt~nden festgelegt, welche mit einer Prüfung ab
schloß. Jedoch wurden den Absohrenten die Berufsanerkennung nicht gewährt. 

I 
Dieser erste Schritt zur Qualitäts icherung im Rettungswesen bewog die Experten, 
ihr Ziel vehement weiterzuverfol n und ab 1. September 1989 ist nun das Ret
tungsassistentengesetz (RettAss ), welches auch die Berufsanerkennung durch 
diese zweijährige Fachausbildung regelt, in Kraft getreten. 

In den jeweiligen Rettungsdienstg setzen der Länder sind die Qualifikationskriterien 
und die Zusammensetzung der B satzung der einzelnen Einsatzmittel festgelegt. 

3.1.1.2 GESETZLICHE UND ~WEMEINE GRUNDLAGEN 

Das Gesundheitssystem der Bun . esrepublik ist eine öffentliche staatliche Aufgabe, 
die im Grundgesetz und in Bund sgesetzen fixiert ist. Diese staatliche Aufgabe wird 
dann subsidiär an die verschied en Durchführenden delegiert. Beispielsweise wer
den einzelne Hilfsorganisatione (Rotes Kreuz u.a.), Kommunen oder neuerdings 
auch private Unternehmen nacli Weisung der aufsichtsführenden Behörden tätig. 
Der Staat selbst tritt nicht als D~rchführender auf, sondern delegiert diese Aufgabe. 
Das Gesundheitssystem der BUt,esrepublik beinhaltet als traditionellen Aufgaben
bereich nicht nur den stationäre ,sondern auch den ambulanten Behandlungsauf
trag. Das Rettungswesen ist ein eilbereich davon. 
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Das Rettungswesen urnfaßt vier Teilbereiche: 

• Versorgung und Betreuung von Erkrankten und Verletzten durch ausgebildete 
Laien; 

• Vorhaltung von technischen Kommunikationse1nr1chtungen zur Abgabe von Not
fallmeldungen (Meldesystem); 

• schnellstmögliehe Patientenübernahme zur Stabilisierung des Zustandes, Her
stellung der Transportfähigkeit und Beförderung in eine geeignete medizinische 
Versorgungseinrichtung (Rettungsdienst); 

• Patientenübernahme durch entsprechende Einrichtungen zur definitiven Wei
terversorgung (Klinik). 

Diese Aufgaben des Rettungsdienstes sind in folgenden Gesetzen fixiert: 

• Rahmenrettungsgesetze der ehemaligen DDR 
• Rettungsdienstgesetze der Länder (Novell1erung) 
• Personenbeförderungsgesetz 
• Rettungsassistentengesetz 

Die Bundesregierung hat eine Zuständigkeit nur im Rahmen der Bundeskompetenz, 
in der sie das Rettungsgesetz als staatliche Aufgabe erklärt. Sie hat die Verantwor
tung, Kontrolle und Durchführungsorganisation an die einzelnen Bundesländer 
weitergegeben (SEFRIN, 1993). 

3.1.1.2.1 Grundgesetz (GG) 

Der Rettungsdienst als öffentliche staatliche Aufgabe im Bereich der Daseinsvor
und -fürsorge obliegt nach dem Grundgesetz (Art. 30, 70, 83 GG) den Ländern. Sie 
regeln diesen Bereich durch Rettungsdienst- oder Feuerwehrgesetze und bemühen 
sich 1m Rahmen dieser legistischen Bestimmungen um ein bedarfsgerechtes Ge
samtsystem eines ständig einsatzbereiten und leistungsfähigen Rettungsdienstes. 
Die Organisation des Rettungsdienstes ist eine kommunale Selbstverwaltungsauf
gabe. Nur die Luftrettung liegt in der Zuständigkeit der Landesverwaltung. 

3.1.1.2.2 Rettungsdienst- und Feuerwehrgesetze der Länder 

Durch das sechste Gesetz zur Änderung des Personenbeförderungsgesetzes vom 25. 
Juli 1989 (BGBL Teil 1 S.1547) ist dieses so geändert worden, daß die Beförderung 
mit Krankenkraftwagen zum 1. Januar 1992 aus seinem Geltungsbereich heraus-
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I 

genommen wurde. In einer Übergangsbestimmung wird den Ländern die Kompetenz 
eingeräumt, die Beförderung mit Krankenkraftwagen bereits vor diesem Zeitpunkt 
landesrechtlich zu regeln. Der BUiIld-Länder-Ausschuß "Rettungswesen" hat des
halb eine Arbeitsgruppe, bestehend aus einem Kreis der für das Rettungswesen und 
das Personenbeförderungsrecht zuständigen Länderreferenten mit dem Auftrag, 
einen Musterentwurf für die zukümftigen landesrechtlichen Regelungen zu erarbei
ten, eingesetzt. Ende 1989 hat die! Arbeitsgruppe ib,re Arbeiten abgeschlossen und 
der Bund-Länder-Ausschuß "Rettungswesen" in einer Sondersitzung nach einge
hender Beratung den Musterentwurf verabschiedet. 

3.1.1.2.3 Ausbildungsgesetzgebung in der Bundesrepublik Deutschland 

Hinsichtlich der Ausbildung undj Tätigkeit des Rettungssanitäters IRSanl gibt 
es z.B. in Bayern eine landesgese11zliche Regelung. Eine einheitliche gesetzliche Re
gelung für die gesamte BRD wird derzeit angestrebt. 

Die Vi " " n n ie~' . vom 26. Ok
tober 1978 (GVBI S.780, BayRS 15-5-1-3-1), geändert durch die erste Verordnung 
vom 13. Dezember 1979 (GVBI S)447), sowie durch die zweite Verordnung vom 4. 
Dezember 1990 (GVBl. S.282) en ält die Regelungen des Bayrischen Staatsmini
steriums des Inneren hinsichtlic Eignungsvoraussetzungen, Ausbildung, Prüfung, 
Kosten, Übergangsvorschriften, I afttreten sowie eine Stoffgliederung für die Aus
bildung zum Rettungssanitäter . 

Das~~~YQ~~DU~~~~~~~~~~~~~~~~~~ng~~~~ 

ten e 
regelt die Berufsbezeichnung, d e Ausbildung, die Zuständigkeiten, Bußgeldvor
schriften, Übergangs- und Schlu vorschriften des Rettungsassistenten. 

Die Ausbildungs- und Prqfunqsverordnung für Rettungsassistentinnen und 
Rettungsassistenten lRettAssAfrYJvom 7. November 1989, BGBI I S.1966, wurde 
auf grund des § 10 RettAssG im Einvernehmen mit dem Bundesminister für Bildung 
und Wissenschaft verordnet. 

In Zusammenhang mit den soeiben beschriebenen gesetzlichen Grundlagen sind 
weiters für die Ausbildung die tttungsdienstgesetze der einzelnen Bundeslän
der als relevant anzusehen (vgl. . p.3.1.1.2.2). 
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Analyse und strategien In der notfgllmedizinischen Ausbildung des nlchtärztlichen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

3.1.1.3 STRUKTUR DES RETIUNGSWESENS 

3.1.1.3.1 Allgemeines und statistische Grundlagen 

Leistun,lOn des Rettun&sdienstes in der Bundesrepublik Deutschland 

Die folgenden statistischen Angaben beziehen sich auf die alten Bundesländer. 

In den alten Bundesländern wurden im Jahre 1991 6.530.000 Rettungsdienstein
sätze durchgeführt. Davon entfielen auf Notfälle insgesamt 2.160.000 (33 %) und 
auf Krankentransporte 4.370.000 (67 %). Von den Notfällen insgesamt entfielen auf 
Notfälle mit Notarzt 840.000 (39 %) und auf Notfälle ohne Notarzt 1.320.000 (61 %). 

Von den im Jahre 1991 zum Einsatz gelangenden Rettungsmittel entfielen 43,5 % 

auf den KIW, 44 % auf den RIW, 4,5 % auf den NAW, 0,5 % auf den RTH, 0,8 % 

auf PKW sowie 6,8 % auf den NEF. Im Beobachtungszeitraum 1973 bis 1991 ist 
eine grobe Umstrukturierung der eingesetzten Rettungsmittel zu beobachten; so ha
ben sich die KIW von 72,7 % (1973) auf 43,4 % (1991) reduziert, während es im 

gleichen Zeitraum bei den RIW zu einer Zunahme von 12,6 % auf 44,0 % (1991) 
kam. Die NAW sind im gleichen Zeitraum von 0,9 % auf 4,5 % und die RTH von 0,1 
% auf 0,5 % angestiegen. Ein deutlicher Anstieg ist auch bei den NEF zu beobach
ten: von 0,3 % (1973) auf 6,8 % (1991) (DEUTSCHER BUNDESTAG, 12. Wahlpe
riode, Drucksache 12/3102, Anlage 2.1, Tabelle 8). 

Das Verhältnis von Notfalleinsätzen mit und ohne Notarztbeteiligung zu Kranken
transporten beträgt 1991 33 % Notfalleinsätze und 67 % Krankentransporte 
(DEUTSCHER BUNDESTAG, 12. Wahlperiode, Drucksache 12/3102, Anlage 2.1, 
Tabelle 6). 

Als Orientierungsgrößen für die Planung des Rettungsdienstes haben die Bundes
ländern Zeitrichtwerte vorgegeben. Diese werden je nach Bundesland als Hilfsfrist, 
Fahrzeit oder Toleranzzeit angegeben. Diese Zeiten werden zur Beurteilung der Lei
stungsanalyse herangezogen. Dadurch verfügt die Bundesrepublik Deutschland 
über genaue Kenntnisse der Eintreffzeiten hinsichtlich der Notfall- und Notarztein
sätze. Unter Eintreffzeit ist jene Zeitspanne zu verstehen, die zwischen dem Eingang 
der Meldung in der Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen des Rettungsmittels am 
Einsatzort liegt. Die kumulierten Werte für die Eintreffzeiten bis 10 Minuten für 
Notfall- und Notarzteinsätze für das Jahr 1991 setzen sich wie folgt zusammen: 
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Analyse und strategien In der notfgllmedizlniscben Ausbildung des nichtörztllcben Sanltötspersonals im Rettungsdienst 

bis 2 bis 5 bis 7 bis 10 bis 15 bis 20 MitteI-
Min. Min. Min. Min. Min. Min. werte in 

Minuten 

Notfall ohne Arzt 7,1 42,9 64,6 81,2 92,4 96,0 7,9 

Notfall mit Notarzt 4,8 31,6, 53,3 74,8 91,2 96,1 8,8 

alle Notfälle 6,2 38,5' 60,2 78,7 91,9 96,1 8,3 

Quelle: Unfallverhütungsbericht Straß p.nverkehr 1991 

Bei den Einsatzanlässen bei Notf4einsätzen (mit und ohne Notarztbeteiligung) ent
fielen 1991 14,1 % auf Verkehrsl1nfälle, 2,3 % auf Arbeits- und Betriebsunfälle, 
14,2 % auf Haus- und Sportunfälle, 46,7 % auf akute Erkrankungen (interne Not
fälle) sowie 22,7 % auf andere Notfälle sonstiger Art. Im Beobachtungszeitraum 
1973 bis 1991 ist ein dramatisc~er Anstieg der akuten Erkrankungen (internen 
Notfälle) von 27,9 % auf 46,7 % S;wie ein deutlicher Rückgang der Verkehrsunfälle 
von 27,2 % auf 14,1 % und der Ar eits- und Betriebsunfälle von 9,1 % auf 2,3 % zu 
beobachten gewesen (DEUTSCH R BUNDESTAG, 12. Wahlperiode, Drucksache 
12/3102, Anlage 2.1, Tabelle 7). : 

Bei der Struktur der Notfalleinsä e ist eine unterschiedliche Notarztquote je nach 
Einsatzanlaß und Umfang der V rsorgung im Jahr 1991 zu beobachten. Die Not
arztquote belief sich bei Verkehrs nfällen auf 38,5 %, beim Arbeitsunfall auf 34,0%, 
bei sonstigen Unf"allen (Haus-, S ort- und Freizeitunfälle) auf 18,2 %, bei akuten 
Erkrankungen auf 52,9 % und b sonstigen Notfällen (Verbrechen, Suizide, hilflose 
Personen, dringende Blut- und 0 gantransporte) auf 23,9 %. Von der Gesamtanzahl 
der Notarzteinsätze von 2.160.00 wurden 840.000 vom Notarzt versorgt - das er
gibt gesamt gesehen bei den otfalleinsätzen eine Notarztquote von 38,9 % 
(DEUTSCHER BUNDESTAG, 12. Wahlperiode, Drucksache 12/3102, Anlage 2.1, 
Tabelle 2). 

Bei den Einsätzen nach Einsatzart entfielen auf Notarzteinsätze 12,9 %, auf Notfälle 
20,2 %, auf dringliche Krankentransporte (vorrangige Bedienung ist notwen
dig/akute Erkrankungen) 17,9 % und auf disponible Krankentransporte (vorrangige 
Bedienung ist nicht notwendig) 49 %. Bei der Unterscheidung der Einsätze nach 
Einsatzanlaß entfielen auf Verkehrsunfälle 4,9 %, auf internistische Notfälle 18,1 
%, auf sonstige Unfälle 7,2 %, auf Arbeitsunfälle 1 %, auf sonstige Notf'alle 10,6 % 
und auf Krankentransporte 58,2 %. Die Gesamtzahl der Einsätze belief sich hoch
gerechnet auf 6.530.000 (Stand 1991; DEUTSCHER BUNDESTAG, 1992). 
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Analyse und Strategien in der notfallmedizInischen Ausbildung des nlchtörztlichen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

3.1.1.3.2 Personal im Rettungsdienst 

Das derzeit im deutschen Rettungsdienst tätige Personal gliedert sich in folgende 
Gruppen: 

• Notärzte 
• leitende Notärzte 
• Rettungsassistenten und Rettungssanitäter 
• Zivildiener 
• Ehrenamtliche 

11 Der Notarzt 

Die Qualiflkationsmerkmale für Notärzte sind im 'FACIfKUNDENACHWEIS RET
TUNGSDIENST" festgelegt. Eine kontinuierliche und strukturierte Fort- und Wei
terbildung der Notärzte zur Einsatztätigkeit ist nicht geregelt. 

Der Ausbildungsumfang für den "Fachkundenachweis Rettungsdienst" ist in den 
einzelnen Bundesländern unterschiedlich. Die praktische Umsetzung der Empfeh
lungen ist noch lückenhaft, da teilweise noch Ärzte ohne entsprechende Fachkunde 
eingesetzt werden. Der Andrang zu den Kursen ist extrem hoch und geht weit über 
den Bedarf an zukünftigen Notärzten hinaus, da angesichts der Stellenknappheit 
für junge Ärzte der Erwerb des Fachkundenachweises zur Verbesserung der Bewer
bungschancen benutzt wird. Derzeit werden die definierten Eingangsvoraussetzun
gen, dazu zählen eine mindestens einjährige klinische Tätigkeit in Akutkrankenhäu
sem und eine mindestens halbjährige Tätigkeit im Bereich der Intensivmedizin, viel
fach nicht erfüllt. Seminare zum "Fachkundenachweis Rettungsdienst" müssen De
fizite der universitären Ausbildung in Notfallmedizin kompensieren und drohen in 
propädeutische Veranstaltungen abzugleiten. Fachliche Defizite bestehen noch im 

Bereich der Inneren Medizin, der Kardiologie, der Pharmakologie/Toxikologie sowie 
der Pädiatrie, und zwar insbesondere bei der Erstversorgung von Neugeborenen und 
bei speziellen Krankheitsbildern im Kindesalter. Durch die große TeUnehmerzahl 
und dem Mangel an Ausbildungskapazitäten, insbesondere im praktischen Bereich, 
und das Fehlen einer Kenntnis- und Leistungsüberprüfung drohen die Veranstal
tungen zu "Scheinkursen" zu werden. 

Leiter des Rettungsdienstes ist ein "Nichtarzt". Dadurch fehlen ärztliche Weisungs
und Entscheidungskompetenz auf den verschiedenen Ebenen des Notarztdienstes 
(AHNEFELD, 1992). 
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Der Sollzustand wäre erreichbar durch: 

• eine bundesweite Realisierung der Anforderungen an die Fachkunde, einschließ
lich der Durchführung einer ErfPlgskontrolle, 

• ~inführung einer obligaten, geEuften Fortbildung für 1m Rettungsdienst tätige 
Arzte begleitend zur Einsatztäti eit, 

• Einführung einer obligaten, ges ften Fortbildung für jeden Arzt, der im Rahmen 
von "Bereitschaftsdiensten" in ~r Notfallversorgung tätig ist, 

• Schaffung erforderlicher Regelulngen zur Verankerung ärztlicher Weisungsbefug
nis und Kontrollfunktion gegeqüber dem nichtärztlichen Personal im Rettungs
dienst, 

• verstärkte Einbindung der niedergelassenen Ärzteschaft in die Notfallversorgung 
als wirksames Bindeglied zwisQhen Ersthelferma.ßnahmen und Maßnahmen des 
Rettungsdienstes, 

• Einführung und Verankerung eines medizinisch-organisatorisch-weisungsbefug
ten Arztes als ärztlicher Leiter Ides Rettungsdienstes in jedem Rettungsdienstbe
reich. 

21 Leitender Notarzt 

Der leitende Notarzt ist in den misten Landesrettungsdienstgesetzen oder in Erläs
sen, Verordnungen oder Vereinb ngen institutionalisiert. Eine bundeseinheitliche 
Regelung über Aufgaben und nktion, insbesondere die Stellung des leitenden 
Notarztes, fehlt. Dazu gehören in besondere die Stellung des leitenden Notarztes 1m 

Einsatzfall zur verantwortlichen insatzleitung, zum Durchführenden des Rettungs
dienstes und zur Leitstelle. Dies Aufgaben müssen detailliert definiert werden. Es 
fehlen insbesondere verbindliche Regelungen zur haftungsrechtlichen Absicherung, 
zur unfallversicherungsrechtlich n Absicherung, zum Transport des leitenden Not
arztes zum Einsatzort und zur ~anziellen Abgeltung eines Dienstes und der Tätig
keit eines leitenden Notarztes. 

31 Die Rettungsassistentinltler Rettungsassistent sowie Rettungssani
täter 

Die fachliche Qualifikation für dfis nichtärztliche Personal 1m Rettungsdienst ist 1m 

Rettungsassistentengesetz defmliert und stellt den Rettungsassistenten anderen 
Heilhilfsberufen gleich. Weitere Ausführungen zu dieser Berufsgruppe sind im Ka
pitel 3.1.1.4 detailliert zusammengestellt (AHNEFELD, 1992). 
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Analyse und Strategien in der nottallmedizlnischen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

41 Zivildiener 

In den vergangen Jahren sind auch im Rettungsdienst und Krankentransport Zivil
dienstleistende eingesetzt worden. Sie stehen nach den Bestimmungen des Zivil
dienstgesetzes den Einsatzstellen für 20 Monate für Tag- und Nachteinsätze zur 
Verfügung. 

51 Ehrenamtliche 

Der Rettungsdienst ist einer der wenigen Bereiche im Spektrum öffentlicher Aufga
ben, in dem es möglich ist, daß sich engagierte Bürger in maßgeblichem Umfang an 
der Erfüllung der Aufgabe beteiligen. Viele tausende Bürger lassen sich ausbilden 
und stellen ihre Arbeits~aft und ihre Freizeit kostenlos oder gegen ein geringes 
Entgelt in den Dienst der Sache. Voraussetzung für den Einsatz von ehrenamtli
chen Mitarbeitern im Rettungsdienst ist allerdings, daß die geforderten Anforderun
gen bezüglich Eignung und Qualifikation erfüllt werden. 

3.1.1.3.3 Rettungsdienst und Normung 

Unter "Normung" im Sinne des "Deutschen Normenausschusses (DNA)" ist die von 
allen interessierten Kreisen gemeinschaftlich durchgeführte Vereinheitlichungsar
beit zu verstehen. Sie strebt auf gemeinnütziger Grundlage die rationelle Ordnung 
in Wissenschaft, Technik, Wirtschaft und Verwaltung an. 

Als "Deutsche Normen" (DIN-Normen) bezeichnet man jene Normen, die der DNA in 
seinen Fachnormen- und Arbeitsausschüssen aufgestellt, in das "Deutsche Nor
menwerk" aufgenommen und unter dem Zeichen "DIN" herausgegeben hat. Das Zei
chen "DIN" ist das Kennzeichen der Gemeinschaftsarbeit des Deutschen Normen
ausschusses. Es ist in das Warenzeichenregister des Deutschen Patentamtes sowie 
des Amtes für Erflndungs- und Patentwesen eingetragen. Bedeutung und Verwen
dung des Namen "DIN" sowie des Verbandzeichens "DIN" sind in der Norm DIN 31 
festgelegt und ausführlich erläutert (HANDBUCH DES RETTUNGSWESENS, BAND 
5, 1983). 

Voraussetzung für die Benutzung des Verbandszeichens ist, daß die damit gekenn
zeichneten Produkte und Erzeugnisse den für die festgelegten DIN-Normen und den 
sonstigen berechtigterweise zu stellenden Gebrauchsanforderungen genügen. 

Die Arbeitsergebnisse des DNA sind im Deutschen Normenwerk mit ca. 12.000 DIN
Normen und 20.000 Normen-Entwürfen zusammengefaßt. Eine vollständige Über
sicht über alle Normblätter wird in einem jährlich erscheinenden DIN-Normblatt-
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Verzeichnis gegeben. Alle Veränderungen werden laufend in den "DIN-Mitteilungen", 
dem Zentralorgan des DNA, angezeigt. Vom DNA werden laufend englische, fran
zösische und spanische Übersetzungen der wichtigsten DIN-Normen herausgege
ben. 

Die Normen für den Rettungsdi nst werden in erster Linie im Unterausschuß 
"Erste-Hilfe-Geräte" des Arbeitsa sschusses Krankenhauswesen erstellt. Der Un
terausschuß gliedert sich in zwei Arbeitskreise, und zwar für "Krankentransport
mittel" und 'Verbandmittel und B ältnisse". 

Im Arbeitskreis "Krankentransportmittel" wurden u.a. die DIN-Norm 75080 "Kran
kenkraftwagen" für Krankentrans:ortwagen (K1W) und Rettungswagen (RlW) unter 
vielschichtiger und sachverständi er Beteiligung weitester Kreise erstellt: Vertreter 
der Industrie, Vertreter der Verbr ucher und interessierter Behörden (z.B. Bundes
minister für Familie, Jugend un~ Gesundheit, Bundesminister der Verteidigung, 
Bundesminister des Inneren, Bunfjesärztekammer,) sowie unter Mitwirkung von der 
Deutschen Gesellschaft für Verk~hrsmedizin, der Deutschen Gesellschaft für Un
fallheilkunde, der Deutschen Gesbllschaft für Chirurgie und der Deutschen Gesell
schaft für Anästhesiologie u.a. Die DIN-Norm 75079 regelt die Notarzteinsatzfahr
zeuge (NEF), die DIN-Norm 1323~ die Ambulanzflugzeuge und die DIN-Norm 13230 
die Rettungshubschrauber . : 

Aus naheliegenden Gründen mü sen die im Rettungsdienst eingesetzten Rettungs
mittel einheitlichen Anforderung n entsprechen, um bei Einsatz und Ausbildung 
eine sinnvolle Zusammenarbeit ermöglichen. Anwender und Hersteller wirken 
deshalb besonders in den Norm ausschüssen "Medizin" (NAMED) und "Rettungs
dienst und Krankenhaus" (N ) zusammen, um einheitliche Mindestanforderun
gen festzulegen. In den Länderg setzen für den Rettungsdienst sowie den dazu er
lassenen Vorschriften und VerorcjInungen wie auch in den entsprechenden Bundes
regelungen werden die einSChl~igen Normen zugrunde gelegt (HANDBUCH DES 
RETTUNGSWESENS, 1991). 

Begriffe des Rettungswesens wel,tden in der DIN-Norm 13050 geregelt, welche als Er
satz für die DIN-Norm 14011, l1eil A, Ausgabe April 1978, geschaffen wurde. Diese 
neue Norm entspricht durch ihre neue Gestaltung mittels Stichwörtern einem Spe-
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ziallexikon, umfaßt derzeit 36 Begriffe (früher 13) und hat auch die Auflistung ein
schlägiger Normen unmittelbar hinter der Definition des Begriffes angeführt. 

Zur Sicherstellung eines einheitlichen Standards sollten die veränderten notfallme
dizinischen und einsatztaktischen Voraussetzungen (der Ausbildungsstand des 
nichtärztlichen und ärztlichen Personals für Primär- bzw. Sekundärtransporte, er
forderliche Geräte, etc.) in den Normen stärker berücksichtigt werden. 

Eine Harmonisierung der unterschiedlichen europäischen Normen auf einem quali
tativ hohen Niveau ist dringend erforderlich. Zur Sicherung eines Mindeststandards 
bei der Ausrüstung von Rettungsmitteln sind Richtlinien in der Art der DIN-Emp
fehlungen unverzichtbar. Diese sind regelmäßig, entsprechend den aktuellen not
fallmedizinischen Erfordernissen fortzuschreiben (AHNEFELD, 1992). 

3.1.1.3.4 Einsatz- und Beförderungsmittel 

Im folgenden werden die technische Zusatzausstattung und die Beschaffenheit vom 
K1W , RIW und NAW näher beschrieben (SCHOLZ und WIITGENS, 1992): 

o Abschleppvornchtung (vorne und hinten) 
o Aufbau mit großer Öffnungsvornchtung in der Rückwand 
o Dreh- oder Schiebetüre in der Seitenwand des KraDkenraumes, die mit Dreh-

oder Schiebefenster versehen ist 
o Einstiegsvornchtungen und -hilfen 
o Sprech- und Sichtverbindung zwischen Fahrer- und Krankenraum 
o desinfektionsmittelbeständige, gut zugängliche Auskleidung des Krankenraumes 
o desinfektionsmittelbeständige Inneneinrichtung des Fahrerraumes 
o mindestens zwei Steckdosen nach DIN C 7291 Oe eine 1m Fahrer- und 1m Kran-

kenraum) 
o Klingel und Summanlage 
o getrennt für Fahrer- und Krankenraum schaltbare Heizung 
o Belüftungsanlage 
o Sicherheitsgurte für alle Sitze 
o Rundumleuchte nach DIN 14520 (Blaulicht) in 
o Verbindung mit akustischem Warnsignal (Martinshorn) 
o genormte Farbe des Fahrzeuges sowie gegebenenfalls der Seitenstreifen 
o Krankentrageeinrichtung für Normtragen der DIN 13 024 und 13 025 
o Fächer, Schubladen oder Kasteneinbauten mit breiter Leiste, Türen oder Decken 

(bestückt mit den Gegenständen aus der Ausrüstungstabelle) 
o Beleuchtung mit Lampe (in zwei Helligkeitsstufen schaltbar), Neonröhren, 1m 

RIW /NAW zusätzlich Punktleuchte 
o Infusionshalterung(en) (1m RIW /NAW mindestens zwei) 
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Unterlagen des Rettungsassistenten: 

o Fahrtenbuch, Fahrtenschreiber, Ausnahmegenehmigung, Funkverzeichnis, 
Landkarten, Stadtplan, Straße~verzeichnis, Transportbelege, Vordrucke für ärzt
liche Transportanweisungen, N~tarztberichtsheft, Patientenunterlagen, Arztbrief 

o Dienststundenbelege 
. 0 Notizzettel 

i 
Materialien für die eigene Fortbildung: 

o Infonnationsschriften, Fachzei~schriften, Fachbücher, Merkblätter, Lexika für 
Sanitäts- und Rettungsdienst, :Notfalltherapie, Intensivmedizin usw., Vergiftungs
fibel u.ä. 

o Nachschlageverzeichnisse, List~n, Tabellen 
o Übersichten, Nachweise 

Sonstiges: 

o Funkgerät mit BOS-Funkfrequenzen, Handfunksprechgerät, Betriebsfunk 
o Meldeempfanger 
o Telefon, gegebenenfalls Hauss rechanlage 
oDesinfektionsmittel und -gerät 
o Wagenpflege- und Instandhalt ngsmaterialien 
o Werkzeuge 

i 

Der KrankentranlPortwyen! (KTWl 
I 

Krankentransportwagen (KIW) $ind grundsätzlich für die Beförderung von Nicht-
Notfallpatienten bestimmt. Sie silnd in der DIN-Nonn 75 080 T 1 (Mai 1987) - Kran
kenkraftwagen; Begriffe, Anforderungen, Prüfung, sowie in der DIN-Nonn 75 080 T 
3 (Januar 1989) - Krankenkraftwagen; Krankentransportwagen (K1W) geregelt. 
Krankentransportwagen, die dieser Nonn entsprechen, sind in ausreichender An
zahl flächendeckend vorhanden,· ein zusätzlicher Bedarf besteht nicht mehr. 

Die Mindestausrüstung für de~ K1W beinhaltet folgendes (SCHOLZ und WIrr
GENS, 1992): 

o Krankentrage nach DIN 13 0')5 oder DIN 13 024 und Tragenzubehör (abwasch
barer Bezug, abwaschbares ~opfkissen, Schaumstoff auflage , Fuß-, Rücken- und 
Bauchstütze jeweils abnehrn'ijar) 
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o Schocklagerungsvorrichtung für eine Lagerung bis 15°. passend zur Kranken
trage. Bettuch. Kopfkissen. 2 Wolldecken. Deckenbezug. 2 Tragegurten. 2 Riemen 
oder Gurte 

o 2 Rettungstücher nach DIN 13040 (früher Bergetücher genannt) 
o Tragesessel mit Kopfstütze 
o 3 Guedeltuben in den Größen 2.3 und 5. Mundkeil aus Gummi. Mundtubus. 4 

Einmalkatheter zum Absaugen. tragbares Frischluftbeatmungsgerät mit An
schluß für die Sauerstoftbeigabe. tragbare Sekret-Ab saugpumpe 

• o Stativ für Infusionsbehälter. 2 x 500 ml Plasmaexpander mit Infusionsbesteck 
und Venenkanüle (steril) 

o Sanitätskasten klein mit Verbandmaterial 
o Kleiderschere 
o 4 Kramerschienen gepolstert mit abwaschbarem Bezug 
o Pflegegeräte (Steckbecken mit Deckel. Urinflasche mit Verschluß. Nierenschale. 

10 Brechbeutel, Besteck für Notgeburt. 2 Schutzmäntel. Handwaschpaste. Textil
handtuch oder Papierhandtücher. Nagelbürste. abblendbare Taschenlampe mit 
Farbfilter) 

o Feuerlöscher. Brecheisen mit kombiniertem Schneidegerät und Gejßfuß. 
Klapphackspaten. 2 Warndreiecke. Handleuchte. Handscheinwerfer mit Blinkein
richtung. Abschleppseil 

Der Rettunaswyen rRTWl bzw. Notarztwyen rNAWl 

Rettungswagen (RlW) dienen dazu. die Transportfähigkeit von Notfallpatienten vor 
und während der Beförderung herzustellen und aufrecht zu erhalten. Er ist in der 
DIN-Norm 75 080 T 1 (Mai 1987) - Krankenkraftwagen; Begriffe. Anforderungen. 
Prüfung sowie in der DIN-Norm 75 080 T 2 (Januar 1989) - Krankenkraftwagen; 
Rettungswagen (RlW) geregelt. Rettungswagen. die mit einem Notarzt besetzt sind. 
werden Notarztwagen (NAW) genannt. 

Bei der ursprünglichen Bedarfsplanung zu Beginn des systematischen Aufbaues 
wurden Richtzahlen für den Bedarf an Krankenkraftwagen (ein Krankenkraftwagen 
auf 12.000 bis 15.000 Einwohner. wobei mindestens 40 % RIW sein sollen) entwik
kelt. Diese wurden auch der ursprünglichen Bedarfsplanung zugrunde gelegt. In
zwischen müssen diese Bedarfswerte regional angepa,ßt werden (DEUTSCHER 
BUNDESTAG. 1990). 

Die Mindestausrüstung für dem R1W /NAW beinhaltet folgendes: 

o Krankentrage mit Zubehör wie beim K1W 
o Wirbelsäulenbrett, 2 Rettungstücher. Tragesessel oder Tragesitz 
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o 3 Guedeltuben, Mundkeil, Mundtubus, tragbare Absaugpumpe, maschinell be
triebene Sekret-Ab saugpumpe 

o 4 Absaugkatheter, Frischluftbeatmungsgerät mit Anschlußmöglichkeit für Sauer
stoff, 2 Sauerstofflaschen mit insgesamt mindestens 1200 1 Sauerstoff, Atem
maske für Kinder, 

o Atemmaske für Säuglinge 
o Stativ für Infusionsbehälter, 4J x 500 ml Plasmaexpander mit Infusionsbesteck 

und Venenkanüle (steril), starr~ Unterlage für HLW (= CPR) 
, . 

o Blutdruckmeßgerät, Stethoskof 
o Venae-Sectio-Besteck 
o Tracheotomie-Besteck 
o Notintubationsbesteck 
o Notamputationsbesteck 
o Besteck zur Punktion größerer, Körperhöhlen 
o Sanitätskasten klein mit Verbandmaterial 
o Kleiderschere 
o 4 Kramerschienen gepolstert~t abwaschbarem Bezug, Streckschiene 
o Pflegegeräte (Steckbecken mit Deckel, Urinflasche mit Verschluß, Nierenschale, 

20 Brechbeutel, 3 Schutzm·· tel, Handwaschpaste, Textilhandtuch oder Papier
handtücher, Nagelbürste, a1)blendbare Taschenlampe mit Farbfilter, Wasch
schüssel oder Waschbecken, Itrinkwasserbeständiger Behälter (Inhalt 5 1), Auf
fangbehälter für Abwasser (In alt 51), Abfallbehälter) 

o Brecheisen mit Schneideger t und Geißfuß, Klapphackspaten, Warndreieck, 
Handleuchte, Handscheinwe er mit Blinkleuchteinrichtung. Feuerlöscher PG6. 
Abschleppseil 

Die Sonderausstattung umfaßt: 

o Vakuum-Matrabre . 
o EKG-Gerät mit Zubehör (z.B. ~r Dauerableitung) 
o Reanimationskoffer (einschließlich Notfallmedikamente, Spritzen und Kanülen) 
o Defibrillator 
o Herzschrittmacher 
o Infusionsschiene 
o Schaufeltrage 
o Transportinkubator 
o Schutzhelme. Atemschutzmasken 
o Zusatzausstattung nach örtlicher Festlegung (z.B. Narkosegerät) 
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Das Notarzteinsatzfahrzeue lNEF) 

Das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) ist ein Spezialfahrzeug für den Rettungsdienst, 
das sich zum Transport des Notarztes und der medizinisch-technischen Ausrüstung 
für die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen von Notfallpa
tienten besonders eignet (HANDBUCH DES REITUNGSWESENS, BAND 5, 1983). 

Der Notarzt ist ein Arzt, der besondere Kenntnisse und Fähigkeiten in der Notfall
medizin besitzt und im Rettungsdienst tätig wird (siehe DIN-Norm 14 Oll T 4). Das 
NEF wird im Rendezvous-System eingesetzt, einer Einsatzform des Notarztdienstes, 
bei der das NEF und der Rettungswagen getrennt und unabhängig voneinander 
zum Einsatzort fahren. Das NEF ist in der DIN-Norm 75 079 Blatt 1 bis 4 geregelt. 
Diese Norm gilt für Personenkraftwagen nach der DIN-Norm 70 010, die aufgrund 
ihrer Ausstattung und Ausrüstung geeignet sind, den Notarzt (im Rendezvous-Sy
stem) an den Notfallort zu bringen. 

Die Ausrüstung des NEF ist wie folgt zusammengestellt: 

Lfd. Gegenstand, Ausführung, Bemerkung 
Nr. 

11 Medizinische Ausrüstung 

1 Notfall-Koffer 
2 Notfall-Arztkoffer für Frühgeborene 

und Kinder 
3 EKG-Sichtgerät tragbar, netzunab-

hängig 
4 Defibrillator, tragbar, netzunabhän-

gig. Eine Kombination von EKG-
Sichtgerät und Defibrillator ist zu-
lässig. 

Quelle: Handbuch des Rettungswesens. E 1.2.1 

nach 

Nonn in Vorbereitung 

Nonn in Vorbereitung 

----------

DIN IEC 62D(CO)8 
(z.Z. in Vorbereitung) 
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Lfd. Gegenstand, Ausführung, Bemerkung nach Stück- Stück-
Nr. gewicht zahl 

21 Technische Ausriist:unQ 

1 Brecheisen, 60 mm lang, kom iniert 
mit Schneidegerät und Geiß ---------- 2,2 1 

2 Folie, metallisierte Polyesterfo als 
Decke, Oberfläche aus Alu um, 
Rückseite farbig, Größe min. 200 x 
1400 mm, Dicke 12 bis 25 ---------- 0,055 10 

3 Feuerlöscher PG 6 oder HA 6 rnt 
KFZ-Halterung DIN 14406 Teil 1 10,2 1 

4 Warnweste nach BMI TRL 84 i 5-
061 oder Warnkleidung DIN 30 711 - B 
aus retroreflektierendem Gewebe, da-
von eine mit Aufschrift "Notrurzt" DIN 30 711 Teil 1 0,4 2 

5 SchutzheIm. Helmschale 10der DIN 4840 
Feuerwehrhelm DIN 14940 0,5 2 

6 Handscheinwerfer Ex - 100 ·t Batterie 
und Lampe I DIN 14642 3 1 

7 Starthilfekabel mit einem Qu l rschnitt 
von 25 mm, zum Verbinden erbeiden 
Batterien und zur Verbind mit einem 
anderen Kraftfahrzeug Nonn in Vorbereitung - 1 

8 Gleitschutzketten für alle an etriebenen 
Räder auf Wunsch des Best lers ---------- 15 

Quelle: Handbuch des Rettungswes ns, E 1.2.1 

Das Mehrzweckfahrzeug (MZF) kommt in einigen Bundesländern in zunehmender 
Anzahl zur Anwendung. Diese Fahrzeuge erfüllen sowohl die DIN-Normen für RIW 
als auch für K1W (DIN-Norm 75 080 T 1 bis T 3) und sind dadurch - eine entspre
chend qualifIZierte Besatzung vorausgesetzt - für Notf"alle und Krankentransporte 
gleichermaßen einsetzbar. Dad1l1rch ist immer ein gleich hohes Qualitätsniveau 1m 

Einsatz gesichert, die häufig nptwendige Vorab-Alarmierung weniger qualifizierter 
Rettungsmittel entfällt. Die Vielseitigkeit der Mehrzweckfahrzeuge führt in Verbin
dung mit ergänzenden organisatorischen Vorkehrungen in vielen Fällen zu einem 
reduzierten Kap~tätsbedarf. ~ine generelle Empfehlung für MZF kann jedoch 
nicht ausgesprochen werden. Vor einer Einführung sind die Voraussetzungen vor 
Ort genau zu untersuchen (DEliJTsCHER BUNDESTAG, 11. Wahlperiode) 
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Der RettUlluhubschrauber (RTH) , Ambulanzhubschrauber und Ambu
lanztluiRu&e 

Der Rettungshubschrauber (RfH) ist in der DIN-Norm 13230 T 1 (März 1988: Ret
tungshubschrauber (RfH); Begriffe, Anforderungen) und T 2 (Mai 1989: Rettungs
hubschrauber (RfH); Ausstattung) normiert. Rettungshubschrauber nach dieser 
Norm sollen nach Sichtflugregeln (VFR) fliegen. Sie werden für den Primärtransport 
von der Unfallstelle zum Krankenhaus, wie auch für den Sekundärtransport von 
Krankenhaus zu Krankenhaus eingesetzt. Sie sind geeignet, einen Notarzt und 
einen Rettungssanitäter /Rettungsassistenten schnell zum Einsatzort zu bringen 
und zusätzlich anschließend zwei liegende Notfallpatienten nach Herstellung der 
Transportfähigkeit zu transportieren. Dabei müssen sich Flugbesatzung und medi
zinisches Personal bei ihren Aufgaben - sowohl Navigation wie auch Rettungsmaß
nahmen - gegenseitig unterstützen. Die DIN-Norm legt die Zulassungsbestimmun
gen, die Baumerkmale und die Flugleistung fest. Wesentlich ist, daß der RfH in
nerhalb von zwei Minuten nach Alarmierung starten kann. 

Unter Primäreinsatz eines RrH versteht man das schnelle Heranführen des Notarz
tes zur Behandlung des Notfallpatienten und/oder den Transport zur ersten not
wendigen Behandlung in ein Krankenhaus. Unter dem Sekundäreinsatz eines RrH 
versteht man den Transport des medizinisch bereits erstversorgten Patienten von 
einem Krankenhaus in ein für die Endversorgung besser geeignetes Krankenhaus 
unter Begleitung des Notarztes. 

Zum Startgewicht gehört die Zusatzbelastung durch 5 Personen zu je 90 kg sowie 
durch die fest eingebaute und/oder mobil mitgeführte medizinisch-technische Aus
stattung nach DIN-Norm 13230 T 2. Ferner wird gefordert, daß die Reisegeschwin
digkeit 200 km/h beträgt. Da ein RfH möglichst nahe am Unfallort landen und 
wieder starten soll, ergeben sich besondere Anforderungen an den Berufshub
schrauberführer und auch an den RfH in bezug auf Außenlandungen. 

In der BRD gibt es derzeit Bestrebungen, neben dem Netz der Rettungshubschrau
ber (RfH) ein Ambulanzhubschrauber-System (AHS) aufzubauen. Als Ambulanzein
satz (AHS) ist folgendes zu verstehen: Verlegungsflüge meist über längere Entfer
nungen (mit und ohne Arzt) von einem Krankenhaus in eine Spezialklinik oder auch 
umgekehrt von einem Zentrum der Max1malmedizin in ein nachbehandelndes 
Krankenhaus. Diese Transporte werden gelegentlich auch als "Krankenhaustrans
porte" oder "Tertiäreinsätze" bezeichnet. Zum Aufgabenspektrum des AHS gehören 
außerdem die Organtransporte. 

Die Ambulanzflugzeuge werden in den DIN-Normen 13 234 T 1 (Dezember 1987), 
Ambulanzflugzeug; Begriffe, Anforderungen und 13 234 T 2 (Dezember 1987) Am
bulanzflugzeug; medizinische und medizinisch-technische Ausstattung) normiert. 
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3.1.1.3.5 Rettungsleitstellen 

Die Rettungsleitstelle ist die E~satzleitstelle des gesamten Rettungsdienstes in 
einem Rettungsdienstbereich. Si~ soll ständig besetzt und immer erreichbar sein 
und einen zentralen Krankenbett"knnachweis führen. Sie ist das Lenkungs-, Koor
dinations- und Informationszentrum des Rettungsdienstes für den Rettungsdienst
bereich. Sie entscheidet über die Einsätze der ihr zugeordneten Rettungsmittel. Es 
besteht eine ständige Funkverbindung der Rettungsleitstelle zu den Rettungsmit
teln. Mit den Einrichtungen d~ ärztlichen Selbstverwaltungskörperschaften für 
den ärztlichen Bereitschaftsdien~t ist eine enge Zusammenarbeit sicherzustellen. 
Benachbarte Rettungsleitstellen 4aben einander zu unterstützen. Den Rettungsleit
stellen unterstehen jeweils eine Anzahl von Rettungswachen; die früher nur in den 
Stadt-Staaten und größeren Stä~ten vorhandenen Rettungsleitstellen sind inzwi

schen flächendeckend in allen Lä/ndem eingerichtet. Funktion und Ausstattung der 
Rettungsleitstellen gewährleisten: räumlich und zeitlich eine lückenlose Versorgung 
der Bevölkerung bei Notfällen. Die mittlere Bearbeitungsdauer eines Notrufes bis 
zur Alarmierung eines Rettungsnpttels liegt bei unter einer Minute. 

3.1.1.3.6 Rettungswachen 

Die Rettungswachen sind die 0 e, an denen die Rettungsmittel für ihren Einsatz 
bereitgehalten werden. Sie sind rganisatorisch den Rettungsleitstellen unterstellt. 
Die Rettungswachen sind zust·· dig für die Rettungsmittel. Ihre Errichtung erfolgt 
unter dem Gesichtspunkt, daß ie Hilfsfristen (Zeitspanne vom Eingang der Not
fallmeldung bis zum Eintreffen es Rettungsmittels am Notfallort) so kurz wie mög
lich gehalten werden (DRK, 199 

Die Anzahl der vorhandenen R ttungswachen entspricht der Bedarfsplanung. Da
mit ist auch durch das flächen eckende Netz von Rettungswachen die Versorgung 
der Bevölkerung Sichergestellt. Zu den Rettungswachen gehören somit auch die 
mobilen Rettungsmittel, insbe ondere Rettungswagen, Krankentransportwagen, 
Rettungshubschrauber inkl. desi einsatz- und abrufbereiten notwendigen Personals. 

3.1.1.3.7 Rettungskette 

Die einzelnen Bundesländer s~d in Rettungsdienstbereiche unterteilt, die sich in 
der Regel an den politischen Grenzen der Städte und der Landkreise orientieren. 
Ein weiterer Einflußfaktor ist der infrastrukturelle Erschließungsgrad, der von der 
Bevölkerungsdichte und der to~graphischen Struktur des Gebietes abhängt. 
Der Rettungsdienst ist ein Teil I des Systems "Rettungskette" mit ihren Bestandtei
len: 
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1. Sofortmaßnahmen, 
2. Notruf, 
3. Erste Hilfe, 
4. Rettungsdienst und 
5. Krankenhaus 

Sowohl die Sofortmaßnahmen am Notfallort sowie die Erste Hilfe und die Notfall
meldung sind vom System her auf die Leistungsfähigkeit des Rettungsdienstes ein
zustellen und bedingen seinen Erfolg. Neben dieser Schnittstelle ist der reibungs
lose Übergang vom Rettungsdienst, als Ausdruck der präklinischen Versorgung, zur 
klinischen Versorgung ebenfalls als eine Determinante des Systems Rettungskette 
anzusehen und beeinflußt den Erfolg einer rettungsdienstlichen Leistung (DRK, 
1990). 

Die rettungsdienstliche Leistung zeichnet sich primär durch den Faktor präklini
sehe Versorgung aus. Die medizinische Betreuungs- und Hilfsfunktion hat den Be
förderungscharakter in seiner Bedeutung für die fachgerechte Versorgung der Pa
tienten verdrängt. Hierin ist auch der Grund dafür zu sehen, daß die Qualifikation 
des rettungsdienstlichen Personals und die Qualitätsstandards der Rettungsmittel 
stetig steigen. 

3.1.1.3.8 Notarztsysteme 

Der Ausbau von Notarztdiensten hat in den vergangenen Jahren große Fortschritte 
gemacht; eine flächendeckende Versorgung ist beinahe in allen Bundesländern er
reicht. Zur Organisation der Dienste und zur Sicherstellung der ärztlichen Beteili
gung wurden - angepaßt an regionale Gegebenheiten und Möglichkeiten - verschie
dene Modelle entwickelt. 

Die Organisation des Notarztsystem basiert auf drei Grundformen: 
1) Rendezvous-System (Notarzt mit einem NEF und RfW fahren getrennt voneinan

der zum Notfallort) 
2) Stations-(Kompakt-)System (der RfW /NAW fährt mit dem Arzt zum Notfallort) 
3) Parallel-System (RfW und NAW fahren zum Notfallort; dort wird entschieden, mit 

welchem Fahrzeug der Patient befördert wird). 

Derzeit (Stand 1991) werden 41,1 % der Notarzteinsätze im Kompakt-System durch
geführt, 58,9 % werden im Rendezvous-System abgewickelt. Die hochgerechnete 
Anzahl der Notarzteinsätze beläuft sich auf 840.000. Von den vielialtigen Organisa
tionsformen setzt sich mehr und mehr das Rendezvous-System durch. Durch die 
beiden unabhängig voneinander einsetzbaren Fahrzeuge kann der Rettungsdienst, 
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vor allem in weniger dicht besiedelten Gebieten, flexibel auf Einsatzanforderungen 
reagieren. Auch für die Zukunft ist mit einer Weiterentwicklung der Notarztversor
gung zu rechnen, sei es durch die Einrichtung zusätzlicher Notarztstandorte oder 
durch eine am Bedarf aUSgeriChtete Neuorganisation bestehender Systeme. 

3.1.1.3.9 Notrufsysteme 
I 

Das einheitliche Notrufsystem 13 (Polizeinotruf 110, Feuernotruf 112) ist in den 
alten Bundesländern flächendeckend realisiert. In den rund 3.800 Ortsnetzberei
chen sind über 4.000 Notrufanschlüsse der Polizei (110) und über 1.400 Anschlüsse 
der Feuerwehr (112) geschaltet. Sofern für den Feuerwehrruf 112 nicht eigene An
schlüsse vorhanden sind, ist die Kurzrufnummer 112 mit dem Polizeinotruf 110 
parallel geschaltet. Ende 1991 ~en 34.000 öffentliche Münztelefone mit Notruf
meldern für münzfreien Notruf ausgestattet. Darüber hinaus ist von 18.000 öffentli
chen Kartentelefonen in den nelllen Bundesländern ein Notruf ohne Telefonkarte 
möglich. 

I 
Im Bereich der B08-Funknetze ~ehörden und Organisationen mit Sicherheitsauf-
gaben) , die auch von den Rettun~sdiensten genutzt werden, wird zur Zeit am Aus
bau eines einheitlichen Systems ür das ganze Bundesgebiet gearbeitet, um länder
übergreifende Einsätze zwischen alten und neuen Bundesländern in Kürze zu er
leichtern. 

Das Notrufsystem wird ergänzt d rch eine einheitliche Rufnummer für Rettungs
leitstellen (19222). Diese N r, die von der Deutschen Bundespost Telekom für 
den Rettungsdienst reserviert . d, steht inzwischen allen alten Bundesländern als 
zentrale Rufnummer zur Verfügu g. 

, 

! 

Der Bundesrat hat mit Drucksache 662/89 vom 20. November 1989 einen Vor
schlag für eine Entscheidung des Rates der Europäischen Gemeinschaft zur Ein
führung einer europaweit einheiJtlichen Notrufnummer 112 prinzipiell zugestimmt. 
In der BRD ist diese Rufnummer bereits realisiert. 

In der ehemaligen DDR bestand I das einheitliche Notrufsystem aus dem Polizeinot
ruf 110, dem Feuerwehrnotruf f 12 und der Notrufnummer der "Schnellen Medizi
nischen Hilfe (SMH)" 115 bzw.! den jeweiligen Leitstellennummern im ländlichen 
Raum. Mit der Reorganisation des Rettungsdienstes wird auch hier die europaweit 
einheitliche Notrufnummer 112 als zentrale Rufnummer für Rettungsleitstellen ein
geführt. Das in den alten Bundesländern eingeführte einheitliche Notrufsystem 73 
soll auf die neuen Bundesländer! ausgedehnt werden. 
Zu den weiteren Notfallmeldesy~temen zählen auch die Notrufsäulen an Autobah
nen. Autobahnen erhalten aus betrieblichen Gründen Streckentelefone (Rufsäulen), 
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die auch den Verkehrsteilnehmern für Notrufzwecke zur Verfügung stehen (UN
FALLVERHÜTUNGSBERICHT STRASSENVERKEHR 1991, 1992). 

Anläßlich des Workshops "Bestandsaufnahme Rettungsdienst" formulierten Exper
ten des deutschen Notfall- und Katastrophenwesens ihre Forderungen hinsichtlich 
einer verbesserte!l Kommunikation im Rettungswesen folgendermaßen: 

Die technische Ausstattung der Rettungsleitstellen ist den Möglichkeiten der mo
dernen Kommunikationstechnik (Alarmierung, Funkverkehr, Einsatzleitrechner) 
anzupassen. Alle Notrufe müssen direkt bei der Rettungsleitstelle auflaufen oder 
von anderer Stelle (Polizei, Feuerwehr) durchgeschaltet werden können. Daneben 
muß in Deutschland ein einheitlicher münzfreier "Medizinischer Notruf' unter der 
vorwahlfreien Nummer 19222 oder einem dem Feuer- oder Polizeino~f entspre
chende (neu zu schaffenden) Dreierkombination flächendeckend eingerichtet wer
den. Bei Einführung des "Europäischen Notrufs" muß eine Durchschaltung zu den 
Leitstellen gewährleistet sein. Es ist eine klare Begriffsdefinition von Notarztdienst 
und kassenärztliehern Notfalldienst erforderlich, um die Konfusion in der Bevölke
rung zu beseitigen. Der ärztliche Notfalldienst sollte mit den Einrichtungen des Ret
tungsdienstes vernetzt sein, um Doppel- oder Fehleinsätze zu vermeiden. Idealer
weise sollte dieser über die Rettungsleitstellen abgewickelt werden. Dabei muß die 
personelle und technische Kapazität der Leitstellen den Erfordernissen angepaßt 
sein. Dafür ist ein spezielles Ausbildungsprogramm für die in der Leitstelle Tätigen, 
unter Mitwirkung notfallmedizinischer Fachkompetenz zu erarbeiten, das neben 
den erforderlichen Fachkenntnissen die Entscheidungs- und Verantwortungskom
petenz sichert (INTERDISZIPLINÄRER WORKSHOP "BESTANDSAUFNAHME RET
TUNGSDIENST", 1992). 

3.1.1.3.10 Finanzierung 

Träger des Rettungsdienstes sind die Bundesländer, die diese Aufgabe an die Hilfs
organisationen oder die Feuerwehr delegieren. Die Struktur "Rettungsdienstberei
che, einheitliche Leitstellen, Rettungswachen, etc." ist in allen Bundesländern ein
heitlich. Die Finanzierung erfolgt nach einem dualen System. Für Investitionen 
(Bauten, Fahrzeugbeschaffung, etc.) erfolgt eine Finanzierung durch das Bundes
land. Die Betriebskosten werden aus den Einnahmen bestritten, die für die Trans
porte von den Kostenträgern der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung zu 
erstatten sind. Die Tarife werden auf Länder- bzw. Kreisebene vereinbart 
(AHNEFELD, 1992). 

Die Kosten für die Ausbildung zum Rettungsassistenten belaufen sich nach Ko
stenschätzungen auf ca. 1.200 DM pro Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr 
zuzüglich Lebenshaltung und Bücher. Die Kostenfrage ist in Deutschland bis heute 
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nicht eindeutig geklärt. Es kann jedoch nicht im Interesse des Rettungsdienstes 
liegen, wenn sich das Personal später ausschließlich aus jenem Personenkreis re
krutiert, der auf Kosten des Arb~itsamtes, Berufsförderung, etc. diese Ausbildung 
absolvieren kann (ARNOLD, 1993)l 

3.1.1.4 DAS BERUFSBILD ES RETTUNGSSANITÄTERS UND DES RET-

3.1.1.4.1 Aufgaben, Tätigkeits ereiche und Tätlgkeitsmerkmale 

Die Aufgaben des Rettungsassistenten sind: 

- Herstellen der Einsatzfähigkeit1von Einsatzfahrzeugen 
- Aufsuchen von Notfall- und s~nstigen Patienten gemäß Einsatzauftrag der Ret-

tungsleitstelle (Einsatzzentralej 
- Sicherung der Vitalfunktionen ~es/der Patient(en/in) 

I 

- Beurteilung der Transport:f'ahi keit 
- Durchführen der zur Herstell ng der Transportfähigkeit notwendigen Maßnah-

men (mit bzw. ohne Arzt/" ') 
- Versorgung und Betreuung de /der Patient(en/in) während des Transportes zum 

Zielort 
- Erledigung administrativer Ar 
- Wartung, Pflege, Desinfektion 
- Auf der Rettungswache bzw. 

terstützender Arbeiten 
- Erledigung sonstiger Aufgabe 

eiten (Transportbelegerstellung usw.) 
on Einsatzfahrzeugen 
ettungsleitstelle: Erledigung dispositiver und un-

Die Tätigkeiten des Rettungsass stenten im einzelnen lassen sich zunächst in drei 
große Bereiche aufteilen: 

1. die Tätigkeiten im Dienst auf der Rettungswache vor Einsatzbeginn, 
2. die Tätigkeiten im Dienst wähtend des Einsatzes, 
3. die Tätigkeiten nach Einsatze1jlde. 

Die nachfolgende Übersicht soll !einen schematischen Überblick über die Tätigkeits
felder in den drei Bereichen ge~· en. Ausgenommen hiervon sind die spezialisierten 
Aufgaben und Tätigkeiten im Le tstellendienst sowie in bestimmten Fach- und Füh
rungsdiensten im Rettungsdien bzw. Krankentransport: 
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1. Tätigkeiten im Dienst auf der Rettungswache vor Einsatzbeginn: 

- Überprüfen und Herstellen der vollen Einsatzfähigkeit der Rettungsmittel 
(Krankentransportwagen, Rettungswagen, Notarztwagen, Notarzteinsatzfahr
zeug, etc.) 

- Überprüfung und Instandhaltung medizinischer Geräte und Instrumente nach 
den geltenden Vorschriften 

- Überprüfung und Korrektur der Bestände an Medikamenten 
- Einweisung des mitfahrenden Rettungsdienstpersonals auf das Rettungsmittel 

(z.B. Zivildienstleistende, ehrenamtliche Helfer, Rettungsassistentenschüler, 
Praktikanten) 

- Besuch von innerbetrieblichen Fortbildungsveranstaltungen (auf freiwilliger 
Basis sowie auf dienstliche Anweisung) 

2. Tätigkeiten im Dienst während des Einsatzes: 

- sichere und schnelle Fahrt unter Nutzung von Sonderrechten im Straßenver
kehr zur Einsatzstelle 

- schnelle Lagesondierung am Notfallort und gegebenenfalls korrekter Lagebe
richt an die Rettungsleitstelle zwecks Nachalarmierung weiterer Einsatzkräfte 

- Übernahme der Einsatzleiterfunktion bei größeren Schadensereignissen 
(Groß unfall) bis zum Eintreffen der regulären Einsatzleitung 

- selbständige notfallmedizinische/ sanitätsdienstliche Maßnahmen des Ret
tungsassistenten ohne (Not-)Arzt: Lagerung, Freimachen und Freihalten der 
Atemwege, Beatmung, Blutstillung, Schockbehandlung, Wiederbelebung durch 
Beatmung und Herzdruckmassage 

- assistierende Tätigkeiten des Rettungsassistenten in Zusammenarbeit mit 
(Not-)Ärzten: Lagerung, Freimachen und Freihalten der Atemwege (endotra
cheale Intubation), Beatmung, Blutstillung, Schockbehandlung (Infusionsthe
rapie), Wiederbelebung (mit Einsatz der Deflbrillation), medikamentöse Thera
pie (Aufziehen von Injektionen und gegebenenfalls Injektion auf Anweisung des 
Arztes), chirurgische Noteingriffe (Vorbereitung des Instrumentariums und As
sistenz bei der Durchführung) 

- nach Herstellung der Transportfähigkeit schonender und zügiger Transport 
unter sachgerechter Voranmeldung in die aufnehmende Klinik 

- fachgerechte Übergabe in der Klinik 
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3. Tätigkeiten nacb Einsatzende: 

- Wiederherstellung der vollen lEinsatzfähigkeit von Rettungsmittel und Personal 
- Säuberung und Desinfektio des Rettungsmittels unter Einhaltung der Hygie-

nevorschriften für Personen nd Material) 
- Abfassen von Notfallprotoko en (zum Teil während des Transportes), Einsatz

berichten, Transportscheine usw. 
- Einsatznachbesprechung t (Not-)Ärzten, Kollegen, Einsatzleitung, Feuer-

wehr, Polizei (sofern nötig unid möglich). 

Das Tätigkeitsfeld des Rettungsassistenten umfaßt neben diesen Tätigkeiten auch 
das Wissen und die Fertigkeit der Grundrnaßnahmen des Bergens. Weiters müssen 
die Rettungsassistenten mit einfachen technischen Rettungsgeräten und Hilfsmittel 
umgehen können. Von besonderet Bedeutung ist auch die Einschätzung des Selbst
gefährdungsgrades für das Verh$lten und das taktische Vorgehen an der Unfall
steIle bzw. der Bergungsörtlichke'. 

Folgende Beförderungsmittel werden vom Rettungsassistenten in Ausübung seines 
Berufes verwendet: 

oder Krankentransportwagen ( für den Transport von Nicht-Notfallpatienten, 
oder Rettungswagen (RIW) für en Transport von Notfallpatienten, 
oder Notarztwagen (NAW), ein , welcher in seiner personellen Ausstattung um 

den Notarzt erweitert und mit peziellen Geräten versehen ist, 
o das Notarzteinsatzfahrzeug ( EF), ein Personenkraftwagen mit Zusatzausstat

tung und Sonderwarneinrich ung zur raschen Beförderung des notärztlichen 
Personals an die Einsatzstelle, I unabhängig vom Rettungswagen und 

oder Rettungshubschrauber 

3.1.1.4.2 Die Kompetenzen 
stenten 

dls· Rettungssanitäters und des Rettungsassl-

Nach wie vor gibt es hinSichtlichlder sgn. "Notkompetenz" Diskussionen darüber, ob 
es gesetzlich gedeckt ist, daß der Rettungsassistent eigenverantwortlich ärztliche 
Tätigkeiten in Abwesenheit des Notarztes ausübt und gegebenenfalls sogar erwei
terte lebensrettende Maßnahmen durchführt, zumal die Notkompetenz nicht klar 
definiert ist. Diese Gradwanderung zwischen der "unterlassenen Hilfeleistung" und 
"unerlaubten Ausübung der Heilkunde" wird von Fall zu Fall untersucht. Folgende 
Parameter werden angesichts der vorliegenden Gefährdung der Vitalfunktionen da
bei genauestens beleuchtet: 
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- Zeitraum der Verfügbarkeit qualifIZierter noiärztlicher Hilfe, 
- die eigene Qualifikation, 
- Notwendigkeit primärärztlicher Maßnahmen bis zum Eintreffen in der Klinik, wie 

z.B. endotracheale Notintubation ohne Verwendung von Relaxantien, Punktion 
einer peripheren Vene, FrühdefIbrillation, gegebenenfalls auch Medikamentenver
abreichung. 

Im November 1992 nahm die Bundesärztekammer in Deutschland zu den Problem
kreisen der Notkompetenz des Rettungsassistenten und der Delegation ärztlicher 
Leistungen an nichtärztliches Rettungsdienstpersonal in einem Rundschreiben an 
maßgebliche Organisationen und Verbände im Rettungswesen Stellung 
(RETTUNGSDIENST, 1993). Dabei sind insbesondere folgende Punkte hervorzuhe
ben: 

• die Anerkennung der "Notkompetenz" des Rettungsassistenten, 
• die grundsätzliche Einbeziehung der Applikation ausgewählter Medikamente 

und der Frühdefibrillation in die Notkompetenz, 
• die ärztliche Gesamtverantwortung für die Aus- und Fortbildung des Rettungs

assistenten sowie die Überprüfung des Kenntnisstandes des nichiärztlichen Ret
tungsdienstpersonals und 

• die Bestätigung der These, daß die Ausbildung des Rettungsassistenten an den 
Erfordernissen der möglichen Inanspruchnahme der "Notkompetenz" ausgerich
tet werden muß. 

Gemäß § 3 RettAssG soll die Ausbildung den Rettungsassistenten befähigen, am . 
Notfallort als Helfer des Arztes tätig zu werden sowie bis zur tibemahme durch 
den Arzt lebensrettende Maßnahmen bei Notfallpatienten durchzHfiihren, die 
Transportfähigkeit solcher Patienten herzustellen und die lebenswichtigen Körper
funktionen während des Transportes zu beobachten und aufrecht zu erhalten. 

Im Hinblick auf diese Definition des Ausbildungszieles des RettAssG wird unzutref
fenderweise die Auffassung vertreten, daß mit dem RettAssG ein medizinischer 
Fachberuf geschaffen wurde, dem auch die Erlaubnis zur Durchführung spezifisch 
ärztlicher Leistungen im Rettungsdienst übertragen worden sei. Auch wenn im 
RetfAssG ein eigener Kompetenzbereich des Bettungsassistenten beschrieben 
ist, gilt der Arztvorbehalt fiir die Ausabung der Heilkunde (vgl. § 1 Heilprakti-

. kergesetz). 

In der rettungsdienstlichen Zusammenarbeit zwischen Arzt und Rettungsassistent 
sind voneinander abzugrenzen: 
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1. die Delegation ärztlicher .Leytungen im Rettungsdienst und 
2. die 'Notkompetenz" des Rettth.ngsassistenten im Rahmen des rechtfertigenden 

Notstandes 

stenten 

Delegation beschränkt sich auf die Übertragung der Durchfflhrung ärztlicher 
.Leistungen auf Nicht-Ärzte. Die Anordnungsverantwortung liegt stets beim Arzt, 
die Durchführungsverantwortun grundsätzlich bei demjenigen, der die Leistung 
zur Durchführung übernimmt. ie Verantwortung des Arztes erstreckt sich auch 
darauf, daß sich die Leistung zu~ Übertragung auf Rettungsassistenten eignet und 
daß derjenige, dem die Leistung ~onkret übertragen wird, die dafür erforderliche 
Qualifikation tatsächlich besi~t. 

Ob die Durchführung einer ärz ichen Leistung überhaupt delegiert werden darf, 
bestimmt sich danach, ob die urchführung generell oder wegen der besonderen 
Umstände des individuellen Fall s spezifische ärztliche Kenntnisse und Erfahrun
gen erfordert. Dem Arzt vorbeh ten und damit nicht delegationsfähig sind spezifi
sche ärztliche Leistungen: Das tellen der Diagnose und die therapeutische Ent
scheidung. Soweit Delegation z lässig ist, werden Rettungsassistenten im Rah-

ih en "bertra enbereiches täti 

Der Rettungsassistent hat, wie 'eder Bürger, der Pflicht zur Hilfeleistung nach 
§ 323c StGB zu genügen. D .. er hinaus hat er in seiner Rettungsdiensttätigkeit 
eine GarantensteIlung, da er s eh beruflich dem Rettungsdienst widmet und somit 
hÖhere AnsprUche an seine F4higkeit zur Hilfeleistung gegen sich gelten lassen 
muß. Trotz einer flächendeckenden notärztlichen Versorgung in der Bundesrepublik 
Deutschland sind im Einzelfall für den Rettungsassistenten Situationen denkbar. 
in denen er nach eigener Entscheidung. ohne ärztliche Delegation und Wei
sung und damit in voller eigtner Verantwortung überbrückende Mqßnahmen 
zur .Lebenserhaltung und AbWendung schwerer gesundheitlicher StÖrungen 
durchführen muß. die i,.rer Art nach ärztliche Mqßnahmen sind 
fNotkompetenzl. Für den obje!itiv gegebenen Verstoß gegen den Arztvorbehalt zur 
Ausübung der Heilkunde, kann der Rettungsassistent in dieser Situation den 
rechtfertigenden Notstand in Ans.pruch nehmen (BÄK, 1992). 
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Ein Handeln unter Berufung auf die '7Votkompetenz" setzt voraus. daß: 

• der Rettungsassistent am Notfallort auf sich alleine gestellt ist und recht
zeitige ärztliche Hilfe, etwa durch An- oder Nachforderung des Notarztes 
nicht erreichbar ist, 

• die Maßnahmen, die er auf grund eigener DiagnosesteIlung und therapeutischer 
Entscheidung durchführt, zur unmittelbaren Abwehr von Gefahren für das Le
ben oder die Gesundheit des Notfallpatienten dringend erforderlich sind, 

• das gleiche Ziel durch weniger eingreifende Maßnahmen nicht erreicht 
werden kann (Prinzip der Verhältnismäßigkeit bei der Wahl der Mittel) und 

• die Hilfeleistung nach den besonderen Umständen des Einzelfalles für den Ret
tungsassistenten zumutbar ist. 

Nach dem wissenschaftlichen Stand der Notfallmedizin kommen zur Abwehr von 
G@fahren filr das Leben oder die Gesundheit des Notfallpatienten folgende 
spezifISCh ärztliche Maßnahmen zur Durchführung für den Rettungsassistenten 
im Rahmen einer Notkompetenz in Betracht: 

• die Intubation ohne Relaxantien, 
• die Venenpunktion, 
• die Applikation kristalloider Infusionen, 
• die Applikation ausgewählter Medikamente und 
• die Frühdeflbrillation. 

Die Ausübung der Notkompetenz durch den Rettungsassistenten richtet sich nach 
dem Grundsatz der Verhältnismäßigkeit. Das am wenigsten eingreifende Mittel, 
das zum Erfolg führt, ist anzuwenden. Ist beispielsweise eine Beatmung mit einem 
Beatmungsbeutel effektiv, ist eine Intubation mit ihren höheren Gefahren unzuläs
sig, weil nicht mehr verhältnismäßig. Bei entstehenden Schäden für den Notfall
patienten kann sich der Rettungsassistent nicht mehr auf einen rechtfertigenden 
Notstand berufen. Der Rettungsassistent darf daher nur solche Maßnahmen 
übernehmen, die er gelernt hat und deren sichere Ausfiihrung er zum Zeit
punkt der Durchführung der Maßnahme gewährleisten kann. 

Dies ist erforderlich, da alle für den Rettungsassistenten im Rahmen der Notkom
petenz in Betracht kommenden Maßnahmen risikobehaftet sind und die individuelle 
Beherrschung dieser Maßnahmen nicht alleine durch das Erreichen des Ausbil
dungszieles als Rettungsassistent gewährleistet ist, zumal alle genannten Maßnah
men der fortlaufenden und nachweisbaren Übung bedürfen, da sie auch manu
elle Fähigkeiten erfordern. 
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Die individuelle Überprüfung, welche Maßnahmen im Rahmen der Notkompetenz 
der einzelne Rettungsassistent uQter dem Aspekt der sicheren Durchführung über
nehmen kann, muß der fortlaH,*nden ärztlichen Kontrolle unterliegen, da nur 
ein Arzt Feststellungen hinsicht4ch der sicheren Beherrschung der Maßnahmen 
treffen kann. 

Somit können Rettungsassistente ärztliche Maßnahmen im Rahmen der Notkom
petenz unter dem Aspekt der V rhältnismäßigkeit nur dann durchführen, wenn 

stän i ä tl' he . u i res W' un X; . sic 1"< e-
stellt ist. dgB eine Übernahme jaer MgBnahmen erfolgen kann, ohne dgB sich 
der Rettungsassistent wegen "angelndem Wissen und Können dem Vorwurf 
des Vbemahmeverschuldens a.,ssetzt. wenn aus der Hilfeleistung Schäden 
resHltieren. 

Organisationsverschuldens vorbe gen, wenn ihre Rettungsassistenten unter Beru
fung auf die Notkompetenz Patietiten schädigen. 

i 

Die jüngste Entwicklung über dJe Notkompetenz in Deutschland zeigt, daß spezi
fisch ärztliche Maßnahmen wie kIie Intubation oder die Defibrillation mit Zustim
mung der Bundesärztekammer in naher Zukunft aus dem Bereich der Notkompe
tenz in den Bereich der Routinetlitigkeiten der Rettungsassistenten übergehen wer
den. 

Entsprechend der Definition des )Ausbildungszieles des Gesetzes zum Beruf des Ret
tungsassistenten vom 10. Juli 1989 soll die Ausbildung "entsprechend der Aufga

benstellung des Berufes als Heuer des Arztes dazu befähigen, am Notjallort bis zur 
Übernahme der Behandlung durch den Arzt lebens rettende Maßnahmen bei Notjall
patienten durchzuführen, die Transportfähigkeü solcher Patienten herzustellen, die 
lebenswichtigen Körperjunktionen während des Transportes zu beobachten und auf
rechtzuerhalten sowie kranke, vfrletzte und sonstige hüfsbedürftige Personen, auch 
soweit sie nicht Notjallpatienten sind, unter sachgerechter Betreuung zu befördern" . 
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Die Bundesärztekammer anerkennt erstmals sehr deutlich und unmißverständlich. 
daß der Rettungsassistent bei der Erstversorgung von Notfallpatienten nicht nur 
assistierend. sondern durch seine Garantenstellung auch selbständig und damit 
eigenverantwortlich tätig werden muß. Es wird auch sehr deutlich anerkannt. daß 
der Notarzt auf den auch als Assistent selbständigen und verantwortlich denkenden 
und handelnden Rettungsassistenten angewiesen ist. Dem Notarzt wird zwar klar 
die Anweisungsverantwortung. dem Rettungsassistenten jedoch die Durchfüh
rungsverantwortung zugewiesen. Der Rettungsassistent muß also durch die Aus
bildung so geschult sein. daß er alle Maßnahmen. auch im Regelfall ärztliche Maß
nahmen. die der Notarzt an ihn delegiert. verantwortungsbewußt und routiniert 
anwenden kann. Als einem wichtigen Funktlonsträger einer neuen und geänderten 
Rettungskette (chain of survival) wird dem Rettungsassistenten auch eine entschei
dende Verantwortung bei der überbrückenden Hilfeleistung bis zum Eintreffen eines 
qualifizierten Notarztes zugesprochen. Frühe Defibrillation und frühe endotracheale 
Intubation sind Maßnahmen. die von der American Heart Association. aber auch 
vom European Resuscitation Council zum "Gold Standard" der Lebensrettung er
klärt worden sind. Damit gehören diese wichtigen therapeutischen Strategien zu 
den Basismaßnahmen jeder Lebensrettung. Die Bundesärztekammer reagiert an
gemessen und zukunftsweisend auf diese Erkenntnisse und Veränderungen in der 
Forschung und Lehre der präklinischen Notfallmedizin. 

Unter ärztlicher Anleitung und Kontrolle bei sorgfältiger Dokumentation der durch
geführten Behandlungsmaßnahmen soll der Rettungsassistent künftig qualifiziert 
und ermutigt werden. bei klar erkennbarer Dringlichkeit (Gefahr für Gesundheit 
oder Leben). individueller Beherrschbarkeit der notwendigen Maßnahme. Versagen 
oder Nichtausreichen weniger eingreifender Maßnahmen und nicht rechtzeitigem 
Eintreffen des Notarztes entschlossen zu handeln. Dem Rettungsassistenten wird 
eine unmißverständliche Garantenstellung für die ihm anvertrauten Notfallpatien
ten zugeschrieben. die eine eindeutig höhere Verantwortung und einen weiter ge
faßten Entscheidungsrahmen für seine Überlegungen und das Handeln an der Seite 
des in Not geratenen Patienten feststellt und vorschreibt. 

Die Ärzteschaft stellt sich darüber hinaus auch als begleitender Partner in der Aus
bildung zur Verfügung (FERTIG. 1993). 

Die Deutsche Bundesärztekammer (BÄK) stellt eindeutig klar. daß der Rettungsas
sistent bereits in der Ausbildung auf alle Ansprüche und denkbaren Situationen 
seiner späteren Tätigkeit umfassend vorzubereiten ist. Ein klarer Auftrag an die 
Lehrkräfte. die Methodik und Didaktik dieser Berufsausbildung den geänderten An
sprüchen anzupassen. Nach dem heute festgestellten wissenschaftlichen Stand der 
Notfallmedizin muß der Rettungsassistent nach Ansicht der BÄK in der Lage sein: 
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• eine Intubation ohne Relaxantien durchzuführen, 
• eine Vene zu punktieren, 
• kristalloide Infusionen zu verapreichen, 
• ausgewählte Medikamente zu applizieren, 
• die Frühdefibrillation bei Kanunerflimmern anzuwenden. 

Der Rettungsassistent sollte jedoch nicht nur in der manuellen Fertigkeit geschult 
werden. Er muß auch während i der Ausbildung den praktischen Entscheidungs-

I 

und Handlungsrahmen erkennenilernen, wann er handeln darf, soll oder muß. Un-
ter der Anleitung erfahrener und kompetenter Ausbildungsärzte und Lehrret
tungsassistenten muß er auch im Praktikum erkennen und erfahren lernen, wann 
er einen Patienten selbsttätig verforgen kann, einen Notarzt nachzufordern hat und 
auf welchen Patientenstatus er t wann und wie zu reagieren hat. Auf regionaler 
Ebene müssen die Notärzte ihre~ Rettungsassistenten aber auch ausreichend Ge
legenheit geben, die notwendigen. Kenntnisse und Fähigkeiten unter ihrer AufSicht 
und Anleitung im Einsatz zu erlernen und anzuwenden. Hier kommt dem Notarzt 
eine wichtige und motivierende führungsaufgabe zu. Invasive medizinische Maß
nahmen sind kein Spielfeld freieI1 Variation und der kreativen Übung. Am Stand der 
notfallmedizinischen Forschung I und Lehre orientierte Handlungstechniken und 
Schemata tun not. Während sieb der Kreisgeschäftsführer um eine gesunde Bilanz 
bemüht, gehört es zu den selbs erständlichen Obliegenheiten des Rettungsdienst
leiters und des Leiters des Not ztdienstes, als Partner die personale Qualität auf 
einem hohen Niveau zu sichern. 

Der Rettungsassistent wird dur diese Stellungnahme in eine enge Zusammenar
beit mit den Ärzten eingebunde . Es ist aber kein einseitiges, sondern ein beider
seitiges Lernen. Er kann in die r Zusammenarbeit auch beweisen, daß er ~t die
ser ihm zugestandenen Qualifik tion und Kompetenz verantwortungsvoll umgehen 
kann. Täglich kann er beweise , daß er eine Tätigkeit erfüllt und einem Berufs
stand angehört, dessen Wirken ich an den unverletzlichen Rechten seiner Patien
ten und der gemeinsamen Ver twortung für eine hohe Qualität im Rettungsdienst 
orientiert. Diese Ausführungen er BÄK sind ein deutliches Signal für die Bereit
schaft, eine notwendig gewordene Reform in der Ausbildung des Rettungsdienst
personals mitzutragen. Rettungsdienst in Organisation und Praxis sicherzustellen, 
ist die Lebensaufgabe dieses medizinischen Berufes. Dieser Aufgabe gerecht zu wer
den, ist die Beigabe der Ärzteschaft in die Wiege des noch jungen Berufsbildes des 
Rettungssanitäters (FERTIG, 1993). 
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3.1.1.4.3 Dienstgeber 

Die Rettungssanitäter sind vor allem bei Rettungsdienstorganisationen, Berufsfeu
erwehren, Gebietskörperschaften, privaten Krankentransportunternehmen, Großbe
trieben, Flughäfen und Rettungsflugdiensten beschäftigt. 

In der Bundesrepublik Deutschland werden Rettungseinsätze vor allem vom Deut
schen Roten Kreuz, dem Johanniter-Unfalldienst u.ä. sowie den Berufsfeuerwehren 
durchgeführt. Keine Einsatzmöglichkeiten bestehen für Rettungsassistenten im 

Seenotrettungsdienst, Schiffssanitätsdienst, Polizeisanitätsdienst und Militärsani
tätsdienst. 

3.1.1.4.4 Berufsbezeichnungen 

Folgende Berufsbezeichnungen, teilweise im Ausdruck veraltet, finden wir im Ret
tungsdienst: 

- Rettungssanitäter 
- Rettungsdiensthelfer 
- Rettungshelfer 
- Sanitäter 
- Rettungswagen-Beifahrer 
- Krankenträger 
- Krankenwagenbegleiter 
- Rettungswagenbegleiter 
- Sanitätsgehilfe 
- Unfallhelfer 
- Wagenbegleiter 
- DRK-Helfer 
- Rot-Kreuz-Helfer 
- Rettungsmeister . 

3.1.1.4.5 Umstiegsmöglichkeiten 

Das wechselseitige Umsteigen, also zum Rettungsassistenten und vom Rettungs
assistenten in die jeweilige andere Berufsgruppe, ist für folgende Personengrup
pen möglich: Krankenpflegehelfer, Krankenschwester / -pfleger, Kinderkranken
schwester / -pfleger, Hebamme/Entbindungspfleger, Kinderpfleger, Altenpflegehelfer, 
Altenpfleger, Heilerziehungshelfer /Heilerziehungspflegehelfer, Heilerziehungspfle-
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ger jHeilerzieher, Berufskraftfahrer. Dies erfolgt in einer entsprechenden Umschu
lung bzw. Einarbeitungszeit. 

Das Rettungsassistentengesetz ermöglicht eine Ausbildungsverkürzung für Kran
kenschwestern, Krankenpfleger, IPnderkrankenschwestern und Kinderkrankenpfle
ger mit einer Erlaubnis nach § 1.4\bs. 1 Nr. 1 und 2 des Krankenpflegegesetzes vom 
4. Juni 1985, in deren Rahmen fin 300stündiger Ergitnzunaslehrgang mit PrU.
.fyng zu absolvieren ist. Eine Ver~rzung um 600 Stunden ist auf Antrag auch für 
Sanitätsunteroffiziere der Bunde~Wehr sowie für Sanitätsbeamte mit Fachprüfung 
im Bundesgrenzschutz und Inha er der Fachprüfung für die Verwendung im Sani
tätsdienst der Polizei eines Bund slandes möglich (SCHOLZ, WITIGENS, 1992). 

3.1.1.4.6 Übergangsbestimmungen und Personalbedarf 

Die Übergangsbestimmungen siI).d so gestaltet, daß in den nächsten Jahren der 
mehrheitliche Anteil der derzeit tnit 520 Stunden ausgebildeten Rettungssanitäter 
als Rettungsassistenten anerkanpt werden. Erst nach diesem Prozeß wird eine ge
naue Personalbe?arfsplanung dprchgeführt. Nach derzeitigen Berechnungen ist 
nach Ablauf der Ubergangsfrtst ~it einem angenommenen Bedarf von 700 Schülern 
bzw. Absolventen pro Jahr zu rechnen. 

Personen, die vor Inkrafttreten d s Rettungsassistentengesetzes eine Ausbildung als 
Rettungssanitäter nach dem 5 -Stunden-Programm oder einem gleichgestellten 
Ausbildungsprogramm erfolgreic absolviert oder eine solche begonnen und nach 
Inkrafttreten des Gesetzes erfol eich abgeschlossen haben (BUND-LÄNDER-AUS
SCHUSS RETIUNGSWESEN, 1 77), dürfen die Bezeichnung "Rettungsassistent" 
führen, soferne sie eine 2000stü~dige Tätigkeit im Rettungsdienst nachweisen kön-
nen. I 

i 

Derzeit gibt es in der BRD bei d~n Hilfsorganisationen und bei den privaten Kran
kentransport- und Rettungsdienstunternehmen ca. 15.000 hauptamtliche Ret
tungssanitäter bzw. Rettungsasslstenten, jedoch wird ein großer Anteil der Einsätze 
noch immer von Freiwilligen bmr. Zivildienstleistenden durchgeführt. Die Ausbil
dung steht Frauen und Männem gleichermaßen offen, jedoch ist auf grund der star
ken körperlichen Belastung zumeist männliches Personal vertreten. Dies schlägt 
sich auch in den Ausbildungszahlen nieder: Nur ca. 1,5 % der Auszubildenden sind 
weiblichen Geschlechts. Für FrajUen wurde eine Belastungsgrenze festgelegt: 10 kg 
häufiges und 15 kg gelegentlich~ Hebevolumen. 
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3.1.1.4.7 Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen 

Der Rettungsassistent ist insbesondere mit folgenden Berufsgruppen konfrontiert: 
mit Notärzten, Ärzten, dem Pflegepersonal und seinen Kollegen im Rettungsdienst, 
denen er seine Patienten zur weiteren Betreuung und Versorgung übergibt. Jedoch 
auch Polizei und Feuerwehr sowie andere Hilfsdienste sind seine Kontaktpersonen. 

3.1.1.4.8 Berufsspeziftsche Belastungen 

Die physische und psychische Belastung des Rettungsassistenten ist entsprechend 
seinem Einsatzgebiet und seinen Aufgaben sehr groß: 

o Ausübung der Tätigkeit an ständig wechselnden Orten: geschlossene Räume, 
Rettungsmittel wie Fahrzeuge oder Hubschrauber und im Freien 

o Einfluß durch die Witterungseinflüsse beim Arbeiten im Freien: Temperatur
schwankungen, Zugluft, Nässe, Hitze, Kälte 

o unterschiedliche Lichtverhältnisse, oft unter künstlicher Beleuchtung unter
schiedlicher Qualität, in der Nacht im Dunkeln (z.B. bei Verkehrsuruällen) 

o hygienische Parameter: Kontakt mit blutenden Wunden, Erbrochenem und Aus-
scheidungen, Geruchsbelästigung 

o Geruchsbelästigung auch durch Desinfektionsmittel 
o Kontakt mit allergieauslösenden Stoffen und Substanzen 
omittelschwere bis schwere Tätigkeit im Wechsel von Gehen, Stehen, Sitzen, 

Knien, teils auch Über-Kopf-Arbeit 
o Schichtdienst, Nachtdienst, Wochenenddienst, unregelmäßige Pausen 
o Ausübung der Tätigkeit mit Zeit- und Verantwortungsdruck, d.h. Streßsituatio'

nen 
o Infektionsrisiko 
o besondere psychische Belastung durch den Umgang mit Schwerstkranken, Ster

benden und in Notfällen mit Kindern 

Es handelt sich um eine im allgemeinen als leicht oder mittelschwer einzustufende 
körperliche Arbeit, die jedoch in bestimmten Situationen (Bergung bei unwegsamen 
Gelände, mehrere Verletzte am Unfallort, Grad der Verletzung der Verunfallten, etc.) 
zu einer Schwerarbeit wird. Oftmals müssen die Verletzten aus Trümmern gerettet, 
der Patient also zuerst freigelegt werden. Der Rettungsassistent kann auch in die 
Situation kommen, tote Personen bergen und abtransportieren zu müssen. Dieser 
Umstand, wie auch der Anblick Schwerstverletzter, verlangt ein äußerstes Mqß an 
Ausgeglichenheit, damit der Rettungsassistent seinen Aufgaben hinsichtlich Orga
nisation, Triage und Überblick am Unfallort, etc. ohne Fehler nachkommen kann 
und zudringliche Schaulustige vom Ort des Geschehens weitestgehend fernhalten 
kann, um eine reibungslose Versorgung der Patienten zu gewährleisten. 
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In besonderen Situationen ist der Rettungsassistent Substanzen und Stoffen (Gase 
und Dämpfe, brennbare oder ätz

1
nde Flüssigkeiten, etc.) oder aber auch scharfen 

Gegenständen ausgesetzt, mit de en er selbst in Verletzungsgefahr gerät. 

Eine weitere große Belastung ist der Zeitfaktor. Das Personal weiß nie, wann und 
wo in welchem Ausmaß Hilfe nottendig ist und dementsprechend ist auch der Ver
antwortungsdruck. 

Weiters belastend ist die übergroße Beanspruchung der Wirbelsäule. Viele Angehö
rige der Sanitätsberufe können' e Tätigkeit nicht bis zum Pensionsalter ausüben, 
es sei denn, sie erhalten eine le' ende Funktion, in deren Ausübung die Tätigkeit 
vor Ort nicht mehr erforderlich st. Eine weitere Möglichkeit ist der Weg als Aus
bildner oder als Werkssanitäter . tig zu sein. Jedoch ist die Anzahl derer, die diesen 
Weg einschlagen können, gegen ber der Gesamtzahl der in diesem Beruf Tätigen 
fast verschwindend gering. 

Die psychische Belastung des R ttungsassistenten ist ebenfalls sehr hoch. In Aus
übung seiner Tätigkeit muß de Rettungsassistent Selbstbeherrschung, Ausgegli
chenheit, Geduld und Einfühl gsvermögen, Zuverlässigkeit und Verantwortungs
bewußtsein, Sorgfalt und eine berdurchschnittlich hohe Einsatzbereitschaft und 
Motivation an den Tag legen. Au h ein großes M~ an Organisations- und Improvi
sationstalent ist zur Ausübung d eses Berufes von Vorteil. 

Es wird also eine überdurchsc ittlich hohe Belastbarkeit sowohl im psychischen 
als auch im physischen Bereich efordert. 

3.1.1.4.9 Unfallverhütung un Präventionsmaßnahmen 

Spezielle Schutzkleidung und Atemschutzmasken können nur in Sonderf'allen ein
gesetzt werden. Eine eigene Unfallverhütungsvorschrift (UW) für Rettungsassisten
ten gibt es derzeit (Stand Beg:i.nh 1992) noch nicht, die Unfallverhütungsvorschrif
ten "Erste Hilfe" reichen für die Tätigkeit des Rettungsassistenten nicht aus. 
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3.1.1.5 AUSBILDUNG DES NICHTÄRZfLICHEN PERSONALS IM RET
TUNGSDIENST 

3.1.1.5.1 Begriffsbestimmung 

Nichtärztliches Personal 

Die Hauptstütze des Rettungsdienstes bildet das nichtärztliche Personal. Hierbei 
handelt es sich um Rettungsassistenten, Rettungssanitäter und Rettungshelfer. 

RettungsassistentinlRettungsassistent 

Die Publikation "BERUF AKTUEU/' der Bundesanstalt rar Arbeit, die in erster ti
nie für Schüler der vorletzten Klasse an Hauptschulen und Realschulen bzw. der 
entsprechenden Jahrgangsstufe an Gesamtschulen bestimmt ist, beschreibt den 
Bergf der staatlich gepmften Rettunqsassistentin bzw, des Rettwwsassisten
Dm wie folgt: Rettungsassistenten führen am Notfallort bis zur Übernahme der Be
handlung durch den Arzt lebensrettende Maßnahmen bei Notfallpatienten durch. 
Sie stellen die Transportfähigkeit solcher Patienten her, beobachten die lebenswich
tigen Körperfunktionen während des Transports zum Krankenhaus oder halten sie 
aufrecht. Außerdem befördern sie kranke, verletzte und sonstige hilfsbedürftige 
Personen, auch soweit sie nicht Notfallpatienten sind, unter sachgerechter Betreu
ung. Die Zugangsvoraussetzungen sind die Vollendung des 18. Lebensjahres und 
gesundheitliche Eignung sowie Hauptschulabschluß oder eine gleichwertige Schul
bildung oder eine abgeschlossene Berufsausbildung. Krankenschwestern/-pfleger, 
Kinderkrankenschwestern/ -pfleger müssen an einem Ergänzungslehrgang von 300 
Stunden teilnehmen. Andere Personen mit Sanitätsausbildung (z.B.: Soldaten, Poli
zeibeamte) erhalten eine um 600 Stunden bzw. bei Vollzeitunterricht um 6 Monate 
verkürzte Ausbildung. Die Dauer des Lehrgangs an staatlich anerkannten Schulen 
für Rettungsassistenten beträgt 1200 Stunden theoretische und praktische Ausbil
dung, in Vollzeitform 12 Monate. 

Die praktische Ausbildung beträgt mindestens 12 Monate oder aber 1.600 Stunden. 
Ausbildungsstellen sind ausgewählte "Lehrrettungswachen" . Erst danach besteht 
die Erlaubnis zur Führung der Bezeichnung "Rettungsassistent/in" (ARNOLD, 
1993). 
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Rettungssanitäter 

Die Rettungssanitäter haben eine 13-wöchige Ausbildung: 4 Wochen Fachlehrgang 
Rettungsdienst, 4 Wochen Klinik!"" Praktikum, 4 Wochen Rettungswache-Praktikum 
und eine Woche Abschlußlehrgang mit Prüfung. Um die Anerkennung zum Ret
tungssanitäter nicht zu verliereq, muß der Rettungssanitäter einmal im Jahr an 
einer 30stündigen Fortbildung te1J.nehmen (DRK, 1990). 

Rettungshelfer 

Der Rettungshelfer besitzt ebenfalls eine rettungsdienstliche Ausbildung. die ein 
Minimum von 266 Stunden umfaßt. Viele Rettungshelfer vervollständigen ihre 
Ausbildung bis zum Rettungss~täter (DRK, 1990). 

I 
Zivildienstleistende 

Kriegsdienstverweigerer haben ei den Hilfsorganisationen die Möglichkeit, ihren 
Zivildienst im Bereich des Rett ngsdienstes abzuleisten. Sie werden dort entspre
chend ihrer jeweiligen rettungs enstlichen Qualifikation als Rettungssanitäter ein
gesetzt (DRK, 1990). 

1 

geführt. In den Hilfsorganisati en und bei der Feuerwehr wird das hauptberufli
che Personal je nach Organisati n unterschiedlich stark durch eine ehrenamtliche 
Helferschqft unterstützt, die s' h die gleiche Qualifikation wie das hau,Ptamt
liehe Personal in ihrer Freizeit angeeignet hat. Ursprünglich wurde der Rettungs
dienst nur von ehrenamtlichen elfern durchgeführt (DRK, 1990). 

3.1.1.5.2 Berufsvoraussetzuqgen 

Folgende Erfordernisse muß ein Anwärter zur Ausbildung zum Rettungsassisten
ten erbringen: 

o Hauptschulabschluß oder gleichwertige Schulbildung oder eine abgeschlossene 
Berufsausbildung (praktiziert wird auch der mittlere Schulabschluß). 

o Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs, welcher bei Beginn der Ausbildung nicht 
länger als zwei Jahre zurückliegen darf. 
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o In einzelnen Bundesländern, so z.B. bei einigen Hilfsorganisationen in Baden
Württemberg, Hessen, Schleswig-Holstein, wird eine Helfer-Ausbildung 1m Aus
maß von 30 - 50 Stunden sowie Erfahrung 1m Rettungsdienst/Krankentransport 
vorausgesetzt. 

o Mindestalter: 18 Jahre 
o Schulische Leistung: durchschnittliche Leistung in Deutsch und den naturwis

senschaftlichen Fächern. 

3.1.1.5.3 Ausbildung und Lehrinhalte 

Der Rettun9ssanitäter 

Die Verordnung über die Tittiqkeit als Rettunqssanititter lRSanV1 vom 26. Ok
tober 1978 (GVBI S.780, BayRS 215-5-1-3-1), geändert durch die erste Verordnung 
vom 13. Dezember 1979 (GVBI S.447), sowie durch die zweite Verordnung vom 4. 
Dezember 1990 (GVBl. S.282) enthält die Regelungen des Bayrischen Staatsmini
stedums des Inneren hinsichtlich Eignungsvoraussetzungen, Ausbildung, Prü
fung, Kosten, Übergangsvorschriften, Inkrafttreten sowie eine Stoff gliederung für die 
Ausbildung zum Rettungssanitäter. Gemäß RSanV kann als Rettungssanitäter im 

Sinne von Art. 11 Abs. 2 Satz 2 BayRDG nur tätig sein, wer folgende Eignunqsvor
aussetzungen erfüllt: Jemand, der 

• das 18. Lebensjahr vollendet hat, 
• an einer Ausbildung teilgenommen und eine Prüfung bestanden hat, die den in 

dieser Verordnung festgelegten Min4estvoraussetzunqen genügen, 
• längstens ein Jahr vor Beginn der Ausbildung einen Erste-Hilfe-Kurs mit Erfolg 

abgelegt hat, 
• sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich die Unzuverläs

sigkeit zur Ausübung dieser Tätigkeit ergibt und 
• nicht wegen eines körperlichen Gebrechens, wegen Schwäche der geistigen oder 

körperlichen Kräfte oder wegen einer Sucht zur Ausübung dieser Tätigkeit unfä
hig oder ungeeignet ist. 

Unabhängig davon kann als Rettungssanitäter tätig werden, wer eine Erlaubnis 
nach § 1 Abs. 1 des Krankenpflegegesetzes in der Fassung der Bekanntmachung 
vom 20. September 1965 (BGBI I S.1443), geändert durch das Gesetz vom 4. Mai 
1972 (BGBI I S.753) besitzt und sich einer praktischen Anleitung auf einer Ret
tungswache unterzogen hat. 

Abweichend von den beiden oben beschriebenen Möglichkeiten kann als Rettungs
sanitäter auch tätig werden, wer außerhalb des Geltungsbereiches dieser Verord
nung bei einer staatlichen oder kommunalen Einrichtung oder einer Hilfsorganisa-
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tion eine Ausbildung durchlaufen und eine Prüfung bestanden hat, die mit den 
Mindestanforderungen dieser Verordnung vergleichbar sind. Liegen diese Voraus
setzungen vor, stellt der Vorsitzen.de des Prüfungsausschusses auf Antrag ein ent
sprechendes Zeugnis aus. 

Die Ausbildung hat den Bewerbl die erforderlichen Kenntnisse und Fähigkeiten 
auf dem Gebiet der Versorgung nd Betreuung von Notfallpatienten zu vermitteln. 
Die Ausbildung zum Rettungss ·täter wird von den Hilfsorganisationen durchge
führt und umfaßt eine Mindestdauer von 520 Stunden. Sie besteht aus einer theo
retischen Ausbildung von 200 St\.Jnden, wovon 40 Stunden auf einen Abschlußlehr
gang entfallen, der in Form eines I zusammenhängenden Blockunterrichtes durchge
führt wird; einem klinischen Pra!tlkum von 160 Stunden, das auf zwei Abschnitte 
von je 80 Stunden aufgeteilt wejrden kann, und einer praktischen Anleitung auf 

I 

einer Rettungswache im Ausm von 160 Stunden. Die Ausbildung ist nach dem 
dieser Verordnung angeschlosse em Anhang 3 - B durchzuführen. Der Zeitraum, in 
dem die Ausbildung einschließlic der Prüfung abzuleisten ist, darf drei Jahre nicht 
überschreiten. In besonderen F" 
längert werden. Die Prüfung ist 
sitz führt ein im Rettungswesen 
werden, wer die in dieser Veror 
in dieser Verordnung genannten 
an den Abschlußlehrgang an. Si 

en kann dieser Zeitraum um ein halbes Jahr ver
or einem Prüfungsausschuß abzulegen. Den Vor
rfahrender Arzt. Zu Prüfung kann nur zugelassen 
ung genannte Ausbildung abgeleistet hat und alle 
oraussetzungen erfüllt. Die Prüfung schließt sich 
besteht aus einem schriftlichen, mündlichen und 

aus einem praktischen Teil. De Bewerber hat in allen Prüfungsteilen nachzuwei
sen, daß er die fachliche Eign g für die Tätigkeit als Rettungssanitäter besitzt. 
Über die bestandene Prüfung ist ein Zeugnis auszustellen, das eine Beurteilung der 
einzelnen Prüfungsteile und ein Gesamtbeurteilung enthält. Das Zeugnis ist von 
den Mitgliedern des Prüfungsau schusses zu unterzeichnen. 

Die Lehrinhalte der Ausbildung m Rettungssanitäter (RSan V) gemäß Verordnung 
über die Tätigkeit als Rettung sanitäter (RSanV) vom 26. Oktober 1978 (GVBl 
S.780, BayRS 215-5-1-3-1), ge" ert durch die Verordnung vom 13. Dezember 1979 
(GVBl 5447), beinhaltet folgendei Unterrichtsfächer: 

1. Grundkenntnisse in der Anajtomie und Physiologie 

2. Kenntnis der Vitalfunktionen und ihrer Störungen 
- Schockzustände 
- Reanimation 

3. Chirurgie 
- TraumatolOgie 
- Blutungen 
- Gefäßverschlüsse 
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- Verbrennungen 

4. Innere Medizin und Pädiatrie 

- Lebensbedrohende Zustände einschließlich Vergiftungen 
- Infektionskrankheiten 

5. Psychiatrie 

- Nerven- und Gemütskrankheiten 
- Rauschzustände 
- Krampfanfälle 

6. Hygiene und Desinfektionslehre 

7. Allgemeine Erste Hilfe 
- Verbandslehre 
- Betreuung 
- ,Lagerung 

- Transport von Notfallpatienten, sonstigen Kranken, Verletzten und Hilfebe-
dürftigen 

8. Instrumenten- und Apparatekunde unter besonderer Berücksichtigung der 
- Reanimation 

- Injektions- und Infusionstechnik 

- Messung von Puls, Körpertemperatur, Atmung und Blutdruck 

9. Besondere Erste Hilfe 
- in Fällen der inneren Medizin 

- in chirurgischen, psychiatrischen und pädiatrischen Fällen 
- geburtshilfliche Notfälle 

- Versorgung von Frühgeburten und Säuglingen 
- Versorgung bei Unterkühlung, Strom- und Hitzeschlag 

10. Lehre über die bei Notfalleinsatz in Betracht kommenden Arzneimittel, deren In
dikation, Wirkung und Nebenwirkung 

11. Organisation des Rettungsdienstes 
- Fernmeldewesen 
- Fahrzeug- und Gerätekunde 
- Einsatzregeln 

12. Rechtsgrundlagen 
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Aktuelle Entwicklungen und Forderungen; Neues Anforderungsprofil 
für Rettungssanitätec; 

Die Rettungsdienstgesetze der BtdeSländer gehen davon aus, daß neben der Not
fallrettung auch der Krankentran port obligatorisch zu den Pllichten und Aufgaben 
der den Rettungsdienst durchfü enden Hilfsorganisationen gehört. Während bei 
Notfalleinsätzen die Eintreffzeit +m Notfallort und damit der frühzeitige Versor
gungsbeginn ein wesentliches ~istungskriterium darstellt, steht bei Kranlcen
traRSgorten die fachgerechte ,*treuung und .8@tör4erung im Vordergrund. In 
der täglichen Rettungsdienstpraxls stehen die Krankentransporte eindeutig im Vor
dergrund. Dies legt eindeutig k1 ., daß bei der hohen Zahl der Einsätze im Bereich 
des Krankentransportes das P, (oder 
im besonderen) h ~ e on . In einer Untersu-
chung der Bundesanstalt für Str enwesen (KÜHNER, PUHAN, 1990), die mit dem 
Ziel durchgeführt wurde, einen ~blick in die Ablaufprozesse und die Belastungen 
für das Personal im Krankentranrport zu gewinnen. Rettungssanitäter aus 21 Ret
tungsdienstbereichen dokument! rten alle innerhalb einer Woche durchgeführten 
Krankentransporte, wobei 3000 ins ätze in die Auswertung miteinbezogen und un
ter der zunehmend differenzie ren Betrachtung zwischen Notfalleinsätzen und 
Krankentransport neue Aspekt und Erkenntnisse gewonnen werden konnten. 
Diese werden sich zwangsläufig uf die künftige Ausbildung des Personals im Kran
kentransport auswirken müssen. 

Durch die genannte Studie ko ten neue Gesichtspunkte gewonnen werden, die 
das z A,., 1 n umschreiben. Die 
Aufgabe des Personals im Krank ntransport beschränkt sich nicht auf die Beförde
rung von Patienten, sondern e müssen auch medizinische Vorbereitungen und 
Maßnahmen getroffen werden. nstrittig ist, daß auch der Rettungssanitäter "neu
er Prägung" nicht nur Erste Heleisten und als Krankentransporteur tätig wird, 
sondern aus der Erkenntnis h raus, daß bei 8,5 % der Transporte mit medizini
schen Problemen zu rechnen ist, auch in der Lage sein muß, mit den Möglichkeiten, 
die der Krankentransportwagen bietet, auch vitale Funktionsstörungen zu beseiti
gen und Vitalfunktionen bis zum Eintreffen des Notarztes aufrecht zu erhalten. Der 
Tätigkeitsumfang und die Hilfstnittel in der Notfallrettung sind vollkommen ver
schieden und werden sich deshalb auch in der Praxis unterscheiden müssen. Bei 
der Analyse der aufgetretenen Probleme wird offenbar, daß ein Großteil der be
schriebenen Komplikationen (Atmungs-, Herz- /Kreislaufprobleme, Bewußtseinsstö
rungen) zumindest die Vermutung einer Lebensbedrohung nahelegt. 

Die Durchtnhrung von Krankfntransporten erfordert neben den allgemeinen 
charakterlicheno 'physischen iund geistigen Anforderungen nicht nur medizi
nische Kenntnisse und eine· entsprechende kÖrperliche l&istungifähiglceit 
(Fitneß), sondern auch EintnhlungsvermÖqen und die Fähigkeit, durch beruhi-
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gende und tröstende Gespräche den Patienten zu ennutigen, also psychologische 
arundkenntnisse. Dies wiederum verlangt vom Rettungssanitäter soziale Kompe
~, die durch Training erworben werden muß. 

Der Patient im Krankentraryport ist kein 'Trangortobiekt", sondern ein In: 
dividuum in einer besonderen Situation. mit seinen speziellen Problemen und 
Ängsten. Viele Patienten suchen deshalb das Gespräch mit dem Einsatzpersonal 
und von jedem 3. Einsatz berichtet die Studie, daß Patienten getröstet und beru
hig! werden mußten. Ge§priich§führung ist somit eine weitere wesentliche Kom
ponente für die Tätigkeiten des Rettungssanitäters. Gefordert werden Echtheit und 
Wänne (Empathie), Transparenz und Eigensteuerung sowie Einbeziehung des 
Handlungspotentials der Patienten. Ein Schwerpunkt der zukünftigen AusbUdung 
des Rettungssanitäters wird deshalb darin liegen, auf die besonderen Probleme. 
Ängste und Bedürfnisse des Patienten einzugehen. 

Hinsichtlich der medizinischen und helfenden Maßnahmen, die etwa bei jedem 
5. Einsatz (18,5 %) erforderlich werden, stehen die Kontrolle der Vitalfunktionen 
(Puls, Blutdruck, EKG-Kontrolle), das Anlegen von Verbänden, die Sauerstoffappli
kation sowie die Durchführung spezieller Lagerungen im Vordergrund. 

Aber auch rein helfende MgfSnahmen, wie das Ankleiden von Patienten, gehören 
zu den Aufgaben des Krankentransportpersonals; daraus leiten sich wesentliche 
Inhalte der Kranken(lßege ab. 

Die Beförderung des Patienten zum Fahrzeug gestaltet sich häufig schwierig, wes
halb gerade hier eine gesonderte Vorbereitung für den Trans.port unter er
schwerten Bedingungen im Bereich der Ausbildung nötig ist. 

Aq(grund des praktischen Anforderungsprofils ist es deshalb erforderlich, die 
Ausbildungsinhalte für den Rettunqssanitäter zu überdenken und neu zu 
fonnulieren. In der jetzigen Ausbildungsvorgabe, die sich noch an den Bedingun
gen des Jahres 1979 im Hinblick auf das Anforderungsprofll orientiert, ist der lk= 
reich der Notfallrettunq noch überdimensioniert, Grundlegende Kenntnisse 
der Psychologie des Kranken fehlen gänzlich und sind lediglich im Rahmen des 
integrierten Erste-HUfe-Kurses randläufig zu fmden. Die Probleme der Krankenbe
urteilung sind in der jetzigen Ausbildungsvorschrift überhaupt nicht zu enthalten. 
Wenn zukünftig der Rettungsdienst die ihm zugedachten Aufgaben erfüllen will, 
muß möglichst umgehend in diesem Bereich eine Adaption an die netten Gege
benheiten erfolgen (SEFRIN, 1991). 
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Der Rettunasassistent 

Die Ausbildungsdauer beträgt zwei Jahre und ist im Gesetz über den Beruf des Ret
tungsassistenten vom 10. Juli 19$9 (BGBl. I S. 1284) geregelt. 

Mit der Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 vom 4. Juni 1985, in deren Rahmen 
ein 300stündiger Ergänzungslehrgang mit Prüfung vorgesehen ist, verkürzt sich die 
Ausbildungsdauer für folgende Berufsgruppen: Krankenschwestern und Kranken
pfleger, Kinderkrankenschwestern und Kinderkrankenpfleger. Eine Verkürzung um 
600 Stunden ist auf Antrag aucl11 für SanitätsunteroffIziere der Bundeswehr sowie 
für Sanitätsbeamte mit Fachprütpng im Bundesgrenzschutz und Inhaber der Fach
prüfung für die Verwendung im $anitätsdienst der Polizei eines Bundeslandes mög

lich. 

Die Ausbildung ist in einen theonetischen und praktischen Teil gegliedert: Im ersten 

Ausbildungsjahr sind 780 stuten praktischer und theoretischer Unterricht an 
einer Schule zu absolvieren. Dar unmittelbar anschließend findet ein 14wöchiges 
Krankenhauspraktikum (= 420 tunden) statt. Innerhalb der ersten sechs Monate 
ist ein dreiwöchiges Rettungswachenpraktikum zur Orientierung durch die Schule 
bzw. Dienststelle zu gewährleistt n. In diesem wird der Schüler mit allen relevanten 
Rettungsmitteln vertraut gemac ht und fährt als zusätzliches Besatzungsmitglied 
(als dritter Mann) zur Stammbes~tzung mit. 

Das erste Ausbildung~ahr beinhaltet im theoretischen und praktischen Unterricht 
folgende Lehrinhalte: 

o allgemeine medizinische I Grundlagen 
o allgemeine Notfallmediz~ 
o spezielle Notfallmedizin 
o Organisation und Einsatztaktik 
o Berufs-, Gesetzes- und Staatsbürgerkunde 
o Einführung in die theoretische und praktische Aus

bildung im KrankenhaUIS 

Stunden insgesamt 

200 
200 
170 
140 
60 

10 

780 

Das 14-wöchige Krankenhauspraktikum untergliedert sich wie folgt: 
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o allgemeine Pflegestatlon 60 Stunden 
o Notaufnahmebereich 60 Stunden 
o Operatlonsbereich/ Anästhesie 180 Stunden 
o Intensiv-, Wachstation 120 Stunden 

Stunden insgesamt 420 Stunden 

Das zweite Ausbildungsjahr ist der Vertiefung der bisher erworbenen theoretischen 
Kenntnisse im praktischen Einsatz auf einer Lehrrettungswache, die an ein Notarzt
system angeschlossen sein muß, gewidmet. Der Schüler fährt zusätzlich zur 
Stammannschaft auf allen Rettungsmitteln wechselweise mit, um einen genauen 
und praxisorientlerten Einblick in die Bereiche Krankentransport und Rettungs
dienst zu bekommen. Während des Rettungswachenpraktlkums wird der Schüler 
unter Anleitung von (Not-)Ärzten und den ausbildenden Rettungsassistenten mit 
der Praxis notfallmedizinischer Sofortmaßnahmen vertraut gemacht. Begleitend zu 
diesem Praktikum sind in diesem zweiten Ausbildungsjahr 50 Stunden an der 
Schule zu belegen, in denen der Stoff und die Erfahrungen aus dem Praktikum auf
gearbeitet werden. 

Detalljerte GUede111TlQ der I&hrinhalte Zum RettungsQSsistenten gemäß der Ausbil

dungs- und PriifungsverordnUTIQ fRettAssPrVJ - Theoretische und praktische Ausbil
d.urJ.g 

A. Theoretischer und praktischer Unterricht in der Schule (26 Wochen), 
Eirifilhrungspraktikum 

1 

1.1 
1.1.1 
1.1.2 
1.1.3 
1.1.4 

Allgemeine medizinische Grundlagen 
Anatomie und Physiologie 
Atmungssystem 
Kreislaufsystem 
Blut und Lymphe 
Stütz- und Bewegungsapparat 

1.1.5 Verdauungsorgane, Harnorgane, Geschlechtsorgane 
1.1.6 Haut und Hautanhangsorgane, Sinnesorgane 
1.1.7 Nervensystem 
1.1.8 Regulatlonssysteme 
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1.2 Naturwissenschaftliche Grundlagen 

1.2.1 Fachphysik. 
1.2.2 Fachchemie 
1.2.3 Fachbiologie 
1.3 }(raJikileitslelrre 

I 

1.3.1 Allgemeine }(raJikileitslehte 
1.3.2 Innere Medizin 
1.3.3 Chirurgie, Orthopädie, Urplogie 
1.3.4 Schwangerschaftsstörungen und Geburtshilfe 

1.3.5 Kinderheilkunde 
1.3.6 AugenkraJikileiten 
1.3.7 Anaesthesie 
1.3.8 Psychiatrie, Neurologie 
1.4 Arzneimittel 
1.4.1 Arzneiformen und ihre V~rabreiChung 
1.4.2 Gesetzliche Vorschriften ..aber den Verkelrr mit Arzneimitteln 

1.4.3 Wirkung, Abbau 
1.4.4 Notfallspeziflsche Arzne*ttel 

1.5 Hygiene l 
1.5.1 Allgemeine und persönlicpe Hygiene 
1.5.2 Schutzimpfungen ' 
1.5.3 Desinfektion 

2 
2.1 
2.2 
2.2.1 
2.2.2 
2.2.3 
2.2.4 

2.2.5 
2.3 
2.4 

3 

Allgemeine Notfallmedi in 
Beurteilung von Verletzt n und }(ranken 
Störungen vitaler Funkt! nen 

§~~:!o~uslalt, insbesondere Säure/Basen-Gleich-

gewicht 
Schock 
pflegerische Betreuung von Verletzten und }(ranken 

Betreuung Sterbender 

Spezielle Notfallmedizbl 
3.1 internistische Notfalle einschließlich Intoxikationen 

3.2 traumatologische Notfälle 
3.3 thermische Notfalle 
3.4 Strahlennotfalle 
3.5 neurologische Notf"alle 
3.6 pädiatrische Notfalle 
3.7 gynäkologisch-geburtshUfliche Notfälle 
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3.8 psychiatrische Notfälle 
3.9 sonstige Notfälle 

4 Organisation und Einsatztaktik 140 
4.1 Rettungsdienst -Organisation 
4.1.1 RettungSmittel/Rettungssysteme 
4.1.2 Ablauf von Notfalleinsätzen und Krankentransporten, 

Leitstelle, 
Übergabe/Übernahme, 
Transport von Nichtnotfallpatienten, 
Transport von Notfallpatienten, 
Transport in besonderen Fällen, 
Zusammenarbeit mit Dritten 

4.2 Kommunikationsmittel 
4.2.1 Meldewege und -mittel 
4.2.2 Sprechfunk 
4.3 Führungsaufgaben im Rettungsdienst 
4.3.1 Führungsstile 
4.3.2 Führungsvorgang 
4.3.3 Führungsverhalten 
4.4 Gefahren an der Einsatzstelle 
4.4.1 Gefahrenstelle, Gefährdung, Selbstschutz 
4.4.2 Gefahrengutunfälle 
4.4.3 Retten unter erschwerten Bedingungen 
4.5 Vielzahl von Verletzten und Kranken 
4.5.1 Ursachen 
4.5.2 Alarmierung 
4.5.3 Ablauf des rettungsdienstlichen Notfalleinsatzes 
4.5.4 Einbindung des Rettungsdienstes in den Katastrophenschutz 

5 
5.1 

Berufs-. Gesetzes- und StaatSbürgerkunde 60 
Berufskunde einschließlich Ethik 

5.2 das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland 
5.3 aktuelle Berufsfragen 
5.4 Rettungsassistentengesetz; gesetzliche Regelungen für 

die sonstigen Berufe des Gesundheitswesens 
5.5 arbeits- und berufsrechtliche Regelungen, soweit sie für die 

Berufsausübung wichtig sind 
5.6 Unfallverhütung, Mutterschutz, Arbeitsschutz 
5.7 Medizingeräteverordnung 

. 5.8 Straßenverkehrsrecht, insbesondere Sonderrechte im Straßen-
verkehr 
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5.9 strafrechtliche und bürgerlich-rechtliche Vorschriften, die bei der 
Berufsausübung von Bedeutung sind; Rechtsstellung von 
Patienten und Sorgeberechtigten 

5.10 Einführung in das Krankenhausrecht 
5.11 die Grundlagen der staatUchen Ordnung in der Bundesrepublik 

Deutschland 

6 Einführung in die theoretische und praktische AusbUdung 
im Krankenhaus 

10 

Mincieststunden insgesamt 780 

Innerhalb der ersten sechs Momate ist zusätzlich ein dreiwöchiges Einführungs
praktikum im Rettungsdienst ab~leisten. 

B. Theoretische und praktisc~ Ausbildung im Krankenhaus (14 Wochen) 

l. 
2. 
3. 
4. 

Allgemeine Pflegestation I 

Notaufnahmebereich 
Operationsbereich - Ana sthesie 
Intensiv- oder Wachstati n 

60 
60 

180 
120 

Mindeststunden insgesamt 420 

k er 

A. Theoretischer und prJktisCher Unterricht in der Schule 

1 Allgemeine NotfaUmecUzin 
1.1 Beurteilung von Verle~en und Kranken 
1.2 Störungen vitaler Funktionen 

2 
2.1 
2.2 

Spezielle NotfaUme~in 
internistische Notfälle einschließlich Intoxikationen 
traumatologische Notfälle 
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2.3 thenmsche Notfälle 
2.4 Strahlennotfälle 
2.5 neurologische Notfälle 
2.7 gynäkologisch -geburtshilfliche Notfälle 
2.8 psychiatrische Notfälle 
2.9 sonstige Notfälle 

3 Organisation und Einsatztaktik 140 
3.1 Rettungsdienst-Organisation 
3.1.1 RettungSmittel/Rettungssysteme 
3.1.2 Ablauf von Notfalleinsätzen und Krankentransporten, 

Leitstelle, 
Übergabe/Übernahme, 
Transport von Nichtnotfallpatienten, 
Transport von Notfallpatienten, 
Transport in besonderen Fällen, 
Zusammenarbeit mit Dritten 

3.2 Kommunikationsmittel 
3.2.1 Meldewege und -mittel 
3.2.2 Sprechfunk 
3.3 Führungsaufgaben im Rettungsdienst 
3.3.1 Führungsstile 
3.3.2 Führungsvorgang 
3.3.3 Führungsverhalten 
3.4 Gefahren an der Einsatzstelle 
3.4.1 Gefahrenstelle, Gefährdung, Selbstschutz 
3.4.2 Gefahrengutunfälle 
3.4.3 Retten unter erschwerten Bedingungen 
3.5 Vielzahl von Verletzten und Kranken 
3.5.1 Ursachen 
3.5.2 Alarmierung 
3.5.3 Ablauf des rettungsdienstlichen Notfalleinsatzes 
3.5.4 Einbindung des Rettungsdienstes in den Katastrophenschutz 

3.6 Berufs- und Gesetzeskunde 
3.6.1 Rettungsassistentengesetz 
3.6.2 arbeits- und berufsrechtliche Regelungen, die für die Berufs-

ausübung wichtig sind 
3.6.3 Straßenverkehrsrecht, insbesondere Sonderrechte im 

Straßenverkehr 

Mindeststunden insgeSamt 2QQ 
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I 

B. Theoretische und praktische Ausbildung im Krankenhaus 

1. 

2. 
3. 

Notaufnahmebereich 
Operationsbereich - Anaej3thesie 
Intensiv- oder WachstatiQn 

I 

50 
20 
30 

Mind.eststunden insgeSAmt 100 

3.1.1.5.4 Stellungnahmen, klitische Bemerkungen sowie Verbesserungsan-
sätze deutscher Experten der Notfall- und Katastrophenmedizin 
zum Berufsgesetz u d zur Ausbildung der Rettungsassistenten 

und 

im Hinblick auf die Effizienz eiPer vergleichsweise kurzen Gesamtausbildungszeit 
von 2 Jahren zweckmäßiger g esen, sie nicht in 2 starre Blöcke zu gliedern. 
Durch einen abgestuften Lernp ozeß im Wechsel zwischen Schule, Klinik und Ret
tungsdienstpraktikum über de gesamten Zweijahreszeitraum hätte eine noch bes
sere Verzahnung von Theorie u d Praxis herbeigeführt werden können. Die Aussa
gekraft der staatlichen Prüfung ätte sicherlich eine größere Bedeutung, wenn diese 
Prüfung an das Ende der nur iweijährigen Gesamtausbildungszeit plaziert worden 
wäre und neben Kenntnissen it Theorie und Praxis auch die Eignung im eigentli
chen Tätigkeitsbereich des Ret ungsassistenten - im Rettungsdienst - geprüft und 
bewertet werden könnte. Außer em bestünde dann für die zur Annahme von Prak
tikanten ermächtigten EinrichtUngen des Rettungsdienstes eine stärkere Notwen
digkeit, diese Praktikanten auqh im zweiten Jahr weiterhin kontinuierlich auszu
bilden und nicht nur als Teil der Stammbesatzung in Rettungsfahrzeugen einzuset
zen. Diese Bedenken werden ~uch durch das vorgeschriebene Abschlußgespräch 
am Ende der praktischen Tätigleit nicht ausgeräumt. 

Die reine Assistenzfunktion d~s Rettungsassistenten während der Teamarbeit mit 
dem Notarzt ist zwar der un1i>edingt anzustrebende notfallmedizinische Idealfall, 
Rettungsassistenten sollten ttotzdem nach unserer Auffassung sinnvollerweise 
auch die Techniken der Punktion peripherer Venen, des Anlegens einen Infusion 
kristalloider Lösungen und die Notintubation beherrschen, um beim Massenanfall 
von Verletzten oder Erkrankten, im Katastrophenfall oder bei akut lebensbedrohli
chen Situationen ohne sofontige Erreichbarkeit eines Arztes im vorgezogenen 
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notärztlichen Auftrag auch solche lebensrettenden Maßnahmen durchführen zu 
können. Voraussetzung ist allerdings, daß diese Verfahren zuvor unter klinischen 
Bedingungen sicher erlernt wurden (GORGAß, AHNEFELD, 1989) 

Kritischere Worte findet Ludger KOssendev, Geschäftsführer und Verlagsleiter 
der Fachzeitschrift "Rettungsdienst", einer Zeitschrift für präklinische Notfallmedi
zin, in seinem Artikel 'Der lange Weg zum Berufsbild'~ "Nun ist es also beschlos
sen, was die einen die "unendliche Geschichte" nannten, andere ein "Gesetz für Eh
renamtliche", doch die Mehrheit spricht von "Feigenblattpolitik" . Eigentlich könnten 
alle froh sein, daß diese Regierung endlich geschafft hat, was andere schon immer 
als wichtig und richtig erkannt haben: das Berufsbild für das hauptamtliche Per
sonal im Rettungsdienst. ... Und wie immer muß man natürlich auch bei diesem 
Gesetz Kompromisse machen. Dennoch, Tatsache bleibt, die Hauptforderung des 
hauptamtlichen Personals ist erfüllt. Alle sind sozial und rechtlich abgesichert in 
ihrem Beruf, weitgehende Übergangsregelungen sind geschaffen worden, jedermann 
kann eigentlich zufrieden sein. Wievieie Reisen. Kosten und Mühen in der ohne
hin schon knap,p§n Freizeit sind von der Basis aufgewendet worden. um hier 
aus der Praxis ihre Erfahrungen mit einzubringen. Nicht Geld, nein, eine sinn
volle praxisbezoqene Ausbildung hat man gewollt. Den Mund fusselig geredet 
haben sich anerkannte Notfallmedjziner, die alle vorher um Rat gefragt worden 
sind. Wieviel Verständnis hat man erhalten von denen, die eigentlich entscheiden 
sollten. Ja, ganz klar haben sie die Problematik zur Ausbildungs- und Prüfungs
ordnung und zur Namensgebung erkannt, dennoch war der Einfluß der Hilfsorga
nisationen, übrigens in seltener Allianz, größer. In fast erpresserischen Briefen an 
die Ausschußmitglieder für Jugend, Familie und Gesundheit drohten sie, dieses 
gute Vorhaben von Frau Süssmuth (damals Ministerin) zu Fall zu bringen, wenn 
nicht auf ihre Forderungen eingegangen würde." (KOSSENDEY, 1989). 

Die 1989 begonnene Neustrukturierung des Deutschen Rettungswesens und 
insbesondere die Ada,Ptierung der Ausbildung war nach Gesprächen mit Experten 
und Fachleuten aus der BRD ein Schritt in die richtige Richtung, jedoch .im 
Glauben daran. rascher ans Ziel zu gelangen. wurden die Übergangsbestim
mungen (vgl. hiezu insbesondere § 13 RettAssG) großzügig gestaltet; wie sich 
zeigte, viel zu großzügig: Antragsteller, die vor Inkrafttreten des RettAssG eine Aus
bildung als Rettungssanitäter nach dem 520-Stunden-Programm erfolgreich abge
schlossen oder mit einer solchen Ausbildung begonnen hatten (Rettungshelfer) und 
diese nach Inkrafttreten des Gesetzes erfolgreich abgeschlossen haben, erhalten 
eine Erlaubnis nach § 1 RettAssG (d.h. die Berechtigung zur Führung der Berufsbe
zeichnung zur Rettungsassistentin bzw. Rettungsassistent) , wenn sie eine minde
stens 2.000 Stunden umfassende Tätigkeit im Rettungsdienst abgeleistet haben 
und die Voraussetzungen gemäß § 2 Abs. 1 Nr. 2 und 3 ( d.h. sich nicht eines Ver
haltens schuldig gemacht haben, aus dem sich die Unzuverlässigkeit zur Ausübung 
des Berufes ergibt und nicht wegen eines körperlichen Gebrechens, wegen Schwä-
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ehe der körperlichen und geistigen Kräfte oder wegen einer Sucht zur Ausübung des 
Berufes unfähig oder ungeeignet *t) vorliegen. Bei der Berechnung der Stundenzahl 
sind alle Zeiten zu berücksichtigen, in denen der Antragsteller bei einer mit der 
Durchführung des Rettungsdiens~es beauftragten Organisation oder in Einrichtun
gen des Rettungsdienstes bei deli Feuerwehr im praktischen Einsatz tätig war (vgl. 
hiezu LIPPERT, 1990; RETrAssG i989). 

i 

Die oben angeführten Übergangsyorschriften gelten entsprechend auch für Antrag
steller, die vor Inkrafttreten die$es Gesetzes nach landesrechtlichen Vorschriften 
den Absolventen einer Ausbildu~g nach dem 520-Stunden-Programm gleichgestellt 
worden sind. 

Das bedeutet z.B. anhand der Bayerischen Rettungssanitäterverordnung, daß ge
mäß § 5 der Übergangsvorschriften der RSan V auch Personen als Rettungssanitäter 
tätig werden können, die vor Inkrafttreten dieser Verordnung eine Ausbildung als 
Rettungssanitäter mit mindeste s 180 Stunden erfolgreich abgeschlossen und in 
den letzten zwei Jahren nicht r gelegentlich Aufgaben eines Rettungssanitäters 
im Rettungsdienst wahrgenomm n haben oder bei einer staatlichen oder kommuna
len Einrichtung oder bei einer ilfsorganisation außerhalb des Geltungsbereiches 
dieser Verordnung eine den Min estanforderungen dieser Verordnung gleichwertige 
Ausbildung und Prüfung abgelei tet haben. 

In der Praxis bedeutet das, d ß jemand, der z.B. eine 180-stündige Rettungssa
nitäterausbildung nach dem alt n Ausbildungsschema absolviert hat, automatisch 
als Rettungssanitäter gemäß anV anerkannt wird. Dadurch kann er gemäß § 13 
Abs. 2 RettAssG gemeinsam mi einer Bestätigung einer Rettungsorganisation über 
eine 2000 Stunden umfassende ätigkeit im Rettungsdienst, die nach Auskunft vie
ler Experten aus der BRD nicht schwer zu erhalten ist, sofort als Rettungsassistent 
mit der Berechtigung mit der "hrung zur Berufsbezeichnung "Rettungsassistentin" 
bzw. "Rettungsassistent" aner nt werden. Das bedeutet, dgB so ''iibergeleitete'' 
R ens 180- t"ndi 'ld n 
verfügen, 

.Demgegenüber stehen die strengen 4usbildungsanforderungen und Ausbil
dungsinhalte für "neue Rettungsassistenten", deren Mindestausbildungsdauer 
2.920 Stunden umfaßt, die sieb aus 

• dem mindestens 1.200-stü~igen theoretischen und praktischen Lehrgang, 
• einem 120-stündigem (drei~öchigem) Praktikum sowie 
• mindestens 1.600 Stunden praktischer Tätigkeit (= 2. Ausbildungsjahr) 

zusammensetzt. Dabei foNem führende deutsche Emerten der Notfall- und 
Katastrophenmedjzin. um den Intemgtionalen Stgndgrds gerecht zu werden 
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und auch um die Ausbildung ähnlichen Berufsbildern und Ausbildungskonzepten 
wie etwa dem diplomierten Krankenpflegepersonal gleichzulagern und der Ausbil
dungsqualität anzupassen, eine Aufstockung der Ausbildung auf DREI Jahre, ei
ne stärkerer Durchmischung der theoretischen und praktischen Ausbildung, die 
Verlegung der Abschlußprüfung ans Ende der theoretischen und praktische Aus
bildung, etc. 

Aus dem oben beschriebenen Fehler bei der Gesetzesformulierung und Umset
zung des neuen Berufsgesetzes resultiert eines der größten Probleme im Aus

bildungsbereich des nichtärztlichen Sanitätsgersonals im deutschen Ret
tungsdienst. Dies hat dazu geführt, daß es z.B. in Bayern im Juni 1993 ca. 3.000 
"übergeleitete Rettungsassistenten" gegenüber ca. 30 "echten Rettungsassistenten" 
gab. Verstärkt wird dieser Mißstand noch dadurch. dqß die ''staatlich aner
kannten Ausbildungsstätten für Rettungsassistenten" privaten Trägerorgani
sationen überlassen wurden und somit das Ausbildungsniveau und die Aus
bildunqsqualität wiederum nicht bundeseinheitlich gestaltet wurde. Nach 
Auskunft deutscher Experten des Notfall- und Katastrophenwesens erfüllen fast alle 
Ausbildungsstätten die an sie gestellten Anforderungen und Standards hinsichtlich 
der Infrastruktur und der Ausbildungsqualität in keiner Weise. Derzeit ist man be
strebt, bundeseinheitliche Ausbildungsrichtlinien sowohl für den Rettungssanitäter 
als auch für den Rettungsassistenten sowie genaue Rahmenbedingungen und Vor
aussetzungen für Ausbildungsstätten zu erstellen. 

Zur Anhebung des Images des Rettungsassistenten soll der Beruf attraktiver gestal
tet werden und dadurch mehr Interessenten anlocken. Attraktivität bedeutet aber 
auf dem heutigen Arbeitsmarkt mehr Geld, Arbeitszeitverkürzung und großzügige 
Ausstattung mit Planstellen. Wenn augenblicklich noch im Raum steht, daß der 
zukünftige Rettungsassi~tent für seine Ausbildung Schulgeld zahlen muß, um dann 
nach Abschluß seines Ausbildungsganges eventuell einen Bruttoverdienst von ca. 
DM 2.000.- zu erreichen, dann stellt dies arbeitspolitisch einen Anachronismus dar. 
Ein weiterer Hinderungsgrund, der die Attraktivität des zukünftigen Berufes in 
Frage stellt, ist die Tatsache, daß es keinerlei beruflichen Aufstieg nach Abschluß 
der Ausbildung geben wird. Ganz abgesehen davon, daß insgesamt in der Bevölke
rung augenblicklich soziale Dienstleistungsberufe in der Prestigeskala ganz unten 
rangieren (SEFRIN, 1991). 

Die wichtigsten Elemente für die konstatierbare Unzufriedenheit in dieser Berufs
gruppe sind nach Dr. Friedhelm Bartels, Bundesarzt des Arbeiter-Samariter-Bun
des Deutschland, folgende Essentiale: 
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• die geringe Attraktivität def Berufes des Rettungsassistenten, respektive Ret-
tungssanitäters, bedingt durch: 

a) unzureichende tarifrechtli4he GestaltunQ, 
b) maI1,J}elhgfte bemfliche Awstiegs- und EntwicklWIQsTTlöglichkeiten, 

c)~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

• n 
durchgeführten 

• 

1992). 

3.1.1.5.5 Lern- und Lehrbehelfe 

Als Standardwerk für die Ausbil~ung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Ret-
I 

tungsdienst, die Rettungssanitfiter und Rettungsassistenten, gilt das Lehrbuch 
"Rettungsassistent und Rettung~Sanitäter" von Gorgaß und Ahnefeld, erschienen im 
Springer-Verlag, das im wesentlijchen aus vier Abschnitten besteht: 

I 

• Funktionen des modeme Rettungsdienstes 
• Aufgabenbereiche von Re tungsassistent und Rettungssanitäter 
• Rechtsfragen 
• Notfallpatient 
• Vitalfunktionen 
• Regelkreise mit direktem Einfluß auf die Vitalfunktionen 
• Verfahren zur Behandlung von Notfallpatienten 
• Fahrzeuge des Rettungsclienstes 
• Medizinische Probleme des Patiententransports 
• Organisation und Einsatztaktik 
• Kreislaufstillstand und Wiederbelebung 

2) Spezielle Notfal1medizin 

• Störungen der Atmung 
• Störungen des Herz-KreiSlauf-Systems 
• Störungen des Bewußtseins 
• Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes 
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• Störungen des Wärmehaushalts 
• Störungen des Stoffwechsels 
• Störungen des Säure-Basen-Haushaltes 
• 1raumatologische Notfälle 
• Besondere lebensbedrohliche Situationen 

• Vergiftungen 

31 Medikamente zur präklinischen Versorgung von Notfallpatienten 

• Medikamente mit vorwiegender Wirkung auf das respiratorische System 
• Medikamente mit vorwiegender Wirkung auf das zirkulatorische System 
• Infusionen mit vorwiegender Kreislaufwirkung 
• Infusionen und Medikamente mit Wirkung auf den Wasser- Elektrolyt- und 

Säure-Basen-Haushalt 
• Analgetika und Spasmolytika 
• Medikamente zur Beruhigung, Mitteln gegen allergische Reaktionen 
• Hormonpräparate 
• Substanzen zur Entgiftung; Gegengifte 
• Medikamente zur Intubation und Narkoseeinleitung 
• Medikamentöse Reanimation 

4) NachschlageteU 

• Fallbeispiele 
• Terminologie/Abkürzungen 

Der klar gegliederte Aufbau der einzelnen Kapitel erleichtert dem Lernenden die Er
arbeitung des Stoffes in vorgegebenen Lernschritten. Durch QuerveIWeise auf pak
kende Fallbeschreibungen wird die notwendige Vernetzung zwischen Theorie und 
Rettungspraxis gewährleistet. Die aktuellen Entwicklungen der modemen Notfall
medizin, insbesondere der Reanimation und medikamentösen Therapie sind bereits 
berücksichtigt (GORGAß, AHNEFELD, 1989). 

Für eine ausreichende und fundierte Prüfungsvorbereitung stehen dem Lernenden 
und Lehrenden im Lehrbuch "Die Rettungssanitäterprüfung: Fragen - Themen -
Aufgaben" ebenfalls hervorragend aufbereitete Fragen basierend auf dem Lehrbuch 
"Rettungsassistent und Rettungssanitäter" zur Überprüfung des medizinischen und 
einsatztechnischen Wissens zur Vorbereitung auf die theoretische, mündliche und 
praktische Prüfung zur Verfügung (ROSS!, GORGAß, AHNEFELD, 1991). 

Ein weiteres Buch zur Erfolgskontrolle und zur Gewöhnung an die Fragetechnik des 
Multiple-choice-Systems für die Abschlußprüfung ist zum Beispiel die "Fragen
sammlung für den Rettungsdienst" (BUCHFELDER, STROBEL, 1990). 
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3.1.1.5.6 Ausbildungsstätten des Rettungsdienstes in der Bundesrepublik 
Deutschland 

In der Zeitschrift RETfUNGSDIElNST wurden in der Ausgabe Mai 1993 die wichtig
sten Befunde und ihre Interpretation auf grund der im Rahmen einer Studie von 
Klaus RUNGGALDIER (Univer$ität Osnabrück) erhobenen Daten präsentiert 
(RUNGGALDIER 1993): 

"In den 11 alten Bundesländern :werden an 22 Rettungsdienstschulen Ausbildungs
kurse für Rettungsassistenten angeboten und durchgeführt (Stand: 31. August 
1992). 70 % der Rettungsassist,entenschulen befinden sich in freier Trägerschaft. 
Davon werden 23 % von geme~nützigen Vereinen oder Kuratorien getragen, die 
nicht zu den Hilfsorganisationetl zu zählen sind. Gut 20 % der Rettungsassisten
tenschulen werden Gemeinden oder Städten "frei" getragen, wobei es sich dabei 
ausschließlich um Ausbildungseinrtchtungen von Berufsfeuerwehren handelt. Eine 
Schule (5 %) gibt an, sich in staatlicher Trägerschaft zu befmden. 

Es existieren in den 11 alten $undesländern 12 verschiedene "offIZielle" Bezeich
nungen für Rettungsassistente1jlschulen. Die Ursachen sind in länderspeziflschen 
Gegebenheiten (Zuständigkeitep, Anerkennungskriterien) oder der historischen 
Tradition der Organisationen b gründet. Die jährliche Ausbildungskapazität der in 
die Untersuchung einbezogene Schulen beträgt insgesamt 950 Plätze. Davon ste
hen pro Jahr 420 Plätze für di Voll-jRegelausbildung, 370 Plätze für Sonderlehr
gänge für Rettungssanitäter, 8 Plätze für das seminaristische Ausbildungskonzept 
des Bayrischen Roten Kreuzes, 4 Plätze für Ergänzungslehrgänge für Krankenpfle
ger j -schwestern und 30 Plätze für Sonderlehrgänge der Sanitätsoffiziere der Bun
deswehr und Sanitätsbeamte es Bundesgrenzschutzes und der Polizei zur Verfü
gung. Insgesamt sind von den 9 Rettungsassistentenschulen bis zum Stichtag 31. 
August 1992 798 Rettungsassi tenten nach dem Rettungsassistentengesetz ausge
bildet worden. Davon haben 65 % die Regel-jVollausbildung absolviert. 20 % haben 
an einem Sonderlehrgang für Rettungssanitäter teilgenommen. Auf die übrigen 
Ausbildungsformen entfallen jeweils rund 5 % aller Absolventen. Inwieweit diese 
Ausbildungszahlen den jährlicl).en Bedarf decken können, kann nicht beurteilt wer
den. Es fehlen fundierte und wtssenschaftlich belegte Bedarfszahlen. 

Es sind pro Schule 2,7 Unterrtchtsräume mit einer Größe von jeweils 74,3 m 2 vor
handen. Die Mindestanforde~ng nach MenkejLühring (1981) von einem Unter
richtsraum pro Vollzeitklasseund einer Arbeitsplatzfläche von 2 m 2 pro Schüler 
wird damit erreicht. Pro Schulf stehen insgesamt 1,5 Trainings- und Übungsräume 
mit einer Größe von 41 m2 für den fachpraktischen Unterricht zur Verfügung. Die 
Mindestanforderung (MENKE,LÜHRING, 1981) für die Unterrichtsdurchführung in 

fachpraktischen Fächern von 3,5 m2 pro Arbeitsplatz und Schüler wird daher vom 
Durchschnitt nicht erreicht. 
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Die materielle Ausstattung der Rettungsassistentenschulen mit Unterrichtsmedien 
ist gut bis sehr gut, es gibt nur wenige Schulen, die die Grundausstattungsmerk
male nicht erfüllen." .. , 

Weiters wird in diesem Bericht über folgende Erhebungsresultate berichtet: 

"Fast 50 % der auszubUdenden Rettungsassistenten verfügen über den gesetzlich 
geforderten Hauptschulabschluß. Ein Drittel der Auszubildenden besitzt einen Re
alschulabschluß und knapp 20 % sind Abiturienten. 3/4 der angehenden Ret
tungsasslstenten verfügen bereits über eine andere Berufsausbildung, wobei der 
größte Teil eine Lehre im Handwerksbereich absolviert hat. Zwei Drittel der Aus
zubildenden sind zwischen 18 und 25 Jahren alt, 7 % der Auszubildenden sind bei 
Ausbildungsbeginn älter als 35 Jahre. 

Die Gesamtkosten für einen einjährigen Lehrgang der Regelausbildung betragen bei 
den anbietenden Rettungsassistentenschulen zur Zeit durchschnittlich DM 
8.082,23 pro Teilnehmer (= ca. DM 675,- monatlich). Der teuerste Lehrgang kostet 
DM 16.000,- (= DM 1.300,- monatlich), der billigste Lehrgang hingegen kostet DM 
5.160,- (= ca. DM 430,- monatlich). 

95 % der untersuchten Rettungsassistentenschulen fordern ein verbessertes Aus
bUdungssystem für Lehrkräfte. Die geringe Anzahl von Vollzeitlehrkräften in der 
Rettungsassistentenausbildung wird von jeder zweiten Schule bemängelt." 

Hinsichtlich der Ausbildungssituation, insbesondere zur Dauer der AusbUdung, 
bestätigt diese Erhebung die Aussagen vieler deutscher Experten der Notfall- und 
Katastrophenmedizin: "Die Hälfte der Schulen fordert eine Verlängerung der Aus
bUdungsdauer für Rettungsassistenten auf drei Jahre, um den Anforderungs- und 
Tätigkeitsprofil dieses Berufsbildes gerecht werden zu können." (vgl. Kapitel 
3.1.1.5.4). 

Während der laufenden Untersuchung wurden weiters anerkannte Lehrrettungs
wachen ermittelt, die allerdings für diese Untersuchung nicht mehr berücksichtigt 
werden konnten. Bei Abschluß der Auswertung im November 1992 lagen Adressen 
von knapp 300 anerkannten Lehrrettungswachen vor. 1989 gab es in den 11 alten 
Bundesländern insgesamt 1.603 Rettungswachen, d.h., daß mindestens 20 % aller 
Rettungswachen als staatliche Lehrrettungswachen anerkannt sind. Das durch
schnittliche Notfallaufkommen der untersuchten Lehrrettungswachen beträgt ge
mäß Selbstauskunft ca. 2.860 Einsätze pro Jahr. 

Ein Drittel der Lehrrettungswachen fordert ein bundeselnheltliches, detailliertes 
Curriculum hinsichtlich schulischer, klinischer und praktischer Ausbildung, das 
berufspädagogischen und vor allem didaktischen Ansprüchen genügt und nicht nur 
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eine "lockere Themensammlung" <larstellt. 30 % der Rettungswachen bemängeln die 
fehlende gesetzliche Festschreibung. 

Mindeststandards für Schule, KJj"ankenhaus und Lehrrettungswache als Lernorte 
der Rettungsassistentenausbildupg sind bisher nur ansatzweise vorhanden und 
bedürfen einer grundlegenden bupdeseinheitlichen Angleichung. 

3.1.1.5.7 Weiterführende Spezialisierungsmöglichkeiten 

Der Rettungsassistent hat die Mqglichkeit, sich auf folgende Bereiche bzw. funktio
nen zu spezialisieren: 

Transportsanitäter, Fahrzeugführer /Rettungsassistent auf einem Notarzt -Einsatz
fahrzeug, Rettungsassistent aut1 einem Rettungshubschrauber, Ret~ungsassistent 
im Ambulanzflugdienst bzw. in der Patientenrückführung, Betriebsrettungssanitä
ter, Rettungsassistent im Rettungswachdienst, Rettungsassistent im Leitstellen
dienst, Desinfektor im Rettungsclienst, Rettungsdienstleiter. 

3.1.1.5.8 Fort- und Weiterbildung 

Für Rettungsassistenten und R ttungssanitäter besteht keine gesetzliche Verpflich
tung, sich regelm&ßig fort- un weiterzubilden. Es gibt jedoch Bestrebungen des 
DRK, seine Mitarbeiter einer or anisationsinternen verpflichtenden Fort- und Wei
terbildung zuzuführen. Dies gUt z.B. für die Bereiche: 
• medizinische Fachkenntnisse 
• Medikamentenkunde, neue räte, Fahrzeugtechnik, 
• Kenntnis über diagnostische nd therapeutische Maßnahmen des Arztes im Hin

blick auf ein besseres Vers·· dnis bei der assistierenden Tätigkeit, und 
• vor allem für das Auffrischen bekannter Lehrinhalte. 

Für die Fortbildung ist der Rettungsassistent bzw. Rettungssanitäter zunächst ge
fordert, im täglichen Dienst neUe Anforderungen zu erkennen und sich das nötige 
Wissen soweit möglich selbst rujlZueignen. Weiterhin kann er seine Erfahrungen mit 
Arbeitskollegen diskutieren und/oder an den zuständigen Ausbildner weitertragen. 

Für die eigene Fortbildung hllfrt~ich sind außerdem: 
• Erörterung von Maßnahmen und (V erdachts-)Diagnosen bei der Übergabe eines 

Patienten in einer Klinik, 
• das Einsatzgespräch nach einem Notfalleinsatz, und 
• Fachzeitschriften. 
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Über diese persönliche Fortbildung hinaus ist jeder Arbeitgeber, der Mitarbeiter im 

Rettungsdienst beschäftigt, verpflichtet, thematische Fortbildung anzubieten. Dazu 
bestehen bereits Vorgaben der Dachverbände der Rettungsdienstorganisationen be
züglich der Mindeststundenzahl für Fortbildung pro Jahr (Forderung: mindestens 
30 Stunden) sowie bereits vorgegebene Themen und Inhalte. Weiterhin sind im Zuge 
der Ergänzungen zum RettAssG Vorgaben der zuständigen Ministerien des Bun
des/Landes - soweit sie nicht bereits bestehen - zu erwarten: Themen, Inhalte, Um
fang (WALTER, MEYER, 1991). 

Innerbetriebliche Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen beziehen sich weiters auf 
besondere VerwendungsqualifJ.kationen, wie den Dienst auf Rettungsleitstellen, als 
Ausbildner, als staatlich geprüfter Desinfektor oder besondere Fach- und Füh
rungskraft im Rettungsdienst. 

3.1.1.5.9 Breitenausbildung, Ersthelfer 

Bundeseinheitliche Ausbildungsvorschriften, verabschiedet durch den Deutschen 
Beirat für Erste Hilfe und Wiederbelebung (BÄK) und der Bundesarbeitsgemein
schaft für Erste Hilfe, werden für diese Ausbildungsangebote angewandt. Zum Aus
bildungsangebot der Hilfsorganisationen zählen: 

• Ausbildung in lebensrettenden Sofortmaßnahmen einschließlich CPR (4 Doppel
stunden), 

• Erste-Hilfe-Kurs (8 Doppelstunden), 
• Erste-Hilfe-Training als Wiederholungs- und Aufbauausbildung (4 Doppelstun

den). 

Die Bevölkerung ist für die Ausbildung in Erster Hilfe schwer motivierbar , da Ge
meinschaftsaufgaben nicht mehr wahrgenommen werden, da der Staat für alles 
verantwortlich ist und die Auffassung vorherrscht, daß die Erstversorgung von Not
fallpatienten durch die Institution Rettungsdienst gewährleistet ist. Es wird dabei 
nicht erkannt, daß die Effizienz des ersten Gliedes der Rettungskette, die Soforthilfe 
durch jedermann, von entscheidender Bedeutung ist. Als Beispiel sei hier die USA 
angeführt, wo die Überlebensquote nach akutem Herztod wesentlich besser ist als 
in der BRD (AHNEFELD, 1992). 

Die Hilfeleistung am Notfallort ist ungenügend, es existiert eine innere Hemm
schwelle zur Hilfeleistung und die Angst, etwas falsch zu machen. Bei schweren 
Traumen bleiben 90 % der Patienten ohne suffIziente Ersthilfe, bei akuten Erkran
kungen erhalten mehr als 50 % keine ausreichende Erstversorgung (AHNEFELD, 
1992). 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 87-

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)192 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Stratugien In der notfalfmedizinischen Ausbildung des nichtörztlichen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

I 

3.1.1.6 gUALITÄTSSICHERUNG 

3.1.1.6.1 Dokumentation I 

Die Dokumentation wird in de~' RettungsdIenstbereichen unterschiedlich. häufig 
insuffizient, gehandhabt. Im Au ag der DM (Deutsche Interdisziplinäre Vereini
gung für Intensiv- und Notfallm dizin) wurde von einer interdisziplinären Arbeits
gruppe ein "Notarztprotokoll" erstellt und in einer Feldstudie erprobt. Eine endgül

tige Version des Protokolls liegt IschenzeitliCh vor. 

Bisher fmdet eine Qualitätssich rung im Sinne der Prozeßqualität (Zwischenfälle, 
Ereignisse, Komplikationen) und der Ergebnisqualität (Outcome) nicht statt. Eine 
einheitliche Dokumentation der Versorgung von Notfallpatienten bei einem aus
schließlichen Einsatz von Rettungsassistenten bzw. Rettungssanitätern ist bisher in 
den meisten Rettungsdienstgeset:tzen nicht vorgesehen. 

Vergleiche verschiedener Therapleformen, Einsatztaktiken, etc. sind nicht möglich. 
Eine Qualitätssicherung kann lne eine einheitliche Dokumentation durch Notärz
te bzw. Rettungsassistenten ud-sanitäter nicht erfolgen. Dementsprechend ist 
eine wissenschaftliche Auswert ng nicht möglich. Eine epikritische Bewertung der 
Einzelfälle scheitert an der fehlenden Dokumentation, aber auch an der mangelhaf
ten Rückkoppelung zwischen ttungsdienst und Klinik sowie auch wegen beste
hender datenschutzrechtlicher obleme. 

Ein praxisgerechtes Notarzteins tzprotokoll muß folgende Aufgaben erfüllen: 

1. Erfassung aller notfallmediz isch relevanten diagnostischen Parameter (Check
Liste), I 

2. Dokumentation aller therap~utischen Maßnahmen während des gesamten Ein-
satzes, 

3. systematische Darstellung der für die klinische Weiterbehandlung wichtigen 
Erstbefunde und Maßnahmen, 

4. Grundlage für eine Qualitätssicherung und wissenschaftliche Auswertung der 
notfallmedizinischen Maßnahmen, 

5. Leistungserfassung (EDV -gestützt) der notärztlichen Tätigkeit. 

Gefordert wird daher: 
1. eine zügige und verpflichtende Einführung des von der DM verabschiedeten 

bundeseinheitlichen Notarzteinsatzprotokolls in allen Notarztdiensten, 
2. die Entwicklung eines geeigneten ebenfalls bundeseinheitlichen Protokolls. das 

bei ausschließlichem Einsatz von Rettungsassistenten bzw. --sanitätern Verwen
dung fmden kann, 
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Eine Verpflichtung zur Protokollierung der Einsätze durch Notärzte bzw. Rettungs
assistenten in bundeseinheitlichen Protokollen als Grundlage für die verpflichtende 
Qualitätskontrolle und -sicherung ist nur dann zu erwarten, wenn diese Verpflich
tung in die Rettungsdienstgesetze aufgenommen wird oder durch zusätzliche staat
liehe Verordnung festgelegt wird. 

Anzustreben ist weiters in Zusatzbogen zum Notarzteinsatzprotokoll, auf dem der 
Klinikarzt (ohne ReidentifIzierungsmöglichkeit) den Verlauf des Patienten dokumen
tiert, um die epikritische Aufarbeitung von Einzelfällen zu ermöglichen (AHNEFELD, 
1992). 

Die gesetzlichen Grundlagen und Anforderungen für eine Dokumentation im Ret
tungsdienst sind: 
• medizinrechtliche Anforderungen im eigentlichen Sinn, 
• Anforderungen in den novellierten Rettungsdienstgesetzen an die Dokumenta

tion, 
• Anforderungen auf grund der Schweigepflicht sowie 
• datenschutzrechtliche Anforderungen. 

Die Dokumentation ist in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Be
handlung zu erstellen und darf sich insbesondere im Rettungsdienst auf das We
sentliche beschränken. Die Verwendung von Formular-Durchschreibsätzen ist zu
lässig. Das nichtärztliche Rettungsdienstpersonal ist vorbehaltlich weitergehender 
Vorschriften zur Erstellung einer Dokumentation zumindest dann verpflichtet, 
wenn es selbständig Behandlungen durchführt. Eine Durchschrift des Einsatzbe
richtes darf im mutmaßlichen Einverständnis des Patienten und dem wesentlichen 
Zweck der Dokumentation im Rettungsdienst entsprechend dem nachbehandelnden 
Krankenhausarzt ausgehändigt werden. Die Dokumentation darf darüber hinaus zu 
den datenschutzrechtlich zugestandenen Zwecken benutzt werden. Eine weiterge
hende Überlassung personenbezogener Daten an Dritte ist nur zulässig, sofern der 
Patient eingewilligt hat oder das Geheimnis nicht unbefugt offenbart wird (UFER, 
1992). 

3.1.1.6.2 Verpflichtende Qualitätssicherung 

Als Voraussetzung für die Qualitätskontrolle und die Qualitätssicherung, die auch 
für den Rettungsdienst im Sozialgesetzbuch SGB V verpflichtend festgelegt ist, 
wurde nach Beratung in der Deutschen InterdiSZiplinären Vereinigung für Intensiv
und Notfallmedizin ein bundeseinheitliches Notarztprotokoll verabschiedet. Ein glei
ches bundes einheitlich gleiches Protokoll für Rettungsassistenten bzw. Rettungssa
nitäter ist in Vorbereitung. Dieses Protokoll kommt verpflichtend dann zur Anwen
dung, wenn der Einsatz der Rettungsmittel ohne Notarzt erfolgt. 
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Derzeit beschäftigt sich eine Arbeitsgruppe mit der Erarbeitung einer Software für 
die Auswertung der erhobenen Daten im Sinne der Qualitätskontrolle und Quali
tätssicherung. 

Vorarbeiten für die Erstellung voh Behandlungsalgorithmen für die wichtigsten im 

notfallmedizinischen Bereich anfallenden Erkrankungen oder Verletzungen, die als 
Standards Verwendung finden soUen, sind im Gange. 1993 wird darüber bei einem 
Workshop beraten werden (AHNEFELD, 1992). 

Weitere Maßnahmen im Rahme~der Qualitätssicherung sind insbesondere im Be
reich der Aus-, Fort- und Weiter ildung des Rettungspersonals erfolgt. Dazu zählen 
z.B. Richtlinien für die Fortbild g, Qualifikation zum leitenden Notarzt, Nominie
rung verantwortlicher "ärztliche Leiter" des Rettungsdienstes für alle Rettungs
dienstbereiche, Fachkundenach~eis "Rettungsdienst", DIN-Normen, etc. 

3.1.2 DAS RETTUNGSWESEN IN DER SCHWEIZ 

3.1.2.1 GESETZLICHE GRUNDlAGEN 

Der Bund ist grundsätzlich für das Rettungswesen nicht zustiindia, da ihm die 
verfassungsmäßigen und gese lichen Grundlagen hiezu fehlen. Die schweizeri
schen Behörden können genere e Vorschriften nur durch das Straßenverkehrsge
setz erlassen, sofern es sich u Verkehrsunfälle handelt. Der restliche Aufgaben
bereich gehört zu den Obliege eiten der Kantone. 26 unterschiedliche Gesund
heitsgesetze bewirken auch ein Vielfalt im Rettungswesen, das teils den Polizei
und teils den Sanitätsdepartentents zugewiesen wird. Gesetzliche Bestimmungen 
liegen unvollständig vor, meisttesChränken sich diese nur auf die Aufsichtsfüh
rung. Einige Kantone beauftra n die Gemeinden mit der Sicherstellung des Ret
tungsdienstes. Allgemein auferl gen die Kantone den Medizinalpersonen eine so
fortige Hilfelejstungspfiicht. Vereinzelt haben private Rettungsorganisationen, die 
lokale oder regionale Ärzteschaft für einen zweckmäßigen Notfalldienst zu sorgen 
(SCHWEIZERISCHES ROTES KREUZ, 1992). 

3.1.2.2 FINANZIERUNG 

Die Finanzierung des Rettungswesens in der Schweiz gestaltet sich ähnlich der Or
ganisation des Rettungswesens: Sie ist kantonal verschieden aufgrund privater und 
öffentlicher rettungsdienstlichen Dienstleistungsbetriebe. 
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So zum Beispiel ist die Entschädigung von Unfalltransporten durch die Unfallversi
cherung abgedeckt. Übrige Transporte hingegen werden je nach Kasse und Kanton 
nicht, teilweise oder zur Gänze abgedeckt. 

3.1.2.3 STRUKTUR DES RE1TUNGSWESENS 

3.1.2.3.1 Allgemeines und statistische Grundlagen 

Diese Vielfalt aber auch Lückenhaftigkeit der gesetzlichen Vorschriften führt dazu, 
daß neben den verschiedenen offiziellen öffentlichen Diensten auch eine Anzahl pri
vater Organisationen die spezifischen rettungsdienstlichen Bedürfnisse auf der 
Straße, in den Bergen, zu Wasser sowie aus der Luft abdecken. Beteiligt sind: 

1) selbständige öffentlich-rechtliche Organisationen meist auf Stufe der Gemeinden 
als eigentliche Rettungs- oder Sanitätskorps, 

2) die Polizei oder Feuerwehr selbst mit spezifisch ausgebildetem nichtärztlichem 
Berufspersonal, 

3) zur Notfallaufnahme bereite Spitäler mit eigenen Rettungsfahrzeugen, Pickettper
sonal (Personal im Rettungsdienst) und Rettungsgerät sowie 

4) private Rettungsorganisationen, wie die Schweizer Rettungsflugwacht (REGA) , die 
Schweizer Lebensrettungsgesellschaft sowie der Schweizer Alpenklub. 

Gerade in dieser heterogenen Situation sind fachlich zuverlässige Richtlinien und 
Empfehlungen einer neutralen und allgemein anerkannten Instanz von großer Be
deutung. Diese Funktion nehmen die Ärztekommission für Rettungswesen SRK 
(AKOR SRK) und der Interverband für Rettungswesen (IVR) wahr. Die AKOR ist ein 
permanentes Fachgremium von Ärzten aus Behörden, Organisationen und Fachge
sellschaften, die sich mit dem Rettungswesen befassen. Sie setzt Ziele und Rahmen
richtlinien für die Ausbildung von ärztlichen und nichtärztlichen Helfern fest, berät 
Amtsstellen, Ausbildungsstätten, Organisationen und die Öffentlichkeit, überwacht 
Kurse des Rettungswesens und anerkennt Rettungsdienste. Sie arbeitet eng mit 
dem Interverband für Rettungswesen (IVR) zusammen, einer Vereinigung von Insti
tutionen, Verbänden und Behörden, die sich mit dem Rettungswesen befassen zum 
Zweck der Koordination und Vereinheitlichung der Ausbildung, der Organisation 
und des Materials. 

Öffentliche und private Institutionen, die für das Rettungswesen in der Schweiz von 
Bedeutung sind, sind weiters die Schweizerische Sanitätsdirektorenkonferenz, die 
einzelnen Sanitäts- und/oder Polizeidirektionen der Kantone sowie die Berufsver
bände der Notärzte und der Rettungssanitäter. 
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3.1.2.3.2 Rettungsdienst und Nonnung - Interverband für Rettungswesen 
(IVR) 

Wie schon eingangs erwähnt, ist die gesetzliche Lage in der Schweiz so, daß es 
keine einheitlichen Gesetze bzw. Vorschriften für das Rettungswesen gibt und die
ser Bereich von Kanton zu Kantort unterschiedlich geregelt ist. 

Der Interverband für Rettungswesen ist eine Institution, die sich seit 30 Jahren mit 
der Erarbeitung von Normen unq Richtlinien im Bereich des Rettungs- und Kran
kentransportwesens, die jedOCh~icht rechtsverbindlich sind, d.h. keine gesetzliche 
Vorschriften sind, beschäftigt. D r IVR ist der schweizerische Dachverband der am 
Rettungswesen beteiligten Instit tionen, Verbände und Behörden. Sein Ziel ist die 
Koordination und Förderung des Rettungswesens. Der IVR ist auf Vereinsbasis or
ganisiert und trachtet in seiner Arbeit darauf, einheitliche Bestimmungen und 
Richtlinien für die ganze SchweiZ zu erarbeiten, um eine einheitliche präklinische 
Versorgung sicherzustellen. Oberstes Ziel ist dabei die Sicherung der qualitativ 
hochstehenden Ausbildung des zum Einsatz kommenden Rettungsdienstpersonals, 
seien dies Sanitäter oder Ärzte, . e auch einheitliche Regelungen hinsichtlich Aus
stattung der Einsatzfahrzeuge u d Mindestanforderungen, etc. 

Organisationen, wie z.B. das Sc weizerische Rote Kreuz, haben bei der Ausbildung 
ihres Personals die Richtlinien d s IVR schon eingearbeitet und so ihre Bereitschaft 
zu einer einheitlichen und qualit tiv guten Versorgung der Bevölkerung kundgetan. 

Ein weiteres Ziel des Interverb des für Rettungswesen ist die Einführung eines 
landesweiten, einheitlichen San' "tsnotrufes (Nummer 144) und eines Netzes koor
dinierter, zweckmäßig funktio erender Einsatzzentralen. Bislang konnte dies je
doch in nur sehr bescheidenem Rahmen erfüllt werden, da die hierfür notwendige 
regionale Zusammenfassung de Rettungsdienste zur Gewährleistung eines ratio
nellen Einsatzes der Rettungsmi tel vielerorts noch fehlt. 

Im folgenden sind primär die RiQhtlinien des IVR in die Darstellung des Rettungswe
sens der Schweiz eingeflossen, da sie innerstaatlich großteils anerkannt sind und 
auf ein einheitlich strukturiertes Rettungswesen mit gleichen Versorgungsstan
dards in jeden Kanton abzielen. Derzeit ist es so, daß es große regionale Unter
schiede in den Rettungsdiensteinrichtungen und deren Personal und insbesondere 
auch in der Ausbildung und somit in der Qualität der rettungsdienstlichen Versor
gung gibt. 

So zum Beispiel führen mange~de Koordination und Mängel in der Einsatzdoktrin, 
in der Ausbildung der Helfer alltr Stufen, wie vielfach auch in den Rettungsdiensten 
sowie zum Teil in der Ausrüstu*g zu verspäteter Alarmierung und damit verzögerter 
Rettung, mangelhaften oder umzweckmäßigen Maßnahmen am Notfallort und auf 
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dem Transport und oft auch Zuweisung in ungeeignete Behandlungszentren und 
als Folge zusätzliche Transporte, verbunden mit Zeitverlust (INTER VERBAND FÜR 
RETTUNGSWESEN - IVR, 1992). 

Die Tätigkeit des IVR zu einer einheitlichen präklinischen Versorgung in der 
Schweiz stellt Pionierarbeit dar und sollte entsprechend gewürdigt werden. 

3.1.2.4 DAS PERSONAL IM REITUNGSDIENST UND SEINE AUSBILDUNG 

Es gibt derzeit noch kein offIziell anerkanntes Berufsbild, sondern nur die Möglich
keit der Ausbildung nach einheitlichen Ausbildungsrichtlinien. Dementsprechend 
wird in der Schweiz eine Verlängerung der theoretischen Ausbildungsdauer mit dem 
Ziel einer offIziellen Berufsanerkennung im Bereich Gesundheitswesen angestrebt 
(INTERVERBAND FÜR RETTUNGSWESEN, 1992). 

Die Helfer, welche im Rahmen der Rettungskette in den Einsatz gelangen, werden 
aufgrund ihrer Ausbildung in vier Kategorien eingeteilt (INTER VERBAND FÜR 
RETTUNGSWESEN - IVR, 1986): 
1) die Nothelfer, 
2) die Ersthelfer /Samariter 
3) der Rettungssanitäter IVR, und 
4) der Notarzt 

Weiters gibt es noch die Möglichkeit der Zusatzausbildung zum Transporthelfer, 
welche in die Kategorie 2) fällt. 

Jeder Transport muß mit mindestens zwei Helfern durchgeführt werden. Diese sind 
speziell geschult und haben bestimmte Funktionen. Die Zusammensetzung eines 
Rettungsteams (einer sgn. Rettungsequipe) setzt sich im Optimalfall (lt. Richtlinien 
IVR) folgendermaßen zusammen: 

1) Notarzt, 
2) Rettungssanitäter IVR und 
3) Fahrer bzw. Pilot. 

Der Fahrer sollte als Transporthelfer geschult sein, um die qualitative Versorgung 
noch zu erhöhen. Es gibt Bestrebungen, im Endausbau des Rettungswesen jeden 
Notfallpatienten von einem Notarzt und einem Rettungssanitäter begleiten zu lassen 
und ein Patientenleitsystem (PLS) aufzubauen. 

Nun zu den einzelnen Helferkategorien. 
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3.1.2.4.1 Der Nothelfer 

Nothelfer sind meistens Mitbürg~r, die zum Bergen und zum Leisten der lebensret
tenden Sofortmaßnahmen ausgel:>ildet sind. Die Grundausbildung von 10 Stunden 
müssen seit 1977 alle Führerscheinbewerber durchlaufen. In einigen Kantonen wird 
sie auch an Volksschüler, teilweise fakultativ, teilweise obligatorisch, vermittelt 
(SRK, IVR). Die Ausbildung setzt!sich aus theoretischer und praktischer Arbeit, Test 
und allgemeiner Repetition zusarpmen. 

I 
Die Inhalte dieser Grundausbild~ng sind: 

1) Verhalten bei Unfällen allgemtin 
(Allgemeine Verhaltensmaßnahmen bei Unfällen: Überblick, Anzahl und Lage der 
Verletzten, beteiligte Fahrzeuge), Absichern der Unfallstelle, Schutz von Patienten 
und Helfern vor weiteren Gefahren. Alarmierung, Behandlungsprioritäten, le
bensrettende Sofortmaßnahrrten) 

2) Bergen, Lagerungen, Verbren.p.en 
(Bergegrtffe, Bewußtlosen1ag~, andere Lagerungen, Problematik bei Wirbelsäulen
und SChädel-Hirnverletzungeh, Kühlen bei Verbrennungen) 

3) Beatmung 
(Atmung, Atemwege freilegen!und freihalten, Mund-zu-Nase-Beatmung) 

4) Blut, Blutstlllung, Schock 
(Blutkreislauf, Blutverlust, . ußere und innere Blutungen, Blutstlllung: Finger
druckstellen, Druckverband; Kennzeichen und Bedeutung des Schocks) 

5) Verhalten bei Verkehrsunfall 
(Repetition der sanitätsdien dichen Hilfeleistung, besonders auch in der Situa
tion des Verkehrsunfalls, Unfälle mit gefährlichen Gütern, Entfernen des 
Schutzhelms bei verunfallte Motorradfahrern). 

Es gibt keine Prüfungen; in d r Regel wird nach Ausbildungsbesuch ein Kursaus
weis ausgegeben. Die Instru toren für Nothelferkurse müssen speziell geschult 
sein. Zur Erteilung von aner~ten Nothelferkursen für Führerausweisbewerber 
ist nur berechtigt, wer nach einheitlichen Grundsätzen und Gesichtspunkten für 
die Instruktion in den lebensltettenden Sofortmaßnahmen ausgebildet ist. Der In
struktor ist zum Besuch von Weiterbildungskursen verpflichtet und hat seine Wis
sensvermittlung stets den neuesten Erkenntnissen anzupassen. 

Wehnnänner und Zivilschutzl2Jlichtige erhalten während ihrer Instruktionszeit eine 
Basisausbildung in Kameradetl- und Selbsthilfe (SRK) , welche gegenüber dem Not
helferkurs noch erweitert ist lqn: 

o Verbände und Festhaltungdn, 
o Maßnahmen bei Frakturen oder anderen Verletzungen, 
o Verletzungen der Wirbelsäule oder des Beckens, 
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o Angst-und Schreckensreaktionen, 
o Hitzeschlag, 
o Kälteschäden und 
o Kampfstoffvergiftung. 

3.1.2.4.2 Der Ersthelfer oder Samariter 

Ersthelfer oder Samariter (SRK) sind Personen, die zum Leisten der Ersten Hilfe 
ausgebildet sind und eine Ausbildung von mindestens 26 Stunden absolViert haben, 
von der 10 Stunden einen Nothelferkurs darstellen. Es handelt sich bei den Ersthel
fern oder Samaritern um motiVierte Freiwillige, die sich meist in lokalen Sektionen 
des Schweizer Samariterbundes, des Schweizer Militär-Sanitäts-Verbandes oder der 
Schweizer Lebensrettungsgesellschaft weiterbilden und zur Verfügung stehen. 

Die Ausbildung setzt sich aus theoretischer und praktischer Arbeit, Test und all
gemeiner Repetition zusammen (INIERVERBAND FÜR RETfUNGSWESEN - IVR, 

1986). 

Die Lehrinhalte des Ersthelfer- bzw. Samariterkurses sind: 

1) 10 Stunden Nothelferkurs 
(siehe oben) 

2) Körperlehre 
(Bau und Funktion, Bewegungsapparat, Atmung, Kreislauf, Stoffwechsel, Nerven
system) 

3) Verletzungen und andere Körperschädigungen durch äußere Einwirkungen 
(Wunden, Wundbehandlung, Wundinfektion, Weichteilverletzungen, Verletzun
gen des Bewegungsapparates, Fremdkörper, Ersticken, Kälteschäden, Hitzeschä
den, Vergiftungen, Verätzungen, Elektrounfall, Blltzschlag) 

4) Akute Erkrankungen 
(Bewußtseinsstörungen, Herzleiden (Angina pectoris, Herzinfarkt), akute 
Schmerzzustände und ihre Bedeutung, psychische Störungen) 

5) Verbandlehre 
(Deckverband, Druckverband, Festhalteverband, Bindenverband, Heftpflaster
verband, Dreiecktuchverband, Verbände mit speziellem Material) 

6) Notfesthaltungen 
(Notfesthaltungen mit Schienen, ImproVisationen) 

7) ImproVisierte Transporte 
(Verschiedene Berge- und Traggrtffe für einen und mehrere Helfer) 

8) Patientenbeobachtung 
(Aussehen, Puls, Temperatur, Bewußtsein, Atmung, Pupillen: Größe, Reaktion) 
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Analyse und strategien In der notfgllmedjzlnlschen Aysblldung des njchtörztllchen Sgnjtötspersongls Im Rettyngsdlenst 

Dieser Lehrgang kann ergänzt werden durch medizinische und nichtmedizinische 
ZusatzausbUdungen. Die nichtmedizinischen ZusatzausbUdungen haben die Schu
lung in bestimmten diagnostischt:1n und therapeutischen M~nahmen zum Thema: 

o äußere Herzmassage 

o selbständige Durchführung von Injektionen 

o Beuteibeatmung und Absauge* 
o Sauerstoffzufuhr 
o Blutdruckmessung 
o Besondere Festhaltungen (Hal~kragen, 

(Schanzkrawatte, Vakuumm~atze, -kissen, 
aufblasbare Schienen, Gipssc ienen) 

o HUfeleistung bei betriebsspe schen Gefahren 

(gemäß Richtlinien IVR/SAzK, 
mindestens 4 Stunden) 
(gemäß Richtlinien IVR/SAzK, 
mindestens 8 Stunden) 
(gemäß Richtlinien IVR/SAzK) 
(gemäß Richtlinien IVR/SAzK) 
(gemäß Richtlinien IVR/SAzK) 
(gemäß Richtlinien IVR/SAzK) 

(keine Angabe) 

Die nichtmedizinischen Zusatz4usbUdungen haben zum Z~el, den Ersthelfer für 
technische M~nahmen, die vormegend der Bergung, der Ubermittlung und dem 
Transport dienen, auszubUden. $eispiele dafür sind: 

o Rettungsschwimmen und -ta1Jchen 
o alpine Rettungstechnik (inkl. tahlseUgerät) 
o Flugrettung (inkl. Windenber ng) 
o Funktechnik 
o Kenntnis der Transportmittel (Fahrzeuge usw.) 
o Kenntnis der Spezialgeräte ( ekompressionskammer, Gasschutzgeräte, etc.) 

Diese AusbUdungen werden na h den Richtlinien der verschiedenen durchführen
den Organisationen abgehalte~; diese legen ebenfalls Inhalt und Dauer fest. Der 
Adressatenkreis der AusbUdu~g zum Ersthelfer/Samartter sind Helfer, die psy
chisch und physisch zum Einaatz auch in schwierigen Notfallsituationen geeignet 
sind. 

Folgende Kurse befähigen zu T&tigkeiten des Ersthelfer/Samartters: 

o Samartterkurs des Schwetztrischen Samartterbundes, des Arbeiter-Samartter
Bundes der Schweiz, Erste-H1lfe-Kurs des Schweizerischen M1litär-Sanitäts-Ver
eines 

o Erweiterte SanitätsausbUdung der Armee (z.B. Sanitätssoldat, Spitalssoldat, An
gehörige des Spiels, Luftschutzsoldat, zugssanitäter) sowie SanitätsausbUdung 
von Angehörigen des Zivilschutz-Sanitätsdienstes und von Polizeibeamten. 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 96 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 201 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategien in der notfallmedjzinischen Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst 

Derzeit werden keine Prüfungen abgenommen, die Bestrebungen dazu sind aber im 
Gange. In der Regel wird ein Kursausweis ausgegeben und gegebenenfalls eine Ein
tragung im Testatheft IVR vorgenommen. 

Repetitionskurse werden in zweijährigem Abstand, so z.B. für äußere Herzmassage, 
empfohlen. Die als Transporthelfer Isiehe unten) eingesetzten Personen sollten die 
einmal pro Jahr abgehaltenen Repetitionskurse besuchen. 

Als Instruktor sollte nur eingesetzt werden, wer hierfür nach einheitlichen Grund
sätzen und GeSichtspunkten ausgebildet ist. Die Programme für die Aus- und Wei
terbildung der Instruktoren werden durch die einzelnen Organisationen aufgestellt. 

Der Patiententransporthelfer (TBJ 

Patiententransporthelfer sind Personen, die für die nichtärztlichen RettungsmcU3-
nahmen teilweise ausgebildet sind, diese Tätigkeit jedoch nicht hauptberuflich aus
üben und deshalb für Notfallpatienten als Gehilfe eines Arztes oder Rettungssanitä
ters eingesetzt werden. Der Transporthelfer arbeitet bei Primärtransporten immer 
unter Anleitung respektive auf Anweisung eines Arztes und entlastet den besser 
ausgebildeten Rettungsassistenten (INTER VERBAND FÜR RE1TUNGSWESEN - IVR, 

1983). 

Die Ausbildung des Transporthelfers stellt eine Zusatzausbildung der Helfer-Kate
gorie II (Samariter) dar. Die Mindestvoraussetzung zum Besuch dieser Zusatzaus
bildung sind ein erfolgreich bestandener Erste-Hilfe-Kurs einer anerkannten Orga
nisation und die Zusatzausbildung in externer Herzmassage. 

Diese Zusatzausbildung hat einen Mindestumfang von 12 Lektionen zu je 2 Stun
den. Weiters sind mindestens 10 Primärtransporte als TH unter Anleitung des Arz
tes oder des Rettungssanitäters durchzuführen. Die Verantwortung für diesen Kurs 
liegt beim Arzt, welcher diesen gegebenenfalls den örtlichen Möglichkeiten anpassen 
muß. 

Der INTER VERBAND FÜR RETrUNGSWESEN empfiehlt für diese sowohl zentral als 
auch regional durchführbare Ausbildung, den praktischen Teil am Ort des späteren 
Geschehens zu absolvieren. Weiters soll aus folgenden Gründen eine Transportor
ganisation (so z.B. die eines Spitals) ihre TH selbst ausbilden: 
- der verantwortliche Spitalsarzt lernt seine Transporthelfer kennen, 
- der Transporthelfer-Anwärter lernt die spezifischen, personellen und materiellen 

Gegebenheiten seines künftigen Tätigkeitsortes kennen, 
- die kurze Anreisezeit für die Ausbildungsanwärter. 
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Analyse und strategien in der notfa!lmedlzjnisc~en Ausbildyng des njchtörztllchen Sanltöfspersonals im Rettyngsdienst 

Die Lehrlnhalte sind im folgenden zusammengefaßt: 

A) Theoretische Ausbildung 

o Rechtliche Grundlagen 
o Aufgaben und Pflichten 
o Meldung und Bericht 
o Terminologie 
o Verhalten in der Notfallsituati<1>n 
o Anatomie und Physiologie des !Atmungs-. Kreislauf- und Zentralnervensystems 

o Nothilfe: Bergung und lebensrbttende Sofortmaßnahmen 
o Beatmung mit dem Mund. Atdmwege freilegen und freihalten 

o Blutstillung 
o Schockbekämpfung 
o Lagerung 
o Äußere Herzmassage 
o Triage 
o Transportfähigkeit 
o Transport und Verhalten wä.bjrend des Transportes 

o Medikamente 
o Umgang mit Angehörigen. Pa santen. Polizei 

B) Praktische Ausbildung 

o Bergung 
o Lebensrettende Sofortmaßn men 
o Verbände und Festhaltunge 
o Transport ohne/mit Hilfsmit el 
o Schutz und ÜbeIWachung d s Patienten 
o Materialkenntnis. Apparateb dienung 

o Fahrzeugkenntnis 
o Funkübermittlung 

Die Lehrmittel sind: 

o die Erste-Hilfe-Ausbildungs1lI1ittel anerkannter Organisationen 

o das "Erste-Hilfe-Buch IVR" 
o die "Grundschule für den S~ 0". Behelf 59.11 der Schweizer Armee. 
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Analyse und strategien In der notfqllmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Santtötspersonals Im RettungSdienst 

3.1.2.4.8 Der Rettungssanitäter IVR 

AusbUclunpziel. Tätilkeit.nmfan, und Einsatz 

Der Rettungssanitäter IVR kann als Assistent des Notarztes oder unter notärztlicher 
Aufsicht und Verantwortung einen Notfallpatienten beurteilen, die Transportfähig
keit herstellen, den Notfalltransport ausführen und die nichtärztllchen, notfallmedi
z1n1schen Maßnahmen professionell anwenden. Rettungssanitäter IVR sind Perso
nen, die für die nichtärztllchen Rettungsrnaßnahmen, Erste Hilfe und Transport, 
umfassend ausgebildet und hauptberuflich tätig sind. Mit einer abschließenden 
Prüfung erlangt er einen Ausweis als anerkannter Rettungssanitäter IVR. 

Der Tätigkeitsumfang und damit die Aufgaben und Kompetenzen des Rettungssani
täters IVR ergeben sich aus den vermittelten Kenntnissen und Fähigkeiten (siehe 
unten). Er ist hauptberuflich tätig. Ausgebildetes Pflegepersonal, wie Z.B. Anästhe-:
sie- und Intensiv-pfleger ISchwestem kann die Funktion als Rettungssanitäter IVR 
auch als Teil seiner Hauptfunktion wahrnehmen. Er arbeitet 1m Einsatz für einen 
Notfallpatienten in der Regel mit einem Notarzt AKOR/IVR zusammen. 

Die Bezeichnung "Rettungs sanitäter IVR" ist nur dann anwendbar, wenn die Aus
bildung nach den Richtlinien IVR durchgeführt wurde. Damit gewährleistet, daß 
eine umfassende und einheitliche Ausbildung erfolgt ist. 

Die Ausbildung der Rettungssanitäter erfolgt an mehreren Ausbildungsstätten in 
der deutsch-, französisch- und ital1enischsprachigen Schweiz nach den IVR-Richt
l1n1en. Zur Zeit gibt es aber in der Schweiz erst knapp 300 vollausgebildete Ret
tungss~täter linnen IVR, die in den Rettungsdiensten eingesetzt werden. Der weit
aus größte Teil arbeitet zur Zeit in den großen Städten. 

Die vorliegenden Richtlinien zur Ausbildung des Rettungssanitäters IVR traten am 
1. Juli 1990 in Kraft. Alle davor begonnen Kurse wurde nach dem Ausbildungs
schema der Richtlinien von 1984 durchgeführt (INTER VERBAND FÜR RETfUNGS
WESEN - IVR, 1991). 

Vorblldun, 

Folgende Personengruppen haben Zugang zur Ausbildung: 

1. Med1z1n1sche Laien: abgeschlossene Berufsausbildung außerhalb der nicht
ärztlichen Berufe 1m Gesundheitswesen 
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Analyse und Strategien In der notfalimedizlnisclOen Ausbildung des nichtörztfichen Sanjtötspersonals im Rettungsdienst 

2. 

3.1 

3.2 

3.3 

4.1 

4.2 

Personen mit abgeschlossener Ausbildung in Praktischer Krankenpflege (pKP) 
im Ausmaß von zwei Jahren mit einem vom Schweizer Roten Kreuz (SRK) regi
strierten Fähigkeitsausweis 

Personen mit abgeschlosselj!er Ausbildung in Allgemeiner Krankenpflege (AKP) 
im Ausmaß von drei Jahren mit einem vom SRK registrierten Diplom 
Personen mit abgeschloss<mer Ausbildung in Kinderkrankenpflege. Wochen-
und SäugUngspflege (KWS)! im Ausmaß von drei Jahren mit einem vom SRK 

registrierten Diplom J 
Personen mit abgeschloss ner Ausbildung in Psychiatrischer Krankenpflege 
(PSY) im Ausmaß von drei Jahren mit einem vom SRK registrierten Diplom 

Personen mit abgeschlosstner Weiterbildung zum Anästhesiepfleger im Ge
samtausmaß von fünf Jahren mit Fähigkeitsnachweis des Schweizer Berufs
verbandes der Krankenscl~.western und Krankenpfleger und Schweizerischen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und Reanimation. 
Personen mit abgeschloss~ner Weiterbildung in Intensivpflege (FA SBK und 
fünf medizinische Fachge~ellschaften: Schweizerische Gesellschaft für Inten
sivmedizin, Schweizerisch~ Gesellschaft für Anästhesiologie und Reanimation, 
Schweizerische Gesellschaft für Chirurgie, Schweizerische Gesellschaft für In
nere Medizin und Schweizfrische Gesellschaft für Pädiatrie) 

Ausblldunpdauer 

Die Ausbildung von Rettungss ·tätern IVR dauert drei Jahre. Eine vorgängig abge
schlossene Ausbildung in ein Pflegeberuf (siehe oben) wird entsprechend ihrer 
Bedeutung für den rettungsdi nstlichen Einsatz angerechnet (siehe Ausbildungs
umfang für die einzelnen Kand datengruppen) . 

Ausblldunlsumfanl 

Die Ausbildung von Rettungss4mitätern gliedert sich in zwei Hauptteile: 

1) die theoretisch-praktischen ;Kurse und 
2) die praktische Tätigkeit (Re1ttungsdienst und Klinik) 

Die beiden Ausbildungsteile können voneinander unabhängig absolviert werden, da 
jeder Ausbildungsteil mit einet separaten Prüfung abschließt. 
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Analyse und strategien in der notfgllmedizinlschen Ausbildung des nlchtörztlichen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

ad 1): Theoretisch-praktische Kurse 

Entsprechend der unterschiedlichen Vorbildung der Kandidaten findet eine stufen
weise Ausbildung in drei Kursen (XXX) statt: 

Teilnehmer KursA KursB Kurse Total 
160 Std. 80 Std. 160 Std. 400 Std. 

Medizinische Laien XXX XXX XXX 400 Std. 

PKP,AKP,KVVS,PSY XXX XXX 240 Std. 

FA SGAR/SBK und 
FA SBK + 5 med. Fach-
gesellschaften XXX 160 Std. 

Quelle: Interverband für Rettungswesen, 1991 

Die Kurse A und B werden mit je einer Zwischenprüfung abgeschlossen, deren Be
stehen Voraussetzung für die Absolvierung des nächstfolgenden Kurses ist. 

ad 2): Praktische Tätigkeit 

Die praktische Tätigkeit gliedert sich in zwei Teile: 

a) rettungsdienstliche Tätigkeit: 
Die Dauer der rettungsdienstlichen Tätigkeit ergibt sich aus der gesamten Aus
bildungszeit, für die auch der theoretisch-praktische Kurs, das klinische Prakti
kum und die Prüfungen angerechnet werden. Die Tätigkeitsliste ist in jedem Fall 
zu erfüllen (siehe unten). 

b) klinisches Praktikum: 
Es umfa,ßt 20 Arbeitstage bzw. 160 Stunden 

Während der Ausbildung oder beruflichen Ausübung absolvierte Tätigkeit an den 
Einsatzorten 1 (Intensivpflegestation, Aufwachraum) und 2 (Operationssaal, Anä
sthesie) wird angerechnet. 
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Analyse und strategien In der notfgllmedlzlnlsc~en Aysblldung des nfchtörztllchen Sanffötspersonals im Rettyngsdlenst 

AusbUdunpnmfap( für die e_zelnen Kandidateg(rUppen 

1) Med1z1nische Laien: 
3 Jahre Tätigkeit als Rettungssanitäter-Anwärter mit erfüllter Tätigkeitsliste 
(siehe unten) in einem vOIIl IVR anerkannten Rettungsdienst. In dieser Zeit 
sind enthalten: 
a) Theoretisch-praktische K~rse A. Bund C 400 Stunden 
b) Klinisches Praktikum 160 Stunden 
c) Theoretische und praktis~he Prüfung 

2) PKP 
2 Jahre Tätigkeit als Rettqngssanitäter-Anwärter mit erfüllter Tätigkeitsliste 
(siehe unten) in einem vom lVR anerkannten Rettungsdienst. 
In dieser Zeit sind enthalteI1.: 
- Theoretisch-praktische Kiurse B, C 240 Stunden 

und eventuell Theoretisch-praktischer Kurs A 
- Klinisches Praktikum , 160 Stunden 
- Theoretische und prakti~che Prüfung 

m AKP,~S,PSY 
- Erfüllte Tätigkeitsliste (s ehe unten), unabhängig vom 

Zeitaufwand 
- Theoretisch-praktische urse Bund C 
- Klinisches Praktikum 
- Theoretische und prakti che Prüfung 

4) FA SGARjSBK und FA SB + 5 med. 
Fachgesellschaften 
- Erfüllte Tätigkeitsliste ( ehe unten), unabhängig vom 

Zeitaufwand 
- Theoretisch-praktischer'Kurs C 
- Klinisches Praktikum 
- Theoretische und praktißche Prüfung 

AusbUdUll(sighalte 

KURS A: Grun.dlaQen 

o Einführung in die Anatomie 

240 Stunden 
160 Stunden 

160 Stunden 
160 Stunden 

160 Stunden 

o Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie und Krankheiten der Atmungsorgane 
o Anatomie, Physiologie, Path~hysiologie und Krankheiten der Kreislauforgane 
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Analyse und strategien In der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtörztlichen $anltötspersonals im Rettungsdienst 

o Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie und Krankheiten des zentralen und peri
pheren Nervensystems, Bewußtsein, Bewußtseinsstörungen 

o Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie und Krankheiten der Verdauungs- und 
Stoffwechselorgane 

o Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie und Krankheiten der Harn- und Ge-
schlechtsorgane, Wasser-, Elektrolyt- und Säure-Basen-Haushalt 

o Physiologie und Pathophysiologie des Wärmehaushalts 
o Infektionslehre, Sterilität, Desinfektion 
o Allgemeine Pharmakologie 
o Injektions- und Infusionslehre (einschließlich praktische Instruktionen und 

Übungen) 
o Medizinische Terminologie 

KURS B: Lebensrettende SQ[ortmaßnahmen 80 Stunden 

o Atemstörungen: 
Atemwegsverlegung, Atemstillstand, Freimachen und Freihalten der Atemwege, 
Beatmung mit und ohne Hilfsmittel, Intubationsassistenz, Beatmungsgeräte, Ab
sauggeräte, Sauerstoffgabe 

o Zirkulatorische Störungen: 
Blutungen und Schock, Schocktherapie, EKG, Rhythmusstörungen, Therapie 
von Rhythmusstörungen, Kreislaufstillstand: elektrische Frühdeflbrt11ation, kar
diopulmonale Reanimation 

o Bewußtseinsstörungen 
o Notfallmedikamente 

KURS C: Rettungsspez{fische Ausbildung 160 Stunden 

o Allgemeine und organisatorische Aspekte 
o Notfallpatient 
o Traumatologische Notfallsituationen 
o Nichttraumatologische Notfälle 
o Rettungstechnik 

RettUDPcUenstliche Tätiekeit 

Diese erfolgt unter direkter Anleitung eines Rettungssanitäters IVR, eines Anästhe
sie- oder Intensivpflegers mit abgeschlossener Ausbildung. eines Notarztes 
AKOR/IVR oder eines Arztes mit mindestens dreijähriger klinischer Tätigkeit in 
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Analyse und Strategien In der notfallmedlzlnlscben Ausbildung des nlchtörztlichen $anjtötspersonals Im Rettungsdienst 

Chirurgie, Medizin oder Anästhesiologie. Sie wird in einer Tätlgkeitsliste (siehe un
ten) spezifiziert. 

Diese Instruktoren übernehmen ~egenüber dem IVR die Ausbildungsverantwortung, 
indem sie die folgenden Tätlgkeit~n des Kandidaten, die dieser selbständig und un
ter Aufsicht ausführen muß, testikren. 

Tätiekeitsliste 

Tätigkeiten 

der 

1. Te« fRettu.nQssdienstl i 

- Notfalltransporte I 

Bergung mit spezifischen H4fsmitteln (z.B. Vakuummatratze, 
Schaufelbahre, Bergungsko~sett) 
Druck- oder Wundverband I 

- Fraktur-Stabilisatlon 
- Einsatz von Notfa1lmedikam nten 
- Funkübermittlung 
- Notfallrapport und Patiente übergabe 
- Retablierung der Rettungstr sportmittel 

2. r 
- Venenpunktion und Infusio 
- Monitoring 
- Überwachung der Vitalfu ·onen (inkl. Protokollführung) 
- Orales oder nasales Absaug n 
- Freihalten der Atemwege mi Mund-Rachen- oder Nasen-

Rachen-Tubus 
- Maskenbeatmung 
- Vorbereitung und Assistenz zur Intubation inkl. Medikamente 
- Kardiopulmonale Reanima . n 

Quelle: InteIVerband für Rettung$wesen 

Mindestanzahl 

Tätigkeiten 

50 

30 
20 
10 
10 
30 

50 
50 

100 
50 
50 
20 

10 
20 
20 

5 

Über die einzelnen Tätigkeiten mp.ß ein Protokoll geführt werden. Auf Verlangen des 
IVR müssen die Protokolle vorgeWiesen werden. 
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Analyse und Strategien In der notfall medizinischen Ausbildung des nichtörztllchen $anitötspersonals im Rettungsdienst 

Klinisches Praktikum 

Dieses erfolgt unter direkter Anleitung eines Rettungssanitäter IVR, eines Anästhe
sie- oder Intensivpflegers mit abgeschlossener Ausbildung, eines Notarztes 
AKOR/IVR oder eines Arztes mit mindestens dreijähriger klinischer Tätigkeit in 
Chirurgie, Medizin oder Anästhesiologie. Diese Instruktoren übernehmen gegenüber 
dem IVR die Ausbildungsverantwortung, indem sie die folgenden Tätigkeiten des 
Kandidaten, die dieser selbständig und unter Aufsicht ausführen muß, testieren: 

Einsatzort 1 

fIntensil.lJdlegestation. AufivachraumJ 10 Taoe 
o Grundpflege (Mithilfe) 
o Überwachung, insbesonders von Bewußtsein, Atmung und Kreislauf 
o Sauerstoffgabe 
o Protokollierung 
o Überwachung von beatmeten Patienten 
o Infusionstechnik, Venenpunktion 
o Hilfe beim Einlegen von Zentralvenenkathetern 
o Einführungen von Blasenkathetern 
o Umgang mit Medikamenten (Sedierung, Analgesie, Relaxierung 
o Mithilfe beim intrahospitalen Transport von IPS-Patienten 
o Steriles Arbeiten 
o Persönliche Hygiene 

EIDsatzort 2 
(Owrationssaal. Anästhesie) 
o Mithilfe bei Narkosen 
o Überwachung während Narkosen 
o Freihalten der Atemwege 
o Absaugen 
o Beatmen 
o Infusionstechnik 
o Einführen von Blasenkathetern 
o Assistenz bei der Intubation inkl. Anwendung der Medikamente 

AusbUdunpstätten und Anerkepnuna 

1} Theoretisch-praktische Kurse 

10 TaQe 

Jede private oder öffentliche Institution bzw. Organisation kann diese Kurse durch
führen, falls die vorliegenden Richtlinien vollständig berücksichtigt werden. 
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Kurffietier.Kursaptt 

Die Ausbildungsstätte bezeichne eine für die Ausbildung verantwortliche Person, 
den Kursleiter. Für den med sehen Teil der Ausbildung muß ein Notarzt 
AKOR/IVf, der Kursarzt, veran ortlich sein. Dieser ist in der betreffenden Organi
sation für die medizinische Ausb dung zuständig und mit den Problemen des Ret
tungswesens, speziell der Behan lung des Notfallpatienten, vertraut. 

Anerkennung durch den IVR 

Zur Anerkennung eines Rettun~ssanitäter-Ausbildungskurses ist dem IVR späte
stens sechs Monate vor Kursbegput ein entsprechendes Gesuch einzureichen. Zwei 
Monate vor Kursbeginn sind bekfnntzugeben: 

I 

o Ausbildungsprogramm und -aplauf 
o Name des Kursleiters 
o Name des Kursarztes 
o Liste der Dozenten und Instruktoren 
o Liste der vorgesehenen Lehrmlittel 

Die vom IVR schriftlich abgege~ene Anerkennung gilt für den angemeldeten Kurs. 
Der IVR ist berechtigt, eine ane kannte Ausbildung zu inspizieren. Er kann die An
erkennung rückgängig machen, wenn die Ausbildung den vorliegenden Richtlinien 
nicht entspricht. 

21 Praktische TätiQkeit 

a) Rettungsdienstliche Täti,gkeui 

Auf Antrag bezeichnet der :t' Rettungsdienste, an denen die rettungsdienstliche 
Tätigkeit absolviert werden . Die rettungsdienstliche Tätigkeit erfolgt unter di
rekter Anleitung eines Rettun ssanitäter IVR, eines Anästhesie- oder Intensivpfle
gers mit abgeschlossener AusbUdung, eines Notarztes AKOR/IVR oder eines Arztes 
mit mindestens dreijähriger k1Iinischer Tätigkeit in Chirurgie, Medizin oder Anäs
thesiologie. 

Diese Instruktoren übernehmen gegenüber dem IVR die Ausbildungsverantwortung, 
indem sie die Tätigkeiten des Kandidaten, die er selbständig und unter Aufsicht 
ausführen muß, testieren. 
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bl Klinisches Praktikum 

Das kl1n1sche Praktikum kann an jedem Akutspital mit chirurgischer und medizi
nischer Notfallstation bzw. mit interdisziplinärer Notfallstation und einer Intensiv
pflegestation absolviert werden. Das klinische Praktikum erfolgt unter direkter An
leitung eines Rettungssanitäter IVR, eines Anästhesie- oder Intensivpflegers mit ab
geschlossener Ausbildung. eines Notarztes AKOR/IVR oder eines Arztes mit minde
stens dreijähriger klinischer Tätigkeit in Chirurgie. Medizin oder Anästhesiologie. 

Diese Instruktoren übernehmen gegenüber dem IVR die Ausbildungsverantwortung. 
indem sie die Tätigkeiten des Kandidaten, der er selbständig und unter Aufsicht 
ausführen muß. testieren. 

Prüfuna und Ausweis 

Es werden Zwischenprüfungen und eine Abschlußprüfung durchgeführt. 

aJ ZwischenprilfipJQen 

Die theoretisch-praktischen Kurse A und B werden je mit einer Zwischenprüfung 
abgeschlossen, deren Bestehen Voraussetzung für die Absolvierung des nächstfol
genden Kurses ist. Die Gestaltung der Zwischenprüfungen ist dem Kursorganisator 
überlassen. 

bJ Abschluß12ri.ifu.no 

Diese gliedert sich in zwei Teile: 
- theoretische Prüfung 
- praktische Prüfung. 

Die theoretische Prüfung ist der Abschluß des theoretisch-praktischen Kurses und 
wird schriftlich und mündlich abgelegt. Eine nicht bestandene theoretische Prüfung 
kann innerhalb von drei Jahren zweimal wiederholt werden. Der Abstand darf sechs 
Monate nicht unterschreiten. 

Zur praktischen Prüfung werden nur Kandidaten nach bestandener theoretischer 
Prüfung zugelassen. Gleichzeitig muß der Nachweis der absolvierten Praktika und 
der erfüllten Tätigkeitslisten vorliegen. Das Intervall zwischen diesen Prüfungen darf 
nicht mehr als drei Jahre betragen. andernfalls ist die theoretische Prüfung zu wie
derholen. Die praktische Prüfung findet im letzten Ausbildungsjahr statt. Eine nicht 
bestandene praktische Prüfung kann innerhalb von drei Jahren zweimal wiederholt 
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werden. Der Abstand darf sechs Monate nicht unterschreiten. Die Abschlußprüfun
gen müssen nach dem vom IVR aufgestellten Regulativ durchgeführt werden. 

AusweisWR 

Bei erfolgreichem Abschluß der .. fung erhält der Kandidat den Ausweis als Ret
tungssanitäter IVR. Dieser Aus eis trägt die Unterschriften des Organisators der 
praktischen Prüfung und des Prä identen IVR. 

Der IVR kann die Abgabe des RetJtungssanitäter-Ausweises IVR verweigern bzw. die
sen annullieren oder zurückver~angen, wenn es sich erweist, daß die Prüfungen 
oder die Bedingungen von seitei des Kandidaten, des Kurs- oder des Prüfungsor
ganisators nicht den vorliegende I Richtlinien entsprechen. 

sdienstes kann den Tätigkeitsumfang der ihm un-
terstellten Rettungssanitäter . - vergleichbar mit den standing orders der medical 
directors m: den USA - einengen rder erweitern. 

Bei Behandlungsfehlern durch' erschreiten des durch die Ausbildung vermittelten 
Ausbildungsinhaltes oder des d rch den ärztlichen Leiter erweiterten Tätigkeitsum
fanges oder durch Mißachtung er Sorgfaltspflicht kann der Rettungssanitäter IVR, 
eventuell der Arbeitgeber, zivUr chtlich für den Schaden haftbar gemacht werden. 
Handelt der Rettungssanitäter grob fahrlässig, so kann er zudem strafrechtlich 
belangt werden. 

Sind Rettungssanitäter IVR 1· ammen mit einem Notarzt AKORjIVR oder einem 
anderen am Notfallort anwesen en Arzt im Einsatz, so bestimmt dieser die Arbeits
teilung. Die vom Arzt erteilen ufträge sind verbindlich, soweit sie den gelernten 
und bewilligten Praktiken der ttungssanitäter IVR entsprechen. 

3.1.2.4.4 Der Notarzt 

Unter einem Notarzt versteht man einen Arzt, der die erweiterte Erste Hilfe be
herrscht, indem er auf diesem. Fachgebiet umfassend ausgebildet ist, regelm~ig 
fortgebildet wird und überwiegend tätig ist. Bestandteil der Ausbildung (gem~ 
Richtlinien IVRjSAzK) sind neben dem abgeschlossenen Medizinstudium mit eid
genössischem Arztdiplom eine dreijährige praktisch-klinische Tätigkeit und eine 
rettungsspeziflsche AusbildunJg (INTERVERBAND FÜR RETIUNGSWESEN - IVR, 

1991). 
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Die dreijährige, notfallmedizinisch geprägte, praktisch-klinische Ausbildung muß 
mindestens 
- 3 Monate allgemeine Chirurgie/Traumatologie, 
- 3 Monate Anästhesie/Reanimation (mindestens 30 Intubationen) 
- 3 Monate Intensivstation (chirurgisch oder medizinisch), 
- 3 Monate innere Medizin und 
- 3 Monate Notfallaufnahmestation (Triage, ärztliche Notfallmaßnahmen), und den 
- Nachweis über praktische Erfahrung bei 10 Notfalltransporten unter Aufsicht 

eines erfahrenen Notarztes bei einem durch SAzK/IVR anerkannten Rettungs
dienst 

umfassen, die durch einen zentralen fünftägigen Abschluß- und Repetitionskurs be
endet wird. 

Die rettungsspezifische Ausbildung hat die Vertiefung der während der praktisch
klinischen Tätigkeit elWorbenen medizinischen Kenntnisse und Fähigkeiten, die für 
den Einsatz im Rettungswesen von besonderer Bedeutung sind, zum Inhalt. 

3.1.2.5 RE'ITUNGSMITTEL UND RETIUNGSEINSATZSTELLEN 

3.1.2.5.1 Definition von Patient und Rettungsmittel 

Je nach Art des Transportes, genauer gesagt, nach der Art der Patienten, wird die 
Wahl der Rettungsmittel vorgenommen: Notfallpatient oder Nicht-Notfallpatient. 

Der Interverband für Rettungswesen (INTER VERBAND FÜR RETTUNGSWESEN, 
1991) definiert diese beiden Begriffe wie folgt: 

Der NotfallPatient ist ein unmittelbar vom Tod oder schwerer gesundheitli
cher Schlidiqung bedrohter Verletzter oder Kranker. Lebensbedrohliche Stö
rungen oder schwere gesundheitliche Schlidiqungen sind bereits vorhanden. 
zu enoarten oder nicht auszuschließen. LebensWichtige Funktionen wie Atmung 
und Kreislauf sind gestört oder gefährdet. Dies trifft zum Beispiel bei Verletzungen 
des Kopfes, Verletzungen des Halses, Verletzungen der Wirbelsäule, schwerer äuße
rer oder innerer Blutung, Bewußtseinsstörung, Schock, Elektrounfall, Verbren
nung, Unterkühlung, Vergiftung, Schwangerschaftskomplikationen oder Adaptions
störungen des Neugeborenen zu. Notfallpatienten stellen deshalb für den Transport 
ein besonderes Problem dar. 

Daneben müssen aber auch Patienten transportiert werden, bei denen keine Bedro
hung der lebenswichtigen Funktionen vorliegt und die somit an den TrCUl§POrt 
keine besonderen Anforderungen stellen. Dies sind die Nicht-Notfallpatienten. 
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Notfallpatienten werden in der Regel mit dem Rettungswagen. Nicht-Notfall
patienten mit dem Krankenwagen traJI.sROrtiert. 

Ein Rettungswagen fRW) ist e~ Motorfahrzeug zum Transport von Notfallpatien
ten. Erstellung und Aufrechterhiutung der Transportfähigkeit und weitere dringli
che Hilfeleistungen sind durch Dimension. personelle und materielle Dotierung ge
währleistet. Das Motorfahrzeug i$t auch für gewisse Bergungen ausgerüstet. 

Der Krankenwagen fKW) ist e~ Motorfahrzeug zum Transport von Patienten. bei 
denen die Aufrechterhaltung der ITransportfähigkeit keine Probleme darstellt. 

Ein Rettungswagen ist auch als lU-ankenwagen einsetzbar; hingegen wird ein Kran
kenwagen nicht für den TransPf eines Notfallpatienten eingesetzt. solange ein Ret
tungswagen zur Verfügung steh . 

3.1.2.5.2 Organisation des Paltiententransportes 

Die aus medizinischer Sicht aujfgestellten Forderungen an Patiententransportfahr
zeuge bedingen einen relativ hohen Kostenaufwand sowohl für die Anschaffung wie 
auch für den Betrieb derselben~ Im Sinne eines ökonomischen Einsatzes (Nutzung) 
der aufwendigen Rettungswage wäre es von Vorteil. diese für eine Region (poli
tisch. geographisch oder al itBig abgegrenztes Gebiet) bereitzustellen. Dies ist 
jedoch in der Schweiz noch icht sehr ausgereift (INTER VERBAND FÜR RET
TUNGSWESEN.1991). 

3.1.2.6 NOTARZfSYSTEM UND RETTUNGSDIENSTE 

Derzeit gibt es in der Schweiz a. 200 Rettungsdienste. wobei ca. 40 Unternehmen. 
die sich rein der Verlegung un dem Krankentransport widmen. nicht eingerechnet 
wurden. Die Organisation der ettungsdienste erfolgt zu 41 % durch das Spital. zu 
39.5 % privat. zu 13 % durch tHe Polizei. zu 2 % durch den Kanton. zu 4 % durch 
die Gemeinde und zu 0.5 % durch die FeueIWehr. Weiters gibt es 450 Ambulanzen. 
die Patienten mit akuten Erkrankungen zur Verfügung stehen (HAUSMANN. 1993). 

Eine neueste Analyse (HORN. BERNOULLI. 1989) der präklinischen notärztlichen 
Versorgung ergibt für die Schwteiz folgendes Bild: 

, 

97 % der Notfallpatienten werjelen vom Bodenrettungsdienst und 3 % von Luftret-
tungsdienst transportiert. 
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Im Bereich der Bodenrettung sind ein Drittel Primäreinsätze bei Notfallpatienten. 15 
% dieser Notfallpatienten werden notärztlich versorgt. 

Luftrettungsdienste erfüllen 35 % der Patiententransporte als Primäreinsätze bei 
Notfallpatienten. 95 % davon werden präklinisch von einem Notarzt versorgt. Dieses 
Gefälle soll in Zukunft ausgeglichen werden. 

Spitalsrettungsdienste setzen bei drei Viertel der präklinisch notärztlich versorgten 
Notfallpatienten Spitalsärzte ein. 

Bei selbständigen Rettungsdiensten sind über zwei Drittel der eingesetzten 
(Not)ärzte in der Praxis tätig. Diese begeben sich meist nach dem Rendez-vous-Sy
stern an den Unfallort .. Polizeirettungsdienste verfügen zu ungefähr gleichen Teilen 
über Spitals- und Praxisärzte. 

Wenn nach objektiven Kriterien erst ein Viertel der Rettungsdienste in der Schweiz 
als notärztlich gut versorgt beurteilt werden. so zeigt uns diese Zahl. in welcher 
Richtung die Anstrengungen zur Verbesserung des Rettungswesens in der Schweiz 
unternommen werden müssen. Das erst kürzlich eröffnete Ausbildungszentrum des 
Schweizer Roten Kreuzes am Sempachersee kann diese Aufgabe in Zukunft erfüllen. 

3.1.2.7 NOTRUFSYSTEME 

Eine der Forderungen der Ärztekommission für Rettungswesen SRK (AKOR SRK) 
und des Interverbandes für Rettungswesen (IVR) betrifft die einheitliche Alarmie
rung der Rettungsdienste. Ein wirkungsvoller Einsatz ist nur mit einem einfachen. 
einprägsamen Alarmierungssystem möglich. Die schrittweise Einführung der uni
versell verwendbaren Sanitätsnotrufnummer 144 ist 1m Gange. deckt aber derzeit 
noch nicht einmal die Hälfte der Schweiz ab. Die heute noch nicht einbezogenen 
Regionen sind auf Einsatzleitzentralen angewiesen. welche über Notrufsäulen der 
Autobahnen und die generell gültigen Polizei- oder Feuerwehmotrufnummern er
reicht werden. Diese Leitzentralen setzen die nächstgelegenen Rettungsorganisatio
nen ein. Für spezialisierte. dringliche oder topographisch schwer zugängliche Ret
tungseinsätze kann die Schweizer Rettungsflugwacht (REGA) auch von jedermann 
über deren Einsatzzentrale in Zürich angefordert werden. Das dichte Netz der Heli
kopterbasen der REGA garantiert. daß annähernd jeder Punkt in der Schweiz in
nerhalb von 15 Minuten angeflogen werden kann (MAEDER. 1992). 
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3.1.3 SLOWAKEI UND TSCHECIUEN, VORMALS CSFR 

3.1.3.1 GESETZLICHE GRUNDLAGEN 

Die gesetzlichen Rahmenbedin~ngen für das Rettungswesens sind in der Verord
nung des GesundheitsministertJms der Republik Tschechien Nr. 434/1992 Sb des 
Gesetzbuches für Gesundheitswesen und Rettungsdienst geregelt. 

Deshalb sei darauf verwiesen, dj3ß die folgende Beschreibung eher den Zustand vor 
der gesetzlichen Neuregelung ddrstellt. Aufgrund der 1992 politisch geänderten La

ge konnten von den zuständigen Behörden noch keine neuen gesetzlichen Regelun
gen und Bestimmungen mit Ausnahme des oben genannten Gesetzes der Republik 
Tschechien übersandt werden, da vieles sich noch in Überarbeitung befindet und 
eine Neustrukturierung des Rettungswesens in Angriff genommen wurde. 

3.1.3.2 FINANZIERUNG 

Alle Gesundheitsdienste der Ts~hechoslowakei waren und sind vorläufig kostenlos, 
es wird aber nach einem neue Modell zur Änderung dieses Systems gesucht. Es 
besteht großes Interesse für as System der Gesundheitsversicherungsanstalten 
und für die Ökonomie des Ges ndheitsdienstes als auch des Rettungsdienstes. We
gen der oft diskutierten gerin n Arbeitsauslastung des Rettungsdienstes wird die 
ökonomische Argumentation . ber den Beitrag des Rettungsdienstes in Zukunft 
sehr wichtig sein. Bisher bes d für eine ökonomische Argumentation keine Not
wendigkeit. In der Zukunft ist ahrscheinlich auch mit einer Privatisierung der Ge
sundheitspflege zu rechnen ur' d damit auch wieder mit grundsätilichen Änderun
gen des Systems. 

Die Finanzierung ist national esehen unetnheitlich. So gibt es z.B. die Möglichkeit, 
d&ß der Rettungsdienst dem ~ankenhaus angeschlossen ist und somit die Finan
zierung durch die Stadt erfolgt). 

Die Kosten eines Einsatzteams werden auf ca. eine Dreiviertel bis eine Million Kro
nen jährlich geschätzt. 

3.1.3.3 STRUIITUR UND ORGANISATION DES RETrUNGSWESENS 

Im Gesundheits- und Rettun~swesen hat jede Region und jeder Bezirk eigene Struk
turen, Arbeitsweisen, Kompetenzen und Rahmenbedingungen. 
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3.1.3.3.1 Allgemeines und statistische Grundlagen 

Bis das jetzige Rettungssystem durch ein neues ersetzt wird, arbeitet die Tschechei 
nach dem alten staatlichen System, mit dem sie bisher positive Erfahrungen ge
sammelt hat, weiter. 

Das Rettungswesen war bisher unter der Aufsicht der staatlichen Gesundheitsbe
hörden der Tschechoslowakei (CSFR). In Zukunft wird auf europäische Standards 
hingearbeitet (Eigenständigkeit der Institutionen), wobei die positiven Erfahrungen 
des Auslandes genutzt werden sollen (CIHAROVA, 1993). 

Die Zusammenarbeit mit extra-und intramuralen Diensten sowie Informationen 
über Leitsysteme sind in der Gesundheitsverordnung der Republik Tschechien ge
regelt. 

Statistische Unterlagen über Einsatzfähigkeit, Einsatzmittel, personelle Zusammen
setzung eines Teams, Bedarf an ärztlichem und nichtärztlichem Personal im Ret
tungsdienst sind bei den einzelnen Bezirken und dem Nationalen Informationsinsti
tut vorhanden. 

3.1.3.3.2 Rettungsdienst, Normung und Richtlinien 

Der Rettungsdienst ist 24 Stunden rund um die Uhr besetzt und ermöglicht eine 
schnelle medizinische Hilfe im Notfall. Durch ein zentrales Kontrollsystem ist der 
Rettungsdienst mit den Krankenhäusern verbunden (anaesthesiology and resusci
tation departments), in manchen Fällen sogar mit intensivmedizinischen Abteilun
gen (WHO, 1989). 

Der Rettungsdienst oder "Schnelle medizinische Hilfe" bzw. "Schnelle Ärztliche Hilfe" 
genannt, entstand aus der Initiative der Anästhesiologen in den 70er Jahren und ist 
vorläufig meistens der Abteilung für Anästhesiologie und Reanimation (AR) in den 
einzelnen Krankenhäusern angeschlossen. Der Rettungsdienst ist jedoch nur ein 
Teil der Tätigkeiten dieser Abteilung und nur in einigen Städten als selbständige 
Abteilung organisiert. Fachlich und methodisch untersteht der Rettungsdienst dem 
Fach Anästhesiologie und Reanimation und dem Ministerium des Gesundheitswe
sens. Die Interessen des Rettungsdienstes kommen jedoch durch die methodische 
und organisatorische Führung durch die Abteilung für Anästhesiologie und Reani
mation zu kurz. 

Die Änderungen in der Tschechoslowakei ermöglichen auch Bestrebungen um Än
derungen im Rettungsdienst. Ein neues Modell des Rettungsdienstes, eine organi
satorisch und methodisch selbständige Abteilung, wurde bereits entwickelt. Dieser 
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Vorschlag wird dem zuständigen Ministerium zur Genehmigung empfohlen. Es ist 
mit einer Eingliederung des Rettungsdienstes in das System des Gesundheitswe
sens zu rechnen. Dabei werde~ Wege gesucht, die Rettungsdienste aller Art 
(Wasserwacht, Gebirgswacht, Bergwacht, Feuerwacht, Zivtlabwehr usw.) in ihrer 
Gesamtheit einzubinden. Derartige Ideen gehen von mehreren Organisationen aus 
(TICHACEK, 1992). 

In diesem neuen Modell rechnet I man mit der Benennung Rettungsdienst, mit der 
Eingliederung des Dispatch-Systkms, mit selbständiger methodischer Leitung und 
Fachleitung, mit eigener Fortbildpng, mit neuer Qualifikation für Ärzte, mit der Be
zeichnung "Akute Medizin und tatastrophenmedizin" und mit neuer Qualifikation. 
"Retter" oder "Chauffeur-Retter'''i der die Krankenschwester ersetzen könnte. Dar
über hinaus soll das Vakuum bfi der Aufnahme der schwerkranken Patienten ge
löst werden. Dies soll entweder (lurch den Aufbau zentraler Aufnahmeabteilungen 
geschehen oder wenigsten durch die Mitarbeit des Rettungsdienstes bei der Auf
nahme der schwerkranken Patieriten. Es existiert bereits ein Modell der Aufnahme
abteilung mit sehr guten Erfabrtfngen. 

Das Rendez-vous-System findet keine Anwendung, sondern es fährt jedes Team 
gemeinsam in einem Fahrzeug von einer Stelle aus. 

3.1.3.4 DAS PERSONAL IM RETTUNGSDIENST UND SEINE AUSBILDUNG 

3.1.3.4.1 Personal 

Im Rettungsdienst gibt es au schließlich hauptamtliches Rettungspersonal. Die 
hauptberuflich Tätigen haben e einheitliches Berufsbild. 

Das Ausfahrtteam besteht zurlteist aus drei Personen: dem Arzt, der Kranken
schwester und dem Chauffeu*. Vorzugsweise arbeiten Anästhesiologen im Ret
tungsdienst' jedoch gibt es aucl). Ärzte anderer Fachrichtungen als Rettungsärzte. 

Das mitfahrende Krankenpflegepersonal (fast ausschließlich Krankenschwestern) 
rekrutiert sich zumeist aus dejm Personalstand der Abteilung für Anästhesiologie 
und Reanimation. Die Arbeit ist dort so gestaltet, daß sofort bei einem Notfall aus
gefahren werden kann. Der AItzt arbeitet zumeist ebenfalls auf der Abteilung für 
Anästhesiologie und Reanimation. Probleme hinsichtlich des Transportes gibt es bei 
der Konstellation des Teams in folgender Form: "Ärztin - Krankenschwester - Chauf
feur". 

In größeren Städten ist mancl$lal das ausfahrende Personal nur für den Rettungs
dienst angestellt. 
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3.1.3.4.2 Trägerinstitutionen und Ausbildung 

In Tschechien sind folgende Organisationen für das Notfall- und Rettungswesen 
relevant: 

• der Staat, 
• das Rote Kreuz, 
• die nationale Wasserrettung, 
• der Arbeiter-Samariter-Verband, 
• die Bergrettung, und 
• der Bergbaurettungsdienst 

Hinsichtlich der Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungs
dienst gibt es einheitliche Ausbildungsrichtlinien und Vorschriften betreffend 
Dauer, Umfang und Inhalt, etc. Ausbildungsvoraussetzung ist für SZP ( = Sanitäter
Rettungspersonal) die allgemeine Matura. Darauf aufbauend schließt eine zweijäh
rige Ausbildung an. 

Die Ausbildungsvoraussetzung für Lenker (= Nichtsanitäter) ist eine dreijährige Pra
xis als Proffienker. Die Ausbildung umfaßt 300 Stunden theoretischen Kurs und 
300 Stunden Ausbildung als praktische Tätigkeit (GESUNDHEITSMINISTERIUM 
DER TSCHECHISCHEN REPUBLIK, 1993). 

Für die Ausbildung gibt es einheitliche Curricula. 

Die Ausbildung des nichtärztlichen Personals im Rettungsdienst wird von drei 
staatlichen Einrichtungen, einer Trägerinstitution, zwei Bergrettungsdiensten und 
zwei Institutionen der Bergrettung durchgeführt. 

Die Einhaltung der Ausbildungsvorschriften, etc. wird vom obersten Inspektorat der 
Schulbehörde für Gesundheitsausbildung überprüft. Hinsichtlich der Aus-, Fort
und Weiterbildungsveranstaltungen werden in Tschechien für das nichtärztliche 
Personal im Rettungsdienst Ergänzungsausbildungen in kurzen Kursen zur Beibe
haltung der laufenden Qualifikation abgehalten. Die Ausbildungen werden von den 
jeweiligen Instituten festgelegt. 

3.1.3.4.3.Tätigkeitsbereiche des Sanitäts personals 

Es gibt Auflistungen über medizinische, rettungstechnische und einsatztaktische 
Anforderungen an das nichtärztliche Personal im Rettungsdienst in Bezug auf die 
verschiedenen Einsatzmittel. Sie stehen jedoch im Zusammenhang mit der jeweili
gen Art des Geschehens. Durch die Trennung der Republiken sind alle Normen und 
die Ausbildung derzeit im Stadium der Veränderungen. 
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3.1.3.5 Rettungsmittel. Ausstattung und Rettungseinsatzstellen 

3.1.3.5.1 Rettungsmittel und Ausstattung 

Der vielfach benutzte Skoda aus

1
andeseigener Produktion entspricht nicht den An

forderungen des Rettungsdienst s und ist unzureichend ausgestattet. Es gibt nur 
eine kleine Zahl von Fahrzeugen der Typen Mercedes. Rover und Lancia sowie neu-
erdings Renault Masters. I 

Das vorläufige Netz des Luftrettl.,lngsdienstes besteht aus fünf Zentren. welche mit 
Hubschraubern ausgestattet siI).d. Ähnlich wie die bodengebundenen Fahrzeuge 
sind sie für den Zweck des RetI· ngsdienstes nicht ganz geeignet. Es ist beabsich
tigt. den Luftrettungsdienst auf· sgesamt 12 Zentren mit einem Einzugsradius von 
bis zu 70 km auszubauen. Bis er mußten die Kosten für den Luftrettungsdienst 
vom Gesundheitswesen getragen werden. Die Annee machte jedoch auf grund der 
geänderten gesamtpolitischen Lage den Vorschlag. einen kostenlosen Hubschrau
berrettungsdienst aufzubauen. I 

3.1.3.5.2 Rettungseinsatzstellen 

Das Land Mähren hat ca. 4 M onen Einwohner und ist mit 39 Rettungsstellen 
versorgt. welche rund um die U r besetzt sind. Auf 100.000 Einwohner kommt ein 
Rettungsteam. Ist die Ausfahrt eines zweiten Teams notwendig. helfen praktische 
Ärzte aus der Umgebung aus. s Idealversorgung wird jedoch ein Team pro 60.000 
Einwohner gesehen. 

Neben den lebensgefährlichen ällen sichert der Rettungsdienst auch sekundäre 
Transporte unter Bedingungen cjIer Intensivpflege. Der Radius für einzelne Teams ist 
so organisiert. daß in maximal ~O Minuten ein Einsatzteam beim Patienten ist. Dies 
kann jedoch nicht immer eingellalten werden. 

3.1.3.6 Notarztsysteme - Einsatzbereiche des Arztes 

I 

Die Ärzte werden im Rahmen ~iner postgraduellen Ausbildung für die Tätigkeit im 
Rettungsdienst geschult. 

Es existieren einheitliche medizinische. rettungstechnische und einsatztaktische 
Anforderungen an das ärztlicbe Personal im Rettungsdienst. Diese können aber 
nicht einheitlich spezifiziert werden. da die einzelnen Regionen unterschiedliche 
demographische. geographische und ökonomische Interessen haben. 
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3.1.4 DAS RETTUNGSWESEN IN DEN NIEDERLANDEN 

3.1.4.1 GESETZLICHE GRUNDIAGEN 

In früheren Zeiten übernahmen hauptsächlich Privatunternehmen, wie z.B. Taxibe
triebe oder KFZ-Werkstätten, welche sich einen Krankenwagen anschafften, die not
fallmedizinische Versorgung und waren gemeinsam mit dem Personal der Erste
Hilfe-Organisationen (vergleichbar mit dem Roten Kreuz, dem Malteser-Hospital
dienst und der Johanniter-Unfall-Hilfe) tätig. In größeren Städten übernahmen die 
städtischen Gesundheitsämter die rettungsdienstliche Versorgung und in manchen 
Städten wurden die Fahrer von der FeueIWehr gestellt. 

Durch die mangelnde Kommunikation zwischen den Diensten stellte man fest, daß 
dieser Bereich nicht entsprechend organisiert und strukturiert war. Es gab keine 
gesetzlichen Regelungen und erst 1971 wurde die Grundfassung des Rettungs
dienstgesetzes (Wet Ambulancevervoer) verabschiedet und bis zum Jahre 1979 stu
fenweise eingeführt. 

Ziel dieses Gesetzes war ein flächendeckendes System von Rettungsleitstellen für 
alle Rettungsdienste im Krankentransportunternehmen. Die Rettungsleitstellen im 
Verantwortungsbereich der Provinzen (vergleichbar mit unseren Bundesländern, 
jedoch mit geringerem Einfluß) koordinierten alle Transporte. Die Provinzen sind 
u.a. auch für die Limitierung der Anzahl der bei der Rettungsleitstelle angeschlos
senen Rettungsfahrzeuge und deren Standplätze verantwortlich. Als Richtlinie 
wurde festgelegt, daß innerhalb von 15 Minuten nach Eintreffen der Meldung beim 
Rettungsdienst der Rettungswagen die Einsatzstelle erreicht haben muß. Es gelang 
aber erst Ende der 70iger Jahre die Realisierung eines landesweiten Netzes von Ret
tungsleitstellen. 

Weiters war dieses Gesetz Ausgangsbasis für Veränderungen hinsichtlich Ausrü
stung und Ausbildung. Die gesetzlich vorgeschriebene Ausrüstung entspricht in 
etwa der Minimalausrüstung der Krankenwagen in der BRD. 

Als Personal wurde primär Krankenpflegepersonal eingesetzt. Es wurde jedoch im 

Laufe der Zeit festgestellt, daß dadurch nicht immer eine qualitativ optimale Versor
gung sichergestellt war und somit wurde die gesetzliche Möglichkeit eingeräumt, 
auch Personal mit Erster-Hilfe-Ausbildung einzusetzen. 

3.1.4.2 FINANZIERUNG 

In den Niederlanden wird der Rettungsdienst und der Krankentransport durch die 
Krankenversicherungsträger gedeckt. Er ist kostendeckend orientiert, d.h. es dürfen 
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keine Gewinne erzielt werden. Etwaige Überschüsse oder Defizite müssen im näch
sten Jahr ausgeglichen werden. 

i 
I 

Ausgangsbasis für die Berechnung stellen die Einsatzstatistiken dar. Aufgrund de-
rer wird auch der Personalstand berechnet. Der Preis pro Einsatz ergibt sich aus 
dem Jahresetat geteilt durch die Igeschätzte Einsatzzahl. Der Bedarf an Vollzeitkräf
ten ergibt sich aus der Einsatzfr~quenz. Zu 100 % werden die Dienstzeiten bezahlt, 
in denen pro Jahr 76 Einsätze ~e Block von 2 Stunden gefahren werden. Für den 
Bereitschaftsdienst gelten unter~chiedliche Vergütungsregelungen. Bei einer sehr 
geringen Einsatzzahl können die I Bereitschaftsstunden erheblich sein (pURGAY und 
GRAS, 1992) i 

3.1.4.3 STRUKTUR UND O!iGANISATION DES RETIUNGSWESENS 

3.1.4.3.1 Allgemeines und statistische Grundlagen 

Wie schon oben erwähnt, dieneh die Einsatzstatistiken als Grundbasis für die Be
rechnung von Personal und En~elt. 

In den Niederlanden hat man d r Kardiologie gegenüber der Traumatologie im Ret
tungsdienst den Vorzug gegebe . Es ist daher klar, daß Frühdeftbrilliation durch 
das Rettungsdienstpersonal hie keine Probleme mehr darstellt, auch wird schon in 
der Laienausbildung die Herz-L ngen-Wiederbelebung ausreichend trainiert. Ange
hörige anderer Berufsgruppen, so das Personal der Feuerwehr und Polizei, haben 
ebenfalls eine Ausbildung in die em Bereich. 

Weiters ist ein Trend hin zur se zu bemerken. Es wird derzeit an drei Orten in 
den Niederlanden Krankenpfle epersonal eingesetzt. um schon zuhause die Lyse 
durchzuführen. Das EKG (12 A leitungen) wird in diesem Fall durch einen Compu
ter bzw. einen Kardiologen im ankenhaus ausgewertet und interpretiert. Weiters 
ist ein Trend zum externen Hetzschrittmacher und zur Pulsoxyrnetrie zu verzeich
nen. 

Die Geschwindigkeitsbegrenzung von maximal 120 km/h in den Niederlanden hat 
auch Auswirkungen auf das Fahrverhalten der Verkehrsteilnehmer gehabt, denn es 
gibt folglich weniger schwere Verkehrsunfälle. Aus diesem Grund ist die Traumato
logie auch noch nicht so stark 1m Rettungsbereich verankert. 
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3.1.4.3.2 Rettungsdienst. Normung und Richtlinien 

Es wird auf die Regierung hinsichtlich gesetzlicher Vorschriften zur Normierung der 
Rettungsdienste viel Druck ausgeübt, da man bestrebt ist, die DIN-Normen einzu
führen. 

Die SOSA (Stichtlng Opleidingen en Scholing ten behoeve van de Ambulancehulp
verlening - Verein für die Aus- und Fortbildung für das Rettungswesen) hat einheit
liche Richtlinien, ähnlich wie der Interverband für Rettungswesen in der Schweiz, 
für die Ausbildung im Rettungsdienst ausgearbeitet. 

Die Christliche Gewerkschaft hat ein Berufsprofll "RD-Krankenpfleger" herausgege
ben, welches jedoch nicht gesetzlich anerkannt ist. Weiters existieren Anbefehlun
gen des Ältestenrates für das Gesundheitswesen. 

3.1.4.4 DAS PERSONAL IM RETTUNGSDIENST UND SEINE AUSBILDUNG 

3.1.4.4.1 Personalsituation 

Es gibt in den Niederlanden größtenteils nur hauptamtliches Personal. Nur in länd
lichen Regionen greift man aufgrund der niedrigen Einsatzzahlen auf die Hilfe Frei
williger zurück. Man ist in den Niederlanden der Meinung, daß der Rettungsdienst 
von professionellen Kräften geleistet werden sollte. Es existiert kein einheitliches 
Berufsbild für das nichtärztliche Personal im Rettungsdienst. 

Derzeit arbeiten ca. 1400 Fahrer, 190 vollzeitbeschäftigte und 119 teilzeitbeschäf
tigte Begleiter, die nicht das Krankenpflegediplom besitzen und 845 volIzeitbeschäf
tigte und 320 teilzeitbeschäftigte Personen mit Krankenpflegediplom im Rettungs
dienst. Der Anteil der ehrenamtlich Tätigen ist verschwindend gering. 

Pensionsregelungen und Kündigungsschutz sind bei den Beamten besser als bei 
den Prtvatdiensten für den Arbeitnehmer geregelt; der Verdienst der Beamten und 
der bei Privatrettungsdiensten Tätigen ist seit dem Lohnstreit im Jahr 1990 in etwa 
gleich. 

3.1.4.4.2 Die Entwicklung der Ausbildung 

Die gesetzlichen Mindestanforderung für die Ausbildung des Rettungsdienstperso
nals ist ein ca. 30-stündiger Erste-Hilfe-Kurs, jedoch fordern praktisch fast alle 
Dienste zusätzlich noch einen Reanimationskurs. Dies galt zunächst für das ge
samte Personal. Gemeinderettungsdienste forderten schon vor 70 Jahren für den 
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Beifahrer das KrankenpflegediplolI1, für den Fahrer genügte die Erste-Hilfe-Ausbil
dung. Es hat sich jedoch mit der Zeit herausgestellt, daß die Krankenpflegeausbil
dung alleine nicht ausreicht und I nur durch das Krankenpflegediplom allein keine 
qualitativ gute Durchführung der iArbeit gewährleistet ist. 

Die Krankenpflegeausbildung in ~en Niederlanden gliedert sich in eine A-Kranken
pflege (Allgemeine Krankenpflegej und die B-Krankenpflege (Psychiatrie). Zunächst 
wurde entweder die A- oder die l3-Krankenpflege gefordert, aber es wurde mit der 
Zeit immer stärker die A-Kranke~pflege verlangt. Weiters wurde immer mehr Wert 
auf Spezialpflegeausbildungen wi~ Intensive Care (IC) und Kardiologie (CCU) gelegt. 
Dieser starke Einfluß der Kardio.ogie auf den Rettungsdienst ist auch verantwort
lich für das höhere DUrChSChnit%alter des Beifahrers: Die A-Krankenpflege hat eine 
3,5-jährige Ausbildungsdauer, I /CCU ± zwei Jahre. Ehe diese Spezialpflegeausbil
dungen begonnen werden könne , muß ein Praxisjahr absolviert werden. Hat eine 
Krankenpflegekraft zusätzlich noCh die B-Krankenpflege, verlängert sich die Ausbil
dung um weitere zwei Jahre. 

Auf dem Bereich der Ausbildun~sinhalte hat sich in den letzten Jahren ein Trend 
zur Anästhesiepflege entwickelt] welcher immer mehr Eingang in den Rettungs
dienst gefunden hat. Es wurden daher neue Ausbildungen entwickelt, wie z.B. 1983 
in Breda der Notfallkrankenpfl ekurs. Diese 16-monatige Ausbildung ist sowohl 
für das Personal im Rettungs nst als auch für das Personal der Notaufnahme 
konzipiert und inkludiert verpfli htende Praktika. 

Dieser Kurs wurde seit zwei J 
aber in den übrigen Städten a 
dienst klinisch ausgerichtet. 

en landesweit von der Regierung eingeführt, ist 
fgrund der neuesten Entwicklungen im Rettungs-

3.1.4.4.3 Trägerlnstitutionen nd AusbUdungsangebot 

Die Ausbildung des im Rettungsdienst tätigen Personals wird von Rettungsdiensten, 
die zumeist Krankenpflegeschulen sind, und in bescheidenem Ausmaß vom Roten 
Kreuz wahrgenommen. 

Die SOSA (Stichtlng OPleidingt en Scholing ten behoeve van de Ambulancehulp
verlening - Verein für die Aus- . nd Fortbildung für das Rettungswesen) hat einheit
liche Richtlinien, ähnlich wie der Interverband für Rettungswesen in der Schweiz, 
für die Ausbildung im Rettungsdienst ausgearbeitet und ist ebenfalls in der Ausbil
dung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst tätig. 

Weitere Institutionen und Org~sationen, die sich mit dem Rettungs- und Kran
kentransportdienst sowie der Notfallmedizin beschäftigen, sind: 
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o N.A.V.: Niederländischer Verein für den Rettungsdienst 
o V.C.H.V.: 
o C.F.O.: 
o F.N.O.V.: 

Verein für Leitende KrankenpfIegekräfte 1m Rettungsdienst 
Christliche Gewerkschaft (Fachgruppe Rettungsdienst) 
Arbeitgeberorganisatlon für Transport 

o N.V.S.R.: Niederländische Vereinigung für Notfallmedizin und Katastrophenme
dizin 

o G.H.I.: Bundesanstalt für das Gesundheitswesen 

Im folgenden werden jene Ausblldungsprogramme, die uns 1m Zuge der Auslands
befragung genannt wurden, 1m Überblick dargestellt: 

Art Dauer 

RD-Begleiter*) 165 Std.j2 Jahre 
Verpflichtende 
Weiterbildung: 
28 Std.j2 Jahre 

RD-Chauffeur*) 143 Std.j2 Jahre 

RD-Kranken- 160 Std.jl Jahr 
pflegekraft·) 

Erste Hilfe··) 30 Std./5 Monate 

Regionale Fort
bildung·) 

Krankenhalls
praktika·) 

Symposia···) 

ANMERKUNGEN: 

ca. 2 Std.jMonat 

llnterschiedlich, 
meistens einige 
Tage 

1 - 3 Tage 

Veranstalter Inhalt 

SOSA 110 Std. Theorie, 
55 Std. Praxis 

SOSA 84 Std. Assistierende medizini
sche Handlungen, 
59 Std. Fahrtechnische AllS
bildllng 

SOSA nllr Theorie, ab 1993 mehr 
praxisorientiert 

Oranges KrellZ Erste Hilfe und lebensrettende 
Maßnahmen 

Rettungsdienste verschieden 
llnd/oder Ret
tungsleitstellen 

Rettllngsdienste z.B. Anästhesie, meistens Intll
bation 

Berufsorganisa- themenbezogen 
tionen, Gewerk-
schaften, 
Betriebe, etc. 

.) gesetzlich noch freiwillig, die Dienste verpflichten teilweise ihre Mitarbeiter 
•• ) verpflichtend, jedoch nicht für Krankenpflegekräfte 
••• ) immer freiwillig 
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Voraussetzung für alle Ausbildungen ist die Tätigkeit im Rettungsdienst. Die Aus
bildung wird vom Arbeitgeber finanziert und diese Kosten werden von den Rettungs
diensten auf den Fahrpreis aufge~ch1agen. Ein großes Minus ist, daß die in Ausbil
dung befindlichen Personen als Iv ollzeitarbeitskräfte eingesetzt werden und keine 
verpflichtenden Praktika absolvieten müssen. 

, 

Es wird an der Überarbeitung d~s gesamten Ausbildungsangebotes gearbeitet. Ziel 
ist es, mit dem Krankenpflegedip.om und einem adäquaten Rettungsdienst-Kurs ein 
ausreichendes Niveau der rettun$sdiensillchen Versorgung zu erzielen. 

I 

3.1.4.5 REITUNGSMITTEL, AUSSTATIUNG UND REITUNGSEINSATZ
STELLEN 

I 
3.1.4.5.1 Rettungsmittel und ..,'\.usstattung 

In den Niederlanden kennt m~ im Prinzip nur das Mehrzweckfahrzeug, welches 
außer den gesetzlich vorgeschri benen Inhalten (Schaufeltrage, Extremitätenschie
nen, Absaugapparatur, Beatm ngsapparatur, Sauerstoff, Verband, Geburtshilfe
und einen Notfallkoffer mit Me amenten und Intubationsbesteck) weiters mit En- . 
tonox (Sauerstoff-/Lachgasgemi ch 50 % zu 50 %) zur Schmerzbekämpfung, Hals
kragen und einem Monitor /Defl rillator ausgestattet ist. Einige Dienste verwenden 
weiters Schockhosen, die Vaku mmatratze findet beim Personal generell nur sehr 
wenig Zuspruch, es wird aber deren Anschaffung diskutiert. Tendenziell wird in 
letzter Zeit bei vielen Rettungs iensten ein Pulsoximeter und ein Kindernotfallset 
angeschafft. 

Die in den Niederlanden verwen eten Fahrzeugtypen sind primär Chevrolet Typ Van 
und Mercedes Benz Typ W 124 seltener sieht man Mercedes Bus (319), Chevrolet 
Modular, Opel Senator, Iveco rbo Daily. 

Bei der Innenausstattung ist zu!bemerken, daß die Trage wie in den Fahrzeugen der 
BRD linksseitig angebracht unq standardmäßig mit einem Femo-Fahrgestell verse
hen ist. 

Weiters gibt es noch Sonderfallrzeuge. Die erste Gruppe sind PKWs mit Sondersi
gnalen, die im Bereitschaftsdienst eingesetzt werden. So fährt z.B. eine Mannschaft 
die Ambulance, das andere folgt mit dem PKW, der benötigte Materialien der 
Erstversorgung mitführt. Die Minimalausstattung eines solchen Sonderfahrzeuges 
besteht aus einem Notfallkoffer !und einem Deflbrillator. 

I 
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Die zweite Gruppe von Sonderfahrzeugen stellen Matertalfahrzeuge und Anhänger 
mit zusätzlichem Matertal für Großschadensereignisse, wie z.B. Tragen, Verband, 
Infusionsbesteck, dar. Sie sind zumeist bei den Gemeinderettungsdiensten unterge
bracht. 

Die drttte Gruppe sind Kommandowagen mit Funkeinrtchtung, welche bei Groß

schadensereignissen eingesetzt und von den Rettungsleitstellen bemannt werden. 

Mancherorts werden auch Leichenwagen von den Gemeinde-Rettungsdiensten ge
führt, diese stellen die vierte Gruppe von Sondereinsatzfahrzeugen dar. 

Weitere 1m Rettungsdienstbereich eingesetzte Fahrzeuge sind ein vom Gesund
heitsministerturn unterhaltener Lastwagen mit Anhänger, welcher als Verbindungs
und Operationseinheit eingesetzt wird, ein Großraumrettungswagen (der einzige in 
den Niederlanden) und ein Containerfahrzeug, auf dem sich ein Operationscontai
ner mit Matertal befindet. Die beiden letztgenannten Fahrzeuge sind auf dem Flug
hafen Schiphol bei Amsterdam stationiert. 

Eine Neuerung hinsichtlich der Fahrzeuge stellt das sgn. "Liegetaxe" dar. Dieses 
Fahrzeug soll bei Transporten, bei denen der Patient keiner medizinischen Betreu
ung bedarf, eingesetzt werden. Derzeit wird ein Versuch gestartet, diese Fahrzeuge 
auch als K1W für bestimmte Transporte einzusetzen. Derzeit ist die Frage, durch 
wen diese Fahrzeuge koordiniert werden sollen, noch offen: durch eine Rettungs
leitstelle oder über eine Taxizentrale. 

3.1.4.5.2 Rettungseinsatzstellen 

Den Rettungseinsatzstellen kommt in den Niederlanden die Aufgabe der Koordina
tion der landesweit über 600.000 Krankentransporte und Rettungsdiensteinsätze 
zu. Sie sind von den Kommunen errichtet und unabhängige Organisationen, werden 
aber aus praktischen Überlegungen heraus schon zur Hälfte in den bereits beste
henden Leitstellen der Gesundheitsämter untergebracht. Da die gesetzlichen Vor
schriften für die Rettungseinsatzstellen auf ein Minimum beschränkt sind, kommt 
ihnen hauptsächlich die Telefonistenrolle zu. 

Kleinere Rettungsstellen werden aus wirtschaftlichen und qualitativen Gründen 
sehr oft von größeren Leitstellen übernommen. 

Rettungseinsatzstellen sind in ländlichen Gebieten Teil der Feuerwehrleitstellen. 
Zu 20 %, zumeist bei den kleineren Leitstellen, wird die Aufgabe der Rettungsein
satzstelle zur Gänze von der Feuerwehrleitstelle übernommen. Auf das Personal be
zogen bedeutet dies, daß der Leitstellendisponent ein Angehörtger der Feuerwehr ist 
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und nicht dem Rettungsdienst angehört. In den meisten Fällen ist es jedoch eine 
Krankenpflegekraft. die Rettungsdliensterfahrung haben sollte. 

Die medizinische Verantwortung i obliegt einem Arzt. der beratend oder in leitender 
Funktion. zumeist teilzeitbeschäftlgt. tätig ist. Dieser ist in großem Maße für die 
Erstellung von Protokollen (standjing orders) verantwortlich. 

! 

Manche Rettungsleitstellen biet~n auch andere Dienste. wie z.B. Ärztlicher Not
dienst. Psychiatrischer Notdien$t, Hebammenalarmdienst oder auch den Haus
alarmdienst für Behinderte und ~te Personen. an. 

3.1.4.6 NOTARZfSYSTEME 1- EINSATZBEREICH DES ARZrES 

Es existiert in den Niederlanden kein dem österreichischen oder deutschen ver
gleichbares Notarztsystem. Das ärztliche Personal ist in beratender und leitender 
Stellung tätig und kommt nur bei Großschadensereignissen oder bei eingeklemmten 
Personen zum Einsatz. 

Der Arzt war früher bei solche Einsätzen in einem sgn. LOTf-Team. einem Trau
ma-Team. eingesetzt. welches a s einem Anästhesisten und einem Chirurgen sowie 
zwei Fachpflegekräften (aus de Bereich der Anästhesie und der Notaufnahme) be
stand. Durch die äW3erst gerin e Einsatzzahl wurden die LOTf-Teams zu Trauma
bzw. Crash-Teams umgewandel • welche nur mehr aus einem Arzt und einer Fach
krankenpflegekraft bestehen. D ses Team ist einfacher zu alarmieren und schneller 
einsatzfahig. weiters kann es a ch von einem kleineren Krankenhaus her bemannt 
werden. Die Teams sind teilwei e motorisiert. Teams. die mit keinem Fahrzeug aus
gestattet sind. werden von Ret ngsdienst abgeholt und zum Einsatzort gebracht. 
Daraus resultiert eine mindeste s 20-minütige Anfahrtszeit. 

Für die im Rettungsdienst tätig~n Ärzte gibt es keine einheitlichen Regelungen bzw. 
Vorschriften hinsichtlich der Ausbildung. 

Weiters ist anzumerken. daß llis dato praktisch keine Rettungshubschrauber ein
gesetzt werden. In den Niederlatlden wird der Hubschrauber nur zum Transport von 
Patienten ohne Arzt von den \\fattinseln und zur Verlegung von Neugeborenen ein
gesetzt. 
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3.1.4.7 RETTUNGSDIENSTE 

Es dominieren in den Niederlanden die privaten Rettungdienste, die ca. 80 % der 
Rettungsdienste und 65 % der Fahrzeuge einnehmen. Oft schließen sich auch klei
ne Rettungsdienste zusammen oder geben sogar ihre Tätigkeit auf. Der Rest fiillt 
auf gemeindeeigene Dienste, die zumeist unter der Verantwortung des Gesund
heitsamtes stehen. 

5 % der Rettungsdienste liegen in der Leitung des Roten Kreuzes, weitere 5 % wer
den von Krankenhäusem geleitet. Die Fahrer und Fahrzeuge werden dabei z.B. von 
der Feuerwehr gestellt. 

Die Zusammenarbeit zwischen den Rettungsdiensten und den Rettungsleitstellen 
geht nunmehr weg von der traditionellen Verbundenheit dieser beiden Einheiten. 
Derzeit zeichnet sich eine eindeutige Entwicklung hin zur organisatorischen Tren
nung der Leitstellen vom Rettungsdienst ab, vor allem wegen des Umstandes, daß 
die privaten Rettungsdienste immer mehr an Bedeutung gewinnen und die Ret
tungsleitstellen zumeist kommunal geleitet werden. 

Einige Rettungsdienstbereiche treffen sogar Absprachen über die Anzahl der Not
falleinsätze. Dies ist möglich, da die Leitstelle das nächste Einsatzfahrzeug nicht 
aufgrund eines Funkumrufes, sondern aufgrund der vorliegenden Leermeldungen 
bestimmt. 

3.1.4.8 NOTRUFSYSTEME 

Es gibt seit Mitte 1990 eine landesweit einheitliche Notrufnummer (06-11) für alle 
Notf"alle, also Feuerwehr, Polizei und Rettung. Diese ist zentral über eine Telefon
zentrale organisiert und wird entsprechend der Art des Notrufes an die jeweilige 
Einsatzstelle weitergeleitet. Das Personal besteht aus unabhängigen Zentralisten, 
also keine Personen mit einer z.B. rettungsdienstlichen Ausbildung. Die Akzeptanz 
und Bekanntheit bei der Bevölkerung ist groß (97 %), jedoch wird von Seiten einiger 
Hilfsdienste Kritik am Funktionieren der Telefonzentrale geübt. 

Diese Telefonzentrale hat weiters per Gesetz die Registrierung der Einsatz- und 
Transportdaten vorzunehmen. 

3.1.4.9 DOKUMENTATION IM RE1TUNGSDIENST 

Wie schon anfangs erwähnt, sind die Rettungsleitstellen zur Erhebung und Auf
zeichnung bestimmter Daten verpflichtet. Diese sind: Fahrtnummer, Zeiten, Dia-
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gnose und Umstände. Das Rettungsdienstpersonal muß weiters verpflichtend einen 
Einsatzbericht ausfüllen. Jedoch sind diese Formulare noch nicht einheitlich ge
staltet. sodaß sie Unterschiede ~n Art und Umfang aufweisen. Angeführt werden 
Adresse. Unfallort, BestimmungsPrt und das Personal. Zumeist ist auch ein modi
fizierter Trauma-Score Inhalt die~es Formulars. 

3.1.4.10 QUALITÄTSSICHERtjJNGSMAßNAHMEN IM RE1TUNGSDIENST 
i 

Die derzeitigen Qualitätssicherujngsmaßnahmen im Rettungsdienst werden einer
seits durch die DOkumentation~' der Einsätze (siehe Kapitel 3.1.5.9). andererseits 
durch die Erstellung sgn. stan ing orders (Protokolle) durchgeführt. Die standing 
orders dienen als Leitfaden für ie Hilfeleistung vor Ort und werden in Zusammen
arbeit mit dem Rettungsdienst. . em medizinischen Leiter und regionalen Kranken
häusern erstellt. Dies ist jedoch Inicht gesetzlich vorgeschrieben bzw. geregelt. es ist 
allein der Arbeitgeber. welcher trum Einsatz der Protokolle verpflichten kann. Die 
Anzahl und der Umfang solcheIt Protokolle ist abhängig vom Niveau des Rettungs
dienstes sowie der Entwicklung und Einstellung der regionalen Krankenhäuser . 
Zumeist werden folgende ProtokOlle verwendet: Kardiologie. Epilepsie. Drogenintoxi-

. kation. Diabetes. KARA. Anappylaktischer Schock und in zunehmenden Maße 
Traumatologie. Durch die Bes ebungen. diese Protokolle landesweit einzuführen. 
wird in den Niederlanden vers cht. das Niveau der praeklinischen Versorgung auf 
ein einheitliches Mindestniveau zu bringen. 

In den standing orders sind a ch die jeweiligen Medikamentengaben mit eingear
beitet. Folglich werden bei der rstellung neuer bzw. Überarbeitung alter Protokolle 
auch neue Medikamente berü ksichtigt. Man ist jedoch darauf bedacht. der kon
servativen Therapie im Kranke aus nicht im Wege zu stehen. 

Hinsichtlich der Ausbildung s' d die Qualitätssicherungsmaßnahmen noch sehr ge
ring ausgeprägt. Es findet ke e einheitliche Überprüfung der Einhaltung der Aus
bUdungsvorschriften. die ja auch gesetzlich noch nicht - bis auf die Ausnahme Er
ste Hilfe - geregelt sind. statt. Es ist jedoch geplant. diese Überprüfung Kommis
sionen der SOSA zu übertragen. 

3.1.4.11 KATASTROPHENSCHUTZ 

Der Katastrophenschutz ist d~rzeit in den Niederlanden einem großen Wandel un
terzogen. Er war zunächst Aufgabe des Zivilschutzes. Dieser wurde 1985 aufgelöst 
und die Verantwortung hinsichtlich Technik und Organisation Aufgabe der Feuer
wehr. die medizinische Verantwortung den Gesundheitsämtern übertragen. Dem 
Roten Kreuz wurden einige praktischen Aufgaben übertragen. A'ndere Hilfsorganisa-
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tionen, wie der Arbeiter-Samartter-Bund, die Johanniter-Unfall-Hilfe oder der Malte
ser-Hospitaldienst, sind überhaupt nicht vertreten. Auch die Katastrophenschutz
einheiten des Militärs werden nun nach und nach aufgelöst. 

Zunächst wurden die Gesundheitsämter und Rettungsdienste nicht in den Kata
strophenschutz miteinbezogen. Erst durch viel Selbstlnitiative und Veranstaltun
gen, wie z.B. Übungen für den Rettungsdienst, konnten sie sich auch in diesem Be
reich etablieren und aktivst mitwirken. Dies geschah z.B. bei der Erstellung des erst 
kürzlich erschienen Katastrophenhandbuches, welches als Grundlage für den Ge
setzesentwurf fungierte. Dieses Gesetz schreibt u.a. vor, daß die Gesundheitsämter 
die Endverantwortung für die Vorbereitung und Ausführung medizinischer Hilfelei
stungen tragen. 

Weiters wird derzeit an der Erstellung von Standards im Katastrophenschutzbereich 
gearbeitet. 

3.1.5 DAS RETTUNGSWESEN IN UNGARN 

3.1.5.1 KURZER HISTORISCHER ÜBERBLICK DER RETTUNG IN UNGARN 

Seit dem 10. Mai 1887, also seit mehr als 100 Jahren werden Bettungswaaen 
auf den Buaapester Straßen eingesetzt (vgl. PAP, 1987 und TRAUSSNIG, 1990) 

Diese hundertjährige Geschichte teilt sich in zwei Phasen: Die erste, die von der 
Gründung bis 1948 dauerte, entwickelte sich parallel zu anderen Rettungsdien
mn. Die Träger der Rettungsstationen waren die Städte, freiwillige Gesellschaften 
und die Feuerwehr. Die finanzielle Sicherstellung wurde durch öffentliche Spenden 
ermöglicht. 

Im Jahre 1948 wurden die einzelnen Rettungsstationen und Gesellschqften 
durch eine ministerielle Verordnung im einer zentralisierten. einheitlichen. 
staatUchen Organisation zusammengefa8t. In diesem Ministererlaß wurden die 
hauptsächlichen Ziele deS ,Rettungsdienstes vorgeschrieben: 

1. Rettung und Krankentransport in ganz Ungarn, 
2. Aufbau und Unterhalt der Rettungsstationskette, 
3. Aus- und Weiterbildung des Rettungspersonals sowie der pfleger, der Lenker, 

der Rettungsoffiziere und der Ärzte sowie 
4. Verbindung mit ausländischen Rettungsexperten. 
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Seit 1948 lautet der Name der Organisation ORszAGos M.ENTÖSZOLGAlAT 
FÖIGAZGAT6sAGA, Hungarian iNational Emergencu & Ambulance Service (dt.: 
Ungarischer Landesrettungsdien~t). 

Notfallmedizin, im ungarischen Sprachgebrauch wird der Tenninus "Oxulogie" ver
wendet, ist eine einheitliche se1b$tändige medizinische Disziplin und wird seit 1983 

an den Universitäten gelehrt. 

3.1.5.2 GESETZLICHE GRU 

Im Jahr ~ trat in Ungarn e 

welches die .w.!:!:L!ü!Jlm!!!5:!!:.!:~~~2-L2U!!UJj~u. 

desrettungsdienst, der eine landesweite staatli-
1t. Demnach ist die 'professionelle Hilfeleistung 

.!:!!...lt!J,~I:!!:.!i.!!:=a!~!al....J.!J!:5:.!.!!:Y'.!!:!1!ii!!o:!.If!'L!....&!.Wi:oLH:!·l~ und die Durchführung aller durch 
~~U~:!.J~lUl~~m..ßW!~~l.tnQl!m~~ sowie die Supervision der Durch
..u=1&.:&..::.LI~_L.....IIIII~~.:...a.~~=~===y,&&. neben einigen anderen Aufgaben in der 
Verantwortung des HungariB4 National Emergency and Ambulance Service 
(MINISTRY OF WELFARE - REP BLIC OF HUNGARY, 1993). 

Die gesetzlichen Regelungen s' d betreffend die Bevollmächtigung der Ausbildung 
in Erster Hilfe, der Etabl1erun von Notfallaufnahme-Abteilungen und Standards 
für Ambulanzausstattung und das Personal noch inkomp1ett. Letztgenannte sind 
ausschließlich innerhalb des N . onal Emergency and Ambu1ance Service geregelt. 

3.1.5.3 FINANZIERUNG 

EiJ.lml~~ruzMu~tml.:....YJm.&:JrmlmlIDr!lYPm2m~~ in Ungarn erfolgt 
gjj~L!...JKlUWlm...wm.mSLImlJlJ!mIHJY~·. Kostenträger und verantwortliche Orga
nisation ist das National Emergency and Ambulance Service. Die Finanzierung der 
erst seit kurzem bestehenden zehn privaten Rettungs(transport)dienste, die haupt
sächlich 1m Krankentransport tjätig sind, ist noch nicht gesichert. 

3.1.5.4 STRUKTUR UND ORGANISATION DES RETTUNGSWESENS 

3.1.5.4.1 Allgemeines und sttatlstlsche Grundlagen 

Der Ungarische Landesrettungsdienst ist eine einheitliche Organisation mit 20 
regionalen Organisationen. welche den 20 Komitaten Ungarns. vergleichbar 
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unseren Bundesländern. entspricht. und dem LuO:rettungsdienst. Die Rettung 
und der Krankentransportdienst sind durch diese regionalen Leitstellen organi
siert. Die zentrale Leitstelle befmdet sich in Budapest und ist dem Gesundheitsmi
nisterium unmittelbar untergeordnet (SZABO, 1992). In speziellen Fällen und bei 
weiten Krankentransporten bzw. bei Massenunfällen übernimmt bzw. unterstützt 
sie die regionalen Rettungsorganisationen. 

Täglich sind in Ungarn 1050 Rettungswagen 1m Einsatz. Die Anzahl der Rettungs
fahrzeuge in den einzelnen Komitaten ist unterschiedlich und abhängig vom Ein
satzgebiet einerseits und der Einwohnerzahl eines Komitates andererseits. 

Die Leitung der Einsatzfahrzeuge wird von der Komitat-Dienstführergruppe 
durchgeführt. In Budapest selbst sind täglich 110 Rettungsfahrzeuge 1m Einsatz. 
Die Leitung liegt hier bei der Zentral-Dienstleitergruppe unter der Führung des 
Chefarztes (TRAUSSNIGG, 1990). 

Der zentralisierte ungarische Landesrettungsdienst ist als Organisationsmo
dell einzigartig. Dies vor allem durch die starke Überzeugung, daß der Rettungs
dienst eine staatliche Aufgabe ist. Diese Auffassung geht auf den Gründer des 
ungarischen Rettungsdienst, Dr. Geza Kresz, und seine Mitarbeiter zurück. 

Positive Erfahrungen mit dem ungarischen System der Notfallversorgung und Ret
tungsdienstes sind nach Auskunft von Dr. Szabo Katalin die einheitliche Organisa
tion mit denselben Richtlinien, die es ermöglichen, allerorts und jederzeit den ent
sprechenden Rettungseinsatz durchzuführen. Als Negativum wird das Fehlen von 
Notfallaufnahmeabteilungen angegeben, wodurch die Aufnahme von Notfallpatien
ten manchmal erschwert wird. 

3.1.5.4.2 Rettungsdienst, Normung und Richtlinien 

Neben dem Aufbau der Organisation sind in Ungarn auch die Fahrzeuge und die 
medizinische Ausrüstung vereinheitlicht (siehe Kapitel 3.1.6.5.1), jedoch nicht 
gesetzlich geregelt. 

Es existieren für das ärztliche Personal einheitliche Richtlinien über die medizini
sche Versorgung. Die medizinischen Anforderungen des nichtärztlichen Rettungs
dienstpersonals ergeben sich aus den jeweiligen Kompetenzen von Rettungssanitä
ter /EMT und Rettungsofflzier. 

Da die Ausrüstung der einzelnen Einsatzmitteln 1m ganzen Land gleich ist und sie 
unabhängig von der Art des Einsatzes ausgestattet sind, gibt es sowohl für ärztli
ches als auch für nichtärztliches Personal die gleichen rettungstechnischen und 
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einsatztaktischen Anforderungen~ Dies trifft ebenso auf das landeseinheitliche Leit
stellensystem zu. 

3.1.5.5 DAS PERSONAL IM RETTUNGSDIENST UND SEINE AUSBILDUNG 

3.1.5.5.1 Personal 

Derzeit gibt es ca. 5000 haupta.m/llich tätige nichtärztliche Sanitätspersonen im Ret
tungsdienst. Das Personal im ungarischen Rettungswesen gliedert sich in sgn. Ret
tungsfachsanititter fEMT's) und. 'Parame4ics". die Rettungsqfliziere. Die Aus
bildung wird auf Teilzeitbasis a~olviert, d.h. neben dem Beruf bzw. begleitend zur 
täglichen Arbeit im Rettungsdie~t. 

i 

Die RettunqsdienstqOiziere erfüllen in Ungarn eine wichtige Aufgabe innerhalb 
des Rettungswesens, denn es is~ aus finanziellen Gründen nicht immer möglich, zu 
jeder Unfallstelle und zu dem fatienten einen der hochqualifizierten Notärzte zu 
schicken. Überdies kam es in d n letzten Jahren zu einem Anstieg traUmatqlogi-

r • trI . Daher ist es eine zwin-

gende "Lebens-" Notwendigkeit, INotfallpatienten so rasch und angemessen als nur 
möglich in der präklinischen Ph se Erste Hilfe zu leisten. 

IlfjfL~~U[§lHllZlmLm-Sl~~tlr~&m. wurde dem Ungarischen Landesret
tungsdienst vom Gesundheits . sterium die Möglichkeit gegeben, sgn. 'Parame
~,d.h. "Ret:tunQsQtJ1ziere" a szubilden (TRAUSSNIG, 1990). 

Die geplanten und in Etablieru g befindlichen Notfall-Aufnahmeabteilunqen spie
len eine wesentliche Rolle für di Aus- und Weiterbildung des Sanitätspersonals. 

Für erfahrene Rettungssanität r ist die Erweiterung der Kompetenzen gmlant, 
und zwar um die Intubation, ie venöse Infusionsgabe (kristalloid) und Dctibdl
lation mit halbautomatischem eflbrillator. 

3.1.5.5.2 Trägerinstitutionen und Ausbildung 

Die Ausbildung zum Rettung$fachsanitäter setzt den Abschluß der Volksschule 
(Dauer: 8 Jahre) voraus. Danach kann eine dreijährige Ausbildung absolviert wer
den, die in Teilzeitform neben dem Beruf im EMS stattfindet und mit dem Titel 
"Rettungsfachsanitäter" abgesqhlossen wird. Danach haben die Rettungsfachsani
täter die Möglichkeit, sich zum Rettungsofflzier ("Paramedie") weiter ausbilden zu 
lassen. Die Ausbildungsvoraussetzungen zum Rettungsofflzier ("Paramedie") sind 
die Matura, drei Jahre Fachschule (= Ausbildung zum Rettungsfachsanitäter), eine 
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zweijährige Berufstätigkeit 1m Rettungsdienst und eine positive Aufnahmeprüfung. 
Danach kann das vie:Ijährige Hochschulstudium zum Paramedic begonnen werden. 

Während ihrer Tätigkeit absolvieren die Studenten den praktischen Unterricht 
am Sturmwagen, vergleichbar mit dem NAW in Österreich. Weiters müssen sie an 
iJbunaen im Krankenhaus teilnehmen, bei welchen ihnen unter Führung und 
Aufsicht erfahrener Fachärzte das Wissen um Intubieren, EKG anlegen, etc. vermit
telt wird. Diese Übungen werden an chirurgischen, toxikologischen und gynäkolo
gischen Abteilungen sowie auf Intensivstationen absolviert. Erst nach dem Absol
vieren dieser Übungen werden die Studenten zum Rigorosum oder Kolloguium 
der parallel erlernten Fächer zugelassen. 

Am Ende des vierten Jahres müssen die Studenten eine sgn. Facharbeit. ver
gleichbar mit einer J>ip1omarbeit, verfassen, die sie vor der kommissionellen Prii
funqskommission. vor der sie auch die Abschlußprüfung ablegen, begründen und 
vertreten müssen. 

Im Überblick lassen sich die einZelnen Ausbildungsstufen sowie die Lehrinhalte 
(HUNGARIAN NATIONAL EMERGENCY & AMBULANCE SERVICE, Stand 1992) wie 
folgt darstellen: 

Personal 

RettunQ:$/ach
sanitäter 
(EM11 

Rett.unQsQJftziere 
(Paramedics) 

Dauer 

3 Jahre 

4 Jahre 

Veranstalter 

Fachschule 

medizinische 
Hochschule 

Lehrlnhalte 

allg. u. für 
den Rettungs
dienst spezifi -
sche Ausbil
dung 

rettungsdienst -
spezifische Aus
bildung 

freiwilUg/ 
verpmch
tendeAus
bildung 

verpflichtend 

freiwillig 

Quelle: HUNGARIAN NATIONAL EMERGENCY & AMBULANCE SERVICE, 1992, MINISTRY 
OF WELFARE, 1993 und LUXEM, 1992 

Die Weiterbildung des Rettungspersonals wird durch regelmäßige monatliche 
Schulungen durchgeführt. Das l&hmersona1. die Instruktoren. sind Rettungs-
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dienstoffiziere. Die Generaldirektibn gibt jährlich einen Plan zur Weiterbildung aus. 
Lehrstoffinhalte sind u.a. Rean!imation. Versorgungstaktik bei Massenunfällen. 
Toxikologie und andere wichtige medizinische Fragestellungen. 

Die Weiterqualiflkation eines Ret1lungsoffIziers in Ungarn ist obligat. Über die neue
sten Standards und Richtlinien 11m Rettungswesen wird in ständigen Fortbildungs
veranstaltungen informiert. Auf diesen Veranstaltungen werden Mitteilungen und 
Notfälle besprochen und ausgew~rtet sowie neu eingesetzte Medikamente. ihre Wir
kungen und Nebenwirkungen . .I dikationen und Kontraindikationen bekanntgege
ben. Weiters findet e tra e Wei n im Krankenhaus 
des Budapester Rettungsdienste 

Neue theoretische und praktisc 
stellt. Diese kurzen 1° io en e v r ' si-
chern die Einheitlichkeit in TheoMe und Praxis des ungarischen Rettungsdienstes. 

3.1.5.5.3 Tätigkeitsbereiche er RettungsofflZiere des Ungarischen Ret
tungsdienstes 

Im großen und ganzen lassen ich vier große Bereiche für den Einsatz der Ret
tungsoffiziere definieren: 

1) VelWendung als Leitstellenlei er. 
2) Ausrückdienst am Rettungs agen. 
3) Beteiligung an der Ausbildun der Rettungssanitäter und 
4) die Laienausbildung. 

n oe ure . Sie 
werden also bei Notfällen einge~etzt. die voraussichtlich nicht unbedingt einen Not
arzt erfordern. Die Rettungsofllziere benachrichtigen ihrerseits während des Ein
satzes. ebenso wie das EMS-Personalin den USA. die Zentrale bzw. den Notarzt. 
wenn Maßnahmen durchgefühtt werden müssen. die nicht in ihren alleinigen Ver
antwortungsbereich fallen. so Iz.B. eine Thrombolyse oder eine Schrittmacherthe
rapie. Die Stellung des RettUIigsoffIzieres liegt also. auch den Verantwortungsbe
reich betreffend. zwischen dem Rettungssanitäter und dem Notarzt. Weiters wurde 
mit der Schaffung dieser Bentfsgruppe eine Lücke in der Rettungskette geschlos
sen. 
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3.1.5.5.4 Kompetenzen des Rettungsdienstpersonals in Ungarn 

RettungssanitäterlEMT dürfen in Ausübung ihres Berufes folgende medizinische 
Maßnahmen eigenverantwortlich setzen: 

• BLS - Basic Life Support 
• B1LS - Basic Trauma Life Support 
• Fähigkeit der Beurteilung des Zustandes 
• Maskenbeatmung 

Rettungsqffiziere (paramedicsJ dürfen in Ausübung ihres Berufes folgende Maß
nahmen durchführen: 

• ALS - Advanced Life Support 
• sachgerechte Versorgung der Notfälle 
• Aus- und Weiterbildung des nichtärztlichen Personals 
• Intubation 
• Defibrillation 
• Ösophagus-Sofortmaßnahmen 
• Verabreichung von Medikamenten (ausgenommen Narkose) 
• Punktion peripherer Venen. 

3.1.5.6 REITUNGSMITfEL, AUSSTATfUNG UND REITUNGSEINSATZ
STELLEN 

3.1.5.6.1 Rettungsmittel und Ausstattung 

Es gibt hinsichtlich Ausstattung der diversen Einsatzmittel keine gesetzliche 
Regelung. Jedoch hat der Ungarische Landesrettungsdienst schon vor Jahrzehnten 
eine diesbezügliche Norm ausgearbeitet. 

Die Rettungswagen Ungarns werden zum größten Teil aus Polen bezogen (Typ 
NYSA). Jährlich werden ca. 400 Fahrzeuge neu angeschafft. Neben den NYSA gibt 
es in jedem Komitat einen "Sturm-Wagen" des Typs Daimler Benz, welcher von einer 
Firma aus der BRD bezogen wird. In Budapest sind fünf dieser Rettungsfahrzeuge 
im Einsatz. 

Die Ausstattung der Rettunqsmittel ist einheitlich: In jedem Rettungswagen in 
ganz Ungarn befinden sich die gleichen Geräte am gleichen Ort, es werden die glei
chen Spritzen und Rettungstaschen verwendet. Durch diese Maßnahme ist die 
Ausbildung des Rettungsdienstpersonals erheblich erleichtert und es muß z.B. 
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nicht Rücksicht auf trägerspeziftsche Änderungen oder andere Typen der Ret
tungsmittel genommen werden. 

i 

Die Grundausriistung für die E~ste Hilfe befindet sich in jedem Wagen: Koffer mit 
Ampullen, Infusionen, Verbands$,offe, Pneu-und Kramerschienen, Beatmungsbeu
tel, Ambu-Minipumpe, Vakuurrufatratze und medizinischer Sauerstoff. Wird ein 
Arzt oder Rettungsofftzier zuSätz~ch alarmiert, so erweitert sich die Ausrüstung um 
einen Arztkoffer, eine Intubation~arnitur und ein Elektrokardioskop. 

i 
! 

Die Sturrnwagen sind am forts~hrittlichsten ausgerüstet: sie enthalten zusätzlich 
einen Respirator, einen Deftbrill~tor, einen Schrittmacher und eine quantitativ und 
qualitativ gute Ausstattung an N~tfallmedikamenten. 

Täglich sind auch Hubschraubfr mit einem Rettungsarzt im Einsatz. Die Ausrü
stung eines Hubschraubers entspricht der eines Sturmwagens. 

3.1.5.6.2 Rettungseinsatzstell~n 
f 

Die Rettungsstationen eines ~omitates bilden eine Komitat-Rettungsorganjsa
.öm!. In 69 der insgesamt 169 ettungsstationen Ungarns arbeiten Ärzte oder Ret
tungsofflziere. Die Leitung der omitat-Rettungsorganisationen stehen unter der 
V; t B t, der Generaldirektlon, welche 

~~~ßJ~~~I1ßJ~~~~~~~~~~oü~~~~wahrgenommen: dem 
mm.lm~e~l'W° ~r sowie dem leitenden RettungsoOizier. Der 

für die Rettung und den Krankentransport im Ko
mitat sowie auch für die Aus-, Ort- und Weiterbildung des Rettungspersonals. 

3.1.5.7 NOTARZfSYSTEM!t - EINSATZBEREICH UND AUSBILDUNG DES 
ARZfES 

Die Ausbildung zum Notarzt fJetriigt 4 Jahre und wird beim Rettungsdienst ab
solviert: Ärzte, die beim Hung~an National Emergency & Ambulance Service ar
beiten, können nach vier JahI1en praktischer Tätigkeit eine Fachprüfung ablegen. 
Zusätzlich ist e O r ~ an genau festge
legten Abteilungen erforderlic : je drei Monate Innere Medizin, Intensivtherapie, 
Chirurgie-Traumatologie und [Neonatologie-Geburtshllfe-KinderheUkunde. Zusätz
lich muß ein zweiwöchiger K'rs für Notfallmedizin lOxvologiel besucht werden. 
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Weiters ist zweimal eine zweiwöchige Konsultation und Einsätze mit erfahrenen 
Notärzten zu absolvieren. Die Ausbildung schließt mit einer Fachgrilfuna. 

Derzeit wird in Ungarn die Etablierung von Notfall-Autbahmestationen durchge
führt, die neue Möglichkeiten der Zusammenarbeit eröffnen und künftig in der Aus
und Fortbildung der Notärzte im Rettungsdienst sehr wichtig sein wird. Für Man: 
zinstudenten ist eine Universitätsausbildung in Notfallmedjzin innerhalb des 4. 
und 5. Studienjahres mit Abschlußprüfung obligat. Im Jahre 1983 wurde in Ungarn 
das Pflichtpraktikum "Notfallmedizin" im Studium eingeführt. Ziel ist es, dem Stu
denten für seine spätere Tätigkeit als Arzt bereits während des Studiums ein 
Grundwissen in Notfallmedizin zu vermitteln. Dieses wird durch Vorlesungen, Prak
tika und Teilnahme am Rettungsdienst erreicht. Da die in den einzelnen klinischen 
Fächern behandelten Notfallsituationen nur am Rande des jeweils behandelten Stof
fes stehen können, wurde der didaktische Rahmen um den Lehrinhalt 
"Notfallmedizin" erweitert (LUXEM, 1992). 

In Ungarn gibt es eigene Fachärzte für Notfallmedizin, die die Ausbildung durch
führen und die abschließenden theoretischen und praktischen Prüfungen abneh
men. An der Universität Budapest ist die Ungarische Generaldirektion des Landes
rettungsdienstes mit der Durchführung der Vorlesungen und Praktika betraut. Zum 
Ende des 2. Studienjahres muß der Student eine Ausbildung in erster Hilfe nach
weisen, wobei sich der Lehrinhalt auf Helferleistungen ohne Hilfsmittel (BLS - Basic 
Life Support) bezieht. Darüber hinaus ist die Durchführung der cardiopulmonalen 
Reanimation (CPR) iIn Lehrinhalt inbegriffen. 

Das notfallmedizinische Praktikum (Advanced Life Support - ALS) wird während des 
5. Studienjahres durchgeführt. Zu diesem Zeitpunkt verfügt der Student über aus
reichende Kenntnisse in den klinischen Fächern, um auch facherübergreifende 
Krankheitsbilder difIerentialdiagnostisch analysieren und auch verstehen zu kön
nen. Vortragender ist ein im Rettungsdienst tätiger Arzt, der über seine administra
tive und Lehrtätigkeit hinaus auch regelmäßig im Rettungsdienst praktisch tätig ist. 
Er hat somit auch den direkten praktischen Bezug zu seinen Lehrinhalten und ist 
auch der organisatorische Leiter dieser Lehrveranstaltungen. In den zusätzlich ab
gehaltenen Praktika wird der gelernte Stoff am Phantom vertieft. Der Student wird 
hier auch mit Kasuistiken konfrontiert und um Lösungsvorschläge und Therapie
rnaßnahmen gebeten. 

Im sechsten Studienjahr muß jeder Student unter Aufsicht eines Rettungsarztes 
oder Rettungsofflzieres am Rettungsdienst als Praktikant teilnehmen. Interessierte 
Studenten, die die Prüfung mit "sehr gut" oder "gut" absolviert haben, erhalten die 
Möglichkeit, eine freiwillige Aufbauausbildung zu absolvieren. Dabei muß der Me
dizinstudent 50 absolvierte Rettungseinsätze oder 50 bei einem Rettungsofllzier 
oder bei einem Rettungsarzt abgeleistete Rettungseinsätze nachweisen können. 
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Nachdem er die Prüfung zum Rettungsofflzier erfolgreich abgelegt hat, kann er selb
ständig und verantwortlich am Rettungsdienst teilnehmen und erhält dafür eine 
Vergütung (LUXEM, 1993). 

Der Notarzt (Rettungsarzt) darf irf Ausübung seiner Tätigkeit grundsätzlich alle er
forderlichen medizinischen Maßn~en setzen, das bedeutet, daß zu den erlaubten 
Maßnahmen für den Rettungsofflzier noch zusätzliche hinzukommen: intravenöse 
Sofortma,ßnahmen, Narkoseeinleitung, Thoraxdrainage, zentrale intravenöse Punk
tion, Betreiben maschineller Bea1f1ungseinheit. 

! 

3.1.5.8 RE'ITUNGSDIENSTE~ 

Es gibt in Ungarn, wie bereits s hon eIWähnt, den Ungarischen Landesrettunas
dienst. welcher flächendeckend organisiert ist. Weiters existieren ca. JO private 
Unternehmen auf diesem Bereich, die jedoch nur im Transportbereich und nicht in 
der präklinischen Erstversorgung tätig sind. 

3.1.5.9 NOTRUFSYSTEME 

Die Dienstleitergruppen arbeite 

dUester Chefarzt. Der leitend Chefarzt koordiniert die Krankentransporte nach 
größeren Entfernungen, F1 werden auch oft mit dem Hubschrauber 
oder mit dem Flugzeug durc geführt. Der "Dienstleiter Chefarzt" hat das Wei
sungsrecht für alle diensthaben en Rettungsmannschaften im ganzen Land. Dieses 
Recht gibt ihm somit die t r 
zuswnmeru;yziehen wann und wo es notwendig ist, wie z.B. bei einem Massenun
fall (TRAUSSNIG, 1990). 

3.1.5.10 DOKUMENTATION IM RETTUNGSDIENST 

Der verfügt über genaue 
statistische Unterlagen über Re tungs- und Krankentransport hinsichtlich: 
• der örtlichen Einsatzfähigkeit, 
• der möglichen Typen der R~ttungsmannschaften (Rettungssanitäter; Rettungs-

sanitäter und Rettungsofflzier; RettungsSanitäter und Notarzt), 
• dem Bedarf und derVerteUung des ärztlichen und nichtärztlichen Personals, 
• ~ der Rettung und 
• Analyse des Massenanfalls von Patienten, etc. 
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3.1.5.11 QUALITÄTSSICHERUNGSMAßNAHMEN IM REITUNGSDIENST 

Die Eintiihrung der Qualitlttssicherung 1m Bereich des ärztlichen und nichtärzt
lichen Rettungsdienstes sowie eiile Defmition von Standards ist geplant. 

Eine Obemri!fung der Einhaltung der Ausbildunosvorschriften findet bei den 
einzelnen Organisationen folgenderm&ßen statt: Bei den Notiirzten übernimmt 
diese Aufgabe die Universitätsklinik. und bei der Ärztefortbildung das Direktorat des 
Landesrettungsdienstes. Bei den Rettungssanitätem!EMT's erfolgt die Überprü
fung durch die leitenden Notärzte der regionalen Organisationen. Die Paramedics 
bzw. BettungsqtrlZiere unterliegen bei der Ausbildung der Überprüfung durch die 
medizinische Hochschule und durch die Generaldirektion des Landesrettungsdien
stes. 

Auf wissenschaftlichem Gebiet beschäftigt sich die Ungarische Wissenschaftliche 
Gesellschaft für Rettungswesen, eine öffentliche Institution, die alle Interessenten 
für Rettungswesen und Notfallmedizin zusammenfaßt. mit der präklinischen Not
fallmedizin. 

3.2 

3.2.1 

DIE EUROPÄISCHE UNION (EU) UND DIE PBAEKLINISCIIE 
NOTFALLMEDIZJN 

ÜBERBLICK ÜBER DIE HISTORISCHE ENTWICKLUNG DES 
RETTUNGSDIENSTES IN EUROPA 

Im 11. Jahrhundert wurde entsprechend der "Order of Malta" und der "Order of St. 
John" ein EMS-System entwickelt; andere Systeme 1m 11. Jahrhundert in Rom, 1m 

12. Jahrhundert in Frankreich und in Milan (14. bis 16. Jahrhundert). 1863 wurde 
das Rote Kreuz von Hennt Dunant gegründet, 1864 kam es zur Genfer Konven
tion(BROCKHAUS, 1988). Ungeachtet dieser Prototypen entwiclcelte sich die 
notfallmedizinische versorgung unabhiingig in jedem Land Eurqpas, sowohl in 
städtischen als auch in ländlichen Regionen. Dies führte zu einer Vielfalt an un
terschiedlichen Slistemen, gesetzlichen Rahmenbedingungen, Nomenklaturen 
und Ausbildungsprogrammen. 

In den späten 60er Jahren wurde von Prof. Dr. AHNEFELP in Deutschland das 
Konzept 'RettungstVberJebens-Ucette"vorgestellt. Er beschrieb die einzelnen funk
tionen des Prozesses des Rettungsprozesses inkl. Erster Hilfe, lebensrettender M&ß
nahmen, Zugang zum EMS-System, medizinische Hilfe durch Sanitätspersonal und 
medizinische Hilfe 1m Krankenhaus. 
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1979 wurden anläßlich einer Koq(erenz in Toulouse. Frankreich. vom WHO Re
gional QCfice (or Europe EmR&hlungen zur Planung und Organisation von 
EMB§y-stemen mit folgenden sc!erpunktsetzungen herausgegeben: 

o einheitlicher Notruf für den Re I ungs- und Sanitätsdienst, 
o regionale Koordination, 
o adäquate Schulung aller im Rettungsdienst Tätigen, 
o QualifIkation der beteiligten Krhlkenanstalten, 
o angemessene Miteinbeziehung I der Ärzte in die Koordination und in die AusbU

dung. 

i 
1989 wurden diese == :~t '1Ifen«orina oe t;bc eiDllfeml 
(or Health (or All P __ ~ __ "----L< __ . 

Im Jahre 1990 wurde der mu1ltidisziplinäre Beratungsausschuß Eurqpean Re
suscitation Council gegründet. partn sind alle europäischen Organisationen und 
Gesellschaften vertreten, die an ~em Thema Wiederbelebung interessiert sind. Ihre 
primäre Zielsetzung ist es, durcp. Koordinierung der Aktivitäten der europäischen 
Organisationen mit einem bereqhtigten Interesse in CPR die Eurqpiiische Stan
dards für Wiederbelebuna zu v rbessern bzw. aufzubauen. 

o "to n appropriate to Europe 10r the 
practice 01 basic and advanc d cardiopulmonary and cerebral resuscitation; 

o to ~S(l~~~mu!mAD_UE.IG~Wt.1!lUw...!IC<!lUUg, ranging from the lay 
public to the physician; 

o to gzßd,",1J;U:IÜ~n.mi!K~QL...Q;z.Jll~",g and to advise on updating gui
delines; 

o to promote audit o( resqcitation practice including standardization 01 re
cords 01 resuscitation attempts; 

! 

o to organize relevant scientirlC meetings in Eurqge: 

o and to promote political Md public awareness Qf resuscitation reguire
ments and practice." (BOSSAERr, 1993) 
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3.2.2 TERMINOLOGIE DES EUROPÄISCHEN RETTUNGSWESENS 

Die Terminologie im Rettungswesen variiert nicht alleine zwischen den einzelnen 
Ländern, sondern zwischen Staaten gleicher Sprache. Die Studiengruppe der Coun
cU of Europe (COUNCIL OF EUROPE, 1990) versuchte in ihrer Arbeit die grundle
genden Begriffe einander gegenüberzustellen und Definitionen zu suchen, die für 
alle Mitgliedsstaaten akzeptabel waren. 

EMERGENCY 

Ddlnition: The need to act fast, to provide immediate care. 

Synorwma: Urgence (Frankreich) 
Emergenza, urgenza (Italien) 
Urgencia (Spanien) 
Not-, Notfall- (BRD, Österreich, Schweiz) 

.EviRGENCYMEDlCAL AsslsTANCE fEMA) 

D€,finition: The sum total of intervening persons and measures taken by such per
sons on behalf of a victlm requiring emergency care, the infrastructure 
in terms of equipment and hospitals and organization of the action ta
ken. 

Synorwrna: Aide medicale urgent, service d'aide medicale urgente (Frankreich) 
Rettungsdienst (BRD, Österreich, Schweiz) 
Ärztenotdienst (Österreich): EMA service provided by medical practi
tioners 
Ärztenotfalldienst (Schweiz): practitioners' duty service 
Service d'urgence (Schweiz): practitioners' duty service 
Servizio medico di urgenza (Italien) 
Servicio medico de urgencia (Spanien) 

EMA may be the individual act of a qualifted person or the concerted action of ge
neral practitioners. EMAS (Emergency medical assistance service) is a permanent 
organization With clearly shared responsibllities between the intervening persons, 
other than doctors, and the doctors themselves. An EMAS includes a telecommuni
cations network, a medical regulation/co-ordination centre; medical transport and 
hospital admission. 
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Dfjinitipn: Vehic1es and aircraJft with different levels of equipment and accom

panymg personnel. 

a) Standard a.rnbu1ance: vehic1e with simple equipment and one 
intervening person fbr the transport of patlents whose conditlon poses 

no problem 

b) . a vehic1e intended for the transport of 

patlents requ1r1ng mergency care before and during transport. The 
vehic1e is equipped th fac1l1tles for resuscitatlon. Apart from the dri-

I 

ver, the team consists of 1 tlll3 persons. 

c) Heli&Qpter ~J11ance: equipment and staff similar to that of an 

emergency ambulance 

Sunonuma: ad a): 
Krankentransportw gen (BRO, Österreich) 

Krankenwagen (Sc weiz) 
Ambulance de tran port (Schweiz) 
Ambulance normal (Frankreich) 

ad b): 
Ambulance vehic1e (Schweden) 
Rettungswagen (B , Österreich, Schweiz) 
Notarztwagen (B , Österreich) 
Ambulance medic see (Frankreich) 
Ambulance de re . atlon (Frankreich) 
Ambulance de sau etage (Schweiz) 
Purpose-built amb lance (Großbritannien) 

Ambulanza (ltalie~ 
Ambulancia (Spanten) 
Autoambulanza di isalvataggio (Schweiz) 

ad c:) 
Helicoptere (medicalise): (Frankreich) 
Rettungshubschrajuber (BRO, Schweiz, Österreich) 
Helicoptere de saUiVetage (Schweiz) 
Elicottero di salvataggio (Italien, Schweiz) 
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FirstAider 

~n; Medically rained persons able to am1n1ster fIrst aid. 

a) VOluntaru first-aider: Persons working occasionally or during set 
periods for an emergency medical assistance service, and capable of 
bandagtng, fixing and cardiopulmonary massage. Training and work 
mostly with the Red Cross and other non-govermental organizations. 

b) PrQ[essipnal first-aidec Person (not a doctor) regularlyemployed 
in an emergency medical assistance service, fully trained, able to un
dertake life-savmg measures, under the supervision of a doctor or -
during his or her absence - independently. Trained by non-govermen
tal organizations and by EMAS instructors. 

SlInorwma: ad a): 
Secouriste volontaire (Frankreich) 
Erstehelfer, Samariter (BRD, Schweiz, Deutschland) 
EH -BO-er (NolWegen) 

ad b): 
Emergency medical technician (Englisch) 
Berufsretter, Rettungssanitäter (BRD, Schweiz, Österreich) 
Sauveteur professionnel (Schweiz) 
Extended trained ambulance personnel (United Kingdom) 
Auxiliare d'aide medicale urgente (Frankkreich) 

.DocmR ENQANGED IN EgRGENCYMfjPIC4L AssIsTANCE 

Ddinition: Doctor with wide experience in the fIeld of emergency medical care and 
fIrst aid. 

1. Doctor involved occasionally 
a) general practitioner when on duty 
b) hospital doctor durtng certain ambulance dispatchings. 

2. Doctor, enganged fuß-time in an emergency medical assistance 
service. Has appropriate training in internal medicine, in surgery and 
anaesthesia-resuscitation and is capable of directing EMA interven
tions (medical regulation -co-operation). 
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Synonyma: ad 1.a): 

3.2.3 

Medecin generaliste (Belgien) 
Practician liberal (Frankreich) 
Niedergelassener Arm (BRD, Österreich) 
Praktizierender Arzt ~Schweiz) 
Huisarts (Niederlandje) 
Medico de cabecera ~ de fami1ia (Spanien) 

ad 1.b): . 
I 

Medico di guardia~dica (Italien) 
Intern, houseman, r sident (Englisch) 
Spitalarzt oder Kr enhausarzt (German) 
Medecin de l'unite edicale Hospitaliere (Frankreich) 
Medico de guardia ($panien) 

! 

ad 2): 
Emergency physici$.n, emergency doctor (Skandinavien, Großbritan
nien) 
Emergency consiltant, consultant in emergency medicine 
(Großbritannien) 
Notarzt, Rettungs$ (BRD, Österreich) 
Notarzt (Schweiz) 
Medecin d'urgence Schweiz) 
Medecin urgentiste (Frankreich) 
Medecin specialise n AMU (Frankreich) 
Medecin des SMU (Belgien) 
Medico di pronto s ccorso (Italien) 
Medico de urgenc (Spanien) 
Crash team (Niede ande) (surgeon, anaesthesist, and trained nurse) 

RETTUNGSDIENST IN EUROPA - VON DER VISION ZUR REALI
TÄT 

Unter der Prämisse. dd in einem geeinten Europa gleichwertige Lebensver
hältnisse angestrebt werden,! können und dürfen die Barger der EuroOOiscben 
Union in der nahen Zukunft ljluch gleich hohes präklinisches Versorqungsni
~ ezwarten. Möglichst rasqh müssen alle eurqpiiischen utnder Zumindest 
nach einem notfallmedizinifchen MINDESTSTANDARD versorat werden, der 
von Ärzten und nicht von Beh<t>rden im Rahmen internationaler bzw. europäischer 
und nationaler Expertenkomnllissionen festzulegen ist. Anpassung bzw. Anglei
chung der Standards darf ieIfoch nicht Nivellierung bedeuten, sondern Weiter-

© copyright by Ö.A.G.W .• 1993. Seite - 142 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 247 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien In der notfqllmedjzlnjscben Ausbildung des nicbtÖrztlicben Sanjtötspersonals im Rettungsdienst 

entwicklung der Notwztsysteme, Sicherung der Ausbildung des nichtärztlichen 
Personals sowie der technischen und medizinisch-technischen Standards der Ret
tungsmittel auj' mö.glichst hohem Niveau. 

Die fachlich-kompetente und gesun~heitsökonomische Optimierung des Ret
tungsdienstes setzt gleichermaßen die organisatorisch-funktionelle Einheit von 
Notfallrettung und Krankentrans,port. die Integration und Synergie der 00-
dengebundenen Rettungsmitteln mit der Luft-. Wasser- und Bergrettung sowie 
ein optimal aufeinander qQgestimmtes Notfallteam voraus. An der bewährten 
Struktur des Rettungsdienstes mit Rettungsleitstellen und Rettungswachen 
sollte im Hinblick auf die bevorstehende Einführung der europäischen Notfall
nummer als Anlaufstelle für Hilfesuchende aller Art festgehalten werden. Nur über 
qptimal funktionierende integrierte Leitstellen, die alle relevanten Adressaten 
für ein umfassendes Sicherheitsnetzwerk (Rettungsdienst, Feuerwehr, Polizei, 
Katastrophenschutz und Militär) umgehend über Standleitungen bzw. Funk errei
chen kann und überregional organisiert sind, kann rasche. optimale und zu
gleich ökonomische Hilfeleistung in allen Notfällen gewährleistet werden. 

Der Rettungsdienst ist eine medizinische AU(aabe und kein TraMPortpro
blem. Im Zuge der Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit im geeinten 
Europa darf deshalb der Rettungsdienst keinesfalls dem Verkehrsbereich im Sinne 
der Artikel 74 ff. EWGV, insbesondere dem Artikel 83 Abs. 1 zugeordnet werden, da 
der Schwerpunkt des RettlLRgsdienstes in der Gesundheitsfdrsorge und der 
Gefahrenabwehr liegt; dies gilt auch für den Krankentransportdienst. bei dem 
ca. 10 % der TraMPortfälle im Laufe des Transportes zu Notfällen werden. 
Es wird deshalb erwartet, daß sie die Erhaltung und Fortentwicklung des er
reichten Standards des Rettungsdienstes normsetzend sicherstellt und nicht 
etwa durch standardzerstörende, sachlich unangemessene Deregulierung erschwert 
(EUROPÄISCHE ROT-KREUZ-GESELLSCHAFrEN, 1992). 

Die Bestrebungen einiger europäischer Länder zur Neuordnung und Reform Ihres 
Rettungswesens haben zu neuen zeitgemäßen Ansprüchen und Forderungen nach 
hohen gualitätsstandards in OrganisationIManagement. Ausstattung und 
personellen Ressourcen, und damit natürlich untrennbar verbunden auch in der 
Aus-, Fort- und Weiterbildung, geführt. Bekanntlich bestehen aber im Hinblick auf 
den Entwicklungsstand des Notfall- und Rettungswesens, die Jachlich-wissenscluift

lichen Standards und Standpunkte sowie die praktischen Eifahr=unoen und Maßnah
.mgn in den einzelnen europäischen Ländern und weltweit noch sehr große Unter

schiede und teüweise kontroversielle Meinungen. 

Eine gute notfallmedjzinische Versorgung darf jedoch im Rahmen der Euro
päischen Union nicht vom Zufall und vom Ort des Unfalls bzw. Notfalls ab
hängen. Vielmehr muß ein gut ausgebautes Notfall- und Rettungswesen in das 
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den. Zur Zielerreichung sind g . samteuropäische sowie in weiterer Folge interna
tionale MINDESTSTANDARDS i tür den Rettungsdienst festzulegen und ehebal-
digst zu verwirklichen. . 

Der Wegfall der Grenzen, der d 't verbundene verstärkte "grenzüberschreitende" 
Verkehr, selbstverständlich au h von medizinischem Personal, sowie die weitrei
chenden allgemeinen Verände gen der sozialen Rahmenbedingungen hinsichtlich 
einer politischen und sozialen nion werden über kurz oder lang zu einer Anglei-

b l~~ ~-

Seit einigen Jahren setzen sich Experten und Wissenschaftler verschiedenster Län

der mit den unterschiedlichste Aspekten dieses europäischen Einigungsprozesses 
und seinen Auswirkungen auf as Notfall- und Rettungswesen auseinander, so z.B. 
1990 auf dem Symposium von Amiens, 1991 auf dem Symposium in London oder 
1992 auf der ersten gesamteur päischen Notfal1tagung in Budapest. 

Die Verbesserung der "grenzül;>erschreitenden" Zusammenarbeit kann jedoch nur 
der erste Schritt am Weg zu einer möglichst einheitlichen und standardisierten not
fallmedizinischen Versorgung und Ausbildung in der präklinischen Notfallmedizin 
sein. 

Nach einer Stell.u.nQnalune des peutschen Roten Kreuzes bei der First PECEMS - The 
First Pan-European ConfererJce on Emergencu Medical Services in Buda,JJest im 
Herbst 1992 werden Notfal1patlenten folgendermaßen definiert: 
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Notfallpatienten sind Verletzte oder Erkrankte, die sich in 
Lebensgefahr befmden oder bei denen schwere gesundheitli
che Schäden zu befürchten sind, wenn sie nicht schnellst
möglich medizinische Hilfe erhalten. 

Da ein solcher medizinischer Notfall jederzeit und überall auftreten kann. sind 
an den organisierten Rettungsdienst strenge Anforderungen zu steUen (DRK, 
PECEMS BUDAPEST, 1992): 

* er muß jederzeit. von jedem Ort. unkomgliziert ffir die BevÖlkerung erreichbar 
~; 

* er muß rund um die Uhr und flächendeckend seine Einsatzbereitschaft ge
währleisten: 

* er muß in einer bestimmten - möglichst {Jerirloen - Hilfsfrist mit speziell ausge
rüsteten Fghrzeugen und entsgrechend qualifiziertem. nichtärztlichem 
und ärztlichem Personal am NotfaUort medizinische HUfe leisten. die dem je

weils anerkannten Niveau fAnm: QuaUtätsstandardl der Notfallmedizin ent

spricht. 

Die Europäischen Rotkreuz-Gesellschaften erklärten anlqßlich der PECEMS 
ihre uneingeschränkte Bereitschaft. bei der Entwicklung aller Komponenten 
des Rettungsdienstes im Rahmen ihrer MÖglichkeiten aktiv mitzuwirken. Dies 
gUt insbesondere umfassend rar den Bereich der Aus- und Fortbildung des 
nichtärztlichen Personals und für den eigenständigen Beitrag der Ausbildung der 
Bevölkerung in Erster Hilfe und in den lebensrettenden Sofortma,ßnahmen, um 
möglichst viele Menschen zur Hilfeleistung gegenüber dem Nächsten zu befähigen 
und zu motivieren. 

Die notfallmedizinische Versorgung in den einzelnen Ländern Eurogas ist in 
ihren Grundformen sehr unterschiedlich: Die Rettungssanitäter in England ver
fügen über eine ärztliche Notkompetenz in Notfallsituationen und tragen die Ver
antwortung für die notfallmedizinische Versorgung in der praehospitalen Phase. 

In den Ländern der BRD werden Notärzte, Rettungssanitäter und Rettungsassisten
ten, die eine zweijährige Ausbildung absolviert haben, eingesetzt. Die "Notkompe
tenz" der Rettungsassistenten leitet sich gesetzlich aus der "erweiterten Erste-Hllfe-
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Leistungspflicht" ab, da das Wort "Notkompetenz" bis heute nicht im Gesetz Ver
wendung findet. 

In Österreich wird die praehospitale Hilfe von Notärzten und Rettungssanitätern 
geleistet, wobei letztere jedoch ni~ht über eine ärztliche Notkompetenz verfügen. In 
der Praxis werden jedoch auch $andlungen aus dem Bereich der "Notkompetenz" 
ausgeführt. 

Leo BOSSAERr erläutert in sein m Artikel 'Th~ ~lD.RlexUIl rzf. ~lD.Raring mat:.-
re SSse " unterschiedliche EMS-
operating-systems in einigen aus ewählten europäischen Ländern. 

I 
Land Notfall-Nr. 1. Eben~ 2. Ebene EMT-D % Laien-CPR 

Belgien 100 EMT(-Ij» Arzt oder Pilot 10 - 20 
Krpfl. Pers. 

Deutschland 112 Arzt Pilot 10 - 20 
Finnland 000 Arzt ja 5 - 10 
Frankreich 15 Arzt nein <5 
Großbritannien 999 Paramedic ja 5 - 10 
Island Arzt ja 5 - 10 
Italien 118 (Arzt) nein <5 
Niederlande 06-11 nein 10 - 20 

Norwegen 003 Arzt oder ja 10 - 20 
Paramedic 

Österreich 144 Arzt nein <5 
Spanien (Arzt) nein <5 
Schweden 90000 Paramedic ja 10 - 20 
Schweiz 114 EMT •• nein <5 

Quelle: Leo Bossaert, Annals of mergency medicine, Vol 22 Nr. 1, 1993, Stand: 26. 9. 
1991; teilweise aktualisie 

l&gende: 
EMT*: 
EMT**: 

EMT ***: 

EMT-D: 

Sanitäter mit Basic qfe Support Ausbildung 
zweistuftge Ausbildupg zum Rettungssanitäter und/oder Rettungsassi
stenten mit Kompetenz zur erweiterten Ersten-Hilfe-Leistung, (vgl. hiezu 
auch das Kapitel Burtdesrepublik Deutschland in dieser Studie) 
Empfehlung zum Rtttungssanitäter IVR des Interverbandes für Ret
tungswesen / IVR (vgl. hiezu auch das Kapitel 'Schweiz' - 3.1.2 in dieser 
Studie) . 
Sanitäter mit Basic rife Support-Ausbildung und Deftbrillations-Ausbil-
dung : 
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3.2.4 QUO VADIS NOTFALLRETTUNG IM VEREINIGTEN EUROPA? 

Die Royal Society of Medicine veranstaltete 1991 in London ein Symposium zum 
Thema ':EmergellCJl Medicine in a United Eurqpe" und behandelte dabei u.a. fol
genden Themenkomplex: '?re-hospital care oe the seriousbl ill and iniure4: 
Who? How much? How to tr«M.P0rt?". Im Rahmen dieser Veranstaltung wurden 
folgende Aussagen getroffen: 

- Der Aufbau einer qualifizierten und effektiven Notfallrettung ist eine wichtige und 
aktuelle Aufgabe. Sie verlangt die Festlegung und schrittweise Realisierung 

gesamteurqp4ischer Min4eststandards rar den Rettungsdienst. 

- Die Antworten auf die drei Kardinalfragen dieses Themas lauten: 
~ Ein noteallmedizinisches Team bestehend aus Notarzt. Rettungssanitäter 
(Anmerkung: Nomenklatur nicht einheitlich. EMT mit umfassender Ausbildung) 
und Kraftfahrer oder Pilot. 
Wjevjel? Alle dem Entwicklungsstand der Noteallmedizin entsprechende 
Hilfsmaßnahmen. die nur von einem Arzt durchzuführen. anzuleiten oder zu 
beaufsichtigen sind. 
Welcher Transport? Bodengebundener Krankentransport. Luftrettung oder Kom
bination beider Transportarten; 

- Gefordert wird auch die Bildung handlung§e4higer Arbeitsgruppen unter Ein
beziehung aller zuständigen Behörden und Organisationen der Länder der EG 
zur Sicherung der erforderlichen gesetzgebenden Arbeiten und Unterstützungs
maßnahmen. die Ausarbeitung eines Schwemunktprogrammes. der zu lösen
den Aufgabenstellungen (Aus- und Weiterbildung, medizinische Ausrüstung / 
Rettungsmittel. Management. Kommunikation. Dokumentation. Logistik. For
schung. Gesetzgebung. Finanzierung) sowie die Schqaung von Nationalen und 
eines Euro.Päischen Zentrums (DOMRES. 1993). 

Diese Aussagen sind die Ergebnisse der anläßlich des Londoner Symposiums 
durchgeführten EYROPÄlSCHENEXPERTENBEFBAGUNG aus dem Jahre 1991: 

Anläßlich des Londoner SymPOsiums 'EMlifRGENCY MEDICINE IN AN UNlTED 
EQROPE" im Jahre 1991 wurden 120 kompetente und renommierte Experten der 
Notfallmedizin angeschrieben und eingeladen. einige Fragen zu den Problemkrei
sen 'Kommunikation. Rettunqsmittel. Personal. Dokumentation. Quqlitdts
kontrolle sowie weitere Fragen" zu beantworten. 81 Experten. d.s. 66 %. haben 
geantwortet. die Umfrageergebnisse können somit als regr4sentativ angesehen 
werden und bUden eine wichtige Grundlqge rar die VOrschlgge zur Gestaltung 
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~:!..-.I~~.!:X2~~~~4=:&:.::..~t.....:.~t::.=.===~_:a...=.l'.a=. Folgende Ergebnisse wurden aus 

1) 

Für Mindestanjorderungen b • -standards an Rettungsleitstellen bzw. Alann
zentralen sprechen sich 96,5 %, an die Ausstattung 98,3 % und an das Personal 
84,2 % aus. Den Ausbau von No ftelefonen/Notrufsäulen beurteilten 98,3 %, von 
Rettungsleitstellen 96,5 % und n Funkfrequenzen 98,3 % als 'sehr wichtig' bzw. 
'wichtig'. Das internationale prachproblem sollte nach Ansicht von 79,1 % 

durch Mehrsprachigkeit gelöst erden Ueweilige Landessprache und englisch). Die 
Zusammenlegung der Leitstell n aller am Rettungsdienst und Krankentrans
port Beteiligten mit der Feue ehr in Leitstellen für großräumige Rettungsdienst
bereiche wird überwiegend bej . t. Für überregionale Lqftrettungseinsiitze und 
Ambulanzflüge fordern 93 % die inrichtung einer bundeseinheitlichen Leitstelle. 

2) Zum Themenkreis .... "R~~....,."""-"''''''''''''''-

1 00 % der Befragten fordern, da Mindestanjorderungen bzw. Standards von bo
dengebundenen Rettungsfahrze gen, Rettungs- / Ambulanzhubschraubern und Am
bulanzjets erfüllt werden sollen. 85 % fordern, daß die deutschen Richtlinien filr 
die Durchjilhrung von Notarz einsiitzen (bodengebundene Rettung bzw. Luftret
tung) auch in ganz Europa Gelt 

3) Zum Themenkreis -,," ~r.=x+-""",,,-

Diefachliche Qualtfikation, bildung im Rettungswesen), wie sie in Deutsch
land für Ärzte, Krankenpflege ersonal, Rettungsassistenten vorgegeben ist, soll 
nach 88,5 % der Befragten bei halten werden. Bei einem Wechsel des Personals 
in ein anderes europiiisches nd sollten zusätzlich zu den bereits gewonnenen 
Qualifikationen folgende Ausb' dungsformen gewählt werden: theoretische Anwei
sung (78,5 %), ''Training on the job" (89,5 %) und Prüfungen (62,5 %). 

4) Zum Themenkreis "Dokutpentation" 

Einen einheitlichen Dokume~tationsbogen (Notarztprotokoll) beurteilen 93. % 

als sehr wichtig oder wichtig. :d>as von der DIVI erarbeitete Notarztprotokoll halten 
50,3 % als geeignet, wobei 35,17 % auf grund fehlender Kenntnis dieses Protokolls 
keine Antwort geben konnten. pie statistische Er:fassung einzelner Punkte des 
Notarztprotokolls zur Qualitittskontrolle bejahten 90,8 %. Die Schaffung eines 
Gremiums zur Kliirung von i Versicherungsfragen und zur Entwicklung von 
Kosten-Nutzen-Atifstellungen i befürworteten 73,5 %. Die Notwendigkeit, in je
dem europiiischen Land ein~ Bestandsatifnahme der derzeitigen Situation in 
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den verschiedenen Bereichen durchzqführen, bejahten 92,5 %, wobei sich hin
sichtlich der Bewertung der Dringlichkeit der Kriterien Kommunikation, Rettungs
mittel bzw. Ausrüstung und Personal folgendes Verteilungsmuster ergab: Cl) Per
sonal: 40,6 %, (2) Rettungsmittel bzw. Ausrüstung: 31,3 % und (3) Kommunikation 
26,6%. 

5) Zum Themenkreis "Qualitätskontrolle" 

Qualitätskontrollen in jedem europäischen Land fordern 91,3 %. Gesetzge
bende Mqßnahmen filr ein europäisches Rettungswesen und dessen Quali
tätskontrolle halten 70 % für erforderlich. 

6) Zum Themenkreis "Weitere Fragen" 

An der Bildung von Arbeitsgruppen bzw. Organisationen, die diese Atifgaben 
und Probleme diskutieren und bearbeiten, waren zum Zeitpunkt der Erhebung 
64,2% interessiert. 

Zu den wesentlichsten Zielstellungen der Notfallrettung im geeinten Europa zäh
len: 

* Verbesserung der Behandlungsergebnisse 
- Erhöhung der Überlebenschancen 
- Minimierung bleibender Gesundheitsschäden 

* Effizienzsteigerung des EMS 
* Sicherung der Kompatibilität von 

- Aus-, Fort- und Weiterbildung 
- Rettungs- und Einsatzmittel 
- Notfalldokumenten 
- Notrufsystemen 

* Senkung der Fluktuation von Fachkräften 
* Gewährleistung einer reibungslosen grenzüberschreitenden Arbeit des medizini

schen und nichtmedizip.ischen Personals, der notfallmedizinischen Hilfeleistun
gen des Transportes, etc. 

* Anwendung betriebswirtschaftlicher Erkenntnisse im Bereich des Notfall- und 
Rettungswesens 

3.2.5 MINDESTSTANDARDS FÜR DAS RETTUNGSDIENSTPERSONAL 

Bei der FESTLEQUNG VON MINDESTSTANDARDS UND NORMEN darf man sich 
nicht nur auf die Ausstattung und Infrastruktur beschränken, sondern man muß 

auch insbesondere die personellen Ressourcen, also die Qualifikation des nicht-
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i 
In allen Bereichen der Me4iziq gibt es zwischenzeitlich gesetzlich normierte 
BERUFSBILDER mit den entsprechenden fachlichen und ,Persönlichen Anfor
derungen. Das Rettungspersonal darf davon nicht ausgespart werden. Aus diesem 
Grund sind in allen Ländern tJer euro,Pdischen Gemeinschaft die fachlichen 
u ausbildu srel nt n Vo ausse n ur d n'ch ··rztliche P, rs nal 
gesetzlich festzulegen. Für di Besetzung der Einsatzmittel (Notarztwagen, Ret
tungswagen, ... ) ist deshalb na h Dr. Heinrich KLINGSHIRN, Ministerialrat im 

Bayerischen Staatsministerium ~es Inneren, eine mindestens zweiJährige Aus
bildung (z.B.: wie es in der Bun~esrepublik Deutschland das Rettungsassistenten
gesetz vorsieht) eurqpaweit zu ~rdern. 

re gemacht werden, 
t geringerer Arztdichte kurzfristig auf erhebliche 

Schwierigkeiten stößt. Grundsä lich sollte angestrebt werden, daß bei Symptomen, 
wie sie zum Beispiel in der B ndesrepublik Deutschland im sogenannten 'Not
arztkatalog' enthalten sind, übe all ein in der Notfallmedizin ausgebildeter Arzt zum 
Einsatz kommt. Die grundsätzli he ärztliche Kompetenz in der Notfallrettung muß 

Essential eines europäischen Re tungswesens werden (KLINGSHIRN, 1990). 

Unabdingbar ist jedoch auch di Forderung im Rahmen der 'erweiterten Ersten-Hil
fe', der 'Notkompetenz' , der 'E· . elennächtigung' oder 'ähnlicher Synonyma' grund
sätzlich dem Arzt vorbehaltene lAaßnahmen in Situationen, in denen ärztliche Hilfe 
nicht sofort gewährleistet ist, über 'Delegation', 'Standing orders', 'Dienstanweisun
gen', 'Medizinische Dienstanwe~sungen' oder Ähnliches an entsprechend ausgebil
detes nichtärztliches Rettungspersonal (ähnlich dem Krankenpflegepersonal im 

Krankenhaus) bis zum Eintreffen qualifIzierterer (ärztlicher) Hilfe oder dem Eintref
fen im Krankenhaus zu übertragen. 

Es ist auch rechtlich umstritten, ob für die Schaffung solcher Mindeststandards der 
Erlaß einer Richtlinie gemäß jArtikel 189 Absatz 3 EWG - Vertrag in Betracht 
kommt, oder ob der Abschluß leines eigenen Abkommens zu fordern ist. Diese im 

Grunde auf der Zuständigkeit basierende Problematik darf nicht auf dem Rücken 
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der Europäer als 'potentielle Notfallpatienten' oder auf dem Rücken einer europa
weit aufzubauenden präklinischen Notfallversorgung ausgetragen werden. Wenn 
der Rettungsdienst eine humanitäre. länderilbergreifende AUfgabe werden 
soll entsprechend dem Gedankengut von Henru Dunant. dem Gründer des Roten 
Kreuzes, darf es nicht länger akzeptiert bzw. verdrängt werden. daß in den 
einzelnen Ländern der Europäischen Union völlig unterschiedliche Ret
tungschancen für den Notfallpatienten bestehen. Entsprechend ihren Zielset
zungen hat die EU nicht nur eine wirtschaftliche, sondern auch eine humanitäre 
und vor allem soziale Funktion. Der Rettungsdienst kann Beweis dafür werden. 

Die fachliche Qualifikation des Personals im Rettungsdienst wirft noch eine weitere 
Fragestellung auf: Betreffend die Anerkennung der Diplome in allen Staaten der 
Eurqpäischen Union wurden bereits Regelungen hinsichtlich der Ärzte und allge
mein für Hochschuldiplome, die eine mehr als drei;ährige Ausbildung vorausset
KlL beschlossen. Als Notärzte müssen demnach auch Angehörige anderer Mit
gliedsstaaten zugelassen werden, deren Qualifikation aufgrund der Richtlinie aner
kannt worden ist. Die Notwendigkeit einer ergänzenden Ausbildung im Rahmen von 
Fortbildungskursen, wie sie in einigen Ländern für Inländer gefordert werden kann, 
geht aus der Richtlinie nicht hervor. Nach Ansicht von EVERLING ergibt sich dies 
jedoch aus dem Grundsatz der Gleichbehandlung. 

Unklarer ist die Situation beim nichtärztlichen Sanitätsgersqnal, also etwa in 
der Bundesrepublik Deutschland bei den Sanitätern und Rettungsassistenten. Der 
Rat als zentrales Beschlußorgan, der aus Vertretern der Regierungen der Mitglieds
staaten zusammengesetzt ist, hat bereits eine besondere Richtlinie über die Aner
kennung der Befähigungsnachweise von Krankenschwestern und Krankenpfleger 
verabschiedet, die für die allgemeine Krankenpflege verantwortlich sind. Die Be
grenzung auf allgemeine Krankenpflege zeigt, daß zusätzliche Qualifikationen für 
besondere Fälle gefordert werden können, wobei wohl im Ausland absolvierte Aus
bildungen gebührend berücksichtigt werden müssen. Inwieweit ein dem Rat inzwi

schen vorliegender Vorschlag für eine Anerkennung von Befähigungsnachweisen 
unterhalb der Hochschuldiplome zusätzliche Gesichtspunkte aufwerfen wird, bleibt 
abzuwarten (vgl. EVERLING, 1992). Im Rat wird zunehmend mit Mehrheit beschlos
sen, und nicht mehr wie lange Zeit üblich mit Einstimmigkeit. Dadurch kann im 

Rat heute kein einzelner Mitgliedstaat mehr Beschlüsse, wie z.B. im Rettungsdienst, 
verhindern. 

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist das §prachproblem: Die Mitarbeiter des Ret
tungsdienstes miissen Verunfallte. Kranke und HilfSbedÜrftige sowie Ange
hörige. Unfallzeugen. etc. in deren Sprache nach Informationen und deren 
Gesundheitszustand betragen können. Daher dürfte es durchaus gerechtfertigt 
sein, vom Rettungspersonal eine ausreichende Kenntnis der jeweiligen Landesspra-
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che ZU verlangen. Wenn nur 'EU-Ausländer' einen eigenen Nachweis darüber er
bringen müssen, kann dies nicht lalS diskriminierend angesehen werden, da bei In
ländern Sachkenntnisse der jew~iligen Landessprache vorausgesetzt werden kön
nen. Eine ausreichende Kenntnis ~st jedenfalls schon vor Aufnahme der Tätigkeit zu 
fordern, weil sie sonst nicht zuve lässig ausgeübt werden kann. Darüber hinaus ist 
durch den zu erwartenden vers .. kten Binnenverkehr in der EU auch mit einer Zu
nahme von Unfallopfern aus alle Ländern der EU zu rechnen. Damit erhebt sich 
die weitere Forderung, daß zu est eine Sprache (und das ist sicherlich Englisch) 
von allen EU-Bürgern neben ihr r Landessprache beherrscht werden muß. Da die 
im Rettungsdienst Tätigen zu jen~n Berufsgruppen zählen, die als Erste mit diesem. 
europäischen Völkergemisch' in. Berührung kommen werden, und das ohnehin 
noch in einer Situation, in der ~er Einzelne als Patient in einer physischen und 
psychischen Ausnahmesituation em Rettungspersonal gegenübersteht, ist fiir das 

t al d· I d hs i he ac -
&!!Ul!:lDH..m...lt.1[lQjLY!~.DLnmlm:flb Für den einzelnen in der EU im Rettungsdienst 
Tätigen würde sich nun folgend Situation ergeben: Ist er in seinem Heimatland 
tätig, benötigt er neben den Ke~tnissen seiner Muttersprache noch allgemeine und 
fachspeziflsche Kenntnisse in E~glisch; ist er EU-Bürger und erfüllt seine Ausbil
dung die europäischen Mindes"tbtandards und die landesspeziflschen Vorausset
zungen, die jedoch nicht diskriIltinierend sein dürfen, muß er neben Kenntnissen 
seiner Muttersprache noch allg eine und fachspeziflsche Kenntnisse in Englisch 
und der jeweiligen Landessprac e des EU-Landes, in dem er seine Tätigkeit aus
üben möchte, vor Beginn der Tä ·gkeit nachweisen. 

stimmung kommt auch dem ettungspersonal aus anderen Mitgliedsstaaten zu
gute. Die Regelungen des Vertr~es über die Freizügigkeit enthalten allerdings einen 
Vorbehalt für die Beschäftiguqg in der öffentlichen Verwaltung. Soweit der Ret
tungsdienst unmittelbar durch löffentlich-rechtliche Körperschaften ausgeübt wird, 
stellt sich also die Frage, wie \\feit dieser Vorbehalt reicht. Der Gerichtshof der EU 
hat ihn als Ausnahme von einer der Grundfreiheiten des Vertrages eng ausgelegt. 
Ausgenommen sind nur Stellen, "die eine unmittelbare oder mittelbare Teilnahme 
an der Ausübung hoheitlicher Befugnisse und an der Wahrnehmung solcher Auf
gaben mit sich bringen, die auf der Wahrung der allgemeinen Belange des Staates 
und anderer öffentlicher Körpe:ttschaften gerichtet sind." Für Krankenschwestern an 
öffentlichen Krankenanstalten :rat der Gerichtshof diese Voraussetzungen verneint; 
das dürfte auch für das Personal des Rettungsdienstes gelten. Für Leitungspersonal 
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hat der Gerichtshof aber anders entschieden. Die Leitung eines öffentlich-recht
lich organisierten Rettungsdienstes darf te daher Inländern vorbehalten wer
den können. Ob das aber auch für privat organisierte Rettungsdienste gelten kann, 
ist eine offene Frage. Dafür könnte sprechen, daß sie als Unternehmen angesehen 
werden und damit von der öffentlichen Verwaltung in Dienst genommen werden, 
dagegen, daß damit die Niederlassungsfreiheit weitgehend beeinträchtigt würde 
(EVERLING, 1992). 

3.2.6 ANERKENNUNG VON QUALIFIKATIONEN IN EUROPA 

Die gegenseitige Anerkennung von erworbenen Qualifikationen und die Harmoni
sierung unterschiedlicher Ausbildungsgänge ist derzeit ein wesentlicher Bereich der 
gemeinschaftlichen Bestrebungen zur Herstellung eines europäischen Binnenmark
tes. Bis jetzt wurde jedoch lediglich die Ausbildung und gegenseitige Anerkennung 
einiger Gesundheitsberufe auf Gemeinschaftsebene geregelt, indem für jeden ein
zelnen dieser Berufe eigene Regelungen getroffen wurden. Die Festlegung der erfor
derlichen Ausbildung sowie der Gleichwertigkeit der Diplome ist somit nur für eini
ge wenige Berufe gewährleistet, wobei die jeweilige Tätigkeit vielfach selbständig 
ausgeübt wird, z.B. Ärzte, Hebammen, etc. Darüber hinaus wurden durch die EU 
eher unverbindliche Zielvorgaben zur Berufsbildungspolitlk und zur beruflichen 
Ausbildung verabschiedet. Da in Zukunft mit einer starken Mobilität insbesondere 
von besonders qualifizierten Arbeitnehmern zu rechnen sein wird, werden die Ar
beitgeber gezwungen sein, ihren Personalbedarf durch Stellenausschreibungen im 

Ausland abzudecken. Selbst Arbeitnehmer aus Nicht-Mitgliedsstaaten der EU sind 
in diesen Wanderungsstrom einbezogen. Zunehmend stellt sich also das Problem 
der unterschiedlichen nationalen Ausbildungserfordernisse dieser Berufsgruppen, 
die ihre Tätigkeit in Form einer unselbständigen Beschäftigung ausüben. Der Be
darf für eine umfassende gemeinschaftliche Regelung ist somit gegeben. 

Betroffen sind insbesondere jene österreichischen Arbeitnehmer, die eine Beschäf
tigung in einem Mitgliedsstaat der EU ausüben wollen oder umgekehrt Arbeitneh
mer aus anderen Mitgliedsländern der EU, die eine Beschäftigung in Österreich 
ausüben. Die kollektivvertragliche Einstufung in die jeweilige Verwendungsgruppen 
hängt aber nicht zuletzt von der Anerkennung enporbener Qualifikationen 
g. 

Die Europäische Union versucht nun, mit einem umfassenden Ansatz die in einzel
nen Mitgliedsstaaten erworbenen Qualifikationen (Berufsausbildung, Hochschuldi
plome) in Übereinstimmung zu bringen. Dabei besteht die Zielsetzung darin, daß es 
erleichtert werden soll, eine Tätigkeit in einem Mitgliedsstaat auszuüben, wenn in 
einem Aufnahmestaat eine besondere Ausbildung dafür vorausgesetzt wird und 
diese bereits im Herkunftsland erworben wurde. Die zwischen den einzelnen Mit-
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glieds staaten bestehende Zugang~beschränkungen zu qualifizierten Beschäftigun
gen sollen beseitigt werden. Für diesen Zweck soll ein allgemeines System zur ge
genseitigen Anerkennung von neuen Diplomen eingeführt werden, welche mit einer 
mindestens dreijährigen Berufsa~sbildung an einer Universität abgeschlossen wer
den. Die Mitgliedsstaaten werden Idarüber hinaus verpflichtet, die in einem anderen 
Mitgliedsstaat erworbenen Quallfl!mtionen zu berücksichtigen und zu beurteilen, ob 
sie den nationalen Erfordernissen entsprechen. Für den Fall der fehlenden Überein
stimmungen können Berufserfahrungen berücksichtigt, Anpassungslehrgänge an
gesetzt oder Eignungsprüfungen "orgesehen werden. 

Auf Gemeinschaftsebene wird art einer Koordinierung der Berufsausbildung gear
beitet mit dem Ziel, den Arbei;· ehmern den Zugang zu gleichwertigen, ausbU
dungsadäquaten Beschäftigungs öglichkeiten zu erleichtern. Derzeit sind in den 
einzelnen Mitgliedsstaaten die en sprechenden Vorarbeiten im Gange, welche durch 
das Europäische Zentrum fü:ri die Förderung der Berufsbildung in Berlin 
(CEDEFOP) koordiniert werden. Auch für die Interessensvertretungen der Arbeit
nehmer in Österreich sind diese ~on grundlegender Bedeutung, da die Anerkennung 
von erworbenen Qualifikationen lfür österreichische Arbeitnehmer im Ausland und 
für in Österreich beschäftigte ~~sländische Arbeitnehmer auch Konsequenzen für 
die kollektivvertragliche Einstufurg mit sich bringt. 

Resümierend kann festgehalten werden, daß die innerhalb der EG verfolgten An
sätze zur Harmonisierung der erufsausbildung und der gegenseitigen Anerken
nung von Hochschuldiplomen a ch für die Österreichischen Arbeitnehmer von Be
deutung sind. Die Teilnahme den derzeit laufenden Vorbereitungsarbeiten über 
die internationalen Gewerkschaf: sverbände (EGB, FIE11 wäre zweckmäßig und auch 
notwendig (ÖSTERREICHISC R ARBElTERKAMMERfAG UND ÖSTERREI
CHISCHER GEWERKSCHAFTS ND, 1992). 

3.2.7 EMERGENCY ME~ICAL ASSISTANCE SERVICES (EMAS) IN 
VIEW OF THE COulNCIL OF EUROPE 

Two documents have formed th~ principal references in the Held of emergency medi
cal assistance services: 

• The First is Recommendatiorl. 645 (1971) of the Council of Europe on European 
solidarity in disaster relief. It1advocates the preparation of an European inventory 
of facilities for mutual internationals aid and deftnes the conditions of its imple
mentation. 
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• The second document is the report of the WHO technical group (Regional office 
for Europe) on the planning and organization of emergency medical assistance 
rroulouse, 24th 

- 28th February of 1979). 

The WHO technical group stressed the importance of the following aspects: 

"Personnel at all levels in an emergency medical service; ineluding doctors and 
nurses, require special training in this field of work, where training has often been 
weak in the past. " 
"Resuscitative and emergency services were part of a system of very high-level medi
cal technology which was subject to major human and fmancial constraints. If they 
were not used properly, they would faU to meet their objectives with predictable 
consequences for the individual and for society as a whole." 

The European Health Committee (CDSP) decided in June 1985 to instruct a study 
group to make a comparative study of the organization and functioning of emer
gency medical assistance services. Under its terms of reference the study group was 
responsible for: 

undertaking a comparative study of the organisation and functioning of emer
gency medical assistance services in the member states of the Council of Europe; 
identifying essential common principles and 
studytng the means of achieving co-ordination and co-operation of emergency 
medical assistance services nationally and intemationally (transfrontier co-opera
tion). 

In accordance with its terms of reference, the group examined the means provided 
for emergency medical assistance services and how these means were employed 
(call systems, source of calls, dispatch of emergency assistance, transport vehieles, 
role and qualifications of medical staff, intensive care, hospital reception units, etc). 

The experts consider that the study mainly covers pre-hospital emergency medical 
assistance given to patients in public places and on the roads, as well as at horne, 
before they are admitted to hospital. These report gives an overall view on the situ
ation in the various countries. 

Emergency medical assistance is a complex subject. On elose examination, it can be 
seen to involve a wide variety of situations, people, approaches, etc. 

EMA is base4 on the following princigles: 
1. EMA is a health care activity; 
2. intervention in this field must be speedyand efficient and use suitable resources; 
3. the approach to each individual case is simultaneously medical, operational and 

human; 
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4. the rqponsjbilities and detGiled arrangements (or co-ordination between 
the persons involved must belregulated bu a set o(working rulesi 

5. results depend in large mea8tre upon the skill o( those involvedi 
6. preventive action must comple$ent emergency action. 

The quality of results is highly d~endant on the skill of the persons involved: "The 
skill ofthe persons involved at eyery level is the fundamental component of EMA. 
These presupposes that the prof~ssionals involved at every level have had specific 
training and are thoroughly fam~ar with the subject and highly experienced". 

In the context of EMA, qUallficalions denote the ability of intervening persons - in
cluding members of the general ublics - to provide assistance to a victim, who 1s 
entitled to expect such assistanc . 

Training is the process wherebyJ a person is trained to perform certain functions 
(WHO). 

1.) The general Public in all ember states possesses widely varying knowledge 
and skills. For example, in ome countries, school children receive instruction 
in first aid. In others, learn r drivers take a compulsory course of four to ten 
hours in first aid measures event of trafflc accidents. 

2.) The national Red Cross soci ties in all countries provide fIrst-aid courses at dif
ferent levels. In general, ab sic course lasts from approximately 12 to 20 hours 
and includes artiftcial res iration, while extemal cardiac massage is often 
taught subsequently on a s ecial course lasting some ten hours. The volunteers 
attending such courses acq Ire sound training and are keen to attend refresher 
courses also. The vo nt t-a·de intervene e1ther on an occasional ba
sis or for certain set periods and are valuable component of EMA. 

3.) Prqfessional tirst-aiders . nstitute a great part of the intervening persons in 
EMA, be it as first-aiders on the spot, as attendants in ambulances or person
nel at the centres for receiving calls. The highest quallfication 1s that which cor
responds to an "Emergency Medical technician (EM11", a "Rettungs sanitäter" or 
an "Auxiliare de l'aide medtcale urgente". The training has to be directed by a 
doctor specialised in this fl~ld. The training of professional fIrst-aiders as atten
dants in ambulances or at ~e centre includes or should include: 
• medical and surgical patb,ology, 
• haemostas1s, 
• bandaging and splinting,[ 
• artificial respiration with i and without technical support, 
• the taking and interpretation of ECG, 
• cardiac deflbrillation, 
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• external cardiac massage, 
• assistance during endotrachealintubation, 
• administering drip-feeds, 
• transportation techniques, 
• radio-telephone techniques, 
• driving training. 

Additional rescue techniques are required for work in mountains or on water. 
The main part of training has to take place in hospital, supervised by doctors. 

6.) The emergency physician (Notarzt, medecin d'urgence) is fully qualifted in the 
fteld of ftrst-aid medical services and able to intervene at all levels of pre-hospi
tal and hospital EMA. In addition, he is competent to train professional ftrst
aiders and supervises the calls centre. In some countries, the Red Cross of 
other non-governmental organizations have issued directives concerning the 
qualiftcations of emergency physicians. For example, three years of postgradu
ate training with traumatology, anaesthesia/resuscitation, intensive care, inter
nal medicine, including tOxicology, emergency department and hospital organi
sation with three months being devoted to each section. In addition, certiftca
tion of aperiod of service including ten serious EMA cases involving transport 
and a basic one-week fmal course are also required. This physician has to inter
vene as a leader in the fteld ofEMA (COUNCIL OF EUROPE, 1990). 

The training and roles of ambulancemen vary greatly from country to country. Am
bulances usually have a crew of two. They have sometimes a very low level of com
petence. Some countries compensate for this providing nurses who have a certain 
amount of specialised training. Ambulancemen's status also varies greatly. They 
may be employees of the state, of the local authorities, of private ftrms, or they may 
be hospital or even military personnel. The status and training of ambulancemen 
may be regarded as one of Europe's major public health problems. It is symptomatic 
that ambulancemen have a marginal position among professional health workers. 
Are they even regarded as health workers? 

3.2.8 PRÄKLINISCHE NOTFALLMEDIZIN IN EUROPA 

Eine dreiköpftge Expertengruppe, bestehend aus OA Dr. Günter Huemer (Abteilung 
für Anästhesie und Intensivmedizin der Universität Wien - AKH), Prim. Prof. Dr. 
Walter Mauritz (Lorenz-Böhler-Unfallkrankenhaus) und OA Dr. Thomas Perners
dorfer (Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin der Universität Wien -
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AKH) haben im Jahr 1990 123 M.tglieder der 'World Association of Emergency and 
Disaster Medicine (WAEDM) über die landeseigenen Rettungssysteme und die not
fallmedizinische Ausstattung befragt. 

Die 60 retournierten Fragebogen i kamen aus insgesamt 22 europäischen Ländern, 
davon entfielen 37 Fragebogen atff urbanes und 23 auf suburbanes Gebiet. 12 Fra
gebogen kamen aus den vormalig~n Oststaaten. 

Es stellte sich bei der Auswertung der Ergebnisse heraus, daß vorwiegend (zu 59 0/0) 

bodengebundene Rettungsmitteli die mit Paramedics/Krankenpflegepersonal be
setzt sind, Verwendung finden, die bei einem Rettungsdienst stationiert sind. In den 
ehemaligen Ostblockstaaten sowie in Frankreich, Deutschland, Italien und in der 
Türkei werden Ärzte häufig, in der Schweiz, Dänemark, Großbritannien, Griechen
land, Irland und Finnland selten und in den Benelux-Staaten sowie Schweden 
überhaupt nicht in der präklinifchen Notfallmedizin eingesetzt. Zu 50 % wird der 
Bereich der präklinischen Notfcf11medizin durch eine Kombination nationaler, re
gionaler und lokaler Organisatiqnen abgedeckt. Dieser Umstand führt zu großen 
Qualitätsunterschieden. Die Ergebnisse der Befragung lassen deutlich erkennen, 
dqß zukünftige Änderungen iII1 Bereich der präklinischen Notfallversorgung mit 
einem verbesserten Information~austausch zwischen den verschiedenen Organisa
tionen und Einrichtungen in dieaem Bereich einhergehen müssen. 

In 22 Ländern gibt es Ausbildu gsprogramme für Laien für Basic CPR, die von ver
schiedenen Organisationen an eboten werden. Dabei gibt es große Unterschiede 
hinsichtlich der theoretischen nd praktischen Ausbildung in den einzelnen Län
dern (zwischen 2 und 20 St den). In allen Ländern werden Fortbildungspro
gramme angeboten, aber nur 1 % der Bevölkerung sind gut ausgebildet. 

Alle Länder außer Spanien, Is1 d und der Türkei haben speziell ausgebildetes Per
sonal. Zwischen den Ausbildu gsprogrammen bestehen große Unterschiede: Etwa 
33 % der Institutionen bieten lAusbildungsprogramme für Paramedics für Intuba
tion, Defibrillation und Setzen ihtravenöser Zugänge (HUEMER, MAURITZ, 1992). 

29 % der Befragten sprachen sich für eine Erhöhung der bodengebundenen Ein
satzmitte1 aus, 76,4 % wünscHen sich mehr Rettungshubschrauber in ihren EMS
Systemen. In den Ländern Ö~erreich, Schweiz, den ehemaligen Ostblockstaaten, 
Frankreich, Großbritannien, trtechenland, Italien, Is1and, Norwegen, Finnland, 
Schweden und der Türkei wir allgemein die Meinung vertreten, dqß das Zeitinter
vall zwischen dem Alarm und ,dem Eintreffen der Einsatzcrew am Notfallort durch 
eine Erhöhung der verfügbaren boden- und luftgebundenen Einsatzmitte1 beacht
lich verkürzt werden könnte .. 45, 5 % der Befragten gaben an, daß eine vermehrte 
Anzahl von boden- und 1uftge'bundenen Einsatzmitteln zu einer signifikanten Ab
nahme der Sterblichkeitsratebei den Notfällen führen würde. Es ist wichtig und 
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wäre wünschenswert, Standards in Europa einheitlich zu defInieren und einzufüh
ren. 

3.2.9 DER EUROPÄISCHE NOTFALLAUSWEIS (ENA) 

Der Europäische Notfall~usweis fENAJ wurde auf Initiative des EU-Parlaments 
von der EU-Kommission in enger Zusammenarbeit mit den zuständigen Gesund
heitsministerien der Mitgliedsländer auf Grundlage und in enger Anlehnung an den 
Bundeseinheitlichen Notfall-Ausweis (BNA) der BRD geschaffen und fIndet seit 1. 
Juli 1987 in der EU Verwendung. Der ENA ist in erster Linie ein Dokument für Ri
sikopatienten, kann jedoch auch von allen übrigen Interessierten nutzbringend 
verwendet werden. Risikopatienten leiden als Träger medizinischer Risikofaktoren 
an schweren oder chronischen Krankheiten. In der BRD schätzt man die Zahl der 
Risikopatienten auf etwa 10 % der Gesamtbevölkerung. Diese ständig zunehmende 
Zahl von Risikopatienten ist bei einem Unfall oder einer akuten Gesundheitsstö
rung, die bei ihnen häufIger als bei Gesunden auftreten kann, in hohem Maße ge
fährdet. Die Kenntnis der im ENA enthaltenen Daten und Fakten ist sowohl für den 
Rettungs- als auch den Krankentransportdienst von Bedeutung. Für das Rettungs
dienstpersonal und den Notarzt kann die rechtzeitige Kenntnis der im ENA doku
mentierten medizinischen Risikofaktoren für das weitere therapeutische Handeln 
von entscheidender und für den Risikopatienten von schicksalhafter Bedeutung 
sein. Die Ablösung des deutschen BNA durch den ENA ist deshalb von essentieller 
Bedeutung, weil die Abfassung des ENA in allen Sprachen der EU-Mitgliedsländer 
bei Auslandsreisen eine erhebliche Verbesserung für den Benutzer bedeutet. Einer
seits wird nämlich dadurch sichergestellt, daß für Bürger der einzelnen EU-Länder, 
die aufgrund des ENA mögliche schnelle Hilfe bei Unfällen auch im "Ausland" mög
lich wird, andererseits kann damit auch Ausländern, insbesondere auch Touristen 
im Transitverkehr, rascher und effektiver geholfen werden und dies trotz bestehen
der Sprachprobleme. 

Die Einführung des einheitlichen Notfalldokuments in den EU-Staaten stellt dar
über hinaus nicht nur den Beginn der Verbesserung und Vereinheitlichung des Not
fall- und Rettungswesens dar, sie bedeutet vielmehr auch einen weiteren, wenn 
auch kleinen, Schritt auf dem Weg zu einem einheitlichen Europa. 

Der ENA hat zum leichteren Auffinden im Notfall eine auffällig gelbe Farbe. An In
formationen beinhaltet er: 
* Angaben zur Person des Trägers, 
* Lichtbild, 
* Personalien einer Person, die im Notfall zu benachrichtigen ist, 
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... Dokumentation aller wesentlichen Angaben über chronische Erkrankungen und 
sonstige medizinisch relevante Besonderheiten des Trägers, die im Notfall von Be
deutung sein könnten, 

... Angaben über besondere Arzneimittel, die beim Ausweislnhaber länger oder kurz
fristig Anwendung finden und deren Kenntnis für den behandelnden Notarzt von 
besonderer Bedeutung ist, 

... Eintragung der Blutgruppe u~ des Rhesusfaktors sowie die Dokumentation von 
Bluttransfusionen, I 

... Impfungen, wie z.B. eine Tetus-Immunisierung, aber auch andere relevante 
Immunisierungen werden ein tragen und von Arzt bestätigt, 

... Eintragung des behandelnden Arztes bzw. Hausarztes mit Anschrift und Telefon
nummer. 

Der ENA ist kein amtlicher Aus'/Veis, sondern ein vom Bürger auf freiwilliger Basis 
mitgeführtes Dokument, das fürlihn bei einem Not- oder Unfall oder bei einer plötz
lichen Erkrankung von lebensre~tender Bedeutung sein kann. 

Seinen Zweck kann der ENA nFann erfüllen, wenn die Eintragungen vollständig 
sind und der Besitzer ihn stets t sich führt. Der ENA ist außer für Risikopatien
ten auch für diejenigen Person n bestimmt, bei denen eine Schutzimpfung gegen 
Tetanus durchgeführt wird oder bei denen aus unterschiedlichem Anlaß 
(Blutspende, Vorsorgeuntersuc ung während der Schwangerschaft, Krankenhaus
aufenthalt, Dienst beim Bund sheer und ähnliches) die Blutgruppe festgestellt 
wurde. Sowohl die durchgefü e Tetanus-Impfung als auch die festgestellte Blut
gruppe sollten in diesem Notf: -Ausweis vom Arzt selbst eingetragen bzw. übertra
gen werden. 

Die Kenntnis der Blutgruppe i t bei der Notfallversorgung, von Großkatastrophen 
mit eingeschränkten Möglic eiten für blutgruppenserologische Untersuchung 
einmal abgesehen, von geringe em Interesse als die Risikofaktoren (BUNDESMINI
STERIUM FÜR JUGEND, FAMI IE, FRAUEN UND GESUNDHEIT, 1987). 

3.2.10 EUROPÄISCHE ~ANDARDS UND NORMEN IM RETTUNGS
WESEN 

Technische Spezifikationen aE$Dährleisten die Kompatibilität zwischen Produkten 
sowie entsprechender SicherJleit. QuaUtAt und ECf'J,Zienz. Solche Speztfikationen 
und die Prüfmethoden, die füt den Nachweis der Konformität zu diesen Spezifika
tionen erforderlich sind, wurden bisher durch nationale Normungsinstitute erarbei
tet. Das Ergebnis war manchnllal von Land zu Land sehr unterschiedlich, dann wie
der übereinstimmend - dank der internationalen Zusammenarbeit im Rahmen der 
ISQ. der 'Internationale Organization (or Standardization'. Ein beträchtlicher 
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Teil dieser nationalen Dokumente wird nun aber schrittweise durch ein einziges 
Paket von mehreren tausend Europäischen Normen ersetzt, die eine einheitliche 
Grundlage für den Binnenmarkt bieten, zum Wohle aller im Europäischen Wirt
schaftsraum. 

~ ist die Europäische Organisation, die für die Planung, Erstellung und An
nahme dieser NOrmen (mit Ausnahme der Gebiete Elektrotechnik (CENELEC -
Europäisches Komitee für Elektrotechnische Normung) und Telekommunikation 
(ETSI - Europäisches Institut für Telekommunikationsstandards)) zuständig ist. Die 
CEN - Verfahren garantieren die Einhaltung folgender Prinzipien: 

* 

* 

* 

* 

Offenheit und Transparenz: alle interessierten Kreise nehmen an der Nor
mungsarbeit teil; 
Konsens: Europäische Normen werden auf Basis der freiwilligen Übereinkunft 
zwischen interessierten Kreisen entwickelt; 
Nationale Verpmchtung: die formelle Annahme einer Europäischen Norm wird 
durch Mehrheitsabstimmung der nationalen Mitglieder der CEN beschlossen 
und ist für alle bindend; 
Technische Kohärenz auf europäischer und nationaler Ebene: durch die 
Verpflichtung zur Zurückziehung widersprechender nationaler Normen wird si
chergestellt, daß sowohl auf europäischer als auch auf nationaler Ebene ein 
einheitliches Normenwerk besteht, dessen Kontinuität zum Nutzen der Anwen
der gewährleistet ist (CEN, 1991). 

Das Europäische Komitee für Normung fEurwean Committee for Standar4i
zation - Comite Europeen de Normaljsation - CEM in Brüssel setzt die Europäi
schen Normen (European Standards) fest, so auch für den Rettungs- und Kranken
transportbereich für "Krankenkraftwagen und deren Ausstattung; Krankentrans
portwagen (Medical vehic1es and their equipment; Ambulances). CEN ist eine Ver
einigung der nationalen Normenorganisationen der Länder der Europäischen Union 
(EU) sowie der Länder der Europäischen Freihandelszone (EFrA) und hat folgende 
Ziele: 
o Vereinheitlichung der Normen der Mitglieder; 
o Erstellung Europäischer NOrmen; 
o Einheitliche EinBlhrung der Arbeitsergebnisse der Internationalen Organisa

tion für NOrmung Uso' und der Internationalen Elektrotechnischen Normungs
organisation (IEC) in allen Mitgliedsländern, 

o BerichterstattußO ilber den Stand der Harmonisierung, 
o Einrichtung eines Kennzeichnunqsdienstes auf der Grundlage der europäi

schen Normen. 

CEN besteht aus folgenden Organen: dem Präsidenten und Vizepräsidenten, dem 
Lenkungsausschu,ß, den Arbeitsgruppen und dem Zentralsekretariat. MitaUeder 
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von CEN sind die nationalen Nonnungsinstitute von Belgien, Dänemark, 
Deutschland, Finnland, FrankreiCh, Griechenland, Großbritannien, Irland, Island, 
Italien, Luxemburg, Niederlande, I Norwegen, Österreich, Portugal, Spanien, Schwe
den und der Schweiz. 

In den vom Lenkungsausschuß : eingesetzten Arbeitsgruppen wird die technische 
Arbeit durchgeführt. Die Arbeitsbprachen sind deutsch, englisch und französisch, 
Resolutionen und Arbeitsergeb~sse werden in den drei Arbeitssprachen vorgelegt, 
Beratungsunterlagen zumeist n~ in einer Sprache. 

Die Zustimmung zu einer EurJpäischen Norm bedeutet, daß die angenommene 
Europäische Norm unVerZÜgliCh~. nd ohne jede Änderung obligatorisch zur nationa
len Norm wird und daß keine v n der Europäischen Norm abweichende nationale 
Norm herausgegeben wird (EU OPÄISCHES KOM~E FÜR NORMUNG - CEN, 
1975). 

CEN's Eurqpean Standards: "Documents adopted by CEN are mainly given the 
status·of European Standard, ecognizable by the designation EN ... . CEN also 
publishes prestandards (ENVl, harmonization documents (HD) and reports (CR). 
These documents are available as transposed national standards, from National 
CEN Members. European, inte ational or foreign organizations may also obtain 
European Standards and the p blications listed below from the CEN Central Secre
tariat." (CEN, 1991). 

Für die Durchführung des Tr 
patibilität der Rettungsmittel 
arbeiten zur Zeit 

I Co i t 

mungsbehörde (CEN): 

sportes im geeinten Europa spielt jedoch die Kom
nd der Notfallausrüstung eine große Rolle. Daran 
im G Ko . 

- WG 1 Krank,enwAJ&en (Leitu g: Deutschland), 
- WG 2 Krankentra&en (Leitu g: Belgien) und 
- WG 3 NotfaUausrüstunl (lAitung: Schweden) (DOMRES, STEINER, 1993). 

Die Normenentwürfe hinsichtlich Krankenkraftwagen und deren Ausstattung sowie 
Krankentransportwagen stehep vor Beschlußfassung und enthalten folgende we
sentliche Aussagen (OOC. CElN/TC 239/WG 1, N 52, November 1992), die im fol
genden im Original wiedergegeben werden: 

" ... This standard ist valid fo~ medical vehicles and it defines the general require
ments as well as the techni~al examination for Patients Transport Ambulance, 
Emergency Ambulance and Mobile Intensive Care Units (MICU). This standard is 
only applicable for vehic1es which transport at least one stretcher patient. 
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A Patient is a siek or injured person or an emergency patient, who needs emer
gency care and/or suitable transport. 

An Emerqencv Patient is a patient, who, by sickness, injury or other circumstan
ces is in immediate or subsequent danger to live, unless emergency treatment 
and/or monitoring and suitable transport to subsequent treatment or diagnostic is 
provided. 

An Ambulance is a land based vehicle which is stqUed bV a minimum oe two gp
gropdatelv medicalhl trained persqnnel for the provision of care and transport 
of at least one stretcher patient. 

Type A: A Mobile Intensive C«re Unit lMICU1is a vehicle, indentified as an Ambu
lance, and designed and equipped for the transport, enabling advanced treatment 
and monitoring of patients. 

Type B: An Emerqencv Ambu1ance ist a vehicle, identified as an Amulance, and 
designed and equipped for the transport, enabling basic treatment and monitoring 
of patients. 

Type C: A Patient Transport Ambulance is a vehicle, identified as an Ambulance, 
and designed and equipped for the transport of Patient not expected to become 
emergency patients. 

Type Cl: suitable for transport of single patient (one stretcher) 
Type C2: suitable for transport of one and more patient(s) (on strecher(s)/chair(s)). 

" 

Folgende Details werden künftig durch Mindeststandards in der Europäischen 
Norm geregelt: 

"Loading capacity (persons): 
• Net vehicle weight 
• Permissible gross vehicle weight 
• Loading capacity 

Requirements: 
• Maximum dimensions 
• Acceleration 
• Chassis 
• Wheelarch clearance 
• Braking 
• Battery 
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* Electrical equipment 

* Fire safety requirements 

* Radio installation 

* Vehicle body 

* Cab ergonomics (Driver's cornpartment) 

* Bulkhead Clariflcation 

* Emergency exits 

* Openings (doors. windows) 

* Doors 

* Windows 

* Loading area 

* Patient's compartment 

* Dimensions 

* Interior noise level 

* Seating facilities 

* Ventilation 

* Heating 

* Lighting 

* Medical Equipment 

* Special requirements 

Testing and certiftcation" (CE • 1992). 

3.2.11 KONSEQUENZEN 
DEN RETTUNGSD 
SCHER STAND 

ES EUROPÄISCHEN BINNENMARKTES AUF 
NST UND AUF DIE ERSTELLUNG EUROPÄI

SUND NORMEN 

Ziel des 7. Rettungskongresses des Deutschen Roten Kreuzes (DRK) mit dem Motto 
"Retten und helfen - über Gre en hinweg" war es. über Anforderungen an den Ret
tungsdienst der neunziger Jah zu diskutieren. die Strukturen der Rettungsdienste 
im internationalen Vergleich dt:rrzustellen und Möglichkeiten für einen funktionie
renden Rettungsdienst über Grenzen hinweg bei der Schaffung eines europäischen 
Binnenmarktes aufzuzeigen (DRK. 1992). 

Zielsetzungen. FeststellunQ@ip und Forderungen hinsichtlich künftiger Euro
Rdischer Standards: 

* die unterschiedlichen StJandards der Rettungsdienste in den europäischen 
Ländern sind auf einem $öglichst hohen Niveau anzugleichen; 

* die präklinische Versorgung der europäischen Bevölkerung in Europa ist op
timal sicherzustellen; 
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* die Qualifikation des Rettungsdienstpersonals in den europäischen Ländern 
ist nach vergleichbaren Ausbildungskriterien sicherzustellen; 

* die Technik im Rettungsdienst für Krankenkraftwagen und Ausrüstung ist zu 
standardisieren (Anm.: CEN - Normen); 

* mit Hilfe einer Kommunikationstechnik für den Rettungsdienst der neunziger 
Jahre sind die Informationswege zu verbessern; 

* die Daseinsvorsorge in einem Bereich, in dem es um Leben und Gesundheit 
der europäischen Bürger geht, ist zu gewährleisten; 

* die Vorhaltung für diese, Daseinsvorsorge im Interesse der Bürger ist so ko
stengünstig wie möglich zu gestalten; 

* der Zugang der Vorhaltung und Durchführung des Rettungsdienstes ist ge
setzlich eindeutig zu regeln; 

* private Interessen und die wirtschaftliche Konkurrenzsituationen bei der Um
setzung des Rettungsdienstes sind auszuschließen; 

* eine europäische Notrufnummer für den Rettungsdienst ist vorzusehen; 

* der bodengebundene Rettungsdienst und die Luftrettung sind als eine Einheit 
zu verstehen; 

* Notfallrettung und qualifizierter Krankentransport sind als ein Verbund des 
Rettungsdienstes aus fachlichen Gründen festzuschreiben, da beide Elemente 
funktional, organisatorisch und ökonomisch zusammengehören; 

* Liberalisierung des Binnenmarktes hat für den Rettungsdienst dort Grenzen, 
wo rechtliche Rahmenbedingungen den Standard des Rettungsdienstes nicht 
mehr garantieren; 

* der Bereich Rettungsdienst ist kein Regelungsgegenstand der gemeinsamen 
Verkehrspolitik (Artikel 74 ff. EWG-Vertrag). 
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3.3 INTERNATIONALE asPEKTE DER PRÄKLINISCHEN NOTFALk 
VERSORGUNG UND PER AUSBILDUNG IM RETTUNGSWESEN 

3.3.1 WHO - WORLD ~TH ORGANIZATION 

AngeSichts ihrer langjährigen Edahrungen und ihrer beträchtlichen Ressourcen 
tragen die europäischen Länder gegenüber der übrigen Welt eine spezielle Verant
wortung als Wegbereiter bei der Suche nach neuen Wegen, die Gesundheitspro
bleme zu lösen und die besteheqden Ungerechtigkeiten abzubauen. Nach der An
nahme des Konzeptes "Gesundhe~t 2000" als wichtigstes soziales Ziel der Regierun
gen und der WHO im Jahr 1977 ~at die Europäische Region maßgebliche Schritte 
zur Erreichung dieser Zielstellu*g unternommen. In diesem Zusammenhang ist 
auch die Formulierung einer gqmeinsamen gesundheitspolitischen Strategie im 

Jahr 1980 und die Annahme derlRegionalziele durch das Regionalkomitee im Jahr 
1984 hervorzuheben. Die Regionalziele wurden für die europäischen Mitgliedsstaa
ten unter aktiver Mitwirkung ihr~r Sachverständigen unter ihrer maßgebenden In
stitutionen für das Gesundheits-I und Sozialwesen in Konsultation mit ihren über
geordneten Gesundheitsbehörde~ aufgestellt. Diese Ziele geben somit die gemein
same Ansicht darüber wieder, wa~ "Gesundheit für alle" in Europa sein könnte und 
sein sollte, und stellen eine Hetausforderung dar, die sich die Mitgliedsstaaten 
selbst vorgegeben haben. 

n Vi ra etz en e 'e r (WHO, 1985): 

• wenn die Sterblichkeitsquote olge von Straßenverkehrsunfällen bis zum Jahr 
2000 in keinem Land höher als 20 pro 100.000 Einwohner liegt, 

• wenn diese Quote in den Läncrern, wo sie niedriger ist, auf unter 15 gesenkt wer
den kann, 

• wenn die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, den Altersgruppen und den 
sozialökonomischen Gruppen in sämtlichen Ländern verringert werden, 

• wenn die Sterblichkeit durch Unfälle am Arbeitsplatz in der Region um minde
stens 50 % gesenkt werden kann, und 

• wenn die Sterblichkeit durch 4äusliche Unfälle beträchtlich herabgesetzt wird. 
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Die Problemstellung des Zieles 11 ''Unfälle'' wird von der DQ folgender

maßen beschrieben: 

Mit einer Mortalitätsquote von 50 pro 100.000 Einwohner stellen Unfälle die 
drittwichtigste Todesursache in der Region dar. Rund 50 % der Todesfälle durch 
Unfall ereignen sich in der Altersgruppe 15 bis 64 Jahre und 50 % aller Todesfälle 
bei 15- bis 24jährigen Männern sind auf Unfälle zurückzuführen. 

In den entwickelten Ländern hat die Zahl der Unfalltoten und Unfallverletzungen in 
den letzten Jahren abgenommen. Die relative Bedeutung der Unfälle als Ursache 
von Todesfällen und Verletzungen nimmt dagegen bei Kindern, jungen Menschen 
und Betagten zu. 

Krqftfahrzeuqunfälle machten rund 40 % aller Unfalltodesfälle aus. Die durch 
Straßenverkehrsunfälle bedingten Sterblichkeitsziffern liegen in den Mitgliedsstaa
ten im Bereich von 9 bis 30 pro 100.000 Einwohner; indessen war in 20 Ländern 
seit 1974 insgesamt ein Rückgang von 15 % der Todesopfer von Straßenverkehrs
unfällen zu verzeichnen. Auf jeden Unfalltoten im Straßenverkehr entfallen rund 15 
Schwerverletzte und 30 leichtverletzte Personen. Unfälle mit Kraftfahrzeugen sind 
somit eine wichtige Ursache der Hospitalisierung und ein wichtiger Faktor für blei
bende Behinderungen. Die Folge solcher UnIalle ist einerseits die Inanspruchnahme 
komplexer und kostspieliger technischer Behandlungseinrichtungen, andererseits 
auch die Inanspruchnahme medizinischer und sozialer Betreuungsdienste für Be
hinderte. 

Unfälle durch Vergiftung. StUrze und Feuersbraryte haben zusammen die 
Sterblichkeitsquote von knapp 25 pro 100.000 Einwohner zur Folge und machen 
rund 45 % aller Unfalltodesfälle aus. Obwohl aus den vorliegenden Informationen 
nicht genau ersichtlich ist, wo sich diese Unfälle ereignet haben, scheinen die Un
fälle in der eigenen Wohnung eine wichtige Todesursache in der Region zu sein. 

Unfälle am Arbeiqplatz sind immer noch eine wichtige Ursache von Tod und Be
hinderung. Die vorliegenden Daten deuten darauf hin, daß die jährliche Quote der 
gemeldeten Arbeitsunf"älle in den hochindustrialisierten Ländern rund 6 pro 
100.000 Arbeitnehmer beträgt. Unfälle auf dem Weg zum Arbeitsplatz und auf dem 
Nachhauseweg sind rund zehnmal weniger häufig als Unfälle bei der Arbeit. Die 
gemeldete Sterblichkeitsquote liegt im Bereich von 2 bis 10 pro 100.000 Einwohner. 
Nicht weniger als 10 % dieser Unfälle führen zu bleibenden Funktionsbehinderun
gen. Männer sind sechsmal häufiger von Arbeitsunfällen betroffen als Frauen. In 
den letzten zehn Jahren konnte die Zahl der tödlichen Arbeitsunfälle in einigen 
Ländern beträchtlich verringert werden. Der allgemeine Trend in Europa zeigt bis
her jedoch nur eine geringe oder gar keine Abnahme der Unfallhäuflgkeit. 
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Die LösungsvorschUige zum Zi,l 11 "Unfälle" werden von der WBO folgender
mg8en beschrieben; Im Binblic~ aHf die Unfallverhiltung sollten multidiszipli
näre und intersektorale Strategie und Programme aufgestellt werden mit dem Ziel, 
die hren uh S r I 

ir am r e 
zur Verkehrssicherheit, bessere Straßen, Verbesserungen in der Konstruktion des 
Fahrzeug- bzw. Maschinenparks kindersichere Arzneimittelpackungen, bau- und 
feuerpolizelliche Vorschriften unld Regelungen, Schutzvorrichtungen und andere 
Formen von Bekämpfung von Ge~ahren am Arbeitsplatz sind einige der Sicherheits
vorkehrungen, die zur verringerurg der Unfallhäuftgkeit beitragen können. 

I 

Der Gesundheitssektor sollte in ~en Bemühungen, das Risikobewyßtsein der Po-
litiker, Planer. Fachkräfte un. Verbraucher zu verbessern, eine wichtige Rolle 
spielen. In allen Ländern solltdn Systeme für die epidemiologische iJberwa-

u d'e v rs ,., I'C e rei h I Bi sm n en i Un-
fällen einschließlich von Mensc ,en verursachter und Naturkatastrophen aufgebaut 
werden, die auch über ausreicliende Strukturen zur Bewältigung größerer Kata
strophenfälle verfügen, von dene~ mehr als ein Mitgliedsstaat betroffen wird. 

I 

I 

EINZE LZIELE DER WHO 

Über das Einzelziel "Un IDe" hinausgehend sollten nach dem Pro
gramm der WHO "GesuI dheit 2000" in Österreich folgende Ziele er
reicht werden: 

• 

• 

• 

• 

10 % mehr Lebem:~ahre frei von schweren Krankheiten oder 
Funktionsbehindenj1ngen; 

10 % weniger Sch)v"erverletzte - 58.000 Unverletzte mehr als 
heute; 

I 
25 % weniger Unfrule - 1.000 Überlebende mehr als heute; 

10 % weniger Folgekosten - 12 Milliarden öS Volksvermögen 
eingespart. 

Quelle: AlYVA, 1993 
I 
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Zu erwägen wäre ferner eine Verbesserung des Unfallmeldesystems in der Hin
sicht, daß in jedem Falle auch der Unfallort angegeben wird. Dies würde eine bes
sere Ermittlung der Ursachen von häuslichen Unfällen wie auch der am stärksten 
gefährdeten Personen erlauben und damit wichtige Rückschlüsse für die Entwick
lung von Interventionsprogrammen geben. 

Der Generaldirektor der Weltgesundheitsorganisation IWHOJ. Dr. Hiroshi 
Nakq;ima. hat anläßlich des Weltgesundheitstages 1993 folgende Botschaft ausge
sandt: " Auf unserer Erde sterben jährlich mindestens 3,5 Millionen Menschen in
folge von Verletzungen durch Gewalt, Unfälle oder Absicht. Individuelle Verlet
zungsrisken auf der Straße, zu Hause, am Arbeitsplatz oder in der Freizeit wurden 
zu lange ignoriert; die Notwendigkeit ihrer Reduzierung ist von geringem öffentli
chen Interesse. Öffentliches Gesundheitswesen wird in vielen Ländern ständig ver
bessert: Die allgemeine Lebenserwartung steigt überall. Daher ist es völlig inakzep
tabel, daß so viele Menschen gewaltsam und zu früh sterben bzw. für immer behin
dert bleiben. Mehr als die Hälfte aller Todesfälle bei jungen Menschen ist auf Verlet
zungen zurückzuführen; Verletzungen sind die Hauptursache für verlorene Lebens
jahre. Millionen Menschen bedürfen jährlich medizinischer Behandlung für Verlet
zungen aus Unachtsamkeit, Gleichgültigkeit oder physischer Gewalt. Während öko
nomische Krisen die Anstrengungen zur Verbesserung der Gesundheit der Mensch
heit verzögern, kosten Verletzungen aller Art die Weltgemeinschaft pro Jahr fast 
500 Millionen US $ für medizinische Betreuung und Produktivitätsentgang. Der 
Weltgesundheitstag 1993 ist daher der Verhütung von Unfällen und Verletzungen 
gewidmet. Die WHO möchte die Aufmerksamkeit auf die mitunter katastrophalen, 
vielfach vermeidbaren Folgen für Unfallopfer und die Gesellschaft als Ganzes len
ken. Es ist an der Zeit aufzuzeigen, daß Sicherheit für die Gesellschaft von heute 
nicht nur kollektive, sondern auch individuelle Verantwortung bedeutet. Gesundes 
Leben durch Sorglosigkeit zerstören, ist tragische Verschwendung. Unfälle und Ge
waltakte passieren viel zu leicht und nicht nur immer anderen Leuten. Sicherheit 
bedeutet Verantwortung für alle." (NAKAJIMA, 1993) 

Von Regionalbüro für Europa der WHO wurde versucht, die Unterschiede der EMS
Systeme im gesamten Europa aufzuzeigen. Im Jahr 1989 wurde darauf hin von der 
WHO ein Bericht über die notfallmedizinische Versorgung und Gesundheitserzie
hung im Zusammenhang mit ihrem Projekt "Monitoring of the Strategy for Health 
for All by The Year 2000" (WHO - Regional Office for Europe, 1989) veröffentlicht. 
Aufgrund der Vielzahl der untersuchten Länder und der Gesamtstreubreite der Un
tersuchungsfaktoren der Einzelzieie der WHO gibt diese Studie in den Subkapiteln 
"Emergency and relief services" einen Einblick in die Notfallversorgung von 32 Län
dern. 
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3.3.2 INTERNATIONALE STANDARDS UND NORMEN 

Die Internationale Organisation für Normung (International Organization for Stan

dardization - ISO) ist eine vereini!ng der nationalen Normungsorganisationen. In 
allen Sprachen lautet die Abkü ng ISO. Aus jedem Mitgliedsland wird eine Nor
mungsinstitution aufgenommen, nd zwar diejenige, die für die Normung in dem 
jeweiligen Land die "größte" Zust·· digkeit besitzt. Darüber, welches Gebiet man als 
ein Land zu betrachten hat, befin4et der ISO-Rat. Dieser ISO-Rat besteht aus 14 für 
jeweils drei Jahre gewählten Mitgliedern und bereitet die Beschlüsse für die Gene
ralversammlung vor. Darüber hin~us entscheidet er über die Bildung neuer Techni
scher Komitees (Technical co~ttee - TC) einschließlich ihres Aufgabenbereiches 
(scope) und vergibt die Sekretari~te, diskutiert über entscheidende Fragen der in
ternationalen Normung und gibt dem Generalsekretär allgemeine Leitlinien für 
seine finanziellen und sachlichen !Entscheidungen. Der ISO-Rat tagt einmal im Jahr 
und hat für besondere Aufgaberl verschiedene Ausschüsse gebildet. Dazu zählen 
z.B. der Exekutiv-Ausschuß, der: Planungsausschuß, der Konforinitätszeichenaus
schuß, der Entwicklungsländer-+usschuß, der Verbraucher-Ausschuß, der Infor
mationsausschuß und der Zukuniftsausschuß. 

Ein weiteres Organ ist die GeneI1alversammlung. Sie wählt die Mitglieder des ISO
Rates und den Präsidenten. Sie! beschließt über Änderungen der Satzungen und 
über die Höhe der Mitgliedsbei ··ge sowie über wichtige Grundsatzfragen der in
ternationalen Normung. Die Gen ralversammlung findet alle drei Jahre statt. Jedes 
Mitglied kann bis zu drei Delegie e zu der Generalversammlung entsenden. 

Der Präsident leitet und vertritt ie ISO. Er wird von der Generalversammlung für 
drei Jahre gewählt. Eine Wiede ahl ist nicht möglich. Er ist zumeist mit einem 
Präsidenten oder Vizepräsidente einer nationalen Normungsorganisation identisch. 
Aufgabe des Vizepräsidenten de ISO ist es, dem Präsidenten in allen praktischen 
Fragen der internationalen No ung zu beraten und zu unterstützen. Er wird vom 
ISO-Rat aus seiner Mitte für d ei Jahre gewählt. Eine einmalige WiedeIWahl ist 
möglich. Der Vizepräsident konunt aus einer nationalen Normungsorganisation und 
ist in der Regel deren Leiter. 

Der Schatzmeister wird ebenfall~ vom ISO-Rat auf drei Jahre gewählt und ist immer 
eine Persönlichkeit aus dem Genjfer Bankwesen. 

Der Sitz des Zentralsekretariate$ ist in Genf, der Generalsekretär ist der Leiter des 
ISO-Zentralsekretariates, er wird vom ISO-Rat ernannt und abgesetzt. 

Vorschläge zur Bildung von Tec~nischen Komitees (ISO/TC) können von allen ISO
Mitgliedern und den genannten I Organen eingebracht werden. Sie werden nach Be
gutachtung durch den entsprechenden Ausschuß allen ISO-Mitgliedern zur Ab-
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stimmung übersandt. Das Ergebnis wird in einer Sitzung behandelt und entschie
den. Dieser Beschluß geht bei Einigkeit in den ISO-Rat. Konnte man sich nicht 
einigen, bildet der Planungs-Ausschuß einen Ad-hoc-Ausschuß, um mit den Inter
essierten zu einer Übereinstimmung zu kommen, über die der Planungsausschuß 
dann wieder berät. Auf diese Weise wurden Fragen auf einzelnen Teilgebieten vor
geklärt. Die Technischen Komitees können Unterkomitees (subcommittees - SC) 
oder Arbeitsgruppen (working groups - WG) bilden. Die ISO ist wohl die bedeutend
ste internationale technische Organisation der Welt. Dort arbeiten schätzungsweise 
50.000 Fachleute ehrenamtlich mit. Die Sekretariate der Technischen Komitees 
werden grundsätzlich nur von Mitgliedern der ISO betreut. Der überwiegende Teil 
der Sekretariate wird von den sgn. Industrieländern betreut und finanziert. Die ISO 
wird durch Mitgliedsbeiträge und durch den Verkauf der Ergebnisse ihrer Arbeit fi
nanziert. 

In vielen Ländern gibt es nationale Normen, die bereits die ISO-Normen als Grund
lage haben. So gibt es z.B. in Deutschland Normen für den Anästhesiebereich, die 
neben den Anforderungen einer DIN-Norm auch den internationalen Standards der 
ISO in Form einer ISO-Norm gerecht werden. Als Beispiele seien hier angeführt 
(HANDBUCH DES RE1TUNGSWESENS, BAND 5,1991): 

• DIN ISO 4135 (November 1988) Anästhesie; Begriffe, Identisch mit ISO 
4135:1979 (Stand 1986), 

• E DIN ISO 5356 T 1 (September 1989) Anästhesie- und Beatmungsgeräte; Koni
sche Konnektoren; männliche und weibliche· Konen, Identisch mit ISO 5356-
1:1987; Entwurf 

• DIN ISO 5361 T 1 (März 1988) Trachealtuben; Allgemeine Anforderungen; Iden
tisch mit ISO 5361/1, Ausgabe 1984 

• DIN ISO 5361 T 2 (März 1988) Trachealtuben; Oro-Tracheal- und Naso-Tracheal
tuben vom Magill-Typ mit und ohne Cuff, Identisch mit ISO 5361/2, Ausgabe 
1984 

• DIN ISO 5361 T 3 (März 1988) Trachealtuben; Murphy-Typ; Identisch mit ISO 
5361/3, Ausgabe 1984, 

• E DIN ISO 5362 (September 1989) Anästhesie-Atembeutel; Identisch mit ISO 
5362: 1986, etc. 

Die ISO will die Ausbreitung von Normen in der Welt fördern, um den internationa
len Austausch von Gütern und Dienstleistungen zu erleichtern und um eine Zu
sammenarbeit auf intellektuellem, wissenschaftlichem, technologischem und wirt

schaftlichem Gebiet zu entwickeln. Diese Aufgabe der ISO soll durch Erarbeitung 
von ISO-Normen und ISO-Fachberichten, Förderung des Normungsgedankens, In
formation über Normvorhaben in der Welt und Koordination der weltweiten Nor
mung durch Zusammenarbeit mit allen internationalen Organisationen, die an der 
Normung interessiert sind, verwirklicht werden. 
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I 

3.4 DAS RETTUNGS- UNP NOTFALL WESEN DER USA 

3.4.1 HISTORISCHER Rü<bmLICK UND SYSTEMENTWICKLUNG 

Die Notfallmedizin ist in den Vere:(nigten Staaten eine eigene Disziplin (SCHWARfZ, 
SAFAR, STONE, 1986). Die 70er .)Jahre waren der Beginn der amerikanischen Not
fallmedizin, als praktische Ärzte ijn den von den Fachabteilungen vernachlässigten 
Notaufnahmen arbeiteten. In der pSA werden alle Notfallpatienten grundsätzlich in 
der Notfallaufnahme eines Kr~enhauses behandelt. Dadurch ist der Anteil der 
kritisch kranken Patienten in der Notfallaufnahme in den USA kleiner als z.B. in 
Europa. Die Intensivmedizin wird in den Vereinigten Staaten von Ärzten der multi
disziplinären Subspezialität ' • ca Care Med· . eil durchgeführt. Das funktio
nieren der Rettungskette (Chain df Survival), das hejßt von der ersten Patientenver
sorgung am Notfallort, während des Transportes, in der Notfallaufnahme, im Opera
tionssaal und auf der Intensivstation steht unmittelbar in Zusammenhang mit der 
Überlebenschance eines akut er~ankten oder verletzten Patienten. Dabei ist das 
reibungslose Ineinandergreifen dttr einzelnen Teilbereiche für alle Patienten, natür
lich auch bei klinischem Tod (Kretslaufstillsiand) von besonderer Bedeutung. 

Die ''Cdtical=care-Arzte" arbeite~ seit den 70e~ Jahren nur auf den Intensivstatio
nen, da die Notfallaufnahme undl der praehospitale Bereich ausschließlich von der 
eigenständigen Gruppe der Notf: ediziner betreut werden. Die Notfallmedizin ist 
als eine multidisziplinäre Aufga e zu verstehen, wobei die wissenschaftlichen Er
kenntnisse in der Wiederbeleb ng und Intensivmedizin im Rettungswesen zur 
praktischen Anwendung komme (SAFAR, 1982). 

In den 50er und 60er Jahren wu de die Entwicklung der Notfallmedizin in den USA 
von europäischen Kollegen wie ey, Ahnefeld und Dick aus Deutschland sowie 
anderen europäischen Ländern einflußt. In den 70er und 80er Jahren kommt es 
jedoch zu unterschiedlichen Sc werpunktsetzungen: In den Vereinigten Staaten 
galt das Hauptinteresse dem plö lichen Herztod, während in Europa der Schwer
punkt auf der Versorgung des Traumapatienten lag. 

Die Rettungswagen wurden in weiterer Folge in den USA mit Ueziell ausgebilde
ten Rettungssanitätern. den Peramedics.c besetzt, die in Funkkontakt mit einem 
Notfallmediziner in der Klinik stehen, während in Europa vielfach gezieIl aus
gebildete Arzte im RettunqswfQen zum Notfallort fuhren und auch heute noch 
fahren. Mit den rasch am Notfallort anwesenden Paramedics war es dadurch in den 
USA möglich, bessere Ergebnisse beim plötzlichen Herztod als in einigen europäi
schen Ländern zu erreichen, während die Notfallärzie in Europa bessere Ergebnisse 
bei Traumapatlenten erzielten. 
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In Europa durften Nicht-Mediziner bis vor kurzem nicht intubieren, defibrillieren 
und auch keine Medikamente verabreichen. Der Rettungshubschrauber wurde zu
erst in Europa eingesetzt, obwohl gerade die größeren Entfernungen im ländlichen 
Amerika diese Entwicklung eher gefördert hätten. Durch den starken Wettbewerb 
zwischen den Krankenhäusern in den USA wurde über zwei Jahrzehnte hinweg 
vielfach der Ausbau spezieller Unfallkrankenhäuser verhindert, während es in 
Europa vom Staat oder anderen Kommunen getragene Kliniken gab, die hier Zen
tren für schwerkranke oder verletzte Patienten auf regionaler Basis bildeten. Ein 
Vergleich der Behandlungsergebnisse ist nur schwer möglich, da eine einheitliche 
Klassifikation und Kriterien, die das Behandlungsergebnis beschreiben, fehlen. 

Schwer erkrankte oder verletzte Patienten wurden bis in die 50er Jahre in das 
Krankenhaus trart§POrtiert, ohne daß medizinisch gualiflZierte Hilfe with
rend des TraR§POrtes geleistet wurde. Im Rahmen der Ersten Hilfe wurden dabei 
lediglich Maßnahmen wie Reponieren und Lagern durchgeführt, jedoch keine 
Wiederbelebungsmaßnahmen gesetzt. Bis zum Jahr 1958 bestanden die einzigen 
klinischen Reanimationsmaßnahmen, die vom Rettungspersonal ausgeübt wurden, 
aus den Thoraxdruck-Armhebe-Manövern. Erst ab 196Q wurde die externe Herz
druckmassaae, die DeCrbrillation und die intermittierende Überdruckbeatmung 
auch außerhalb der Klinik eingesetzt. 

In Baltimore wurden im Jahre 1960 die ersten erfolgreichen Reanimationen außer
halb der Klinik durchgeführt (WILDER, JUDGE, KOUWENHOVEN, 1964). In den 
Folgejahren wurde der Rettungswagen mit einem externen Defibrillator, Medika
menten, Infusionen, Infusionsbesteck, End otrachealtubus , etc. ausgestattet. Die 
Ärzte in den USA sahen keine Notwendigkeit, das Krankenhaus zu verlassen und an 
den Notfallort zu gehen. Richtlinien und ElJlIzfehlungen zur Art und Ausrüstung 
der Rettungswagen wurden in den frühen 60er Jahren verabschiedet (SAFAR, 
ESPOSITO, BENSON, 1971; SAFAR, BROSE, 1965, NATIONAL ACADEMY OF 
SCIENCES, 1968). 

Nagel und Caroline entwickelten unabhängig von einander sgn. '5tanding orders" 
filr die enoeiterten Sofortmq8nahmen, um den Paramedics eine Anleitung für die 
Defibrillation, Medikation und Intubation zu geben (CAROLINE, 1991). Diese 
standing orders konnten über Funkkontakt durch den Notfallmediziner in der Kli
nik variiert werden. 

In Seattle wurde in den 70er Jahren von L, Cobb ein Rettungswesen eingerichtet, 
das v.a. auf den kardialen Notfall spezialisiert war (COBB, 1980). Zu gleichen Zeit 
wurde von Mickey Eisenberg und Richard Cummings ein Programm zur Ausbil
dung von Laien in den Basismq8nahmen zur CPR entwickelt (EISENBERG, 
CUMMINGS, MOORE, 1985). Die Studie aus Seattle zur Evaluierung der praehos
pitalen Basismaßnahmen und erweiterten Sofortmaßnahmen beim plötzlichen 
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Herztod fanden weltweite Beach~ung. Obgleich Cobb, Eisenberg und Cummings 
Kardiologen sind, beschäftigen sie; sich ebenso mit dem nichtkardialen Notfall. 

1964 wurde von Peter Safar in· Pittsburgh ein Konzept für das Rettungswesen 
(SAFAR, 1966) vorgestellt, welch~s die Basis für den "EMS System Act of the US" 
bildete, der in den frühen 70er J$ren festgeschrieben wurde (BOYD, 1973). 

Die National Academy of Sciences analysierte in ihrer Studie "Accidental death and 
disabillty: The neglected disease pf modern society" das präklinische Notfallversor
gungssystem in den Vereinigten Staaten. Daraus ein Zitat:" Es gibt keine allgemein 
anerkannten Standards für die J(ompetenz und das Training von Krankenwagen
fahrern. Die Spanne reicht von ~ogar in elementarsten Maßnahmen untrainierten 
Personen, schlecht bezahlten Ar~eitern bis zu gemeinnützig denkenden Ehrenamt
lichen. Lizenzvergabe oder Zertifikation ist eine Rarität. Es gibt keine standardisier
ten oder einheitlichen Kurse, obwohl die Lehrmeinung des Roten Kreuzes Grund
lage für die meisten sind. Es gitit den Bedarf für Vereinheitlichung auf einen Aus
bildungskurs, einen weithin akz~ptierten Lehrtext und Trainingsmittel, .damit über 
das Training des Rot-Kreuz-Bas.skurses hinaus unterrichtet werden kann (NATIO
NAL ACADEMY OF SCIENCES, ]j966)". 

Der Highway Safety Act aus d 
Administration (NHTSA) des U. 
per Gesetz jeden Staat zur E 
Aufgrund der Verordnung aus 
ein "Highway Safety Program" 

Jahr 1966 der National Highway Traffic Safety 
. Department of Transportation (DOT) verpflichtete 
führung eines Emergency Medical Service (EMS). 
em Jahre 1966 war jeder Staat dazu verpflichtet, 
entwickeln, um die Zahl der Verletzten und Todes-

fälle im Verkehr zu senken. I Zuge dessen wurden auch einheitliche Curricula 
und Richtlinien zur Ausstattun der Fahrzeuge entwickelt. 

Auslöser zu diesem Gesetz wein Verkehrsunfall auf dem Highway, bei dem be
trächtlicher Personenschaden verzeichnen war und die damaligen Rettungsdien
ste, die eher auf privater Basis organisiert waren, erst sehr spät am Unfallort ein
trafen. Damit sich dies unter einen Umständen wiederholen konnte, wurden auf 
jeder Feuerwache (Fire Departnient) das Personal in Erster Hilfe ausgebildet. Grund 
für diese Wahl der Stationierung der Erstversorgung war die Tatsache, daß die Fire 
Departments flächendeckend organisiert waren und somit eine maximale 
Eintreffzeit von 3 bis 4 Minuten am Unfallort gewährleistet war. 

1967 wurden vom Secretary of Transportation 18 "Highway Safety Program Stan
dards" herausgegeben, die auch die EMS beinhalten. Ziel war es, EMS in den Berei
chen Planung, Ausbildung, Petisonal, Kommunikation und Transport zu verbessern. 
Im Jahr 1973 wurde der "Em~rgency Medical Services Systems Act" erlassen, der 
ein neues Unterstützungsprogramm vom Department of Health, Education and 
Welfare Oetzt: Department of Health and Human Services - DHHS) beinhaltete, um 
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regionale EMS-Systeme zu entwickeln. Die Schwerpunkte des Programms waren 
Systemaufbau, Anschaffung von Ausstattung und Ausbildung des Personals. Zu
schüsse erhielt ein regionales EMS-System nur dann, wenn es folgende 15 Parame
ter erfüllte: 

1. Personal, 
2. Ausbildung, 
3. Kommunikationssysteme, 
4. Transportsysteme, 
5. Notaufnahmen, 
6. Intensivstationen, 
7. Behördliche Institutionen, 
8. Konsumentenmitbestimmung, 
9. Zugang zur Notfallhilfe, 

10. Patientenübergabe, 
11. Standardisierte Dokumentation, 
12. Öffentlichkeitsarbeit, 
13. Systemanalyse und - evaluation, 
14. Katastrophenschutz, 
15. Überlandhilfe. 

Im Jahre 1990 wurde ein "Consensus Workshop on Emergency Medical Services 
(EMS) Training programs" abgehalten, um bestehende Curricula zu überarbeiten, 
die Ausbildungserfordernisse festzulegen und Ausbildungsrichtlinien zu etablieren. 
Weiters wurde der Emergency Medical Technician-Ambulance-Grundkurs als Ba
siskurs jedes EMS-Ausbildungsprogrammes anerkannt. 

3.4.2 GESETZLICHE GRUNDLAGEN 

Der "Highway Safety Act" aus dem Jahr 1966 der National Highway Traffk Safety 
Administration (NHTSA) des D.S. Department of Transportation sowie der 
"Emergency Medical Services Act" aus dem Jahre 1973 bilden die wesentlichen ge
setzlichen Grundlagen für die Vereinigten Staaten (D.S. DEPARfMENT OF TRANS
PORfATION, 1990). Jedoch hat jeder Bundesstaat seine eigenen gesetzlichen Be
stimmungen, die auf den nationalen gesetzlichen Bestimmungen basieren. Die 
Bundesstaaten haben die Durchführungskompetenz, auf grund derer sie Erweite
rungen z.B. bei den Lehrinhalten oder dem Stundenumfang vornahmen. Daraus 
resultiert, daß jeder Bundesstaat seine eigenes Gesetz mit seinen "eigenen Lehrin
halten" und einem anderen Ausbildungsumfang als der Nachbarbundesstaat hat. 
Die Inhalte des nationalen Gesetzes müssen aber auf jeden Fall in den Gesetzen der 
einzelnen Bundesstaaten enthalten sein. 
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So regeln z.B. in Georgia drei Gesetze den Bereich der EMS: "Rules and Regulations 
for Ambulance Services" (Georgiai Chapter 290-5-30) . "Rules and Regulations of 
the Composite Board of Medical Examiners" (Georgia Code Chapter 31-11 Para
medics and Cardiac Technicians)''' und die "Rules and regulations for standards for 
approval of training courses" (Ch4tpters 290-5-40. "Paramedie und Cardiac Techni
cians. und 290-5-49. Basic EMT Ipstructors). 

In den Gesetzen sind unter andetem festgehalten: Lizenzvergabe für Rettungsdien
ste. Ausrüstungsstandards für Rettungsmittel, Lizenzvergabe für Ersthelferdienste 
(Feuerwehren als Ersthelfer). ~hgeburtenrettungsdienst. Standards für Zertiftka
tion von Emergency Medical Te nicians (EMT's) der verschiedenen Ausbildungs
stufen. Rezertiftkationserforde sse. erlaubte medizinische Maßnahmen. Dolru
mentationserfordernisse. Aufgab n der ärztlichen Leiter. Ausbildung der Instrukto
ren usw. Weiters werden San tionen für verschiedenste Unterlassungen und 
Dienstverfehlungen festgelegt. 

3.4.3 TERMINOLOGIE 

In der Folge werden für Interes$ierte einige Grundbegriffe und im Rettungsdienst 
häufig gebrauchte Termini erläu~ert: 

ALS 

ACLS 

= Advanced Life upport: erweiterte lebenserhaltende und lebensret
tende Sofortma nahmen. Beispiel: Intubation 

= Advanced Car iac Life Support: erweiterte lebenserhaltende So
fortma,ßnahme . betreffend das Herz-Kreislauf-System 

AHA = American He Association. Amerikanische Herz-Liga 

ATLS = ma Life Support: erweiterte lebenserhaltende Maß
nahmen der umaversorgung. Ein Untersuchungs- und Versor
gungskonzept 'für den klinischen definitiven (operativen) Versor
gungsbereich von Traumapatienten. entwickelt von der Amerika
nischen Veretnigung der Fachärzte für Notfallmedizin (ACEP) 

BLS = Basic Life Sujpport: lebensrettende Basismaßnahmen. z.B. das 
Freimachen und Freihalten der Atemwege. Herz-Lungen-Wiederbe
lebung. Geburtshilfe. Schienung. Defibrillation (diese wird. wenn 
mittels automatischer Technik durchgeführt. in den BLS-Bereich 
eingeordnet) 

© copyright by Ö.A.G.W .• 1993. Seite - 176 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 281 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien in der notfqllmedjzlnjschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sgnjtötipersona!s Im Rettungsdienst 

BCLS 

BTLS 

CAD 

CCU 

covered by 

= Basic Cardiac Life Support: lebensrettende Basismaßnahmen das 
kardiale System betreffend. Dabei handelt es sich um von der AHA 
defInierte Basisstandards zur Versorgung von kardialen Notf"allen 
auf Ersthelferniveau, insbesondere für die Notfallsituationen Herz
Lungen-Wiederbelebung und Fremdkörperverlegung der Atemwege 

= Basis Trauma Life Support: erweiterte lebensrettende BasismC\ß
nahmen der Traumaversorgung (siehe ATLS). Ein standardisiertes 
präklinisches Untersuchungs- und Versorgungskonzept für Trau
mapatienten, entwickelt von der Amerikanischen Vereinigung der 
Fachärzte für Notfallmedizin (ACEP) 

= Computer Assisted Dispatching 

= Coronary Care Unit, Herzintensivstation 

a doctor = unter Aufsicht des Arztes 

CPR = Cardio Pulmonary Resuscitation = Herz-Lungen-Wiederbelebung = 
HLW 

disaster = Katastrophe 

dispatcher = Einsatzdisponent, entspricht dem im Dienst beflndlichen Leitstel
lenpersonal, welches die Notrufe entgegennimmt und die Art des 
Einsatzmittels festlegt. Der "dispatcher" entspricht im Ausbil
dungsmodell der Sanitätsfachkraft dem Dipl. Organisations- und 
Dispatch -Centre-Assistenten. 

DOT = Department of Transportation (U.S. Verkehrsministerium in 

driver 
licence 

E 911 

EMD 

emergency 

= 

= 

= 

= 

Washington D.C.) 

Führerschein 

erweiterter (enhanced) Notruf, nationaler Notruf für Feuerwehr, 
Rettung und Polizei in den USA. 

Emergency Medical Dispatching (= notfallmedizinisches Leitstel
lenmanagement) 

Notfall 
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emergency 
number 

emergency 
room (ER) 

EMS 

EMT 

EMT-A 

EMT-D 

EMT-I 

EMT-P 

= 

= 

= 

= 

Notrufnummer 

Notaufnahme 

Emergency Me~cal Service: notfallmedizinischer Dienst (für den 
präk11n1schen B~reich); Rettungsdienst 

Emergency MeJiCal Technician: notfallmediz1n1scher nichtärztli
eher Fachmanni für den präklinischen Bereich, in etwa vergleich
bar dem deuts~hen Rettungssanitäter bzw. Rettungsassistenten, 
wobei es hier 1f1nterschiedl1che AusbUdungsstufen gibt, wie Z.B. 

dem EMT-B(~iC)' den EMT-I(ntermediate) und den EMT
P(aramedic). D Begriff EMT würde nach dem AusbUdungsmodell 
der Ö.A. G.W. j . nen der Sanitätsfachkraft (Rettungs sanitäter und 
Diplomierter R~ttungsassistent) entsprechen. In der europäischen 
Terminologie eI).tsprtcht der EMT dem Begriff des Emergency Me
dical Assistant FMA). 
EMERGENCY ME}DICAL TECHNICIAN-AMBULANCE: ist eine Person, die 

. im präklinisch~n Bereich Tätigkeiten und Maßnahmen 1m Rahmen 
der lebensrett den Basismaßnahmen, des 'Basic Life Support -
BLS', ausübt bzw. setzt und auch alle Voraussetzungen des 
National Stan ard Curriculum zum EMT-A des DOT sowie die 
bundesstaatlic en Anforderungen erfüllt und von der 1m jeweiligen 
Bundesstaat 'r sponsible certiftcation agency' zertlfiziert ist. 

= EMERGENCY DICAL TECHNICIAN-DEFIBRILIATION: ist ein EMT-A mit 
ZusatzausbUd ng in automatischer, halbautomatischer oder ma
nueller Defibr$ation. 

= EMERGENCY _DICAL TECHNICIAN-INTERMEDIATE: ist ein EMT- A mit 
Zusatzausbildung in einer oder mehreren erweiterten Methoden, 
wie z.B. Intu~ation oder Setzen eines intravenösen Zuganges, der 
auch alle Voraussetzungen des National Standard Curriculum zum 
EMT - I des Dq>T sowie die bundes staatlichen Anforderungen erfüllt 
und von der 1m jeweiligen Bundesstaat 'responsible cert1fi.cation 
agency' ze~iert ist. 

= EMERGENCY l\lEDICAL TECHNICIAN-PARAMEDIC ODER PARAMEDIC: ist 
ein EMT- A mit ZusatzausbUdung hinsichtlich des gesamten Tä
tigkeitsbereiches der erweiterten lebensrettenden Sofortmaßnah-
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fleld 
training 

first aid 

first 
responder 

ICU 

= 

= 

= 

= 

men, 'Advanced Life Support - ALS', der auch alle Voraussetzun
gen des National Standard Curriculum zum EMT-P des DOT sowie 
die bundesstaatlichen Anforderungen erfüllt und von der im jewei
ligen Bundesstaat 'responsible certlfication agency' zertifiziert ist. 

Praxisausbildung 

Erste Hilfe 

Ersthelfer 

Intensive Care Unit, Intensivstation 

instructor = Ausbildner 

intensive care 

unit = Intensivstation 

level = Ausbildungsstufe 

lifesaving 
equipment = lebensrettende Ausrüstung bzw. Ausstattung 

medical 
assistant = medizinisches Hilfspersonal 

medical 
equipment = medizinische Ausrüstung 

mobil intensive 

care nurse = Intensivschwester mit Zusatzausbildung ''Transport'' 

monitoring = Dauerüberwachung des Patienten während des Transportes 

online 

control = Kontrolle über Funk (in Zusammenhang mit den standing orders) 

on-the-spot-

therapy = Sofortmaßnahmen 
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on-the-spot-
care 

PAI.S 

PBLS 

PHTLS 

= Notfalltherapie vQr Ort 

= Pediatric Advanoed Life Support: eIWeiterte lebensrettenden Maß
nahmen bei pädiatrischen Notfällen. Dabei handelt es sich um von 
der AHA geme~am mit der Vereinigung Amerikanischer Kinder
fachärzte deftniqrte Standards zur Versorgung von pädiatrischen 
Notfällen. Die Standards gelten sowohl für den präklinischen als 
auch klinischen Bereich 

= Pediatric Basis ife Support: Pediatric Basic Life Support: lebens
rettende Basis aßnahmen bei pädiatrischen Notf'allen auf Erst
helferniveau. in besondere für die Notfallsituationen Herz-Lungen
Wiederbelebun und Fremdkörperverlegung der Atemwege 

= ma Life Support: eIWeiterte lebensrettende Maß-
nahmen der pr' ischen Traumaversorgung. Das standardisierte 
präklinische Uqtersuchungs- und Versorgungskonzept wurde von 
der Amerikanis~hen Chirurgenvereinigung in Zusammenarbeit mit 
der Amerikanisthen Vereinigung der EMTs entwickelt. 

physician = Arzt 

PLS 

protocols 

RN 

= Pediatric Life 
pädiatrischen 
dungskonzept 
nische Versor 

upport: eIWeiterte lebensrettende Maßnahmen bei 
otfällen. Dabei handelt es sich um ein Ausbil

inschließlich Versorgungsstandards für die präkli
ng von pädiatrischen Notfallpatienten. 

= festgeschriebe e Handlungsabläufe, die das präklinische Personal 
mit standardis erten Methoden für routinemäßige Behandlungsab
läufe ausstatt n und die richtige Behandlung sicherstellen. Sie 
können "stan ing orders" inkludieren. Diese Handlungsabläufe 
betreffen für gbwöhnlich die Beurteilung, die Diagnose, die Triage, 
die Behandlurlg, den Transport und das Zielkrankenhaus der Pa
tienten. 

= registered n-qrse: Krankenpflegepersonal, das vom jeweiligen 
"board of nur~ing" des Bundesstaates seine Lizenz zur Berufsaus
übung erhält.: Dieses Personal darf nur mit Zusatzausbildung in 
der präklinischen Notfallmedizin tätig werden. 
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response 
time 

responsible 
certlflcation 
agency 

SIDS 

standing 

= Zeit zwischen dem Einlangen des Notrufes 1m Dispatch-Centre und 
dem Eintreffen (to be on scene) erster qualifizierter Hilfe vor Ort 

= Die Zertiflkatsvergabe und -verlängerung dient als unmittelbares 
Qualitätssicherungsinstrument der Behörden hinsichtlich der 
Qualifikation der 1m Rettungsdienst Tätigen und wird von den zu
ständigen Behörden oder staatlichen Institutionen ausgestellt und 
verlängert 

= Sudden Infant Death Syndrom: plötzlicher Kindstod 

orders = sind von den verantwortlichen Ärzten erlassene Dienstanweisun-
gen, die den Paramedics bei Antreffen klar defInierter Symptome 
erlauben, ohne Rückfrage bestimmte ärztliche Maßnahmen 
durchzuführen. Diese standing orders können je nach Bundes
staat bzw. County sehr unterschiedlich aussehen. 

star of life = Symbol "Lebensstern" 

supervisor = auch: fIeld supervisor: Vorgesetzter im Rettungsdienst, welcher 
routinemäßig vor Ort für die Überwachung des Einsatzablaufes 
zuständig und verantwortlich ist. 

third 
service 

tiered 
system 

training 
course 

trauma 

= Rettungsdienst durch die Gesundheitsverwaltung 

= Rettungssystem mit dem Einsatz entsprechender hierarchischer 
Einsatzmittel (K1W, RIW, NAW, RTH) bezogen auf den deutsch
sprachigen Raum 

= Lehrgang 

care = Notfallversorgung 
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trauma 
centre 

trauma 
surgeon 

I 

= Krankenhaus mit OP-Bereitschaft 

= lJnfaJlchirurg 

3.4.4 ORGANISATION UNI) STRUKTUR DES RETTUNGSWESENS DER 
USA 

3.4.4.1 FINANZIERUNG UNd VOLKSWIRTSCHAFTLICHE ASPEIITE 

"Injury is the priciple public health problem in America today; it affects primarily 
the young, and will touch one of every three Amertcans in years. But injury is a 
problem that can be dim1n1shed! consinderably if adequate attention and support 
are directed to it. Exitlng opportv.n1ties to understand and prevent injurtes and to 
reduce their affects are at hand. irhe alternative is the contlnued loss of health and 
life to predictable, preventable, arid modifable injuries (FOEGEL, 1990)." 

I 

Die Fakten sprechen für sich: 
• 140.000 Amerikaner sterbenj' rUch infolge von Verletzungen; 
• durch Verletzungen sterben ehr Amerikaner in der Altersgruppe von 1 bis 34 

Jahre als durch aJle Erkrank gen zusammen; 
• Verletzungen verursachen de Verlust von mehr Arbeits- und Lebensjahren als 

aJle Formen von Krebs und He erkrankungen zusammen; 
• eines von acht Krankenhausb tten ist mit einem verletzten Patienten belegt; 
• Kraftfahrzeugunfälle sind die ößte Einzelursache für tödliche Verletzungen. 

Die NotfaJlversorgung für Schwe erletzte beträgt geschätzt 24 % (<\.s. 1,69 Billionen 
lJS $ von insgesamt 6,96 Billion n lJS $) der "unsponsered acute hospital care". Die 
Kosten für die NotfaJlversoq~ung sind zwei- bis viermal höher als die 
durchschnittlichen Behandlung~kosten für einen Spitalspatienten. Die Gesamtko
sten für den Erstaufenthalt v0rl lJnfaJlopfern 1m Krankenhaus (also exklusive et
waiger Rehabilitationskosten) e1P.schließUch der Facharzthonorare wurde für 1988 
mit 12,4 Billion lJS $ geschätzt (~HAMPION AND MABEE, 1990). 

Die Finanzierung selbst ist regtJnal unterschiedlich: So übernimmt etwa in Seattle 
der Träger des Rettungssystem~ "Me die One" die Finanzierung, d.h.daß in diesem 
konkreten FaJl 1 % der Steuereinnahmen dem Rettungsdienst zur Verfügung ste
hen. Von den zur Verfügung stehenden Flnanzmitteln werden aJle Personal- und 
Sachkosten bestritten. Für den ijeweiligen NotfaJlpatienten ist die Behandlung und 
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der Transport durch Medic One kostenfrei. Eine Ausnahme dazu bildet das private 
Unternehmen "Shepard", das bei jedem Notfalleinsatz parallel ausgeschickt wird 
und den Transport übernimmt, wenn es sich um Nicht-Notfallpatienten handelt. 
Die Transportkosten bei Shepard betragen für den Patienten ca. 200 US $ und eine 
Meilenpauschale von 20 US $. 

In Boston ist der Rettungsdienst durch das Amt für Gesundheit und Krankenhäu
ser (Department of Health and Hospitals - DH & H) organisiert. Der Personalstand 
beträgt 120 EMT's, 25 Paramedies und 25 weitere Mitarbeiter. Das jährliche Etat 
beträgt 7,2 Millionen US $. 10 % dieser Mittel fließt durch Einnahmen aus den Pa
tiententransporten wieder zurück, da ca. 85 % aller Patienten arm und mittellos 
sind. Von den zur Verfügung stehenden Geldmitteln werden 3 ALS- und 9 BLS
Einheiten finanziert (ARNOLD, 1988). 

Im Bundesstaat Georgia sieht die Finanzierung folgendermaßen aus: Als hoheitliche 
Aufgabe des Bezirkes wird das "Emergency Medical Service" auch von diesem über 
Steuereinnahmen finanziert. Je nach Struktur ist der fmanzielle Aufwand des 
Bezirkes unterschiedlich groß. Da die Bezirksfeuerwehr ohnehin zu jedem medizi
nischen Notfall mit ausrückt und finanziert werden muß, haben sich einige Bezirke 
dazu entschieden, jeweils einen Feuerwehrmann pro Fahrzeug zum Paramedie aus
zubilden und den Transport des Patienten dann von einem privaten Rettungsdienst 
durchführen zu lassen. Dabei werden mittels öffentlicher Ausschreibung die 
näheren Bedingungen festgelegt (Fahrzeugausstattung, Qualifikation des Personals, 
Eintreffzeitvorgaben, ... ) und der kostengünstigste Anbieter mit dem Transport der 
Patienten beauftragt. Dies senkt die Vorhaltekosten für den EMS des Bezirkes 
enorm, das unternehmerische Risiko für die Erhaltung des Rettungsdienstes geht 
größtenteils auf den privaten Anbieter über. 

Der Betrieb der hochtechnisierten Notrufzentralen (Dispatch-Centres) wird größten
teils über einen prozentualen Aufschlag auf die Telefonrechnungen der Bürger fi
nanziert. Die Mehrzahl der Bezirke führen den Transport der Patienten jedoch selb
ständig durch. Dabei wird - je nach Bezirk - dem Patienten eine Rechnung in der 
Höhe von etwa 200 - 300 US $ gestellt. Einige Bezirke bieten den Rettungsdienst 
völlig kostenlos als Bürgerservice an. 

3.4.4.2 CHAIN OF SURVN AL 

Die Rettungskette wurde vor ca. 30 Jahren in Deutschland von Friedrich W. Ahne
feld erstmals vorgestellt. Das Konzept der Rettungskette wurde in weiterer Folge 
nahezu gleichzeitig in Europa und Amerika aufgebaut. Kommunikation, akademi
sche Freiheit, Kollegialität und Kontinuität haben diese Idee auf beiden Seiten des 
Atlantiks vorangetrieben (SAFAR, 1991). 
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I 

In Amerika wurde mit der Einfühlung des Symbols "Star of Life" (Stern des Lebens) 
durch das DOT (U.S. Departmentlfor Transportation) zu Beginn der 70er Jahre das 
gleiche Ziel verfolgt und für die ßevölkerung anschaulich und einprägsam darge
stellt, wobei die sechs Balken de~ Sternes die sechs Abläufe im Rettungssystem re-
präsentieren: I 

1. Erkennen eines Notfalls, 
2. Notfallmeldung, 
3. Ausrücken zum Einsatz, 
4. Versorgung vor Ort, 
5. Betreuung während des TranSfortes, 
6. Übergabe an eine Einrtchtung Ir definitiven Versorgung. 

Vielfach wird in Amerika heute djie Meinung vertreten, daß die Laien zuerst die Not
fallmeldung durchführen und dapn erst mit den lebensrettenden Sofortmaßnahmen 
beginnen sollen. Der Gedanke, fler hinter dieser Meinung steht, ist die Tatsache, 
daß die bisherige Laienausbildlj!ng, die in den USA intensiver als in den euro
päischen Staaten durchgeführt }vird, trotzdem nicht ans Ziel geführt hat. Die Be
reitschaft der Laien zur Leistu . der Ersten Hilfe hat nicht zugenommen, obwohl 
jede zweite erforderliche und le ensrettende Hilfeleistung einem unmittelbaren An
gehörigen bzw. Ehepartner zu te gekommen wäre. Daraus haben sich auf der 
Basis der Empfehlungen der (American Heart Association) und des Europäi
sehen Wiederbelebungsrates ( RC - European Resuscitation Council) auf der 
"Emergency Cardiac Care Upda e Conference" in Seattle, WA, folgende Forderungen 
ergeben, die man als die neu Rettungskette defmieren kann (FERTIG, HACK, 
1993): 

1. Frühe Alarmierung des profe sionellen Rettungsteams, 
2. frühe Herz-Lungen-Wiederbe ebung durch Notfall-Zeugen, 
3. frühe Deftbrillation durch au gebildetes Rettungspersonal und 
4. frühe erweiterte und stabilisi rende Maßnahmen durch ACLS-Anwender. 

3.4.4.3 ZENTRALER NOTRUF UND DISPATCH CENTRES 

Der nationale Notruf "911" ftnc1et gemeinsam von Feuerwehr, Polizei und Rettungs
dienst Verwendung. Eine Stadlt mit eigenem Statut ist verpflichtet, ein derartiges 
Dispatch-Centre (Notrufleitstene) einzurichten. In Anbetracht dessen, daß diesen 
Dispatch-Centres teilweise a~h hoheitliche Aufgaben wie Personenfahndungen, 
Ermittlungen von Fahrzeugh tern zukommen sowie Zugrtffsmöglichkeiten zu 
Strafregistern bestehen, liegt ie Gesamtführung dieser Leitstellen in den Händen 
der Stadt- oder BezirkspolizeL! Dabei gibt es für die Bereiche Feuerwehr und Ret-
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tungsdienst jeweils Abteilungsleiter und in der konkreten Notrufbearbeitung Fach
disponenten für FeuelWehr und Rettungsdienst. Die Zentralen von 911 sind groß
teils bereits mit modernster Technologie ausgestattet. Bei diesen sgn. "E 911 Cen
tres" (E = enhanced = elWeitert) findet bei jedem Anruf eine automatische Ermitt
lung des Standortes des Anrufers bzw. des Telefonbesitzers statt .. Die so erhaltenen 
Daten werden vom Zentralrechner, der mittels modernster Satellitentechnik auch 
die Standorte der Einsatzmittel aktuell verfügbar hat, an den Bordcomputer des 
nächstgelegenen Einsatzmittels weitergeben. Durch die Technik wird die Über
mittlungszeit zwischen Anruf und Disposition des Rettungsmittels erheblich ver
kürzt. 

Während das Einsatzmittel auf dem Weg zum Unfallort bzw. Ort des Geschehens 
ist, kann der Anrufer vom Dispatcher telefonisch erste Hilfestellung erhalten. Ein 
von Jeff Clawson entwickeltes Abfrageschema ermöglicht dem Dispatcher, sich 
auf grund der Beschreibung des Anrufers ein Bild über den Gesundheitszustand des 
Patienten und die Notfallsituation zu machen. Dieses Abfrageschema, welches 
zuerst nur 1m Kartensystem als "Medical Dispatch Priority Card System" verfügbar 
war, ist mittlelWeile schon auf EDV erhältlich. Das vorrangige Kriterium bei den 
einlangenden Notrufen ist die Selektion nach Dringlichkeit (priority dispatch). Zu 
Beginn werden folgende Parameter erhoben: Name, Ort, Telefonnummer, Gesund
heitsproblem, Geschlecht und Alter, ansprechbar oder nicht ansprechbar, Atmung. 
Abhängig vom Grundproblem schlägt der Dispatcher eine der 32 Systemkarten auf. 
Die Schlüsselfragen auf der jeweiligen Karte dienen dazu, den Gesundheitszustand 
des Patienten zu hinterfragen und gegebenenfalls Anleitungen zu Erste-Hilfe-So
fortmaßnahmen zu geben sowie das geeignete Rettungsmittel auszuwählen. Durch 
die Telefonanleitung soll die für das Überleben wertvolle Zeit zwischen Notruf und 
Eintreffen der qualifIZierten Ersten Hilfe nicht sinnlos verstreichen. Über einfache 
Anleitungen hinausgehend kann der Dispatcher über acht verschiedene Handlungs
karten (Treatment Sequenz Cards) Erste-Hilfe-Sofortmaßnahmen über Telefon an 
den Laien weitergeben und ihn untelWeisen. Grundsätzlich sind die 32 Systemkar
ten so aufgebaut, daß sie 1m schlimmsten Fall immer zu einer der acht Hand
lungskarten führen. 

Mit Hilfe eines Training-Programms werden die Dispatcher, welche entsprechend 
den legistischen Vorgaben über mindestens eine EMT-Basic-Qualiftkation verfügen 
müssen, speziell eingeschult. ÜblichelWeise wird jedoch die Zusatzausbildung zum 
"Emergency Medical Dispatcher" (Notfallmedizinischer Disponent) der National 
Academy of Emergency Medical Dispatch (NAEMED) gefordert. Im Rahmen dieser 
Ausbildung wird den EMT's das notwendige Wissen vermittelt, wie man Anrufern 
Sofortmaßnahmen am Telefon übermitteln kann. 

Bei der Umstellung der Leitstellen auf neue Computer-Systeme wird das CAD 
(Computer Assisted Dispatching) etabliert, um die Anwendung erheblich zu erleich-
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terno Die Standards für Emergency Medical Dispatch werden von der American 
Society for Testing and Materials (ASTM) erarbeitet und in "Standard Practice for 
Emergency Medical Dispatch" festgeschrieben (ASTM, 1990). 

3.4.4.4 EINTREFFZElTEN 

Die Eintreffzeit (response time), c4s0 jener Zeitraum vom Eintreffen des Notrufes im 
Dispatch-Centre bis zum Eintre~n qualifIZierter Hilfe am Ort des Geschehens (on 
scene), ist eine der wesentlichste Kenngrößen im Rettungsdienst. Dadurch ist die 
Effizienz eines Rettungsdienstes bzw. Rettungssystems, neben anderen Kriterien 
wie QualifIkation der Mitarbeiter ~ Infrastruktur, Ausstattung, insbesondere an der 
Eintreffzeit zu bemessen. Die Ef*enz und volkswirtschaftliche Bedeutung der dra
stischen Senkung der Eintreffzei~ läßt sich anhand der Entwicklung der letzten 30 

Jahre nachvollziehen: Die MortaUtät des plötzlichen Herztodes außerhalb der Klinik 
war bis zum Jahre 1960 100 %. Der Beginn der externen Herzmassage außerhalb 
des Krankenhauses ohne Rettun~ssystem hat in den USA eine Krankenhausentlas
sungsrate unter 5 %. Ohne effe~tive Reanimationsmaßnahmen durch Laienhelfer 
mit einer langen Alarmierungsztit der Rettungsmittel und mit einer verzögerten 
Wiederherstellung eines normal~n Blutdruckes sind keine besonderen Ergebnisse 
zu erwarten. Mit einem gut org 'sierten Rettungssystem liegt die Krankenhausent
lassungsrate bei 25 %. Falls die asismaßnahmen innerhalb von vier Minuten nach 
Eintreten des Kreislaufstllls des und die erweiterten Sofortmaßnahmen 
(Deftbrillation) innerhalb von a t Minuten begonnen werden, liegt die Kranken
hausentlassungsrate bei 40 %. Von den Überlebenden haben zwei Drittel keine 
schwerwiegenden, neurologisch Schäden. Nach Safar sind daher zwei Maßnah
men notwendig, um die Überleb srate zu verbessern: 

1. Verringerung der Zeitspanne vom Eintreten des Kreislaufstlllstandes bis zur 
Aufnahme der CPR durch A sbildung von Laien in den Basismaßnahmen ein
schließlich der frühen autom tischen Deftbrillation. Der vordergründige Stellen
wert einer möglichst frühen D fIbrillation wurde bereits 1960 erkannt. 

2. Basisforschung zur Vermeidung irreversibler neurologischer Schäden durch 
einen zu langen klinischen To~ (SAFAR, 1991). 

Schon zu Beginn der EtablierutIg des Rettungswesens ging man in den USA von 
dem Ziel einer flächendeckendeIn Versorgung aus. Aus diesem Grund wurden vie
lerorts die Fire Fighter (Feuerwehrleute) einer EMT-Basis-Ausbildung im Ausmaß 
von maximal 40 bis 120 Stund~n zugeführt. Ihre Aufgabe besteht darin, jenen kri
tischen Zeitraum zu überbrücken, der bis zum Eintreffen qualifizierterer Hilfe am 
Notfallort verstreicht. Zum wes~tlichen Aufgabengebiet zählen BLS inkl. Deftbrilla
tion mit halb- oder vollautomatischen DefIbrillatoren. Eine interessante Rander-
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scheinung dabei ist, daß bei diesen Feuerwehrrettungsdiensten, die mit EMT's be
setzt sind, das nächstgelegene Feuerwehrfahrzeug, gleichgültig, ob Tanklöschfahr
zeug (engine company) oder Drehleitereinsatzfahrzeug (ladder company), eingesetzt 
wird, um die Eintreffzeiten möglichst kurz zu halten. Interessant ist weiters, daß 
z.B. in Atlanta die Einsatzfrequenz der "Fire trucks "zu 20 % Feuerwehreinsätze 
und zu 80 % Einsätze im Rahmen der Ersten-HUfe-Leistung sind. Diese Entwick
lung hat ein Umdenken bei den Feuerwehrleuten bewirkt, sodaß eine EMr-Basis
Ausbildung neben der Tätigkeit als Feuerwehrmann schon fast obligat ist. 

3.4.4.5 HOSPITALS AND EMERGENCY ROOMS 

In den USA wird jeder Notfallpatient bzw. Akutpatient im "emergency room" erstbe
handelt und dort von den Ärzten die Diagnose gestellt. Dieser "emergency room" 
stellt die zentrale Notaufnahme eines Krankenhauses dar. In diesen "emergency 
room" ist ständig ein Facharzt für Notfallmedizin (emergency care) anwesend, der 
über mehrere Jahre ein fächerübergreifendes Wissen in klinischer Notfallmedizin 
erworben hat. Bei Bedarf nimmt der Facharzt für Notfallmedizin die Dienste von 
Fachärzten anderer Disziplinen, z.B. Neurologie, in Anspruch. 

Von wichtiger Bedeutung für den Patienten und somit auch für die Paramedics sind 
die Krankenanstalten, die "hospitals". Diese werden nach Ausstattung, Anzahl und 
Qualifikation des Personals (Spezialisierung auf ein bestimmtes Fach), Verfüg
barkeit von lebensrettender und lebenserhaltender medizinischer Ausstattung sowie 
Hilfsmitteln, Rund-um-die-Uhr-Versorgung im "emergency room" durch ärztliches 
Personal, 24-Stunden-Dienst beim Röntgen und Labor sowie nach Verfügbarkeit 
von Spezialeinrichtungen, wie z.B. Kardiologie (coronary care unit), Unfallabteilung 
(trauma centre), Vergiftungsabteilung (poison centre), Abteilung für Verletzte mit 
Brandwunden (bum unit) , etc. eingeteilt. Entsprechend der von den Paramedics 
gestellten Diagnose werden die Patienten in ein Krankenhaus gebracht, das 
einerseits das "nächstgelegene" und andererseits, und dies hat bei der Wahl des· 
Krankenhauses Priorität, die entsprechende Ausstattung besitzt, um dem Patienten 
die bestmögliche hospitale Versorgung zukommen zu lassen. 

3.4.4.6 FORMEN UND EINRICHTUNGEN DES REITUNGSDIENSTES 

In den Vereinigten Staaten gibt es vier wesentliche Formen des Rettungsdienstes: 

• Feuerwehrrettungsdienste 
• Private Rettungsdienste 
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• Third Service (Kommunen/Lancllrreise) 

• Krankenhaus 

Darüber hinaus gibt es noch Mischfonnen: 

• FeuelWehrrettungsdienste und lPrivate 
• FeuelWehr mit Zivilangestellte11l 

Weiters gibt es für die notfallmed*inische Versorgung von großen Institutionen bzw. 
Finnen institutionseigene Rettttngsdienste mit dafür speziell geschulten Pa
ramedics: 

• Fabriksrettungsdienste d 
• Rettungsdienst in Gefängnisse 
• Rettungsdienste der Streitkr·· e 
• Rettungsdienste in den Nationalparks 

I 
! 

Der Feuenoehrrettungsdienft 

Beim FeuelWehrrettungsdienst i t das Personal entweder in Fonn einer Doppelrolle 
im Einsatz (dual-role), d.h. das Personal erhält sowohl eine Ausbildung (crossed 
trained) als FeuelWehnnann als auch als EMT (Basis, Intennediate oder Paramedic) 
und kann somit in beiden Berei hen eingesetzt werden, oder aber in Fonn eines ge
trennten Dienstes (seperate se ·ce), wobei die FeuelWehr als Arbeitgeber fungiert 
und das EMT-Personal neben er Rettungsdienstausbildung keine FeuelWehraus
bildung erhält. FeuelWehrdiens e gibt es z.B. in Salt Lake City, Orlando, Seattle, 
Boston. In Boston übernimmt d FeuelWehr die Erstversorgung (BLS). 

t 

Beim Krankenhausrettungsdie~st (hospital-based) versorgt ein öffentliches oder 
privates Krankenhaus das EinzUgsgebiet mit Rettungsdiensten. 

Der private Rettungsdienst 

Private Unternehmen bietet selt Jahren nach gewinnorientierten Gesichtspunkten 
Krankentransport und/oder R~ttungsdienst an. Hartson hat aber 1993 im Rahmen 
der öffentlichen Ausschreibung keine Vertragsverlängerung erhalten. Somit wird im 
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nächsten Vergabezeitraum (1994) ein anderer privater Dienst die Versorgung über
nehmen. 

Das öUentliche Vergabe-Modell 

Das öffentliche Vergabe-Modell (Public Utility Model - PUM) ist ein Versorgungsmo
dell, bei dem eine Stadt oder ein Bezirk mittels öffentlicher Ausschreibung einen 
geeigneten Rettungsdienst sucht. Die Bewerber werden in einem Auswahlverfahren 
in öffentlicher Anhörung auf Qualität und Kosteneffektivität geprüft. Der Bestbieter 
erhält den Zuschlag und einen Monopolvertrag für eine begrenzte Zeit. Eine 
"Kommission" der Stadt bzw. des Bezirks überwacht die Ausführung der Dienstlei
stungen entsprechend dem Vertrag sowie die Abrechnung. Der Anbieter verfügt 
über eine Einsatzflotte zumeist gleicher Bauart, die mit ALS-Ausstattung unterwegs 
ist und sowohl für den Rettungsdienst als auch für den Krankentransport einge

setzt wird. 

Third Service 

Neben der Feuerwehr und Polizei wird der Rettungsdienst als dritter hoheitlicher 
Fachdienst durch die Stadt und Bezirksbehörde betrieben. Als Beispiel sei hier 
Boston angeführt, wo das Department of Health and Hospitals (DH & H) verant
wortlich ist. Wie schon vorher bei den Fire Departments erwähnt, werden die BLS
Maßnahmen durch die Feuerwehr abgedeckt, bis die BLS- und ALS-Einheiten des 
DH & H eintreffen und die Arbeit übernehmen. Dieses kombinierte System reduziert 
aufgrund der vielen kleinen Feuerwachen im Stadtgebiet die Eintreffzeit (response 
time) auf drei bis fünf Minuten. Ähnlich ist das System in Seattle, wo die Fire 
Departments die BLS-Maßnahmen durchführen, bis die ALS-Einheiten des 
Rettungsdienstes "Medie One" eintreffen. Die ärztliche Aufsicht von "Medie One" 
untersteht der Harbourview Medical Center, einem "trauma centre" . Bei Nicht-Not
fallpatienten wird der Patient vom "Medie One-Team" an einen privaten Rettungs
dienst zum weiteren Transport übergeben. 

Kostenträger der EMS 

Die Kostenträger, die Health Care Provider, sind am Beispiel der 200 bevölkerungs
reichsten Städte Amerikas für 1992 und 1993 in der nachfolgenden Auflistung mit 
ihrem prozentuellen Anteil am EMS und Krankentransport angeführt (SCOn and 
CADY, 1993): 
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EMS 1992 1993 
Prozent Anzahl der Prozent Anzahl der 

Städte Städte 

Fire Departments 35,0 % 70 34,0 % 68 
Private inkl. d. öffentl. 

Vergabemodelle 25,$ % 51 25,0 % 50 
Fire Department und 

Private Rettungsdienste 15,$ % 31 17,0 % 34 
Third Service 15,5 % 31 15,0 % 30 
Hospital System 7 % 14 6,5 % 13 
andere einzelne Systeme l,r % 3 2,5 % 5 

Quelle: JEMS - Journal of Emergen'rY Medical SeIVices, 1993 

Verantwortliche Behörde für de~ Rettungsdienst ist z.B. im Bundesstaat Georgia 
das "Department of Human Res urces" (Ministerium für Sozial- und Gesundheits
wesen), Sektion "Emergency He th". Diese Sektion überwacht die Einhaltung der 
Rettungsdienstgesetze und ist i9 der Rettungsdienstberatung und Ausbildung tätig. 
Das Team besteht aus Ärzten, P dagogen, Paramedies und Juristen. 

Die nächste Verwaltungseinhei besteht aus den zehn sogenannten "EMS-Regio
nen", die jeweils zwischen zeh und 15· politische Bezirke betreuen. Die Beamten 
der jeweiligen Regionen rekruti ren sich aus denselben Berufsgruppen wie in der 
"Emergency Health" -Sektion. 

Verantwortlich für das Vorhan ensein eines Rettungsdienstes nach den Qual1täts
kriterien der jeweils gültigen G setze und Verordnungen sind die politischen Bezir
ke. Diese können den EMS d hführen, per Vertrag an eine Institution delegieren 
oder sich für eine Mischform . sehen öffentlichem und delegiertem Rettungsdienst 
entscheiden. Hilfsorganisatione!n wie Arbeiter Samariter Bund, Malteser Hospital
dienst usw. sind in den USA !nicht existent. Das "American Red Cross" ist aus
schließlich im Katastrophenschutz und der Laienausbildung tätig. So wird zum 
Beispiel im Bezirk Atlanta-Ost (DeKalb) der Rettungsdienst von der "Emergency 
Medical Services Division" des :fJezirkes selbst durchgeführt. Als Ersthelfer fährt die 
Bezirksfeuerwehr mit dem nächstgelegenen Feuerwehrfahrzeug die Notfallstelle an, 
um die Zeit bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes zu überbrücken. Private An

bieter dürfen im Bezirk DeKalbi keine Notfalltransporte durchführen, ausgenommen 
Transporte zwischen den einze1inen Kliniken. 

Im Bezirk Atlanta-West (Fu1tol1) besteht eine Mischform aus mehreren Systemen: 
Die Bezirksfeuerwehr fährt - Wie fast überall üblich - zur Erstversorgung an, der 
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nächstgelegene Rettungswagen (RIW mit advanced life support) kommt von "Grady 
EMS", dem Rettungsdienst des Bezirkskrankenhauses. Grady EMS hat aber zu ge
ringe Ressourcen, um alle Notfalleinsätze zu bedienen und gibt den Überhang an 
Einsätzen an den nächstgelegenen RIW eines privaten Anbieters weiter. Insgesamt 
haben acht private Anbieter im Bezirk Fulton einen Notfalltransportübernahmever
trag mit dem Bezirk. 

3.4.4.7 EINSATZMIITEL 

Als Einsatz- und Beförderungsmittel kommen hauptsächlich bodengebundene Ein
satzmittel und Hubschrauber, seltener Flugzeuge, zum Einsatz. 

Die Feuerwehr verwendet ihren üblichen Fuhrpark (Drehleiter, Tanklöschfahrzeuge, 
Vorausfahrzeuge, etc.), um zum medizinischen Notfall auszurücken. Dabei wurde 
die Ausrüstung dem jeweils lokal üblichen medizinischen Ausbildungsstand der 
Feuerwehrleute angepaßt. Mindestens sind jedoch Notfallkoffer (Beatmungsgerät, 
Absaugpumpe, Sauerstoff, Guedeltuben, etc.) und automatischer Deflbr1llator mit 
an Bord. 

Der Transport des Patienten wird mit "Rettungswagen" ,Ambulance Typ I, II oder III 
genannt, durchgeführt. Diese unterscheiden sich im wesentlichen nur im Raum
angebot, nicht jedoch in der Ausstattung. Die Mindestausstattung der Rettungs
fahrzeuge wird in den "state laws" (Gesetze der einzelnen Bundesstaaten betreffend 
die EMS und deren Ausstattung) detailliert geregelt. Die National Association of 
EMS Physicians definiert in ihrem 'EMS Medical Director's Handbook' den Begriff 
~mbulance' folgendermaßen: "A vehicle certiti.ed bu (ederal. state and local 
autharities aB meeting specificatians (ar transparting and caring (ar pa
tients. This term generaUy rejers to a wheeled vehicle, but may include boats, planes, 
helicopters, and other specialized vehicles. A Dip I ambulance consists oj a truck 
cab-chassis and reuse oj the modular body. A Typ n ambulance consists oj a 

standard van:forward control-integral cab-body unit. A Typ m ambulance is a spe

ciality van with forward control and usuaUy with the ability to walk through from 
front (KUEHL, 1989)". 

Die Mindestausstattung eines Rettungswagens besteht im wesentlichem aus: 
Absauggeräten, Beatmungsgeräten, Guedel-, Wendel- und Endotrachealtuben, 
Sauerstoff (auch tragbar), Verbandsmaterialien, Diagnosegeräten (Pulsoxymeter, 
Blutdruckmeßgeräte, Blutzuckerbestimmungsgerät), EKG jDeflbr1llator, Schie
nungsmaterial (ink!. Streckschienen, HWS-Krausen und KED (Kendrick-Extrica
tion-Device = Bergekorsetts), Schaufeltragen, Wirbelsäulenbrettern (hard boards), 
Medikamentenbox (ausgestattet nach den Wünschen des ärztlichen Leiters, minde-
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stens: Antiarrhythmika, Vagolytlka, Chronotropika, Analgetika, Vasopressoren, 
Antinarkotika und Dextrose 50 0/01), Antidotbox, Infusionsbox (mindestens: Dextrose 
5 %, Ringer Laktat, Kochsalz; Blutabnahmesets, etc.), Notfallkoffer (Laryngoskop 
und Spateln, Magill Zangen, Tuben, Stethoskop, Set für Pleurapunktion, Notkonio
tomie, Magenspülung, etc.) , Bergtmatertalien (Seil, Handschuhe, Schutzhelme und 
-jacken, Windschutzscheibenöffner, Brecheisen, hydraulische Pumpe, Axt, etc.) , 
Antischockhosen usw. 

In manchen Regionen ist die B rgung von eingeklemmten Verkehrsunfallopfern 
Aufgabe des EMS, somit befmd t sich eine komplette hydraulische Bergeausrü
stung mit an Bord. Ebenso wer n Paramedies häufig zu Atemschutzträgern aus
gebildet und führen Preßluftatme am Fahrzeug mit. 

Als Sonderfahrzeuge kommen Iweiters noch Einsatzleiterfahrzeuge (für den Su
pervisor), mobile Einsatzleitzenutalen, Intensivtransportfahrzeuge für zwischenkli
nische Transporte und Fahrzeuge für Großunfälle und Katastrophen zum Einsatz. 

RettuRgshubschrauber sind d~. Rettungsfahrzeugen ausstattungsmäßig ähnlich. 
Es gelten dieselben Mindestanfi derungen, zusätzlich kommen jedoch häufig In
fusiomaten, automatische Blutd ck-Monitoring-Geräte usw. zum Einsatz. 

Um auf einem Rettungsfahrzeug fahren zu dürfen, muß man zumindest die Ausbil
dung zum EMT-A abgeschlosse haben. In den meisten Rettungssystemen werden 
zwei Personen pro "ambulance" eingesetzt, in einigen drei Personen. Im Ausbil
dungsfall wird spezielles Ausbil ungspersonal eingesetzt, das z.B. in Georgia als 
"prezeptor" eingesetzt wird (GE RGIA DEPARTMENT OF HUMAN RESOURCES, 
1989). 

Die Feuenoehr hat zumindest e en EMT unterschiedlicher Qualiftkationsstufe pro 
Feuerwehrfahrzeug im Einsatz. 

Eine" c rt" (Rettungswagen für BLS) ist zumindest 
mitzwei EMT-A besetzt. 

Die ':AmJ>ulances for Mvance4 Lire SQRPort" (Rettungswagen für ALS) sind ent
weder mit einem EMT-P(arame<liic) und einem EMT-A(mbulance) oder zwei EMT
P(aramedic) besetzt. 

Es existiert aber auch eine "Sonderform des Rendez-vous-Systems", bei dem sich 
BLS-Ambulances vor Ort mit einem oder zwei EMT-P's, die mittels PKW zur Notfall
stelle kommen, treffen. 
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Je nach Rettungssystem werden mehrere BLS-Ambulances und einige ALS-Ambu
lances verwendet oder ausschließlich ALS-Ambulances zum Einsatz gebracht ("one 
tiered system" und "tiered system"). 

3.4.5 PERSONAL 

3.4.5.1 BERUFSBILD DES "EMERGENCY MEDICAL TECHNICIAN - EMT" 

Es gibt folgende Berufsgruppen, die in der Betreuung von präklinischen Notfallpa
tienten tätig werden. Den Ersthelfer (first responder), das sind z.B: Polizisten, Feu
erwehrleute, die Basismaßnahmen einschließlich der Deflbrillation im Rahmen 
ihres üblichen Berufes ausüben, aber nicht auf Rettungsfahrzeugen tätig sein dür
fen, den Emergency Medical Technician - Ambulance (EMf-A), den EMf-Interme
diate (EMT-I) und den EMf-Paramedic (EMT-P). Instruktoren und Leiter von Ret
tungsdiensten haben neben der EMf -P Ausbildung zumeist noch eine einschlägige 
Universitätsausbildung. 

Die Zert(fi.katsvergabe und -verlängerung dient als unmittelbares Qualitäts
sicherungsinstrument der Behörden hinsichtlich der Qualifikation der im Ret
tungsdienst Tätigen und wird von den zuständigen Behörden oder staatlichen Insti
tutionen (Responsible certiflcation agency) ausgestellt und verlängert. Im Bundes
staat Georgia liegt die Zertiflkationsvergabe und -verlängerung sowie die Überwa
chung, ob die Fortbildungsanforderungen erfüllt werden, bei den EMf-A's in den 
Händen des Gesundheitsministeriums, bei den EMf-I's und Paramedies in den 
Händen der staatlichen Institution, der "Composite Board of Medical Examiners". 
Dabei handelt es sich um eine kammerähnliche Einrichtung bestehend aus Ärzten, 
Juristen und Vertretern anderer medizinische Berufe die für die Vergabe bzw. 
Rückforderung von Lizenzen für Ärzte, diplomiertes Pilegepersonal, Paramedies, etc. 
verantwortlich ist. 

"Paramedie" ist ein mit Copyright geschützter Begriff und darf nur von Personen ge
führt werden, die die entsprechende Ausbildung vorweisen, von den zuständigen 
staatlichen Behörden lizensiert sind und die die Mindestanforderungen dieser In
stitutionen betreffend Arbeitszeit und Fortbildung einhalten. 

Die Ausbildung und Tätigkeit der verschiedenen EMf Stufen unterscheidet sich in 
den einzelnen Bundesstaaten derzeit noch wesentlich. Das berufsbildliehe Selbst
verständnis als solches und die soziale Anerkennung in der Öffentlichkeit ist für die 
verschiedenen EMT-Stufen ähnlich. 
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Mit ihrer speziellen Ausbildung, krem notfa1lmedizinischen Fachwissen, den spe
ziellen Handfertigkeiten und ihner Berufsehre und den Standesregeln sind die 
EMT's jeder Stufe medizinische fachkräfte und somit den Professionisten im Ge
sundheitswesen zuzurechnen. 

i 
Der EMT ist für die jederzeitige !l:insatzbereitschaft hinsichtlich medizinischer, hy-
gienischer, medizinisch-technisc~er und fahrzeugtechnischer Belange verantwort
lich. Er hat die Aufgabe, die Ve*sorgung eines medizinischen Notfalles rasch und 
effizient durchzuführen und UI~.ter Beachtung der Verkehrssicherheit und der 
Straßenverkehrsbestimmungen 4as Einsatzfahrzeug zielsicher und am schnellsten 

I 

Weg zum Einsatz- bzw. Notfallortl zu steuern. 

! 

Am Einsatzort obliegt ihm Primt die präklinische Versorgung und Betreuung von 
akut Erkrankten bzw. Verletzt unter Beachtung der Patientenrechte und der 
Menschenwürde. Im obliegt au h die Kontrolle von Ersthelfern und Zuschauern 
sowie der Schutz des Patienten vor negativen Umgebungseinflüssen (schlechtes 
Wetter, aufdringliche Passanten,!etc.). 

Der EMT hat in psychisch bel stenden Situationen sowie unter Stress einerseits 
seiner QualifIkation entspreche d verantwortungsbewußt zu handeln und den Pa
tienten bestmöglich zu versorge , andererseits muß er danach trachten, ausgegli
chen und freundlich dem Pati ten und Dritten entgegenzutreten und sich zum 
Wohl seines Patienten umsichti zu verhalten. 

Entsprechend seinem Ausbild 
seinem Kompetenzbereich für 
tenden Stabilisierungsmaßnah 
Transportes zuständig und ver 

gsstand und seiner Qualifikation ist der EMT in 
·e erforderlichen lebensrettenden bzw. lebenserhal
en des Patienten am Notfallort und während des 
twortlich. 

Aufgrund ihrer föderalistische Struktur gibt es derzeit in den USA ca. 30 ver
schiedene EMT-Begrtffe, die mi unterschiedlicher Ausbildung und Kompetenz ver
bunden sind. Das DOT (U.S. D partment for Transportation) hat Mindest-Curricula 
für drei verschiedene AusbildQngsstufen (EMT-A, EMT-I und EMT-P) vorgegeben, 
die je nach Bundesstaat unterslchiedliche Namen führen und mit unterschiedlichen 
Handlungsbereichen ausgestat~et sind. 

In Ballungsräumen wird der Rettungsdienst ausschließlich von bezahlten Kräften 
durchgeführt. In ländlichen R~gionen besteht üblicherweise ein Mischsystem: als 
Ersthelfer werden freiwillige Feuerwehrleute des jeweiligen Dorfes tätig, der Ret
tungsdienst Wird von angestelltem Personal durchgeführt. 

© copyright by Ö.AG.W., 1993. Seite - 194 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 299 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien In der notfgllmediziniscben Ausbildung des nicbtörztllcben Sanitötspersona1s im Rettungsdienst 

Der Jahresdurchschnittsverdienst eines Paramedie liegt bei privaten Rettungsdien
sten bei $ 2.1.330,-, bei Feuerwehrangestellten bei $ 28,780,- und beim Third Ser
vice bei $ 22.810,- (ARNOLD, 1988). 

3.4.5.2 DER TÄTIGKEITSBEREICH DES EMT 

Das Tätigkeitsspektrum reicht vom Legen intravenöser Zugänge bis hin zur en
dotrachealen Intubation und der Verabreichung diverser Notfallmedikamente. Das 
tatsächliche Einsatzspektrum des EMT ist durch die bundesstaatengesetzliche Re
gelung, den Ausbildungsstand des EMT und die "standing orders" der zuständigen 
Ärzte bestimmt. Die in Europa vieldiskutierte Durchführung der Defibrillation mit 
halbautomatischen bzw. vollautomatischen Defibrillatoren ist in den USA kein Dis
kussionspunkt, da durch viele wissenschaftliche Studien belegt ist, daß alleine 
durch den rechtzeitigen Einsatz dieser Maßnahme viele Menschenleben gerettet 
werden konnten. Die Ausführung dieser Maßnahme wird gänzlich durch den Com
puter entschieden, womit "menschliches Versagen" praktisch ausgeschlossen ist. 
Der EMT setzt seine Maßnahmen entsprechend seiner Ausbildung und den stan
ding orders alleine und selbstverantwortlich. Übersteigen notwendige Maßnahmen 
seinen Kompetenzbereich und sind nicht in den standing orders geregelt, fragt er 
über Funk den diensthabenden Arzt im Krankenhaus nach den weiteren zu setzen
den Maßnahmen und handelt in diesem Fall unter dem Verantwortungsbereich des 
Arztes als dessen Augen, Ohren und Hände. Er ist auch für diese Situationen aus
gebildet und trainiert. 

Die Lehrinhalte übersteigen somit seinen wahren Kompetenzbereich; er ist und 
muß aber - schon auf grund der Tatsache, daß in den USA die Ärzte aus Haftungs
gründen das Krankenhaus für eine Notfallversorgung nicht verlassen - weit über 
seinen eigenverantwortlichen und selbständigen Tätigkeitsbereich hinaus ausgebil
det sein. Er muß sein Können und Wissen ständig abrufbereit haben und alle 
Handlungsabläufe im Rahmen der präklinischen Notfallversorgung, die er aufgrund 
seiner Qualifikation ausüben darf, im Schlaf beherrschen. Darüber hinaus unter
liegt der EMT der ständigen Qualitätssicherung, insbesondere durch den Supervisor 
sowie den medizinischen Direktor seines Rettungsdienstbereiches. 

Der EMT muß weiters in der Lage sein, sich jedem Milieu anzupassen und sich 
entsprechend zu verhalten. Er muß sich sowohl in den Slums als auch in einem 
Nobelviertel zurechtfinden und entsprechend agieren. Wird ein Team z.B. von der 
Polizei zu einem Schußwechsel gerufen, tritt der EMT erst dann in Aktion, wenn für 
ihn selbst keine Gefahr mehr besteht und er von der Polizei die Meldung ''The scene 
is elear" erhält. 
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Der EMT muß die medizinische T~rminologie soweit beherrschen, daß er in der Lage 
ist, einem Arzt der NotfallaufnalUne per Funk oder auch persönlich im Kranken
haus bei der Übergabe des Patitnten einen umfassenden, medizinisch korrekten 
schriftlichen und mündlichen B€f1cht über den Zustand des Patienten und die er
folgten Maßnahmen zu geben. 

I 
Das Tätigkeitsfeld der EMT's sin vor allem die Ambulanzen (ambulances I bis III). 
EMT-P (Paramedies) arbeiten jed eh auch in "emergency rooms" und entsprechend 
ihrer Zusatzausbildung bzw. ihr s Hochschulstudiums im Managementbereich der 
Rettungsdienste, als "instructor" (Lehrpersonal) oder als "supervisor" (Vorgesetzter 
im Rettungsdienst). 

Zur Berufsausübung benötigt so t der EMT (egal, welcher Ausbildungsstufe) 
• umfangreiches notfallmedizini ches Fachwissen, 
• die Fähigkeit, medizinische dlungsabläufe und Handfertigkeiten auch unter 

erschwerten Bedingungen ab ekeln zu können, 
• die Fähigkeit zur Kooperation t Dritten sowie Teamfähigkeit, 
• entsprechendes psychologisc es und soziales Auftreten, 
• Verständnis für die Situation es Patienten sowie 
• Grundkenntnisse über die Fu on des EMS. 

3.4.5.2.1 Begrtffsbestimmun und Tätigkeitsspektrum des EMT-A 

Der EMT-A (EMERGENCY ME ICAL TECHNICIAN - AMBULANCE) ist eine Person, 
die im präklinischen Bereich T' tigkeiten und Maßnahmen im Rahmen der lebens
rettenden Basismaßnahmen, d s 'Basic Life Support - BLS', ausübt bzw. setzt und 
auch alle Voraussetzungen des ational Standard Curriculum zum EMT-A des DOT 
(U.S. Department of Transpo ation) sowie die bundesstaatlichen Anforderungen 
erfüllt und von der im jewe gen Bundesstaat 'responsible certiftcation agency' 
zertifIziert ist. 

Der Wissens- und Handlungs"9mfang des EMT-A beinhaltet mindestens alle Maß
nahmen des Basic Life SUPPOIjt - BLS, der lebensrettenden Basismaßnahmen wie 
z.B. Herz-Lungen-Wiederbele~ung, Atemwegsmanagement, Blutungskontrolle, 
Schienung von Frakturen, Ge~urtshilfe~ Bergung von Eingeklemmten mittels hy
draulischem Rettungsgerät. Di~ses Spektrum erweitert sich noch je nach Bundes
staat um folgende Tätigkeitent· efIbrillation mittels halbautomatischer Technologie, 
Infusion von kristalloiden sungen, Verwendung der Anti-Schock-Hose und 
endotracheale Intubation nac, entsprechender langjähriger Berufsausübung und 
Zusatzausbildung. Der Handhlmgsbereich des EMT-A kann durch den ärztlichen 
Direktor nicht ausgeweitet wer(len. 
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Weitere entsprechende Tennini für den EMT-A sind: 
• EMT-B(asic) 
• EMT..:1 (EMT-One) 
• EMT-D(eflbrillation) = EMT-A mit Zusatzausbildung in automatischer, halbau

tomatischer oder manueller Deflbrillation 
• EMT-IV = EMT-A mit Zusatzausbildung zur intravenösen Verabreichung 

3.4.5.2.2 Begriffsbestimmung und Tätigkeitsspektrum des EMT-I 

Der EMT-I (EMERGENCY MEDICAL TECHNICIAN-INTERMEDIATE) ist ein EMT-A 
mit Zusatzausbildung in einer oder mehreren erweiterten Methoden, wie z.B. Intu
bation oder Setzen eines intravenösen Zuganges, der auch alle Voraussetzungen des 
National Standard Curriculum zum EMT- I des DOT sowie die bundesstaatlichen 
Anforderungen erfüllt und von der im jeweiligen Bundesstaat 'responsible certtfl
cation agency' zertifiziert ist. 

Der Wissens- und Handlungsumfang des EMT-I umfaßt mindestens zusätzlich zu 
dem Wissensstand und den Kompetenzen des EMT -A das Atemwegsmanagement 
durch endotracheale Intubation, die Infusion von kristalloiden Lösungen, die Defl
brillation bzw. Kardioversion mittels manueller Technologie. Dieses Spektrum er
weitert sich noch je nach Bundesstaat um die Anwendung aller ACLS-Maßnahmen 
(Advanced Cardiac Life Support), wie sie in den jeweils gültigen Standards der AHA 
(American Heart Association) definiert sind. 

Weitere entsprechende Tennini für den EMT-I sind: 
• EMT-CT (EMT-Cardiac Technician) 
• EMT-2 (EMT-Two) 

Neben den Aufgaben und Maßnahmen eines EMT-A's darf ein EMT-I bzw. "Cardiac 
Technician" bei Erwachsenen alle Maßnahmen des "Advanced Cardiac Life Sup
ports" der AHA anwenden: EKG-Diagnose; oro-endotracheale Intubation; transtho
rakales Pacing; Deflbrillation/Kardioversion mit manueller Technik; Karotissinus
massage; intravenöse, gegebenenfalls endobronchiale Applikation von Adrenalin, 
Atropin, Lidocain, Procainamid, Bretylium, Verapamil, Natriumbikarbonat, Mor
phium, Calcium, Dopamin, Dobutamin, Isoproterenol und Furosemid. 

In der Praxis ergab sich aber als juristisches Problem daß der EMT -C zum Beispiel 
Atropin nur bei Bradykardien, nicht aber bei der E 605-Vergiftung einsetzen durfte. 
Ebenso ist der Übergang vom Kind zum Erwachsenen für den Notfall schwer zu 
defmieren und der EMT-I konnte sich manchmal nicht sicher sein, ob er diese 
Maßnahmen nun eigentlich durchführen durfte oder nicht. Es ist auch dem medi-
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zinischen Direktor rechtlich nicht möglich, den Handlungsspielraum des EMT-C's 
auszuweiten. Dadurch bilden einige Bundesstaaten keine EMT-I's bzw. EMT-C's 
aus, sondern greifen in vermehrtell Maße auf die EMT-P, die Paramedies, zurück. 

3.4.5.2.3 Begriffsbestimmung ljtnd Tätigkeitsspektrum des EMT-P 
I 

Ein EMT-P (EMERGENCY MEDI<tAL TECHNICIAN-PARAMEDIC oder PARAMEDIC) 
ist ein EMT-A mit ZusatzausbildlIng hinsichtlich des gesamten Tätigkeitsbereiches 
der erweiterten lebensrettenden ~ofortmaßnahmen (Advanced Life Support - ALS), 
der auch alle Voraussetzungen !S National Standard Curriculum zum EMT-P des 
DOT sowie die bundesstaatliche Anforderungen erfüllt und von der im jeweiligen 
Bundesstaat 'responsible certific tion agency' zertifiziert ist. 

Der Wissens- und HandlungSUiang des EMT-P umfaßt mindestens zusätzlich zu 
dem Wissensumfang und den mpetenzen des EMT-I folgende Fachkurse: ACLS 
(Advanced Cardiac Life Support) PLS (Pediatric Life Support) oder PALS (Pediatric 
Advanced Life Support), BTLS ( sie Trauma Life Support) oder PH1LS (Prehospital 
Trauma Life Support) sowie zus· lieh die Verabreichung aller vom ärztlichen Leiter 
freigegebenen Medikamente. ieses Spektrum erweitert sich noch je nach 
Bundesstaat um die Intubation auch nasotracheal, die Punktion zentraler Venen, 
die Thorax-Drainage nach Büla , die Einleitung einer Narkose und Blasenkathete
risierung. 

Weitere entsprechende Termini .. r den EMT -Psind: 

• A-EMT (Advanced EMT) 
• EMT-3 (EMT-Three) 
• EMT -4 (EMT -Four) 
• MICT (Mobil Intensive Care T chnician) 
• MICP (Mobil Intensive Care P amedic) 

Der Paramedie darf somit Patienten aller Altersgruppen mit folgenden Maßnahmen 
versorgen: alle Maßnahmen des EMT-C's; Intubation auch nasotracheal; Punktion 
der Vena jugularis externa, A~plikation von Medikamenten auch intraossär, sub
kutan, intramuskulär; Legen ~iner Magensonde; Krikotomie; und Dekompression 
eines Spannungspneumothoraxes. Zusätzlich kann der medizinische Direktor noch 
folgende Maßnahmen erlauben: Thoraxdrainage nach Bülau; Punktion der Vena 
jugularis interna, Vena subclatta, Vena femoralis; Blasenkatheterisierung. 

Als Medikamente kommen alle vom medizinischen Direktor freigegebenen in Be
tracht, mindestens jedoch: Adrenalin, aktive Tierkohle, Albuterol, Alupent, Atropin, 
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Bretylium, Calcium, Dexamethason, Dextrose 50 %, Diazepam, Diphenhydramin, 
Dobutamin, Dopamin, Furosemid, Glucagon, Isoproterenol, Lidocain, Magnesium, 
Mannitol, Meperidin, Metaraminol, Morphium, Naloxon, Natriumbikarbonat, 
Nifedipin, Nitrogylcerin, Nitronox, Noradrenalin, Oxytozin, Procainamid, Propanolol, 
Sirup Ipecac, Theophyllin, Thiamin, Verapamil sowie verschiedenste Infusions
lösungen. 

Amrinon, Amylnitrat, Bumentanid, Butorphanol, Chlorpromazin, Deslanosid, Dia
zoxid, Digoxin, Edrophonium, Etacrynsäure, Fenoterol, Haloperidol, Hydralazin, 
Hydromorphon, Hydroxyzin, Labetalol, Methylprednisolon, Metoprolol, Nalbuphin, 
Pentazokin, Phenobarbital, Phenytoin, Physostigmin, Pralidoxim, Promethazin, So
dium Nitroprussid, Succinylcholin und Terbutalin stellen eine Auswahl weiterer 
häufig erlaubter Medikamente dar (vgl. BLEDSOE, 1991). 

3.4.5.3 DIE AUFGABEN DES SUPERVISORS UND DIE BEDEUTUNG DER 
EINSATZPROTOKOLLE 

Der Aufgabenbereich des Supervisors, der in einem eigenen Auto zu den einzelnen 
Notfällen fährt, liegt vor allem darin, vor Ort die Handlungen und Fertigkeiten des 
EMT zu beobachten, bei Bedarf zu assistieren und notfalls korrigierend einzugrei
fen. Bei mehreren Verletzten ist der Supervisor der Einsatzleiter, kontrolliert die 
Korrektheit der Triage und kümmert sich um die Verteilung der Patienten auf die 
Krankenhäuser. 

Der Supervisor ist entweder ein besonders erfahrener und langjährig tätiger EMT-P 
(Paramedic) oder ein Paramedic mit zusätzlicher College-Ausbildung, der im Auftrag 
und in Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienstleiter und dem medizinischen 
Direktor des Rettungsdienstes für die Überwachung des täglichen Einsatzablaufes 
verantwortlich ist. Dabei wird die Einhaltung der medizinischen und einsatztakti
schen Vorschriften überwacht und kontrolliert. Der Supervisor ist weiters An
sprechpartner für Beschwerden über Personal und Einsatzabläufe und Verbin
dungsperson zu anderen Fachdiensten, wie etwa Polizei und Feuerwehr. Bei Ein
sätzen, die öffentliches Interesse erwecken, ist er Ansprechpartner der Medien. 

Die Handlungsabläufe und gesetzten Maßnahmen der EMT's werden in einem Ein
satzprotokoll vom Supervisor festgehalten (z.B. die Anzahl der Intubationsversuche, 
etc.). Die EMT's selbst müssen ebenfalls computerlesbare Einsatzprotokolle über 
jede Patientenversorgung, die Art des Notfalls, die gesetzten Maßnahmen, den Ge
sundheitszustand des Patienten, etc. führen. Diese Protokolle werden bei der Über
gabe des Patienten im Krankenhaus vom diensthabenden Arzt (Emergency Physi
cian) geprüft und abgezeichnet. Ein Durchschlag kommt zu den medizinischen 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 199 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)304 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategien in der notfallmediziniscb~n Ausbildung des nichtärztlichen Sqnitätspersonals im Rettungsdienst 

Akten des Patienten. einer zum ßeweiligen Gesundheitsministerium des Bundes
staates. einer verbleibt bei der Re~tungscrew und einer kommt zum medizinischen 
Direktor des Rettungsdienstes. Alilfgrund dieser Einsatzprotokolle. die auch in der 
Rettungsdienststelle dokumentiert! werden. wird nach erfolgtem Transport ins Kran
kenhaus eine Nachbesprechung I durchgeführt. bei der die einzelnen kritischen 
Punkte besonders behandelt werd~n. 

, 

Im Rahmen einer laufenden Qu itätssicherung werden die Einsatzprotokolle der 
EMT's sowie der Supervisor's al auch die Vermerke der den Patienten überneh
menden Ärzte ausgewertet und .. r die Beurteilung der praktischen Tätigkeit der 
EMT's "on scene" herangezogen. ollte infolge der Überprüfung mangelnde prakti
sche Erfahrung. Unsicherheit 0 er das Nichtbeherrschen einzelner Maßnahmen 
festgestellt werden. wird der E einer speziellen Nachschulung zugeführt. Dies 
kann im äußersten Fall bis zu Verlust der Lizenz durch wiederholtes Auftreten 
mangelnder Fertigkeiten oder f: lässiges Verhalten führen. Durch diese Maßnah
men wird erreicht. daß die EMT'$ die Handlungsabläufe entsprechend ihrer Quali
fikation und den standing order~ so beherrschen. als sei dies eine ganz normale 
Tätigkeit aus dem täglichen Lebe 

Dies führt dazu. daß er. wenn zu wenig praktische Erfahrung an den Tag legt 
bzw. zu wenig in der Praxis tätig st und dadurch die Handlungsabläufe nicht in der 
vorgeschriebenen Form beherrsc t. zu Nachschulungen im Krankenhaus geschickt 
wird 

3.4.5.4 AUSBILDUNG 

3.4.5.4.1 Ausbildungsinstitutio 

EMT's werden üblicherweise a f Colleges theoretisch ausgebildet. manche Ret
tungsdienste bilden ihr Person aber völlig eigenständig aus. Die praktische Anlei
tung wird von sogenannten "Pre eptoren" in den verschiedenen Fachstationen der 
Krankenhäuser und am Rettun swagen durchgeführt. Die medizinische Universitä
ten bieten. besonders für Stude~ten der Medizin. ein eigenes Paramedic-Programm 
an. 

3.4.5.4.2 Ausbildungsvorschrif~en 

Die Ausbildungsstätte muß ein~ von der zuständigen Behörde akkreditierte Insti
tution sein und mit einem akkr~ditiertem Krankenhaus (Trauma Centre) vertraglich 
verbunden sein. Die Institutioq muß bei der zuständigen Behörde die Durchfüh
rungserlaubnis der Ausbildun~ beantragen. Kontrollore der zuständigen Behörde 
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können durch Besuche und andere Maßnahmen jederzeit die Kursgestaltung 
überwachen. 

Jeder Kurs muß einen designierten ärztlichen Leiter und einen Paramedic-Haupt
instruktor haben. Ein Paramedic-Instruktor muß vom ärztlichem Leiter der Region 
befürwortet werden, eine Lizenz als Paramedic, Registered Nurse (Krankenpfleger) 
oder Doktor der Medizin haben, ein gültiges ZertifIkat als "Advanced Life Support 
Instructor" besitzen sowie eine pädagogische Grundausbildung oder einen Ausbil
derkurs des Ministeriums absolviert haben. Weiters muß er seine pädagogischen 
Fähigkeiten und die Qualität seiner medizinischen Handfertigkeiten bei einem 
praktischen Test überprüfen lassen. 

"Prezeptoren", Praktikumsanleiter der Paramedic-Studenten, müssen mindestens 
seit zwei Jahren als Paramedic tätig sein, jeweils eine Empfehlung eines ärztlichen 
Leiters einer Rettungsdienststelle und eines Paramedic-Instruktors haben, EMT-A 
Instruktor sein bzw. den "Paramedic Clinical Preceptor Training Course" des Mini
steriums erfolgreich absolviert haben. 

Das Curriculum muß mindestens aus den Lehreinheiten des Curriculums des De
partment of Transportation der jeweiligen Ausbildungsstufe bestehen. Zusätzlich 
gelten die Standards der American Heart Association in der jeweilig gültigen Fas
sung als verpflichtend. Der ärztliche Leiter der jeweiligen Region ergänzt das Cur
riculum auf den jeweils neuesten Stand der Wissenschaften. 

Die zeitliche Verteilung der Ausbildung ist unterschiedlich. Es gibt sowohl reine 
Wochenendkurse, Abendkurse und Vollzeitkurse. Paramedic-Kurse werden am 
häufIgsten berufsbegleitend durchgeführt. Der Student arbeitet jeden dritten Tag 
für 24 Stunden als EMT-A oder EMT-I und geht - mit Ausnahme von Samstag und 
Sonntag - an den dazwischenliegenden Tagen aufs College. 

3.4.5.4.3 Evaluation des Ausbildungserfolges 

Für jeden einzelnen Gegenstand werden während des Unterrichtes schriftliche 
und/oder mündliche Zwischenprüfungen unangekündigt durchgeführt. Am Ende 
des Ausbildungsblockes wird eine Abschlußprüfung in schriftlicher Form, bei Be
darf mit zusätzlicher praktischer Prüfung abgehalten. Praktische Prüfungen erfol
gen an Mega-Code-Trainingspuppen, die es entsprechend den unterschiedlichen Al
tersgruppen der Patienten gibt. An diesen Phantomen lassen sich folgende Maßnah
men simulieren: 

• EKG-Monitoring und DefIbrillation, 
• endotracheale Intubation, 
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• Legen venöser Zugänge und 
• Herz-Lungen-Wiederbelebung. 

Die Prüfung erfolgt nicht abstrakt, sondern in Form eines Rollenspiels (Szenarien) 
mit anderen Kursteilnehmern un<!l dem Ausbildungsassistenten zum Anleiten. Der 
Instructor gibt dem Prüfling eine kurze Einführung in die Situation und dieser muß 
anschließend die Patientenversor~ng "aktiv durchspielen". Dabei kann er die Ange
hörigen bzw. den Instructor um ~ähere Informationen befragen (z.B. medizinische 
Vorgeschichte, aktuelle Werte d~r Vitalfunktionen, etc.). Üblicherweise wird das 
Szenario zur späteren detaillierteren Analyse auf Video aufgenommen. Der in den 

, 

USA einheitliche Prüfungsablauf für das ACLS-Zertiflkat der AHA wird im nachfol-
genden Kapitel dargestellt. 

3.4.5.4.4 Prüfungen 

i 
Innerhalb der Ausbildungsinstitujtion gibt es eine Vielzahl praktischer und theoreti-
scher Wissensüberprüfungen. Wenn alle Prüfungen erfolgreich bestanden sind, 
stellt das College ein Diplom aU$. Dies berechtigt aber nicht zur Berufsausübung. 
Es besagt lediglich, daß der Stu4ent die Ausbildung am College erfolgreich bestan
den hat. Gleichzeitig wird mit d m Diplom dem Arbeitgeber des Studenten die fl!: 

e b· rt. Konkret bedeutet das, wenn der Student am 

Arbeitsmarkt nicht den Anforde ngen entspricht und das Verschulden dafür in der 
Ausbildung liegt, muß das Coll ge auf eigene Kosten den Studenten nachschulen 
oder erneut ausbilden. 

Um zur staatlichen Prüfung als Paramedie antreten zu dürfen, muß der Kandidat 
folgende Bedingungen erfüllen: 

• Befürwortung von drei Ärzte , die mit dem Studenten persönlich gearbeitet ha
ben, 

• Diplom des Ausbildungscolle es, 
• Prüfung "Advanced Cardiac ife Support" (ACLS) der American Heart Associa

tion (AHA), 

• Prüfung "Pediatric Advance~ Life Support" (PALS) der AHA oder die Prüfung 
"Pediatric Life Support" (PLS) des Gesundheitsministeriums und 

• die Prüfung "Basic Trauma tife Support" (BTLS) oder "Prehospital Trauma Life 
Support" (PHTLS). 

Als Beispiel für die Prüfungsge$taltung wird hier die ACLS-Prüfung der AHA vorge
stellt (JAFFE, 1988): 
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Teststation 1: "Lebensrettende Basisma.ßnahmen": 

Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW) praktische Prüfung: 
• HLW-Einhelfertechnik beim EIWachsenen 
• HLW-Zweihelfertechnik beim EIWachsenen 
• Beseitigung eines Fremdkörpers aus den Atemwegen beim nicht bewußtlo-

sen/bewußtlosen EIWachsenen 
• Einhelfer-HLW beim Kind 
• Zweihelfer-HLW beim Kind 
• Beseitigung eines Fremdkörpers aus den Atemwegen beim nicht bewußtlo

sen/bewußtlosen Kind 
• Säuglings-HLW 
• Beseitigung eines Fremdkörpers aus den Atemwegen beim nicht bewußtlo

sen/bewußtlosen Säugling 

Teststation 2: Beatmung und Intubation (praktische Prüfung an Phantomen) 

• Beatmung mit Beatmungsbeutel und Maske 
• Einführen eines Ösophagustubus/Combitube und Beatmung 
• Intubation beim EIWachsenen 
• Intubation beim EIWachsenen bei bereits eingeführtem Ösophagustubus 
• Intubation beim Säugling 

Teststation 3: Erkennen und Therapie von Herzrhythmusstörungen (mündliche 
Prüfung) 

Der Student erhält sieben Patientenschilderungen und dazugehörige EKG Streifen 
und muß innerhalb von 45 Sekunden die klinische Situation/die Arrhythmie er
kennen und die Soforttherapie gemäß der AHA-Ablauf schemata (Algorithmen) an
wenden. 

Teststation 4: Megacode-Prüfung (am Phantom) 

Die Fähigkeiten des Prüflings werden in drei Bereichen überprüft: 
1. Erkennen von Arryhthmien, 
2. Kenntnis der korrekten Therapie (Medikamente, Defibrillation) und 
3. Qualität als Teamführer. 

Die Prüfung dauert mindestens fünfzehn Minuten, der Kandidat muß drei Team
mitglieder anleiten und zwei Versorgungsfehler erkennen (z.B. Defibrillator auf 
Synchronisation gestellt, Sauerstoffzuleitung zum Beatmungsgerät unterbrochen). 
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Teststation 5: SchriftHche Prüf$g 

Der Student muß einen schriftlichen Test mit mindestens 84 %iger Korrektheit be
antworten. Besteht der Kandidat eine Teststation nicht, muß der gesamte ACLS 
Kurs wiederholt werden. 

3.4.5.4.5 Ausbildungsdauer uq.d Lehrinhalte der einzelnen Ausbildungsstu-
fen I 

I 

Im Folgenden werden die Ausbildljlngen der 
EMT-Ambulance, 
EMT -Cardiac und 
EMT-Paramedic 
dargestellt. 

3.4.5.4.6 Emergency Medical1echnician - Ambulance (EMT-A) 

Aufnahmebedingungen für das ijMT-A Programm sind: vollendetes 18. Lebensjahr, 
Matura, keine Vorstrafen, Führetschein ohne Strafpunkte, erfolgreicher physischer 
Belastungstest und bestanden~ "Basic Life Support" -Prüfung entsprechend der 
Richtlinien der AHA (American H art Association). 

EMT-A's erhalten eine theoretis he Ausbildung von mindestens 140 Stunden und 
tikum absolvieren. 

Die Lehrinhalte richten sich na h dem Curriculum des U .S. Department for Trans
portation (DOT) von 1984 (U.S DEPARrMENT OF TRANSPORTATION, 1984). Zu
sätzlich wird z.B. in Georgia no h die Intubation mittels Ösophagustubus, die Ver
wendung der Antischockhose, nfusionstherapie sowie Deftbrillation mittels halb
automatischer Technik gelehrt. ,n Georgia beträgt die Mindestausbildungsdauer für 
den EMT-A 250 Stunden und eibe Woche Klinikpraktikum. 

Die tJberarbeitung der DOT- I)nhalte erfolgte 1992, eine gedruckte Fassung liegt 
derzeit aber noch nicht vor. Voraussichtlich wird die Intubation, die von der AHA 
als Versorgungsmaßnahme Kla$se I empfohlen wird, in das Curriculum für EMT
A's aufgenommen (LUNDBERG,i 1992). 

I 

I 
I 

Die Ausbildung zum EMT-A ~ beinhaltet nachfolgende Unterrichtsbereiche (vgl. 
GRANT, 1990): 
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• Einführung in Recht und Berufskunde 
• Anatomie und Physiologie 
• Patientenuntersuchung 
• Lebensrettende Basismaßnahmen 
• Beseitigung respiratorischer Probleme, Hilfsmittel zur Unterstützung der Atmung 
• Herz-Lungen-Wiederbelebung, Blutungsstillung und Schockbekämpfung 
• Verletzungen I: Haut- und Weichteilverletzungen 
• Verletzungen II: Extremitätenverletzungen 
• Verletzungen III: Schädel-, Gesichts- und Wirbelsäulenverletzungen 
• Verletzungen IV: Brust- und Bauchverletzungen sowie Verletzungen der Genita-

lien 
• Medizinische Notfälle 
• Pädiatrische Notfälle 
• Geburtshilfe 
• Verbrennungen und gefährliche Stoffe 
• Umweltbedingte Notfälle (hitze- und kältebedingte Verletzungen und Erkrankun-

gen) 
• Schwierige Patienten und psychiatrische Notfälle 
• Triage und Katastrophenmanagement 
• Vorbereiten auf einen Rettungseinsatz 
• Tragehilfen und Tragemitteln 
• Transportphase ins Krankenhaus 
• Pflichten nach dem Rettungseinsatz 
• Kommunikation und Dokumentation im Einsatz 
• Bergung von eingeklemmten Personen 
• Verwendung von automatischen Deflbrillatoren 

Zusatzmodule: 
• Durchführung der endotrachealen Intubation 
• Verwendung eines Combi-Tubus 
• Intravenöse Flüssigkeitstherapie 
• Medizinische Terminologie 

3.4.5.4.7 Emergency Medical Technician - Intermediate (EMT-I) 

Die Ausbildung zum EMT-I beträgt ca. 460 Theoriestunden. Die Ausbildungsdauer 
und -inhalte regelt das National Standard Curriculum for EMT-I (U.S. DEPARf
MENT OF TRANSPORfATION, 1986). 

Die Ausbildung beinhaltet zusätzlich zu den Lehrinhalten zum EMT-A folgende Un
terrichtsbereiche bzw. vermittelt ergänzendes Wissen zu schon gelehrten Fächern: 
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• Einführung in Recht und BerufSkunde 
• Anatomie und Physiologie 
• Körpersysteme und Patientenuntersuchung 
• Pharmakologie 
• Flüsslgkeits- und Elektrolythaushalt. Schock 
• Respiratorisches System und Management respiratorischer Systeme 

• Kardiologie 
• Traumatologie 

3.4.5.4.8 Emergency MediCa11eChniCian - Paramedie (EMT-P) 

Um in ein Paramedic-Programm b.ufgenommen zu werden. müssen folgende Bedin
gungen erfüllt sein: Mindesta1t~r 18 Jahre. Matura. Führerscheinbesitzer ohne 
Strafpunkte. erfolgreiche physis~he Belastungsprufung. keine Vorstrafen. Ausbil
dung zum EMT-A erfolgreich apsolviert. mindestens 6 Monate Vollzeitarbeit als 
EMT-A (10 Schichten pro Mona~ zu je 24 Stunden = 1440 Praxisstunden) und Be
fürwortung durch zwei Fachärzte für Notfallmedizin. die mit dem EMT gearbeitet 
haben. Weiters muß ein Aufsatzl geschrieben werden. warum man eine Ausbildung 
zum Paramedic machen will. I 

i 

Der EMT-P Abschluß wird von en Colleges mit einem Diplom bestätigt. Wenn der 
Absolvent noch Zusatzfächer . e Statistik. Personalmanagement und ähnliches 
belegt hat. wird ihm der Grad d s "Associate of Science" (ähnlich einem Ingenieurti
tel) verliehen. 

Das Curriculum richtet sich ach dem des U .S. Department of Transportation 
(DOT) und wird je nach Bunde staat durch einige Module ergänzt (U.S. DEPARf
MENT OF TRANSPORfATION. 1 85/86). 

Die gesetzliche Anzahl an Th . riestunden für die Paramedic-Ausbildung beträgt 
mindestens 750 bis 1000 Stun4en. Durch die zusätzlich erforderliche Belegung ein
zelner Fachkurse wie ACLS. PljITLS. BTLS. PALS. PLS durch collegeinterne Anfor
derungen sowie durch vom regi~malen ärztlichen Leiter für notwendig gehaltene Er
gänzungsmodule. erhält der Atisolvent eines Paramedic-Programmes - je nach Col
lege - zwischen 1400 und 20~0 Stunden theoretischen Unterricht. Die Mindest
stundenanzahl für Rettungsw~gen- und Krankenhauspraktika beträgt 600 Stun
den. 

Die Ausbildung beinhaltet zus~tzliCh zu den Lehrinhalten zum EMT-A folgende Un
terrichtsbereiche bzw. vermitt~lt ergänzendes Wissen zu schon gelehrten Fächern 
(vgl. BLEDSOE. PORfER. SHA1DE. 1991): 
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• Berufspflichten, -ethik und -aufgaben 
• Struktur des notfallmedizinischen Versorgungssystems 
• Medizinisch-rechtliche Grundlagen des Berufs Paramedic 
• Funkgerätetechnik und Kommunikation 
• Bergung aus schwierigen Lagen 
• Groß unfall und Katastrophenbewältigung, Aufgaben eines Einsatzleiters 
• Stress-Management 
• Medizinische Terminologie 
• Anatomie und Physiologie 
• Erweiterte Patientenuntersuchung 
• Respiratorisches System und Management respiratorischer Probleme 
• Pathophysiologie des Schocks 
• Flüssigkeits- und Elektrolythaushalt 
• Pharmakologie 
• Traumatologie 
• Physikalische Ursachen von Verletzungen 
• Kopf-, Nacken- und Wirbelsäulentrauma 
• Verletzungen von Körperhöhlen 
• Verletzungen des Muskel- und Skelett-Systems 
• Verbrennungen 
• Weichteilverletzungen 
• Schocktherapie 
• Erkrankungen der Atemwege und Therapie 
• Kardiologie, kardiale Erkrankungen und Therapie 
• Endokrine und metabolische Erkrankungen und Therapie 
• Erkrankungen des neurologischen Systems und Therapie 
• Das akute Abdomen und Therapie 
• Anaphylaxie und Therapie 
• Toxikologie und Drogenmißbrauch 
• Infektionskrankheiten 
• Umweltbedingte Notfälle und Therapie 
• Geriatrische Notfälle und Therapie 
• Pädiatrische Notfälle und Therapie 
• Gynäkologische Notfälle und Therapie 
• Geburtshilfe, geburtshilfliche Notfiille und Therapie 
• Neonatologische Notfälle und Therapie 
• Psychiatrische Notfälle und Krtsenintervention 

Die Mindestausbildungszeiten sind im National Standard Curricula des U.S. De
partment of Transportation geregelt. Ein Maximum für Ausbild~ngszeiten ist nicht 
festgelegt. Ähnlich wie bei anderen Studien gibt es Jedoch besonders renommierte 
Paramedic-Ausbildungen, wie etwa die Paramedic-Ausbildun" der University of 
Hawaii, die mit einem Ausmaß von 5000 Stunden abgehalten wird. Im üblichen 
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Landesdurchschnitt kann von einler ca. 3000stündigen Ausbildung ausgegangen 
werden. 

3.4.5.4.9 Universitätsausbildu~gen für Paramedies 

In den letzten Jahren wurden v rmehrt verschiedene akademische Ausbildungs
programme für Rettungsdienst- itungspersonal entwickelt. Ziel dabei ist es, den 
Studenten nicht nur präklinisc -medizinische Inhalte zu vermitteln, sondern, je 
nach Studienrichtung, Spezialwi sen in Administration, Management, Personalfüh
rung, Ausbildung und wissensc tlichem Arbeiten zu vermitteln. Dabei werden je 
nach Länge der Ausbildung die akademischen Grade eines "Bachelor of Science" 
(dreijährige Ausbildung) oder ein s "Master of Science" (Magisterstudium) vergeben. 

Derzeit bieten folgende Institutiqnen eine derartiges Fachstudium an: Universität 
von Alabama (Birmingham, AL); pniversität von Süd-Alabama (Mobile, AL), George 
Washington Universität (WaShint:on D.C.); Universität des Distriktes of Columbia 
(Washington D.C.); Universität on Maryland (Baltimore MD); Springfleid College 
(Springfleid MA); Davenport Co ege (Grand Rapids MI); Universität von Western 
Carolina (Cullowhee NC); Unive~ität von Toledo (Toledo OH), Hahnemann Univer
sität (Philadelphia PA); Central "fashington Universität (Ellensburg WAl; 

3.4.5.4. 10 Spezielle Fachaus ildungen für Paramedies 

Je nach Arbeitsgebiet gibt es . r Paramedies eine Vielzahl spezieller Fachausbil
dungen: Tauch-Paramedic mi Druckkammmerzertifikat, Anti-Terror-Paramedic 
(zur Unterstützung der Polizei ei Sondereinsätzen), Sonderausbildung für Sofort
maßnahmenhinweise der No fleitstelle, Armee-Paramedic, Frühgeburten-Para
medic, Hubschrauber-Paramedi , Bergrettungs- und Wildnis-Paramedic usw. Diese 
Ausbildungen werden von den jeweils spezifischen Fachinstitutionen selbständig 
durchgeführt. 

Paramedies, die unter spezieUen Bedingungen arbeiten, erhalten einschlägige 
Fachausbildungen (Armee-ParaJIledic, etc.) Für spezielle Aufgaben wie Rettungs
dienstleiter, Supervisor, Instru~tor oder Qualitätskontrollor wird meist eine zusätz
liche Universitätsausbildung gefordert. 

3.4.5.4.11 Paramedies im Kfankenhaus 
I 

In vielen Bundesstaaten der I1SA arbeiten Paramedies aufgrund des Mangels an 
"registered nurses" im Krankenhaus. Vor allem sind Paramedies in zentralen Not-
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aufnahmen, den "emergency rooms", und in Intensivstationen, den "intensive care 
units", tätig. Die Rechtsgrundlagen dafür sind jedoch unklar und die Standesver
tretung der "registered nurses" versucht, diesen Zustand zu ändern. 

3.4.5.4.12 Lizenzerhalt und Lizenzverlust 

Alle EMT's müssen in zweijährigem Abstand eine AufIrischungsprüfung bestehen. 
Beispielhaft wird hier auf den Lizenzerhalt/ -verlust bei Paramedies eingegangen. 

Der Paramedie muß mindestens 80 Stunden pro Monat aktiv seinen Beruf ausüben 
und jährlich mindestens 100 Stunden anerkannter Fortbildung nachweisen. Wei
ters dürfen die Fachkursnachweise BCLS, ACLS, BTLS oder PHTLS, PALS oder PLS 
nicht abgelaufen sein. Die vom Gesundheitsministerium entwickelte AufIri
schungsprüfung muß in einer für die EMT-P Ausbildung anerkannten Institution 
erfolgreich abgelegt werden. 

Ein Verlust der Lizenz erfolgt bei: 
• unrichtigen oder gefälschten Angaben eines Antrags auf Lizenz bzw. Lizenzver-

längerung; 
• professioneller oder mentaler Inkompetenz; 
• Verletzung einer Gesetzespassage des "Ambulance Service Act"; 
• Verletzung einer medizinischen Dienstanweisung; 
• Nichtbeachtung einer für die Notfallversorgung bedeutsamen ärztlichen Anwei-

sung; 
• falscher Behandlung eines Patienten; 
• "Im Stich lassen eines Patienten"; 
• bewußtem Aufnehmen falscher Daten / Fälschung des Einsatzprotokolles; 
• persönlichem Mißbrauch von Medikamenten und Drogen, die sich mit der Arbeit 

eines Paramedies nicht vereinbaren lassen; 
• rechtskräftige Verurteilung wegen eines Kriminaldeliktes; 
• durchgeführten Disziplinarmaßnahmen einer Lizenzierungsbehörde eines ande-

ren Staates / einer anderen Berufsgruppe; 
• grober Mißachtung der Patientensicherheit; 
• grober Mtßachtung der Verkehrssicherheit als Lenker eines Rettungsfahrzeuges; 
• Ausübung der Medizin außerhalb des erlaubten Handlungsrahmens oder Beihilfe 

dazu; 

• Annahme von Trinkgeldern; 
• Annahme von Geldern eines Krankenhauses (um ihnen Patienten zu bringen); 
• Verletzung eines Statutes, Gesetzes, einer Verordnung oder Anweisung jeder öf

fentlichen Behörde, die ganz oder teilweise den Rettungsdienst mitverantwortet; 
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• jeder Handlung, die einen Indikator für Nichtvertrauen oder schlechten Charak
ter darstellt. 

Als einschlägige gesetzliche Bestitnmungen, die für die Lizenzierung und Rezertlfl
zierung relevant sind, seien hier bieispielhaft angeführt: 

I 
• Rules of the Composite Board I of Medical Examiners, Code Chapter 31-11, Pa-

ramedics and Cardiac Technici~s, Atlanta 1989, und 
• Register 88, No. 36 des Bunde~staates Kalifornien "Prehospital EMS", 3, 100105 

- 100169, Gesetz über Currtcu1a, Ausbildung, Fortbildung, Lizenzierung, etc. 

3.4.5.5 WEITERE RELEVA$'E BERUFSGRUPPEN, DIE IM RETIUNGS
DIENST BZW. IM BEJmICH DER NOTFALLMEDIZIN TÄTIG SIND 

Regjstered Nurse fRM 

Die RN erhält ihre Lizenz vom je 
staates. Sie darf nicht ohne So 
tätig werden. Manche Bundess 
ausbildung zum Paramedie an' 

eiligen "board of nursing" des jeweiligen Bundes
erausbildung in der präklinischen Notfallmedizin 
aten bieten jedoch eine verkÜrzte Ergänzungs-

Registered nurses werden auch äufig auf Rettungsmitteln, die ausschließlich Spe
zialtransporte wie Frühgeburt ndienst, Verlegung von Intensivpatienten, etc. 
durchführen, eingesetzt. 

edical Dire tors 

Grundsätzlich werden in den USA Ärzte im Regelfall nicht persönlich am Notfallort 
tätig. Sie delegieren invasive Maßnahmen entweder per schriftlicher Dienstanwei
sung im voraus an den EMT ($tanding orders) oder der EMT muß den Arzt der 
Notaufnahme mit einer Lagerneldung kontaktieren und das Einverständnis für be
stimmte Maßnahme einholen (vqrbal orders). 

I 

Zumeist besteht eine Mischfonn aus beiden Systemen: So gelten beim kardialen 
Notfall die Ablaufschemata der i American Heart Association und dürfen ohne un
mittelbarem Arztkontakt verwendet werden. Meint der Paramedie jedoch aus irgend 
einem Grund von den Standards (protocols) abweichen zu müssen, um beispiels
weise die Dosierung eines MedJkamentes zu erhöhen, muß er den Arzt der zentra
len Notaufnahme kontaktieren. Dieser ist ein Emergency Physician, ein Facharzt 
für Notfallmedizin, zu dessen Aufgabenbereich die Überwachung der präklinischen 
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Versorgung gehört. Die Fachärzte für Notfallmedizin sind auch in der theoretischen 
und praktischen Ausbildung der EMT's tätig, deshalb besteht zumeist eine guter 
persönlicher Kontakt zwischen Aufnahmeärzten und EMT's. 

Über jede Patientenversorgung muß ein genaues, computerlesbares Protokoll des 
Gesundheitsministeriums ausgefüllt werden. Das Protokoll wird dem Emergency 
Physician bei der Patientenübergabe ausgefolgt, von diesem kontrolliert und un
terschrieben. Ein Durchschlag kommt zu den medizinischen Akten des Patienten, 
einer zum Gesundheitsministerium, einer verbleibt der Rettungscrew und einer 
kommt zum medizinischen Direktor des Rettungsdienstes. 

Aufgaben des medizinischen Direktors ist es, die Qualität der Versorgung anhand 
der Protokolle oder der Observation vor Ort zu überprüfen. Dabei bedient er sich 
der "Field supervisors", erfahrener, speziell geschulten Paramedies, die vor Ort Ein
satzabläufe, manchmal sogar inkognito, überwachen. Weiters liegt es im Ermes
sensspielraum des medizinischen Direktors, welche Maßnahmen und Medikamente 
"seine" Paramedies vor Ort neben den vom Gesundheitsministerium geforderten 
durchführen dürfen. Dies hat den Vorteil, daß die Handlungsbreite der Paramedies 
lokalen Besonderheiten angepaßt werden kann, ebenso kann der medizinische Di
rektor rascher auf neue wissenschaftliche Erkenntnisse und therapeutische Maß
nahmen betreffend eingehen, als es der Gesetzgeber tun kann. Die Vielzahl von 
publizierten Studien belegen, daß dieser breite Handlungsspielraum auch die wis
senschaftliche Begleitung und Analyse der präklinischen medizinischen Versorgung 
fördert. 

3.4.5.6 DIDAKTIK, LEHR- UND LERNBEHELFE 

Die meist verwendeten Unterrichtsformen in der Ausbildung zum Paramedie aber 
auch zu den anderen EMT-Stufen, sind der Vorlesungs- und Seminarunterricht. 
Eine wesentliche Bedeutung kommt jedoch auch dem Selbststudium zu. Der Aus
bildner (instructor) gibt einzelne Kapitel der Lehrbücher samt dem in Verbindung 
stehenden Fragenkatalog zur eigenständigen Be- bzw. Erarbeitung bis zur nächsten 
Vorlesung als Aufgabenstellung. In der nächsten Vorlesung wird der Fragenkatalog 
eingesammelt, überprüft und auf grund des Antwortverhaltens und des Verständ -
nisses der einzelnen Lehrinhalte bzw. Lehrbereiche ein Konzept für die jeweilige 
Lehreinheit erstellt. 

Im Unterricht durch den Instruktor erhalten die EMT-Anwärter jenes Wissen ver
mittelt, das sie zur Ausübung ihres Berufes benötigen. Oberstes Prinzip der theo
retischen Ausbildung ist die praxisnahe Unterweisung der Schüler. Es befindet sich 
an jedem Ausbildungsort eine komplette Ausstattung für den Rettungsdienstein-
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satz. An Phantom-Puppen wird z.$. das Setzen von venösen Zugängen, CPR, die In
tubation, das Verabreichen von Mfdikamenten, etc. geübt. 

Weiters werden Fallbeispiele bearbeitet: Die Schüler werden nach den Vorgangskri
terien pro Fall trainiert, wobei eÜl Schüler den Patienten/V erunfallten mimt, zwei 
andere Schüler die EMT's. Nach inem vorgegeben Abfrageschema wird die Art der 
Erkrankung/Verletzung eruiert nd entsprechend den Zustandsbeschreibungen 
des Patienten durch den "instruc r" (Vortragenden) die nötigen Maßnahmen getrof
fen. 

Ein besonders gutes Hilfsmittel ··r den Unterricht stellen die Instructor-Manuals 
dar, welche genaue didaktische Anweisungen über den Lehrstoff beinhalten. Wich
tig ist hier nicht nur das Lernziel,1 sondern insbesondere auch die Art und Weise des 
Unterrichts. 

I 

Die Unterrichtsklassen selbst sJd eher klein gestaltet (ca. 20 - 25 Personen) und 
lassen viel Platz für praktische ~ungen, wodurch die Erreichbarkeit des Schülers 
eher gewährleistet wird als in einem trockenen Frontalunterricht. 

Schon alleine durch das äUßers~ positive Image der EMT's und der Paramedics ist 
die Motivation der Schü1er gegelPen. Weiters kann man aus psychologischer Sicht 
bemerken, daß jene Personen, ie solche Kurse bzw. Lehrgänge besuchen, durch 
ihr Interesse an der Sache selb genügend motiviert sind, um gute Lernerfolge zu 
erzielen. In Amerika ist die Weit rbildung neben der Berufstätigkeit, verbunden mit 
dem Wunsch nach Karriere, ein gesellschaftliche Selbstverständlichkeit. 

Im Zeitalter der Elektronik gibt 
Computer-Simulationsprogr 
dent am Computer der Schule 
heim bzw. im Studentenheim 
wenden kann. 

s jedoch auch unterschiedlichste Software, so etwa 
e für ACLS oder Traumaversorgung, die der Stu
zw. der Universität oder an seinem eigenen PC da
r Wissensvertiefung und Wissensüberprüfung ver-

Für Aus-, Fort- und Weiterbildungszwecke gibt es eine Reihe von renommierten 
Fachzeitschriften, so etwa "JEMS - Journal of Emergency Medical Services", "911", 

"Emergency", "Rescue", "Emergency Medical Service", "EMS Newsletter", "Journal of 
Prehospital and Disaster MedicJne" , "JAMA - Journal of the American Medical As
sociation", "Annals of EmergeJicy Medicine - Journal of the American College of 
Emergency Physicians and the Society for Academic Emergency Medicine", "Critical 
Care Medicine", etc. 

Darüber hinaus gibt es eine Reihe von Fachbüchern für die unterschiedlichen Aus
bildungsstufen der EMT's sowie für die Spezialausbildungen und die Fachkurse, wie 
z.B. ACLS, BTLS, etc. Für die ~rminologie sowie für die Ausbildung im Bereich der 
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Anatomie und Physiologie usw. werden die einschlägigen Bücher und Stan
dardwerke aus dem Medizin- und Pflegewissenschaftsstudium berufsübergreifend 
herangezogen. 

In ländlichen, bevölkerungsarmen Gebieten werden für die Ausbildung der EMT's 
auch moderne Ausbildungsformen, wie etwa interaktives Lernen, herangezogen. So 
wird etwa im Bundesstaat Virginia ein EMT-Ambulance-Kurs via Satellitenfernse
hen übertragen und so den Lernenden zugänglich gemacht. Als Einstieg in die je
weilige Vorlesungseinheit werden zu Beginn die Lernziele der Kurseinheit darge
stellt. Daran anschließend wird ein Unterrichtsblock ausgestrahlt, wobei am Ende 
dem Studenten die Möglichkeit eingeräumt wird, offene Probleme und Fragestel
lungen über eine Gratis-Telefonnummer an einen der Instruktoren zu richten. 

3.4.5.7 QUALITÄTSSICHERUNG UND PATIENTENDOKUMENTATION 

Qualitätssicherung gehört in Amerika im Rettungswesen genauso wie im Gesund
heitswesen zur täglichen Praxis. Sie ist in Forschung und im Berufsalltag eine Rou
tinetätigkeit, die als Selbstverständlichkeit verstanden wird und an der niemand 
Anstoß nimmt. In das umfassende Qualitätssicherungsnetz ist jede Person, alle 
infrastrukturellen Bestandteile sowie alle Handlungsabläufe integriert. Dutch eine 
umfassende Dokumentation wird die laufende Qualitätssicherung in allen Ebenen 
ermöglicht. Qualitätssicherung wird einerseits als Kontrollsystem und andererseits 
als Möglichkeit zur Motivation und Verbesserung der Kommunikation und Lei
stungsfähigkeit verstanden. In dem Netz der Qualitätssicherung sind sowohl spe
ziell dafür ausgebildete Personen, wie z.B. die "field supervisor" und die medizini
schen Direktoren in Verbindung mit den zuständigen Behörden und andererseits 
alle in diesem Beruf Tätigen fest eingebunden und integrativer Bestandteil. 

Die große Palette der Qualitätssicherungsinstrumente beinhaltet die Einsatzproto
kolle der EMT's, die Protokolle der "supervisor's", die "standing orders", die 
"protocols", umfassende Aus-, Fort- und Weiterbildung, Lizenzierung, etc. 

Das standardisierte Einsatzprotokoll des Gesundheitsministeriums gibt über die 
Art der getätigten Maßnahmen, Zeitpunkt, Dauer, Zeitpunkt der Beendigung der 
Versorgung des Patienten, Erfolg und Resultat der Maßnahmen Auskunft. Schreibt 
nun zum Beispiel ein Paramedic unrer der Rubrik Atemwege "Intubation oro-en
dotracheal um 15.23 h, 1. Versuch, erfolgreich", hat aber tatsächlich zwei Versuche 
gebraucht, um den Patienten zu intubieren, so könnte durch Nachforschungen des 
Supervisors bei Feuerwehrersthelfern oder anderen Zeugen der tatsächliche 
Versorgungsablauf recherchiert werden. Nachforschungen dieser Art gehören zum 
Berufsalltag des Rettungspersonals und stellen keine Seltenheit dar. Würde einem 
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Paramedic eine derartige Protokollrälschung nachgewiesen werden, hätte das un
mittelbar den Verlust der Lizenz qr Folge. 

Durch die Computerauswertung würde aber andererseits auffallen, wenn ein be
stimmter Paramedic bei 40 % seiber Intubationen mehr als einen Versuch benö
tigt. Dies würde zu einer gena ren Durchsicht der Protokolle des Betroffenen 
durch den medizinischen Direkto führen, er würde ihn zu einem Gespräch einla
den und zum Beispiel eine Nachs hulung im OP anordnen. 

Um vor allem bei Rettungsdienste mit geringem Einsatzaufkommen den Erhalt der 
Handfertigkeiten zu garantieren, erläßt der medizinische Direktor einen Katalog, 
welche Maßnahmen in einem bes . ten Zeitraum vom Paramedic getätigt werden 
sollten. Kommt ein Paramedic e es ländlichen Gebietes etwa auf weniger als 10 
Intubationen im Jahr, muß er zur Auffrischung in einer Klinik ein Intuba
tionspraktikum absolvieren. 

Im folgenden ist eine "standing or er of burn emergencies" angeführt, nach der sich 
jeder EMT verhalten muß. Falls r wissentlich von diesen medizinischen Dienstan
weisungen abweicht, ohne zuvor Rücksprache mit dem "emergency physician" zu 
halten, übertritt er seine Komp tenzen und handelt eigenmächtig und kann im 

schlimmsten Fall seine Berufsber chtigung (licence) verlieren. Solange er die Hand
lungsabläufe im Rahmen der "s ding orders" beibehält, ist er durch die "medizi
nische Lehrmeinung" rechtlich ge eckt. 

STANDING RDERS "VERBRENNUNGEN" 

a) Patienten vom Feuer entferneL oder Feuer vom Patienten 
b) Folge den ABC-Maßnahmen J;r Reanimation 
c) Stoppe den VerbrennungsJ)rozeß durch steriles Wasser oder Salzlösung 

(Körpertemperatur) 
d) Decke die Wunde mit sterilep. trocken Tüchern ab und erhalte die Körpertem-

e) 

f) 

peratur , 
Entfernung Kleidung und Scljunuck, ohne Haut zu entfernen 
Arbeite weiter unter Beachtu

1
g der folgenden Hinweise: 

1) Art der Verbrennung un mögliche andere Verletzungsmechanismen 
Achtung! Multi-Trauma ei Explosion! 

2) Möglichkeit der Rauch1nl)alation 
3) Zeitpunkt der Verbrennutlg 
4) Sachdienliche Anamnese! 
5) Tiefe und Ausdehnung dtr Verbrennung nach Neuner-Regel 
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6) Wenn die Verbrennung mehr als 20 % der Oberfläche und die geschätzte 
Eintreffzeit größer als 20 Minuten ist, lege Infusion mit Ringer-Lösung an 
einer nicht verbrannten Stelle an (wenn möglich). Infusionsrate nach An
weisung des überwachenden Arztes. 

7) Gib Sauerstoff. Bei Rauch-Inhalation über nicht ruckatembare Maske 12 
l/min. Sauerstoff verabreichen. 

8) Transport und Monitoring und Rücksprache mit Arzt für zusätzliche Anwei
sungen 

Quelle: ARNOLD, 1988 - Standing orders von Orange County, FL 

Insgesamt legen die medizinischen Direktoren großen Wert auf sinnvoll eingesetzte 
Therapie. Ein Patient soll nicht unter- oder überversorgt werden, sondern bezogen 
auf die Situation des Patienten und die Umstände des Notfallortes die angemessene 
Therapie erhalten. 

Nicht direkt medizinische Aspekte wie EMT-Patienteninteraktion, Fahrverhalten, 
Eigenschutzmaßnahmen, Hygiene, etc. werden ebenfalls durch die "Field Supervi
sors" überwacht. Jeder Rettungsdienst hat dazu eine Reihe von "policies", die ge
nauere Regelungen für diese Bereich enthalten. Dabei gibt es ein Strafpunktesy
stem, teilweise mit VeIjährung, das unter Umständen zur Abmahnung oder Kündi
gung eines Mitarbeiters führen kann. Beispiel: Einem EMT wird zweimal Patien
tenversorgung ohne Handschuhe und einmal das Überfahren einer roten Ampel mit 
Gefährdung anderer Verkehrsteilnehmer nachgewiesen. 

3.4.5.8 LAIENAUSBILDUNG UND AUSBILDUNG DER FIRST RESPONDER 

Die Breitenausbildung in den USA liegt hauptsächlich in den Händen des Ameri
kanischen Roten Kreuzes und der American Heart Association. Durchführende der 
Breitenausbildung sind einerseits die Rettungsdienste selbst, andererseits leisten 
sich viele Gemeinden eigenes Ausbildungspersonal für Erste Hilfe in Betrieben oder 
Schulen. Der Schwerpunkt der Breitenausbildung liegt sicherlich im Bereich der 
Herz-Lungen-Wiederbelebung. 

Die Ausbildung der First Responder ist ebenfalls vom U.S. Department ofTranspor
tation (DOT) im Ausbildungskonzept "Emergency Medical Services: First Responder 
Training Course" alter Name: Crash Injury Management for Trafilc Law Enforcement 
Offlcers) geregelt. 
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Der Kurs besteht aus 28 Unterrithtseinheiten in einer Dauer von mindestens 40 
Stunden und beinhaltet Theorie upd Praxis. Die Lehrinhalte und AusbUdungszeiten 
dieser 28 Unterrichtseinheiten sind 1m DOT Course Guide geregelt (U.S. DEPARr
MENT OF TRANSPORTATION, 19~9). 
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4 

4.1 

4.1.1 

STATUS QUO DES RETTUNGSWESENS IN ÖSTER
REICH 

LEGISTISCHE GRUNDLAGEN 

BUNDESVERFASSUNG - KOMPETENZVERTEILUNG IM GESUND
HEITSWESEN 

Die Grundregeln für den Staatsverband, darunter auch die Kompetenzverteilung, 
sind im österreichischen Bundesverfassungsgesetz (B-VG) und anderen Verfas
sungsgesetzen geregelt. Die Baugesetze der österreichischen Bundesverfassung sind 
das demokratische - (Art. 1 B-VG) , das republikanische - (ebenso Art. 1 B-VG) , das 
bundesstaatliche - (Art. 2 Abs. 1 und 2 B-VG), das rechtsstaatliche (Art. 18 Abs. 1 
und 2 B-VG/Legalitätsprinzip) und das gewaltentrennende (Art. 94 B-VG) Prinzip. 

Dementsprechend ist Österreich ein Bundesstaat, bestehend aus dem Bund als Ge
samtstaat und den neun Bundesländern als Teilstaaten. Somit gibt es Bundes
verfassungsrecht und Landesverfassungsrecht. 

Das Bundesverfassungsrecht ist mehrteilig: neben dem B-VG gibt es noch zahlrei
che weitere Verfassungsgesetze oder auch in anderen Gesetzen enthaltene Verfas
sungsbestimmungen. Verfassungsrechtliche Regelungen sind als solche eindeutig 
zu bezeichnen ('Verfassungsgesetzlt , 'Verfassungsbestimmunglt - vgl. Art. 44 Abs. 1 
B-VG, Art. 50 Abs. 3 B-VG) und können nur verfassungsrechtlich geändert werden. 
Zum Beschluß von Verfassungsrecht bedarf es der Anwesenheit von wenigstens der 
Hälfte der Mitglieder des Nationalrates (ltAnwesenheits- oder Präsenzquorumlt) und 
der Mehrheit von zwei Drittel der abgegebenen Stimmen (ltZustimmungs- oder Kon
sensquorumIt). Als weitere Bestandsgarantie für das Verfassungsrecht sind die 
Volksabstimmungen des Bundesvolkes bei Gesamtänderung der Bundesverfassung 
(Art. 44 Abs. 2 B-VG) anzusehen, wobei jede Änderung der ItBaugesetzelt ebenfalls 
als eine derartige Gesamtänderung zu behandeln ist. Weiters darf Landesverfas
sungsrecht nicht gegen Verfassungsrecht des Bundes verstoßen (vgl. Art. 99 Abs. 1 
B-VG); das bedeutet grundsätzliche Unterordnung des Landesverfassungsrechtes 
unter das Bundesverfassungsrecht. 

Grundsätzlich sind alle an Art. 18 Abs. 1 und 2 B-VG, das Legalitätsprinzip, ge
bunden: Dieses Prinzip besagt, daß jedes staatliche Handeln nur entsprechend den 
Gesetzen und der Verfassung ausgeübt werden darf, und daß jede Verwaltungsbe
hörde aufgrund von Gesetzen innerhalb ihres Wirkungsbereiches Verordnungen 
erlassen darf. Die Normenkontrolle unterliegt dem Verfassungsgerichtshof. 
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, 

Das Prinzip der Gewaltentrennung im österreichischen B-VG betrifft das Verhältnis 
Gesetzgebung-Vollziehung, wobei die Vollziehung noch in Verwaltung und Ge
richtsbarkeit unterteilt wird. 

Die Staatsfunktionen "Gesetzgeb$g - Gerichtsbarkeit - Verwaltung" werden durch 
verschiedene Organe ausgeübt. D"s Verhältnis Bund - Länder ist durch die Kompe
tenzverteilung geregelt. Der Gruntatz der Kompetenztrennung soll Zuständigkeits
konkurrenzen zwischen Bund un Ländern vermeiden. Falls ein Sachverhalt meh
rere kompetenzrechtliche Tatbes' de erfüllt, spricht man vorn Kumulationsprinzip. 
Lassen sich Aufgaben nicht eindeutig bestimmten Kompetenzbereichen zuordnen, 
da sie sowohl Kompetenztatbestäm.de des Bundes und der Länder berühren, spricht 
man von Querschnittsmaterie. Di~ Lösung derartiger Aufgaben erfolgt im föderalisti
schen Sinn durch Bund und ~der gemeinsam durch Gliedstaatsverträge gemäß 
Art. 15a B-VG. Die Kompetenz-~mpetenz, also die Kompetenz zur Erlangung von 
Kompetenzvorschriften, liegt in Ö$terreich beim Bund. 

Die Aufgabenverteilung zwischen ,Bund und Ländern ist im wesentlichen in den Art. 
10 bis 15 B-VG enthalten. In diesen Artikeln erfolgt eine Aufzählung der Bun
deskompetenzen. Die dabei nicht ausdrücklich dem Bund zugeordneten Aufgaben 
fallen in die Kompetenz der Länd~r gemäß Art. 15 Abs. 1 B-VG, man spricht von der 
"Generalklausel" zugunsten der·" der. Da dem Bund jedoch die wichtigen Aufga
ben zugewiesen sind, besteht au h in diesem Bereich ein Übergewicht des Bundes. 
Die Kompetenzverteilung im B reich des Gesundheitswesens ist hauptsächlich 
durch die Art. 10, 12 und 15 des B-VG geregelt. 

1) Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG: 
Das Gesundheitswesen ist· Gesetzgebung und Vollziehung Bundessache, mit 
Ausnahme des Leichen- un Bestattungswesens sowie des Gemeindesanitäts
Q.lj~2leJUJll!l...!~!ltl.ID.~~~~. Weiters obliegt dem Bund die sanitäre Aufsicht 

ehen Heilvorkornrnen 
rungsrnittelkontrolle. 

egeanstalten, des Kurortewesens und der natürli
das Ernährungswesen einschließlich der Nah-

Maßnahmen zur Obsorge filzt den allQemeinen GesundheÜSzustand der BevÖlke

rung sind somit BUndessachf in Gesetzgebung und VoUziehung: dazu zählen ins
besondere Vorschriften überl die Ausbildung und Ausübung der Sanitätsberyfe, 
Bekämpfung von Krankhei~en, Apothekenwesen, Schutz gegen Schäden von 
ionisierenden Strahlen, etc. 

2) Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG: 
Bundessache ist die Gese~gebung über die Grundsätze; Landessache ist die 
Erlassung von Ausführungsgesetzen sowie die Vollziehung in den Angelegenhei
ten der Heil- und Pflegeanstalten, die vorn gesundheitlichen Standpunkt zu er-
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stellenden Anforderungen an Kurorte sowie Kuranstalten und Kureinrichtun
gen; betreffend natürliche Heilvorkommen. 

3) Art. 15 Abs. 1 B-VG - die "Generalklausei": 
Soweit eine Angelegenheit nicht ausdrücklich durch die Bundesverfassung der 
Gesetzgebung oder auch der Vollziehung des Bundes übertragen ist, verbleibt 
sie im selbständigen Wirkungsbereich der Länder. 

Gemäß "Generalklausel" fallen folgende Aufgaben in den selbständigen Wir
kungsbereich der Länder: das Leichen- und Bestattungswesen; der Gemein
desanitätsdienst, das Rettungswesen; ferner Angelegenheiten der Kurorte, Kur
anstalten und Kureinrichtungen, etc., soweit sie nicht die "sanitäre Aufsicht" 
gemäß Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG betreffen. 

Für den Bereich (Jualitätssiche11l11Q gilt folQender Kompetenztatbestand: 

Der Kompetenztatbestand "Gesundheitswesen" umfaßt alle Angelegenheiten der 
Volksgesundheit, insbesondere die Obsorge für den allgemeinen Gesundheitszu
stand der Bevölkerung. Dazu zählen alle Maßnahmen der Staatsgewalt, die der Ab
wehr von Gefahren für den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevölkerung (= für 
die Volksgesundheit) dienen (gern. E d. VfGH VfSlg. 3650 und 4609). 

Dementsprechend ist die Qualitätssicherung und Qualitätskontrolle - als das Quali
tätsmanagement im Gesundheitswesen - als Maßnahme zur Abwehr von Gefahren 
für den allgemeinen Gesundheitszustand dem Kompetenztatbestand "Gesundheits
wesen" zuzuordnen (gemäß Art. 10 B-VG). Weiters könnte die Qualitätssicherung 
im Aufgabengebiet "sanitäre Aufsicht" subsumiert werden, wodurch auch eine sani
täre Aufsicht des Bundes betreffend Heil- und Pflegeanstalten, sowie des Kurortewe
sens, etc. im Sinne einer umfassenden Qualitätskontrolle ermöglicht würde. 

Verteilung und Wahrnehmung der Kompetenzen durch die staatlichen Organe ge
mäßB-VG: 

A. Der Bund 

Die Bundeskompetenzen werden gern. Art. 10, 11 und 12 B-VG vom Bund, also 
somit von der Bundesregierung als Kollegialorgan, wahrgenommen, wobei die Be
sorgung der einzelnen Aufgaben meistens von den einzelnen Ressortministern mit 
Unterstützung der administrativen Hilfsapparate, den Bundesministerien, erfolgt. 
Anzahl, Wirkungsbereich und innere Organisation der Bundesministerien werden 
durch einfaches Bundesgesetz, dem Bundesministeriengesetz, festgelegt. 
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Angelegenheiten der hoheitlichen 13undesverwaltung können unterhalb der Ministe
rialebene in unmittelbarer und mittelbarer Bundesverwaltung erledigt werden: 

a) entweder Kompetenzen des Art. 10 B-VG durch eigene Bundesbehörden, dann 
spricht man von unmittelbarer Bundesverwaltung. Jene Angelegenheiten, die 
vom Bund durch eigene Bund,sbehörden wahrgenommen werden können, sind 
in Art. 102 Abs. 2 B-VG genanJjJ.t. Der Bund hat diese Möglichkeit zur Errichtung 
und Vollziehung durch eigen~ Bundesbehörden nur teilweise genützt. Daher 
werden teilweise auch Angelegenheiten in der mittelbaren Bundesverwaltung 
vollzogen, die durch eigene Bu~desbehörden besorgt werden könnten. 

Behördenschema inl der unmittelbaren Bundesverwaltung 
I 

Bundesmi ister bzw. Bundesregierung 

Bundesbehörde I 

Bundesbehörde I 

b) oder durch die Landeshaup änner und die ihnen unterstellten Behörden und 
Organe, dann handelt es s ,ch um unmittelbare Bundesverwaltung. Landes
hauptmänner sind zwar Orgelne der Länder, in den Angelegenheiten der mittel
baren Bundesverwaltung sin<jl sie aber an die Weisungen des zuständigen Bun
desministers gebunden. 

Die Verwaltungsführung unt~rhalb des Landeshauptmannes erfolgt in erster In
stanz durch die Bezirksverwaltungsbehörden, das sind die Bezirkshauptmann
schaften (BH) bzw. Bürgerm~ister der Städte mit eigenem Statut. Daneben kön
nen auch auf dieser unters~en Ebene Bundesbehörden in Unterstellung unter 
den Landeshauptmann heraqgezogen werden. 
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Behördenschema in der mittelbaren Bundesverwaltung 

Bundesminister bzw. Bundesregierung 

I Landeshauptmann I 

Bezirksverwaltungsbehörde 
(Bezirkshauptmannschaft bzw. 
Bürgermeister/Magistrat der 
Städte mit eigenem Statut) 

Bundesbehörde 
(insbesondere Bundes
pOlizeibehörden) 

c) Grundsätzlich sind die Aufgaben des Bundes gemäß Art. 102 Abs. 1 B-VG in mit
telbarer Bundesverwaltung zu führen. Durch eigene Bundesbehörden können 
nur die im Art. 102 Abs. 2 B-VG genannten Aufgaben wahrgenommen werden. 
Durch die mittelbare Bundesverwaltung besteht Einfluß der Länder auf die Füh
rung der Bundesverwaltung, man spricht von einer föderalistischen Lösung. Aus 
den oben beschriebenen Rahmenbedingungen ergeben sich daher für den Be
reich des Gesundheitswesens folgende Behördenschemata: 
- Aufbau der obersten Sanitätsbehörde 
- die Vollziehung in den Angelegenheiten des Gesundheitswesens 

B. Das Land 

Behörden und Organe der Länder besorgen hier die Aufgaben entsprechend den 
Kompetenzen der Art. 11, 12 und 15 B-VG. Oberste Verwaltungsorgane sind nach 
Art. 101 Abs. 1 B-VG die Landesregierung, bestehend aus dem Landeshauptmann, 
seinem Vertreter und den Landesräten. Die Landesregierung wird vom Landtag ge
wählt. 
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Der Landeshauptmann ist Mitglied der Landesregierung und kann auch mit der Lei
tung eines Landesressorts betreut werden. Er ist aber darüber hinaus auch Träger 
der Bundesverwaltung in Verantwortung und Weisungsgebundenheit gegenüber 
dem Bund. Bei Wahrnehmung det mittelbaren BundesverWaltung sind alle anderen 
Landesorgane, und allenfalls audh Bundesorgane, soferne solche unter dem Lan
deshauptmann bestehen, an die Weisungen des Landeshauptmannes gebunden. 
Das Amt der Landesregierung ist entscheidungsvorbereitendes und ausführendes 
Hilfsorgan der Landesregierung lltnd ihrer Mitglieder, vergleichbar einem Bundes
ministerium. Den Bezirkshauptrrtannschaften fällt als Landesbehörden mit mono
kratischer Organisationsform eut großer Zuständigkeitsbereich zu: Aufgaben der 
Landesvollziehung, Aufgaben der I mittelbaren Bundesverwaltung und Aufgaben der 
Sicherheitsverwaltung des Bund~s in Unterordnung unter die Sicherheitsdirektion. 
An der Spitze steht der Bezirkshauptmann, ein Landesbeamter, der durch die Lan
desregierung ernannt wird. 

Behördenschema in der Landesverwaltung 

Landesregierung (= KOliegialSYftem) I Landesräte (= Ressortsystem) 
. ~ 

~ 

I Amt der Lc ndesregierung (= Hilfsapparat ) I 

+ 

Bezi ksverwaltungsbeh6rde 
(Bezirks 1auptmannschaft u. Bürger-

meister/ Magistrat d. Statutarstädte) 

Cl. Die GemeindF 

Die Gemeinden haben ausführ4che verfassungsrechtliche Regelungen hinsichtlich 
ihrer Selbstverwaltung. Darübe~ hinaus gibt es auch noch Selbstverwaltung bei den 
gesetzlichen beruflichen Interrssensvertretungen, den Universitäten und den 
Trägern der Sozialversicherung~ Die entsprechende Regelung der Gemeindeselbst
verwaltung findet sich in der Art. 115 - 120 B-VG in der Fassung der Gemeindever
fassungsnovelle 1962 wieder. 

© copyright by ÖAGW, 1993. Seite - 222 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 327 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien in der notfallmedjziniscben Ausbildung des nicbtärztllcben Sanitätspersonals im Rettungsdienst 

Folgende Organe sind im Gemeindebereich tätig: 

• der Gemeinderat als kontrollierendes und beschlußfassendes Gemeindeorgan. Er 
ist kein Gesetzgebungsorgan, da Gemeinden nur Verwaltungsträger sind. Der 
Gemeinderat wird von den Wahlberechtigten der Gemeinde gewählt; 

• der Gemeindevorstand (bzw. "Stadtrat" / "Stadtsenat"); 
• der Bürgermeister als leitendes Exekutivorgan der Gemeinde; er wird vom Ge

meinderat gewählt, und 
• das Gemeindeamt als unterstützender Geschäftsapparat der Gemeinde (auch 

Stadtamt bzw. Magistrat je nach Status). 

Die Aufgabenverteilung zwischen dem Gemeinderat, dem Gemeindevorstand und 
dem Bürgermeister erfolgt durch Landesgesetze. Alle Organe der Gemeinde sind 
dem Gemeinderat verantwortlich. Die Aufgaben der Gemeinden sind solche des 
eigenen oder des übertragenen Wirkungsbereiches. In den eigenen Wirkungsbereich 
der Gemeinde fallen auch alle Angelegenheiten, die nach der verfassungsrechtlich 
garantierten Gemeindeautonomie den Gemeinden zuzuordnen sind, gemäß 
GeneralklauseI des Art. 118 Abs. 2 B-VG: Alle Angelegenheiten, die im aus- . 
schließlichen oder überwiegenden Interesse der Gemeinde liegen und durch die 
Gemeinschaft innerhalb der örtlichen Grenzen besorgt werden können. Als Maßstab 
gilt der "Grundsatz der abstrakten Einheitsgemeinde" . 

Im Art. 118Abs. 3 B-VGwerden eine Reihe von Aufgaben genannt, die jedenfalls von 
den Gemeinden im eigenen Wirkungsbereich zu besorgen sind. Aus dem Bereich 
des Gesundheitswesens ist die örtliche Gesundheitspolizei, insbesondere auf dem 
Gebiet des Hiifs- und Rettungswesens sowie des Leichen- und Bestattungswesens, 
genannt. 

Auch auf Gemeindeebene gibt es Möglichkeiten des übertragenen Wirkungsberei
ches. Darunter versteht man Angelegenheiten, die die Gemeinde nach Maßgabe von 
Bundes- und Landesgesetzen im Auftrag und nach den Weisungen der Organe des 
Bundes bzw. des Landes zu besorgen hat. In dieser Form der mittelbaren Verwal
tung hat der Bürgermeister die Aufgaben gemäß Art. 119 Abs. 2 B-VG zu besorgen, 
wobei er funktionell als Bundes- bzw. Landesorgan tätig wird. 

4.1.2 BUNDESGESETZGEBUNG IM BEREICH DES RETTUNGSWESENS 

4.1.2.1 DAS REICHSSANITÄTSGESETZ - RSG 

Das Gesetz betreffend die Organisation des öffentlichen Sanitätsdienstes 
(Reichssanitätsgesetz) vom 30. 4. 1870, RGBl.Nr. 68/1870, regelt in § 13 lit. b den 
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selbständigen Wirkungskreis der' Gemeinden. Demzufolge umfaßt die dem selb
ständigen Wirkungskreis der Gemeinden durch die Gemeindegesetze zugewiesene 
Gesundheitspolizei (über einen selbständigen, eigenen Wirkungsbereich der Ge
meinden siehe Art. 118 B-VG; ZUIm übertragenen Wirkungsbereich der Gemeinden 
siehe Art. 119 B-VG; zum Aufsicptsrecht über die Gemeinden siehe Art. 119 a B
VG) in bezug auf das Rettungswe$en folgendes: "Die Fürsorge für die Erreichbarkeit 
der nötigen Hilfe bei Erkrankungen und Entbindungen, sowie für Rettungsmittel bei 
plötzlichen Lebensgefahren" (vgl. ,hierzu Art. 118 Abs. 3 Z. 4, 6 und 7 B-VG). Das 
RSG ist stark überaltert und seiItle praktische Bedeutung ist derzeit gering, da die 
Bestimmungen über die Verteilrng der Zuständigkeit zu den gesundheitspoli
zeilichen Aufgaben in den §§ 1 b* 4 durch die Kompetenzregelungen des B-VG (vgl. 
Kapitel 4.1.1.1) ersetzt wurden. !j>ie in den §§ 1 bis 4 RSG aufgezählten Zweige des 
Sanitätsdienstes sind mittlerweil~ durch eine Reihe von besonderen Gesetzen (z.B. 
das Ärztegesetz, das Hebammeiesetz, das Krankenpflegegesetz, das Krankenan
staltengesetz usw.) geregelt wor en, sodaß auf den meisten Gebieten des Gesund
heitswesen auf die Bestimmun en des RSG nicht mehr zurückgegriffen werden 
braucht (HEINL, LOEBENSTEIN und VEROSTA, 1948). 

Einer Interpretation von E. eH , Kammeramtsdirektor der Wiener Ärztekammer, 
folgend stehen wir vor folgender Rechtssituation: "Da das Reichssanitätsgesetz aus 
dem vorigen Jahrhundert s t und in der Zwischenzeit die sich auf das Verfas
sungsrecht gründende Kompet nzlage einer tiefgreifenden Änderung unterzogen 
wurde, ist das genannte Gesetz· Licht der jetzigen Verfassungslage und der Judi
katur des Verfassungsgerichtsh fes zu betrachten. Dies stellt sich folgendermaßen 
dar: Nur der Gemeindesanitäts ienst und das Rettungswesen kommen den Ge
meinden im selbständigen Wirk ngsbereich zu. Diese beiden Angelegenheiten kön
nen von der Gemeinde nur im H blick auf die organisatorischen Einrichtungen der 
betreffenden Verwaltungszweig durchgeführt werden (vgl. dazu: VfSlg. Nr. 
2784/1955)." 

4.1.2.2 KRANKENPFLEGE ESETZ 

4.1.2.2.1 Krankenpflegefachdienst 

Die gesetzliche Regelung der Nrankenpflege, der medizinisch-technischen Dienste 
und der Sanitätshilfsdienste erfolgt im Bundesgesetz vom 22. März 1961, BGBl.Nr. 
102/1961 i.d.F. von BGBl.Nr. 257/1967, BGBl.Nr. 95/1969, BGBl.Nr. 349/1970, 
BGBl.Nr. 197/1973, BGBl.Nr. 426/1975, BGBl.Nr. 78/1987, BGBl.Nr. 314/1987, 
BGBl.Nr. 747/1988, BGBl.Nr. 449/1990, BGBl.Nr. 45/1991 und BGBl.Nr. 
872/1992. 
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Der Krankenpflegefachdienst umfaßt die Allgemeine Krankenpflege, die Kinderkran
ken- und Säuglingspflege und die Psychiatrische Krankenpflege. Gemäß § 5 KrpflG 
umfaßt: 

• die Allgemeine Krankenpflege die Pflege bei Erkrankungen aller Art, die Wochen
bettpflege sowie die Pflege und Ernährung von Neugeborenen; 

• die Kinderkranken- und Säuglingspflege die Pflege bei Erkrankungen im Säug
lingsalter sowie im Kindesalter bis zum vollendeten 14. Lebensjahr, die Pflege 
und Ernährung von gesunden Neugeborenen und Säuglingen und die Wochen
bettpflege; 

• die Psychiatrische Krankenpflege die Betreuung, Beobachtung und Beschäfti
gung Nervenkranker und Geisteskranker sowie Rauschgiftsüchtiger und Drogen
süchtiger. 

Die oben angeführten Tätigkeiten schließen auch die Hilfeleistung bei ärztlichen 
Verrichtungen sowie die Ausführung ärztlicher Anordnungen bei der Heilbhandlung 
in den betreffenden Fachgebieten ein. 

Gemäß § 6 KrpflG dauert die Ausbildung in der Allgemeinen Krankenpflege sowie in 
der Kinderkranken- und Säuglingspflege vier Jahre. Das erste Ausbildungsjahr 
dient der Vertiefung der Allgemeinbildung und der Vorbereitung auf die Ausbildung 
im Krankenpflegefachdienst und ist gemäß den einschlägigen schulrechtlichen Vor
schriften am Sitz einer Krankenanstalt zu führen. Das zweite bis vierte Ausbil
dungsjahr dient der theoretischen und praktischen Ausbildung in der Allgemeinen 
Krankenpflege und in der Kinderkranken- und Säuglingspflege. 

Gemäß § 7 KrpflG darf die Ausbildung im zweiten bis vierten Ausbildungsjahr in der 
Allgemeinen Krankenpflege nur an Allgemeinen Krankenpflegeschulen, die Ausbil
dung in der Kinderkranken- und Säuglingspflege nur an Kinderkrankenpfle
geschulen erfolgen. Weiters sind die Krankenpflegeschulen, die Zulassungsvoraus
setzungen, Dauer und Art der Ausbildung, Prüfungen, Zeugnisse und Diplom im 

KrpflG geregelt. 

Die Ausbildung in der Psychiatrischen Krankenpflege dauert drei Jahre. 

Im 4. Hauptstück § 23 KrpflG sind die Berufsbezeichnungen geregelt: 

• diplomierte Krankenschwester/diplomierter Krankenpfleger (§ 5 Abs. 1) 
• diplomierte Kinderkranken- und Säuglingsschwester und diplomierter Kinder

kranken- und Säuglingspfleger (§ 5 Abs. 2) 

• diplomierte psychiatrische Krankenschwester und diplomierter psychiatrischer 
Krankenpfleger (§ 5 Abs. 3). 
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Folgende Verordnungen regeln AJsbildungs- und Prüfungsbestimmungen im Sinne 
des Krankenpflegegesetzes: 

• Erste Krankenpflegeverordnung 
• Verordnung des Bundesminist~riums für Gesundheit und Umweltschutz vom 26. 

Oktober 1973. BGBl.Nr. 634/1973. Ld.g.F. betreffend die Ausbildung und 
Prüfung in der allgemeinen Kr~kenpflege und in der Kinderkranken- und Säug
lingspflege im zweiten. dritten ljtnd vierten Ausbildungsjahr 

I 

• Zweite Krankenpflegeverordnul11g 
• Verordnung des Bundesminis1teriums für Gesundheit vom 29. November 1974. 

BGBl.Nr. 73/1975. Ld.g.F. betreffend die Ausbildung und Prüfung in der psych
iatrischen Krankenpflege 

• Verordnung betreffend die Au~bildung und Prüfung in den Sanitätshilfsdiensten 
(Ausbildungs- und Prüfungs~rdnung für die Sanitätshilfsdienste). BGBl.Nr. 
2~6/1961. Ld.g.F. ! 

• Verordnung über Fort- und srnderausbildung im Krankenpflegefachdienst und 
in den medizinisch-technischer Diensten, BGBl.Nr. 376/1969. Ld.g.F. 

• Europäisches Übereinkommeq über die theoretische und praktische Ausbildung 
von diplomierten Krankenpfle&epersonen. BGBl.Nr. 53/1973. Ld.g.F. 

KOMPETENZERWEITE INSICHTLICH MEDIZINIS HER TÄTIGKEITEN 

Mit Bundesgesetzblatt BGBl.Nr. 426/1975 wurden die Angehörigen des Kranken
pflegefachdienstes und einiger edizinisch-technischer Dienste zur Verabreichung 
von Injektionen und zur Blutab ahme ermächtigt. BGBl.Nr. 314/1987 regelt. daß 
über die Vornahme subcutaner und intramuskulärer Injektionen hinaus vom Arzt 
an besonders qualifiziertes Fac personal auch die Befugnis zur Vornahme intrave
nöser Injektionen und Infusione delegiert werden kann. wobei jedoch ein zur selb
ständigen Ausübung des ärztlic en Berufes berechtigter Arzt ständig anwesend sein 
muß. 

EG-PERSPEKTIVEN 

Die das Krankenpflegepersonal! betreffenden Richtlinien 77/452, 453/EWG sehen 
nach mindestens zehnjähriger ~gemeiner Schulausbildung eine spezielle Vollzeit
berufsausbildung von drei Jahlren oder 4.600 Stunden theoretischer und prakti
scher Ausbildung vor. In qualitativer Hinsicht enthalten die Richtlinien detaillierte 
Bestimmungen über die einzelnen Pflichtfächer und das Niveau der Ausbildung. 
Zwischen einzelnen Sparten de~ Krankenpflegepersonals (allgemeine Krankenpflege 
und Sonderkrankenpflege) unt9rscheiden die Richtlinien nicht. Für Kinderkranken
und Säuglingspflege sowie für !die Psychiatrische Krankenpflege gibt es in der EG 
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keine eigenen Richtlinien, daher müssen solche Diplome im Aufnahmestaat einem 
Nostrifizierungsverfahren unterzogen werden (BUNDESKANZLERAMT, 1992) 

4.1.2.2.2 Sanitätshilfsdienst 

Das Bundesgesetz vom 22. März 1961, BGBl.Nr. 102/1962, betreffend die Regelung 
des Krankenpflegefachdienstes, der medizinisch-technischen Dienste und der Sani
tätshilfsdienste in der Fassung der Bundesgesetze BGBl.Nr. 257/1967, BGBl.Nr. 
95/1969, BGBl.Nr. 349/1970, BGBl.Nr. 197/1973, BGBl.Nr. 426/1975, BGBl.Nr. 
78/1987, BGBl.Nr. 314/1987, BGBl.Nr. 747/1988, BGBl.Nr. 449/1990 und 
BGBl.Nr. 872/1992, regelt im 2. Hauptstück - Sonstige Sanitätshilfsdienste § 44lit. 
a die "Tätigkeiten, die der Leistung Erster Hilfe dienen" als Leistungen, die in das 
Gebiet der Sanitätshilfsdienste fallen. 

§ 45 regelt die Ausbildungsmodalitäten, § 46 die Kurskosten, § 47 den Stundenum
fang, §§ 48 bis 50 die Kursabschluß- und Prüfungsmodalitäten und § 51 die Be
rufsbezeichnungen (Sanitätsgehilfe/Sanitätsgehilfln). Zum Sanitätshilfsdienst zäh
len außer dem Sanitätsgehilfen noch der Stationsgehilfe, der Operationsgehilfe, der 
Laborgehilfe, der Prosekturgehilfe, der Ordinationsgehilfe, der Heilbadegehilfe, der 
Heilbademeister, der Beschäftigungs- und Arbeitstherapiegehilfe und der Desinfek
tionsgehilfe . 

4.1.2.2.3 Ausbildungs- und Prüfungsordnung für die Sanitätshilfsdienste 

Die Verordnung des Bundesministerium für Soziales vom 16. August 1961, 
BGBl.Nr. 216/61, betreffend die Ausbildung und Prüfung in den Sanitätshilfsdien
sten (Ausbildungs- und Prüfungsordnung für die Sanitätshilfsdienste), i.d.F. der 
Verordnung des Bundesministeriums für Soziales vom 24. Juli 1969, BGBl.Nr. 
309/1969, und der Verordnung des Bundesministeriums für Gesundheit vom 13. 
Juni 1975, BGBl.Nr. 407/1975, wurden auf grund des Bundesgesetzes vom 22. 
März 1961, BGBl.Nr. 102/1961, betreffend die Regelung des Krankenpflegefach
dienstes, der medizinisch-technischen Dienste und der Sanitätshilfsdienste, im 
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Unterricht verordnet. Die Ausbil
dung in den Sanitätshilfsdiensten hat gemäß § 4 Abs. 1 der oben stehenden Ver
ordnung darauf abzuzielen, die Kursteilnehmer(innen) durch theoretischen und 
praktischen Unterricht soweit in den im § 44 lit. abis k des Bundesgesetzes vom 
22. März 1961, BGBl.Nr. 102/1961, Ld.F. der Bundesgesetze BGBl.Nr. 257/1967, 
BGBl.Nr. 95/1969, BGBl.Nr. 349/1970, BGBl.Nr. 197/1973, BGBl.Nr. 426/1975, 
BGBl.Nr. 78/1987, BGBl.Nr. 314/1987, BGBl.Nr. 747/1988, BGBl.Nr. 449/1990 
und 872/1992, umschriebenen Tätigkeiten und Hilfsdiensten zu unterweisen, daß 
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sie diese ordnungsgemäß verrichllen können. Das Lehrziel in den einzelnen Unter
richtsfächern ist auf dieses Ausbildungsziel auszurichten. 

Gemäß § 4 Abs. 2 ist der theore1l1schen und praktischen Ausbildung der Kursteil
nehmer(innen) ein Lehrplan zugrunde zu legen. Die Ausbildung ist ohne Unterbre
chung durchzuführen. 

Gemäß § 4 Abs. 3 hat die Ausbildung die in den Anlagen 1 bis 10 angeführten Un
terrichtsfächer zu enthalten. Die (lahl der Unterrichtsstunden darf die Stundenzahl 
nicht unterschreiten, die in den Anlagen 1 bis 10 bei den einzelnen Unterrichtsfä
chern angegeben ist. Die Ausbil~ung zum/zur Sanitätsgehilfen/Sanitätsgehilfin ist 
in Anlagen 1 zu § 4 Abs. 3 gerege~t (siehe Kapitel 4.1.4.1.1). 

In dieser Verordnung sind darüber hinaus noch folgende Bereiche geregelt: 

- Kursleitung, 
- Vortragende, 

I 

- Dauer und Inhalt des theoreti,chen und praktischen Unterrichts, 
- Prüfungsmodalitäten (Tellprü ngen, Kursabschlußprüfung, Prüfungskommis-

sion, Prüfer, Prüfungsleitung, otokoll. Wertung der Prüfungsergebnisse, Ver
hinderung des Prüflings, Wie rholungsmodalitäten) sowie 

- Zeugnis und Benotung 

Zur Erlangung der Berufsberec 
sten sind Prüfungen durchzuf" 

Hinweis: 

1 in den Sanitätshilfsdien-

Die Ausblldungs- und Prüfung ordnung für den Sanitätshilfsdienst enthält jedoch 
keinerlei Hinweise auf Art, Fo und Umfang des in den §§ 4, 5 und 8 angeführten 
praktischen Unterrichts, weder hinsichtlich der praktischen Ausbildung oder der 
Vortragenden noch im Bereich . er Prüfung. 

4.1.2.3 LANDESGESETZG]tBUNG - RETfUNGSGESETZE DER LÄNDER 

Die Notfallversorgung durch Rettungsdienste basiert rechtlich auf § 3 l1t. b des 
Reichssanitätsgesetzes, RGBl.Nr. 68/1870, wonach der Gemeindesanitätsdienst 
und das Rettungswesen den Gemeinden im selbständigen Wirkungsbereich zu
kommen. In fast allen Bunde~ändern wurden darauf aufbauend Rettungsgesetze 
verabschiedet. Danach hat die pemeinde die Leistungen des allgemeinen Hllfs- und 
Rettungsdienstes gemäß § 2 Albs. 1 des oben eIWähnten Gesetzes sicherzustellen. 
Die der Gemeinde zukommende Verpflichtung zur Sicherstellung des allgemeinen 
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Hilfs- und Rettungsdienstes wird durch vertragliche Vereinbarung mit einer aner
kannten Rettungsorganisation gewährleistet. 

Rettunqsaesetze und Verordnungen der Länder: 

Buryenland 

• Gesetz, betreffend die Feuerpolizei und das Rettungswesen 1m Burgenland vom 3. 
Juli 1935, LGBl.Nr. 46/1935 

Weiters befindet sich derzeit ein Entwurf zu einem neuen Rettungsdienstgesetz bei 
den zuständigen Behörden in Begutachtung. 

Kärnten 

• Gesetz vom 9. Juli 1992 über die Förderung anerkannter Rettungsorganisationen 
(Kärntner Rettungsdienst-Förderungsgesetz, LGBl.Nr. 96/1992 

Niederösterreich 

• Niederösterreichisches Gemeinde-Rettungsdienstgesetz 147/1974, Stammgesetz, 
Blatt 1 und 2, LGBl.Nr. 9430-0 vom 22. Juli 1974 

• Niederösterreichisches Gemeinde-Rettungsdienstgesetz 156/1991, 1. Novelle, 
Blatt 1 und 2, LGBl.Nr. 9430-1 vom 30. Dezember 1991 

• Niederösterreichische Rettungsdienstbeitragsverordnung 148/1992, Stammver
ordnung, Blatt 1, LGBL.Nr. 9430/1-0 

Oberösterreich 

• Gesetz vom 4. März 1988 über das Hilfs- und Rettungswesen 1m Land Oberöster
reich (Oberösterreichisches Rettungsgesetz 1988), LGBl.Nr. 27/1988 

Salzburg 

• Gesetz vom 8. Juli 1981 über das örtliche Hilfs- und Rettungswesen 1m Lande 
Salzburg (Salzburger Rettungsgesetz), LGBl.Nr. 78/1981, l.d.F. LGBl.Nr. 
26/1986, LGB1.Nr. 68/1988 und LGB1.Nr. 39/1991 

Steiermark 

• Gesetz vom 7. Dezember 1989 über die Rettungsdienste (Steiermärkisches Ret
tungsdienstgesetz) LGBl.Nr. 20/1989 
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• Gesetz vorn 25. Mai 1987 über das Rettungswesen (Tiroler Rettungsgesetz), 
LGB1.Nr.40/1987 

• 3. Verordnung der Landesregierung vorn 12. Jänner 1988 über die Mindesterfor
demisse für Rettungsmittel und Rettungspersonal (Tiroler Rettungsverordnung), 
LGB1.Nr. 3/1988 

• 62. Verordnung der Landesregierung vorn 1. Dezember 1992, mit der die Tiroler 
Rettungsverordnung geändert ~d, LGB1.Nr. 62/1992 

Vorarlberg 

• Gesetz über das Rettungs1Vesen (Vorarlberger Rettungsgesetz), LGB1.Nr. 
46/1979, i.d.F. LGB1.Nr. 56/1~90 

• Gesetz betreffend das Rettung$- und Krankenbeförderungswesen in Wien (Wiener 
Rettungs- und Krankenbeför4erungsgesetz). LGBl.Nr. 22/1965, i.d.F. LGBl.Nr. 
24/67, LGB1.Nr. 3/1971. LGBl.Nr. 36/1975 und LGB1.Nr. 47/1983 

• Verordnung des Gemeinderat~s, mit dem eine Gebührenordnung für den Ret
tungs- und Krankenbeförd rungsdienst der Stadt Wien erlassen wird 
(Transportgebührenordnung 1 85), Publikatlonsblätter: ABl.Nr. 17/1985, ABl.Nr. 
49/1989, ABl.Nr. 52/1991 

• Verordnung des Wiener Gerne· derates, betreffend die Festsetzung der Gebühren 
gemäß § 6 Abs. 4 Wiener R ttungs- und Krankenbeförderungsgesetz, Publika
tlonsblatt ABl.Nr. 52/1991 

• Beschluß des Gemeinderates, mit dem niedrigere Gebühren gemäß § 7 Abs. 3 des 
Wiener Rettungs- und Kr enbeförderungsgesetzes festgesetzt wurden, Pu-
blikatlonsblatt AB1.Nr. 25/19 6 

4.1.2.4 WEITERE DAS REtrTUNGSWESEN TANGIERENDE BERUFSGE
SETZE IM BEREICH DES GESUNDHEITSWESENS 

4.1.2.4.1 Ärztegesetz 

Das Bundesgesetz über die A~Übung des ärztlichen Berufes und die Standesver
tretung der Ärzte (Ärztegese 1984 - ÄrzteG), wiederverlautbart im BGB1.Nr. 
373/1984 i.d.F. BGBl.Nr. 31 /1987, BGB1.Nr. 138/1989, BGB1.Nr. 45/1991, 
BGB1.Nr. 461/1992 und BGB.Nr. 851/1992 regelt die Voraussetzungen für die 
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ärztliche Tätigkeit im Rahmen eines organisierten Notarztdienstes. Im Detail enthält 
der § 15a des ÄrzteG folgende Richtlinien: 

Abs. 1: Praktische Ärzte und Fachärzte eines klinischen Sonderfaches, die beab
sichtigen, eine ärztliche Tätigkeit im Rahmen organisierter Notarztdienste 
(Notarztwagen bzw. Notarzthubschrauber) auszuüben, haben einen Lehr
gang gemäß Abs. 2 im GesamtausmcU3 von 60 Stunden zu besuchen. 

Abs. 2: Der Lehrgang hat in Ergänzung zur jeweiligen fachlichen Ausbildung eine 
theoretische und praktische Fortbildung auf folgenden Gebieten zu vermit
teIn: 

1) Reanimation, Intubation und Schocktherapie sowie Therapie von Störun-
gen des Säuren-, Basen-, Elektrolyt- und Wasserhaushaltes; 

2) Intensivbehandlung; 
3) Infusionstherapie; 
4) Kenntnisse auf dem Gebiet der Chirurgie, der Unfallchirurgie einschließ

lich Hirn- und Rückenmarksverletzungen sowie Verletzungen der großen 
Körperhöhlen, der abdominellen Chirurgie, Thoraxchirurgie und Gefäß
chirurgie; 

5) Diagnose und Therapie von Frakturen und Verrenkungen und 
6) Kenntnisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der Inneren Medizin, insbe

sondere Kardiologie einschließlich EKG-Diagnostik. 

Abs. 3: Zusätzlich ist mindestens alle zwei Jahre eine zweitägige Fortbildungsveran
staltung zu besuchen. 

Abs.4: Für die Durchführung von Fortbildungslehrgängen gemäß Abs. 2 und Fort
bUdungsveranstaltungen gemäß Abs. 3 haben die Ärztekammern zu sorgen. 
Über den erfolgreichen Abschluß sind Bestätigungen auszustellen. 

Abs.5: Praktische Ärzte und Fachärzte eines klinischen Sonderfaches, die die Vor
aussetzungen der Abs. 2 und 3 erfüllen und eine ärztliche Tätigkeit im 

Rahmen organisierter Notarztdienste ausüben, dürfen zusätzlich die Be
zeichnung "Notarzt" führen. 

Für die Ausbildung der "Notärzte" wurden von der Ärztekammer (Univ. Prof. Dr. 
Heinz Weber et al) ein Ausbildungskatalog erstellt. 

Zur Integration der erforderlichen Lehrinhalte in das Medizinstudium wurden, z.B. 
an der Universität Innsbruck, von Univ. Prof. Dr. Gunar Krösen (KRÖSEN, 1990) 
die entsprechenden Lehrinhalte erarbeitet. 
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4.1.2.4.2 ~11)-(}esetz 

i 
Das Bundesgesetz über die Regelung der gehobenen medizinisch-technischen 
Dienste (MTD-Gesetz), BGBl.Nr. 460/1992, regelt die Ausbildung der ehemals im 

Krankenpflegegesetz verankerten ~edizinisch-technischen Dienste. Darunter fallen 
nunmehr der physiotherapeutisc~e Dienst, der medizinisch-technische Laboratori
umsdienst, der radiOIOgiSCh-tecfrnische Dienst, der Diätdienst und der ernäh
rungsmedizinische Beratungsdie st, der ergotherapeutische Dienst, der logopä
disch-phoniatrisch-audiologische Dienst und der orthoptische Dienst. 

Die Veränderungen im Gesundh;tswesen und die neuen Anforderungen an die Ge
sundheitsberufe, hier im spezi llen an die gehobenen medizinisch-techI}ischen 
Dienste, haben den Gesetzgeber. veranlaßt, ein eigenständiges Berufsgesetz zu er
lassen. Das im Jahre 1992 verlaljt.tbarte Gesetz regelt unter anderem auch die Lehr
und Ausbildungsinhalte dieser 1Berufsgruppen. Jedoch kann erst mittelfristig mit 
einheitlichen Ausbildungscurriclj1la für diese sieben Gesundheitsberufe gerechnet 
werden, die an den EG-Standardi angepaßt werden sollen. 

Die Ausbildungsdauer für die l\jITD-Berufe beträgt gemäß MTD-Gesetz drei Jahre 
und wird an mediziniSCh-techm~chen Akademien, den vormaligen Schulen für den 
jeweiligen Dienst, vermittelt. Ne en den Ausbildungs- und Prüfungsbestlrnrnungen 
regelt das MTD-Gesetz auch d s Berufsbild, die Berufsberechtigung, die Nostrifi
kation ausländischer Urkunde , die Berufsausübung, den Berufssitz, die Fortbil
dung, die Berufsbezeichnung, ie Berufspflichten sowie die Zurücknahme der Be
rufsberechtigung. Die dreijähri e Ausbildung soll die Anerkennung dieser Berufs
gruppen in den EG-Ländern ge ährleisten. 

Aufgrund des Stundenumfang s vergleichbarer Gesundheitsberufe der EG ist bei 
der Zieldefinition hinsichtlich E ropastandard bei einern jährlichen Stundenumfang 
von 1600 Stunden in der E mit einern Gesamtstundenvolumen hinsichtlich 
Theorie und Praxis von 4500 bis 4800 Stunden zu rechnen. 

Gemäß § 5 des MTD-Gesetzes Isind Personen, die zur Ausübung des medizinisch
technischen Laboratoriumsdienstes oder des radiologisch-technischen Dienstes be
rechtigt sind, befugt, nach är#J.icher Anordnung Blut aus der Vene abzunehmen, 
wenn sie der verantwortliche Atzt hiezu ermächtigt hat. 

4.1.2.4.3 Pilegehelferverordqung - PillN 

Die Ausbildung zum/zur Pflegehelfer/in ist in der Verordnung des Bundesministers 
für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz betreffend die Ausbildung und 
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Prüfung zum/zur Pflegehelfer/in (Pflegehelferverordnung - PflHV), BGBl.Nr. 
175/1991, geregelt. Die Verordnung basiert auf dem Bundesgesetzes betreffend die 
Regelung des Krankenpflegefachdienstes, die medizinisch-technischen Dienste und 
der Sanitätshilfsdienste, BGBl.Nr. 102/1961 in der geltenden Fassung. 

Der Ausbildungslehrgang soll der Vermittlung grundlegender Kenntnisse in der Be
treuung pflegebedürftiger Menschen unter der Führung von diplOmiertem Kranken
pflegepersonal dienen. 

Gemäß § 4 Abs. 1 hat die Ausbildung darauf abzuzielen, durch theoretischen und 
praktischen Unterricht die Lehrgangsteilnehmer linnen soweit in die Betreuung 
pflegebedürftiger Menschen unter besonderer Bedachtnahme auf gerontologische, 
geronto-psychologische und geronto-psychiatrische Belange auszubilden, daß sie je
derzeit in der Lage sind, sowohl im stationären Akutbereich als auch im stationären 
Langzeitbereich von Krankenanstalten, in Pflegeheimen und Pflegestationen von 
Altenheimen sowie im Rahmen von Institutionen, die Hauskrankenpflege anbieten, 
ihren Berufsobliegenheiten als Pflegehelfer /in nachzukommen. 

Der theoretische und praktische Unterricht ist so zu gestalten, daß unter Bedacht
nahme auf die sachliche und personelle Ausstattung die fachgerechte Ausbildung 
der Lehrgangsteilnehmer linnen unter Anleitung und Aufsicht einer diplomierten 
Krankenpflegeperson gewährleistet ist. 

Gemäß § 5 PflHV ist der theoretischen und praktischen Ausbildung der Lehrgangs
teilnehmer linnen ein Lehrplan zugrundezulegen. Gemäß § 5 Abs. 2 hat die Ausbil
dung 1600 Stunden zu betragen, wobei jeweils die Hälfte auf die theoretische und 
praktische Ausbildung zu entfallen hat. Theorie und Praxis haben einander zeitlich 
und inhaltlich in geeigneter Weise zu ergänzen. Die regelmäßige Teilnahme ist obli
gat. Gemäß § 5 Abs. 3 enthält die Anlage 1 der PflHV die Unterrichtsfächer zur Aus
bildung. 

§ 6 Abs. 1 regelt die praktische Ausbildung: Die praktische Ausbildung hat 800 
Stunden zu umfassen und ist in folgenden Bereichen abzuhalten: 
1) im stationären Akutbereich von Krankenanstalten 
2) im stationären Langzeitbereich von Krankenanstalten oder in Pflegeheimen und 
3) extramural im Rahmen von Institutionen, die Hauskrankenpflege anbieten. 

Die praktische Ausbildung (Abs. 2) hat in jedem der drei Bereiche mindestens 200 
Stunden zu umfassen. 
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Gemäß § 6 Abs. 4 dürfen die linnen bei der praktischen Aus
bildung nur zu Tätigkeiten herangrzogen werden, die in unmittelbarem Zusammen
hang mit dem zu erlernenden Beruf stehen und zur Erreichung des Ausbildungszie
les notwendig sind. 

Gemäß § 6 Abs. 5 hat die praktische Ausbildung jeweils unter der Aufsicht und 
Anleitung einer diplomierten Krahkenpflegeperson zu erfolgen. Desweiteren regelt 
die PflHV die allgemeinen und bClSonderen Ausbildungs- und Prüfungsbestlmmun
gen, die Übergangsregelungen, die Zusatzschulung Diabetes/Insulin, die Lehrin
halte für die theoretische Ausbildp.ng zum/zur Pflegehelfer/in, die Ausbildungsstät
ten sowie die theoretischen Er~ngsausbildungen für Mediziner, Stationsge
hilf(inn)en sowie Stationsgehilf(in~)en mit mindestens fünfjähriger Berufserfahrung. 

Bemerkenswert erscheint es, daß dieser Personengruppe gemäß § 25 Abs. 1 die Be
rechtigung zur Vornahme subk"jltaner Insulininjektionen nach ärztlicher Anord
nung (jedoch nicht unter Aufsicijt!) gestattet wird. Dies ist umso veIWUnderlicher, 
als diese Zusatzschulung nur ein Stundenausmaß von 20 Stunden umfaßt, und 
von diesen nur zwei Stunden auf den besonders heiklen Bereich "Gefahrensituatio
nen (Interkurrente Infekte - begil!mende Entgleisung)" entfällt und diese Tätigkeit in 
weiterer Folge ohne Aufsicht ein~r entsprechend qualifIzierten Fachkraft oder einem 
Arzt durchgeführt werden darfJ Der unbedingt erforderlichen Blutzuckerbestlm
mung wurde hier expressis ver is noch kein Stellenwert eingeräumt, sie ist somit 
höchstens in dem Bereich "Inj ktionstechnik/Praxis" zu subsumieren und kann 
aufgrund der anderen in diese Abschnitt zu behandelnden Themata wohl kaum 
ausreichend behandelt werden. 

Diese und einige andere Unkl heiten im Zusammenhang mit dem/der Pflegehel
fer/in haben dazu geführt, da bis heute die Compliance mit diesem neuen Ge
sundheitsberuf eher gering ist und sich viele Organisationen bzw. Institutionen 
statt dem Pflegehelfer ein zeitg mäßes Berufsbild als Nachfolge des früheren Sta
tionsgehilfen wünschen. Auf d der allgemeinen Diskussion kann davon ausge
gangen werden, daß hinsichtllch der Tätigkeiten der/des Pflegehelfer /in/ seine 
Neugestaltung bzw. ReformieruIl1g stattfmden muß. 

4.1.2.4.4 Hebammengesetz 

Derzeit wird die BerufsausbilPung und -ausübung der Hebammen durch drei 
Rechtsnormen auf BundesebeI1je geregelt: 

1) das Hebammengesetz BGBl.Nr. 214/1925, welches mit dem Hebammengesetz 
1963, BGBl.Nr. 3/1964, wiederverlautbart wurde, 
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2) die Hebammen-Dienstordnung, BGBl.Nr. 131/1970, und die 
3) Verordnung betreffend die Errichtung und Führung von Bundeshebammenlehr

anstalten sowie Ausbildung und Fortbildung an diesen Anstalten (Hebammen
Ausbildungsordnung), BGBl.Nr. 443/1971. 

Weiters gibt es landesrechtliche Vorschriften auf dem Gebiet des Hebammenwesens. 

Derzeit umfaßt die Hebammenausbildung zwei Jahre und schließt mit einer staatli
chen Prüfung ab. Für das diplomierte Krankenpflegepersonal dauert die Hebam
menausbildung nur ein Jahr. Hebammen sind, ebenso wie Ärzte, zur regelmäßigen 
Fort- und Weiterbildung verpflichtet. 

Gemäß § 1 umfaßt der Hebammenberuf die Beratung der Schwangeren, die Bei
standsleistung bei der Geburt, die Pflege der Wöchnerin, des Neugeborenen und des 
Säuglings und die Mitwirkung bei der Mutterschafts- und Säuglingsfürsorge. 

EG-PERSPEKTWEN 

Die den Beruf der Hebammen betreffenden Richtlinien 80/154, 155/EWG sehen 
qualitative und quantitative Ausbildungsnachweise vor. Dabei wird entweder eine 
dreijährige Fachausbildung bei zehnjähriger allgemeiner Schulausbildung oder eine 
zweijährige Praxis in Verbindung mit einem Krankenpflegediplom oder eine 18-mo
natige Hebammen-Fachausbildung und eine einjährige Praxis in Zusammenhang 
mit einem Krankenpflegediplom vorgeschrieben. Im Zusammenhang mit den Heb
ammen kann von einer echten Koordinierung gesprochen werden, weil die Richtlinie 
alle Tätigkeiten aufzählt, auf deren Ausübung die Begünstigten in allen Mitglieds
staaten ein Recht besitzen. Die oben genannte dreijährige Ausbildung und die ver
kürzte Ausbildung, aufbauend auf einem allgemeinen Krankenpflegediplom, wird es 
künftig in Österreich geben. Ob Männer zum Hebammenberuf zugelassen werden, 
ist der nationalen Ausführungsgesetzgebung überlassen BUNDESKANZLERAMT, 
1992). 

PERSPEKTWEN IN ÖSTERREICH 

Die Ausbildung soll künftig drei Jahre dauern und beinhaltet theoretischen und 
praktischen Unterricht. Die Ausbildung soll an dafür eingerichteten Akademien in 
Zusammenhang mit Krankenanstalten erfolgen. Die Aufnahme in eine Hebammen
akademie soll den Maturaabschluß an einer allgemeinbildenden oder berufsbilden
den höheren Schule oder einen gleichwertigen Abschluß im Ausland nach Nostrifi
kation in Österreich voraussetzen. Ebenso ist die Umstiegsmöglichkeit mit einem 
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Diplom im Krankenpflegefachdienbt geplant. Das Begutachtungsverfahren zur Än
derung des Hebammengesetzes ist zum Zeitpunkt der Verfassung dieses Berichtes 
bereits abgeschlossen und soll nCl>ch 1993 per Bundesgesetz beschlossen werden. 
Aufgrund des Hebarnmengesetze~ zu erlassende Verordnungen (Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung und die Dienst~rdnung) müssen entsprechend den Änderungen 
im Bundesgesetz adaptiert werden. 

4.2 BEGRIFFSBESTIMMiuNG 

Notfallmedizin bezeichnet die m<tdizinische Versorgung im Notfall. Im konkreten 
läßt sich folgendes definieren: 

, 

Notfallmedizin bedeutet, t' Iß l.UI.ter eingeschränkten BedingW'lgen mit 
einer begrenzten Ausstattu an Geräten und Medikamenten, insbeson

dere eingeschränkten Möglic eiten einer Diagnostik sowie einem geringen 

personellen Aufwand ein br~ites Spektrum von Notjällen an Traumen und 

Erkranktmgen kurzfristig s~. zu analysieren und zu versorgen ist, daß ein 
Überleben gesichert we1i n kann. Die grundsätzliche Aufgabe der 
Notjallmedizin ist global ge ehen der Beginn einer Intensivtherapie l.UI.ter 
anderen VoraussetzW'lgen nd mit anderen Mitteln (LIPPERT, WEISS
AUER, 1984). 

Der Notfall ist ein eine a te Elementargefährdung aufgrund schwerer 

Erkrankung oder Verletzu ,bei der eine oder mehrere der für das Über

leben notwendigen Körper nktionen gefährdet sind bzw. der Gesl.Ul.d

heitszustand in kurzer Zeit eine wesentliche Verschlechterung befürchten 

läßt, üglich medizinische Hilfe geleistet wird 
(GERDELMANN, KORB , KUlTER, 1993). 

Der Notarzt ist ein Arzt, d r im Rahmen des Rettungsdienstes bei Notjall

patienten am Notjallort Hilfe durch lebensrettende Sofortmaßnahmen lei
stet, die Transportjähigkeit ' sichersteUt und während des Transportes die 
Vitalfunktionen des Patienten aufrecht erhält. Ein im Rettungsdienst tätiger 
Arzt muß über eine besondere Qualljikation l.UI.d Ausbildung verfügen, die 
gesetzlich näher definiert ist. 

Nichtärztliches Sanität'$ersonal sind Personen, die entweder haupt

amtlich, freiwillig oder als Zivildiener mit der jeweils entsprechenden 
Ausbildung im Rettungsdiemst tätig sind. 
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Früher wurden im Krankentransport und Rettungsdienst, ähnlich wie in der Laien
sprache, eine Vielzahl unterschiedlicher Begriffe zur Kennzeichnung der Patienten 
verwendet. Je nach Ursache sprach man von Unfallverletzten, Verwundeten oder 
Kranken. Je nach Ausmaß der Lebensgefährdung waren die Begriffe Schwerverletz
ter, Verletzter, Erkrankter, Schwerkranker oder Scheintoter üblich. Aus vielfältigen 
Gründen empfiehlt es sich, für die Belange der präklinischen Versorgung bestimmte 
Erkrankte und Verletzte unter dem umfassenden Begriff "Notfallgatient" 
zusammenzufassen und folgendermaßen zu definieren: 

Patienten, bei denen sich eine lebensbedrohliche Störung der Vitaljimktio

nen - Atmung und Kreislauf - anbahnt oder bereits vorliegt und Patienten, 
bei denen über schwerwiegende Störungen weiterer wichtiger Funktions

kreise wie des Bewtd3tseins, des Wasser-Elektrolyt-Haushaltes, des 

WärTnehaushaltes, des Säure-Basen-Haushaltes und des Stoffwechsels 

lebens bedrohliche Einwirkungen auf die Vitalfunktionen erwartet werden 

müssen, kennzeichnet man unabhängig von der auslösenden Ursache als 
Notfallgatienten (GORGAß, AHNEFEW, 1989). 

Vitalfunktionen sind: Atemfunktion; Herz- und Kreislauffunktion; Regulation von 
Wasser-, Elektrolyt- und Säure-Basen-Haushalt inkl. Nierenfunktion; Temperatur
regulation und Stoffwechselregulation. Natürlich gibt es enge Zusammenhänge zwi

schen den einzelnen Vitalfunktionen und auch gegenseitige Beeinflussungen. Den 
Vitalfunktionen kommt nicht die gleiche Wertigkeit zu, sondern es besteht eine 
klare Hierarchie. Durch die geringeren Sauerstoffreserven der Zellen sind Sauer
stoffaufnahme und -transport absolut vorrangig. Fehlende Sauerstoffzufuhr führt 
innerhalb weniger Minuten zu irreversibler Schädigung v.a. der Gehirnzellen und 
zum Tod. Störungen der Atem- und Herzkreislauffunktion müssen daher sofort er
kannt und behandelt werden. Entgleisungen der anderen Vitalfunktionen führen 
demgegenüber nicht so rasch zu einer vitalen Bedrohung. Somit lassen sich die Vi
talfunktionen wie folgt definieren (ENENKEL, 1989): 

Als Vitalfunktionen werden jene Funktionen bezeichnet, die für die Auf

rechterhaltung eines intakten Zellstoffwechsels unerläßlich sind, weil sie 
für die Versorgung mit Sauerstoff, normale Bedingungen im Milieuinterieur, 
reguläre Körpertemperatur, ausgeglichenen Wasser- und Elektro

lythaushalt, Bereitstellung von Energie und Beseitigung von Stoffwech
selprodukten sorgen. 

Störungen der Vitalfunktionen erfordern ein qualifiziertes Einschreiten und das 
Setzen entsprechender Maßnahmen: 
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I 

Alle Maßnahmen, die zur s~fortigen Bekämpfung der Vitalfunktionsstö

rungen durchgeführt werdeTlJ, bezeichnet man als "Sqfortmq(jnahmen". 
Dieser Begriff hat die ältere Bezeiclmung "Erste Hüfe" abgelöst (ENENKEL, 
1989). 

Sofortmqßnahmen sind l~enigen Maßnahmen, die ohne Anwendung 
von Hilfsmitteln jederzeit un überall eingesetzt werden können und nach 

folgendem Stufenplan ablau . n fvgl. MAURlTZ und WEBER, 1989): 

1. Beurteilung der Bewußtse~nslage, 
2. Lagerung, 

3. Position einnehmen, • 

4. Atemwege freimachen - Khpf übers trecken, 

5. Beurteilung der sponta~ung, 
6. Atemwege freimachen be jehlender Spontanatmung, 

7. Beurteilung der Sponta . ung, 
8. lkatmWJg (Atemspende) 

9. Äußere Herzmassage (Citcutation): Feststellen des Kreislaujstillstandes, 

Festlegen des Massagepqnktes, Herzmassage. 

I 

Über diese Basisreanimation ausgehende Maßnahmen zur Lebensrettung und 
Lebenserhaltung sind notfallme izinisch geschultem Personal vorbehalten. 

=:..=~:.:..:=--=-=,.......",-,",=ru:;.:.=;:h=","eo:.=n sind diejenigen Maßnahmen, die auf

setzt werden können. 

usbildung und Erfahrung von medizinischem 
tarzt mit der entsprechenden Ausrüstung ge-

Im folgenden werden Begriffe r strukturellen und infrastrukturellen Notfallver
sorgung defmiert: 

Unter Rettungswesen ve~teht man die Gesamtheit der Anforderungen an 
Personal, Ausstattung, AUsbildung, Organisation und Finanzierung des 
Krankentransportes und Rettungsdienstes. 

Rettungsdienst ist die strukturelle Einheit von Noifalltransport und qua
lifiziertem KrankentransIXPrt. 

Die Leitstelle stellt das Schalt- und Kommunikationszentrum der Dienst-
, 

stellen des Rettungsdie1l$tes dar. Sie ist zugleich Koordinationsstelle zu 
den anderen Einsatzkräften wie Polizei und Feuerwehr sowie zum Kata-
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strophenschutz und steht mit diesen in ständiger Funkverbindung. Sie 

nimmt weiters im Einsatzfall die Wahl des Transportmittels vor. Jenes 

Personal, welches in einer Leitstelle Dienst versieht, hat eine entspre

chende Sonderausbildung zu absolvieren, die es qualifiziert, die Anrufe 
entgegen zu nehmen, die Art und Schwere der Erkrankung bzw. des Un

falls abzuschätzen und basierend darauf das geeignete Einsatzmittel mit 

der entsprechenden Besatzung festzulegen. Weiters soll dieses Personal 

fähig sein, den Anrufer durch telefonische Anleitung in die Lage zu verset

zen, bis zum Eintreffen des qualifizierten Sanitätspersonals Basismaß

nahmen der Ersten Hilfe zu setzen. 

Gegenstand der Notfallrettung ist es, das Leben von Notjallpatienten, 

soweit an Ort und Stelle möglich, zu erhalten, sie transportjähig zu machen 

und sie unter fachgerechter Betreuung in eine für die weitere Versorgung 

geeignete Einrichtung zu bejOrdem. 

Gegenstand des KrankentraMR,ortes ist es, Kranken, Verletzten oder 
Hilfsbedürftigen, die keine Notjallpatienten sind, sofern erforderlich Hilfe 

zu leisten, und sie unter fachgerechter Betreuung zu bejOrdem 
(GERDELMANN, KORBMANN, KUTTER, 1993). 

Unter einem Primäreinsatz versteht man eine Alarmfahrt eines bodenge

bundenen Rettungsmittels oder den Hinflug eines Ltiftrettungsmittels zum 
Notjallort, die Versorgung des Patienten, die Herstellung der Transportjä

higkeit und gegebenenfalls den Transport in ein den Bedürfnissen des 

Not{allpatienten entsprechendes Zielkrankenhaus. 

Unter einem Sekundäreinsatz versteht man einen Transport eines Pa

tienten nach bereits erfolgter Aujhahme in einem Krankenhaus z.B. zur 

Weiterbehandlung, zur speziellen Diagnosestellung oder zur Verlegung in 

eine andere Einrichtung. Während des Transportes bedürfen die Patienten 

der Betreuung durch qualifiziertes Personal. Als dringlichen Sekundär
einsatz wird jene BejOrderung von Patienten bezeichnet, bei der weiterhin 
- wie beim Primäreinsatz - (akute) Lebensgefahr für den Patienten besteht 
und dadurch die Einsatzabwicklung genauso schnell und qualifiziert ab
laufen mtif3 wie beim Primärtransport. Unter einem nichtdringlichen Se
kundärtransport versteht man die BejOrderung von Patienten, die sich 

nicht in Lebensgefahr befinden, in eine andere Versorgungseinrichtung 
bzw. zu einer Behandlung oder Therapie. Für einen nichtdringlichen Se
kundäreinsatz sollten jene Rettungsmittel, die beim Primäreinsatz Ver

wendung finden, nicht in Anspruch genommen werden. 
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I 

Unter sonstigen Einsätzen versteht man Blut-, Organ-, Material- und 
Personentransporte (z.B. Transport spezieller Geräte, Spenderorgane, 

Blutkonserven oder qualifizifrtem Personal an ein bestimmtes Zielkran
kenhaus). Diese Transporte ~ind stets dringlich. 

Unter präklinischer Notfallversorqung versteht man die Erstversorgung 

eines Patienten durch qua.ltfiziertes ärztliches und/oder nichtärztliches 
Personal sowie durch Laien (Ersthelfer) durch das Setzen geeigneter Erste

Hilfe-Maßnahmen bzw. letiensrettender und lebenserhaltender Sofort

maßnahmen im Zeitraum zwischen dem Eintreten des Noifalls und: 
• der Übergabe des Patien~en durch den Laien an das ärztliche und/oder 

nichtärztliche Sanüätspetsonals, und/oder 
I 

• der Übergabe durch ct.ps nichtärztliche Sanüätspersonal des Ret-
tungsdienstes an den oYot-)Arzt eines NAW oder RTH bzw. des Ziel-

I 

krankenhauses oder 
• der Übergabe des ärztlicpen Sanitätspersonals eines NAW oder RTH an 

den zuständigen Arzt de$ Zielkrankenhauses. 

Die präklinische NoifallversctJrgung endet mü der Übernahme des Patienten 
und Bestätigung des Übe hmeprotokolls durch den zuständigen Arzt des 
Zielkrankenhauses. Die Ve sorgungsqualität und der Versorgungsumfang 

im Bereich der präklin chen Noifallmedizin soll trotz erschwerter 
Bedingungen der/dem der linischen Versorgung ebenbürtig sein. 

Funktionsabläufen vom E" 
das Zielkrankenhaus. Die 

läufe: 

versteht man den Ablauf von verschiedenen 

·tt des Geschehens bis hin zur Einlieferung in 
ettungskette beinhaltet folgende Funktionsab-

1. Bergen - SofortmJ::U3 n am Noifallort durch Laienhelfer 
2. Verständigung mittels otruf durch Laienhelfer 
3. Rettungsdienst: Not" e und/oder qualifiziertes Sanitätspersonal 

führen/führt weitere ste-Hilfe-Maßnahmen durch und stellen/stellt 
die Transportfähigkeü lier 

4. Transport des Patienten - Transportfähigkeit erhalten 

5. Notaufna1une/lntensiv~inheü in der Klinik: Ärzte und Pjlegepersonal 

Die Ejfizienz des gesamten systems der Rettungskette hängt davon ab, daJ3 je
der Bereich auf die Leistllngsf4higkeit des nächsten abgestimmt ist und keine 

Versorgungslücke, kein RIß der [' entsteht 
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Bei der Organisation von Notarztsystemen haben sich folgende Organisationsform 
herausgebildet: 

Bei einem Stationssustem befinden sich Notarzt, nichtärztliches Sani

tätspersonal und Rettungswagen an einem gemeinsamen Standort. Bei der 
ersten Möglichkeit ist die Notarztwagenbesatzung mit ihrem Fahrzeug in 

einer Klinik oder im Spital stationiert. Der Notarzt ist jederzeit aus dem 
klinischen Betrieb abrujbereit, in den meisten Fällen ist er für diesen 

Dienst eigens eingeteilt. Im zweiten Fall befindet sich der Notarzt in der 
Rettungsstation und rückt gemeinsam mit der Mannschaft aus. 

Bei einem Rendez-vous-Sustem jahren Notarzt und qualifiziertes nicht

ärztliches Sanitätspersonal von verschiedenen Einsatzorten und mit ver

schiedenen Fahrzeugen zur Noifallstelle. Nach Erstversorgung des Not

jallpatienten entscheidet der Notarzt, ob er den Patienten im Rettungswa

gen zum Krankenhaus begleitet. Gegebenenfalls jolgt sein Einsa~ahrzeug 
dem Rettungswagen. In jedem Fall kehrt der Notarzt nach Beendigung 

seines Einsatzes mit dem Notarzteinsatzjahrzeug zu seiner Einsatzstelle 

zurück und ist wieder vedUgbar. Der Notarzt ist ein Klinikarzt oder ein 

Praktiker mit Notarztausbildung. Dieses System ist nur dann zu vertreten, 

wenn relativ wenig Einsätze in dieser Region zu erwarten sind. 

Für das Lqftrettungssustem und für den Einsatz des Rettungshub

schraubers und seiner Besatzung mit einem Notarzt gelten die gleichen 

Voraussetzungen. Für einen gut funktionierenden Flutrettungsdienst wird 

jedoch immer ein gut funktionierender bodengebundener Rettungsdienst 
Voraussetzung sein (KAFF, 1989). 

Die Sanitätsfahrzeuge (syn.: Sanitätskraftfahrzeuge - SANKRA, Krankenkraftwagen) 
werden wie folgt defmiert: 

Unter einem Notarztwagen lNAWl versteht man ein Sanitätsjahrzeug, das 
zur primären Erstversorgung und zum Transport eines Noifallpatienten 
jälut und immer mit einem Notarzt besetzt ist, der - aujgrund einer 

entsprechenden Ausrüstung im Rettungswagen - erweiterte lebensrettende 

Sojortmaßnahmen durc1iführten kann. Die medizinische Ausrüstung 
beinhaltet einen NotarztkoIfer, Intubationsbesteck, SauerstoIfversorgung, 

Beatmungsmäglichkeiten, Defibrillator, Schrittmacher, Absaugevorrichtung, 
Injusionshalterung, Noifallmedikamente, Verbands- und Schieneninaterial 
(KAFF, 1989). 
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4.3. 

Unter einem Rettungswagen IRTWJ versteht man ein Sanitätsfahrzeug, 
das zur primären Versorgung von Patienten ohne Arzt eingesetzt wird. Der 

Rettungswagen hat von der Ausrüstung her alle Maßnahmen im Rahmen 
der erweiterten Ersten Hilfe mitzuführen (KAFF, 1989). 

Unter einem Krankentra~ortwagen fKTWJ versteht man ein Sanitäts

fahrzeug, das für den Transport nicht gehfähiger Patienten vorgesehen ist, 

wo keine medizinischen Maßr.ahmen während des Transportes erforderlich 
und nicht zu erwarten sind (fFF, 1989). 

! 

Unter einem Notarzteinsa~fahrzeug fNEF) versteht man ein Spezial-

fahrzeug zum Antransport des Notarztes an den NotfaUort mit medizinisch

technischer Möglichkeit einer Primärversorgung von NotfaUpatienten und 

entsprechender Ausstattungi Der NEF ist entweder mit einem qualifizierten 

Vertreter des nichtärztlichert Sanitätspersonals als Assistenz und Fahrer 
I 

oder dem Arzt als Selbstfahrer besetzt. 

Mehrzweckfahrzeuge fMZf'l sind Fahrzeuge, die sowohl die Vorausset

zungen eines R1W als auqh eines K1W erfüllen und dadurch gleicher

maßen für Notfälle und Kr~nkentransporteeinsetzbar sind. Dadurch ist 

immer ein gleich hohes ~litätsniveau im Einsatz gewährleistet, die 
häufig notwendige Voraba ' ierung weniger qualifizierter Rettungsmittel 
entfällt. Die Vielseitigkeit Mehrzweckfahrzeuge führt in Verbindung mit 
ergänzenden organisatoris hen Vorkehrungen in vielen Fällen zu einem 

reduzierten Kapazitätsbe rf. Eine generelle Empfehlung für Mehr-

zweckfahrzeuge kannJe nicht gegeben werden, da deren Einsatz von 
den regionalen Voraussetz en und Gegebenheiten abhängig ist. 

RESSOURCEN 

4.3.1 ORGANISATION uJn STRUKTUR 

4.3.1.1 DIE AUFGABEN DES RETTUNGSDIENSTES 

Gemäß Art. 118 Abs. 3 Ziff. 7 des Bundes-Verfassungsgesetzes ist den Gemeinden 
unter anderem die Besorgung! des Hilfs- und Rettungswesens im eigenen Wir
kungsbereich übertragen. Dies~ Aufgabe hat u.a. das Österreichische Rote Kreuz 
(ÖRK) mit seinen La.ndesverbän~en gemäß § 3 Abs. 2 seiner Satzungen im Rahmen 
der freiwilligen Hilfeleistung aujf allen Gebieten der Wohlfahrts- und Gesundheits-
pflege übernommen. : 
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Zur Durchführung des Rettungs- und Krankentransportdienstes (RKT) bedarf es 
klarer und für das gesamte Gebiet, in der diese wichtige Aufgabe von ÖRK durchge
führt wird, auch einheitlicher Grundsätze. 

Die Aufgaben des RKT - aus der Sicht des ÖRK - sind: 
• ständige Einsatzbereitschaft 
• Leistung Erster Hilfe 
• Transport Kranker oder Verletzter sowie sanitätsdienstliche bzw. notärztliehe 

Versorgung während desselben. 

Diese Aufgaben beziehen sich auf alle Situationen, die sich aus Erkrankungen, bei 
Geburten und Unfällen oder durch Katastrophen ergeben. Dabei wird das oberste 
Ziel jedes Einsatzes die Herstellung zumindest der Transportfähigkeit durch Mqß
nahmen der Ersten Hilfe bzw. der Notfallmedizin und der möglichst rasche Trans
port zur ärztlichen Behandlung sein. 

4.3.1.2 EINRICHTUNGEN DES RETfUNGSDIENSTES 

Die Organisation des Rettungsdienstes erfolgt je nach Organisation bzw. Institution 
in unterschiedlichen Organisationseinheiten, die zumeist auf der Ebene politischer 
Bezirksgliederungen aufgebaut sind. So ist z.B. das Österreichische Rote Kreuz in 
neun Landesverbände gegliedert, wobei die einzelnen Rettungseinheiten für die 
Versorgung als Bezirksstellen bzw. nachgeordnete Ortsstellen strukturiert sind. 

Beim Arbeiter-Samariter-Bund werden die Organisations einheiten als Rettungs
stellen bezeichnet. Der Städtische Krankenbetörderungs- und Rettungsdienst in 
Wien, .HA 70, verfügt über eine zentrale Leitstelle, Rettungsstationen und über 
nachgeordnete Sanitätsstationen. 

Weitere Institutionen des Rettungsdienstes sind der Malteser Hospital-Dienst und 
die Johanniter-Unfallhilfe. Einige Städte, wie z.B. Innsbruck, verfügen ebenfalls 
über regional angesiedelte zum Teil öffentliche, zum Teil private Rettungsdienstor
ganisationen. 

Die politisch bzw. historisch bedingten Grenzen behindern in vielen Regionen eine 
optimale Durchführung von Notfalleinsätzen sowie eine wirtschaftliche Betriebsfüh
rung. Die geographische und raumordnungsmäßige Verteilung der Einsatzmittel so
wie der Bezirksleitstellen und Rettungsstationen entspricht sehr oft nur dem Zufall 
und orientiert sich nicht an einsatztaktischen Parametern. 
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i 

Die Quallfikatlonsmerkmale für Jas Leltstellenpersonal sind nicht gesetzlich defi
niert und entsprechen nicht de~ tatsächlichen Anforderungen. Teilweise werden 
Leitstellen mit Personal besetzt, das aus Gesundheits- oder Altersgründen nicht 
mehr im Rettungsdienst eingesetzt werden kann. Insbesondere fehlen Kenntnisse 
und Fähigkeiten, die angesichts der Führungsaufgabe einer Leitstelle dringend er
forderlich sind. Unzureichende prtlktische Einsatzerfahrung tragen zu einsatztaktl
sehen Fehlentscheidungen mit bit Zu fordern wäre hier jedenfalls eine Besetzung 
der Leitstelle mit mindestens zw . Personen mit langjähriger praktischer Berufser
fahrung sowie einer speziellen Z satzausbildung. Darüber hinaus ist zu fordern, 
daß die Funktion der Leitstellen im Rahmen des Katastrophenschutzes und insbe
sondere auch bei Großschadensereignissen ausreichend definiert wird. 

I 
Rettungsleitstellen, BezirksleitsteUen und Rettungsstationen müssen ein adäquates 
Einsatzautkommen haben, um etrektiv und kostengünstig arbeiten zu können. Das 
wünschenswerte Optimum eines !Einzugsbereiches für Rettungsleitstellen liegt zwi

schen 500.000 und 1,6 Mio. Einwohner. Dies ist jedoch nur in Ballungsregionen 
erreichbar. In dünner besiedelt~n Gebieten sollten diese Rettungsdienstbereiche 
mindestens einen Versorgung~bereich von 200.000 Einwohner sicherstellen 
(AHNEFELD, 1992). 

I 
Eine Überprüfung und Neufestl gung der Einsatzbereiche der einzelnen Rettungs-
dienststellen entsprechend den otfallmedizinischen und wirtschaftlichen Notwen
digkeiten ist unbedingt erforder eh. In diesem Zusammenhang sollte auch überlegt 
werden, die Leitstellen von Feue ehren und Rettungsorganisatlonen zusammenzu -
legen, um leistungsfähigere Leis ngseinhelten zu schaffen. 

Ziel eines jeden Patiententransp rtes ist es, den Patienten ohne wesentliche Störun
gen der Körperfunktionen an s inen Zielort zu bringen. Dies ist erfahrungsgemäß 
nicht immer einfach. Das Proble e des Transportes hängt ab von (ZANDER, 1991): 

• der Art der Erkrankung / des Traumas des Patienten 
• der Schwere der Erkrankung des Traumas 
• die Stabilität des augenblickliphen Zustandes 
• der Dauer des Transportes 
• dem gewählten Transportmittel 
• der Erfahrung der Transport~eg1eiter 

Der Bereich der Flugrettung stutzt sich auf zwei Systeme. Das erste ist ein Netz von 
Rettungshubschraubern versc~edener Institutionen mit folgenden Stützpunkten: 

o Christophorus 1: Flughafen Ihnsbruck 
o Christophorus 2: Krankenhalls Krems 
o Christophorus 3: Flugplatz dst, Wr.Neustadt 
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o Christophorus 4: Krankenhaus Kitzbühel bzw. St.Johann 
o Christophorus 5: Pontlatzkaserne in Landeck 
o NAH des Bundesheeres: "Christoph" in Aigen im Ennstal 
o NAH des Bundesministeriums für Inneres 

* Hohenems 
* Salzburg (1. NAH Österreichs, Modellversuch "MARfIN") 

* Linz 
* Graz 
* Klagenfurt 
* Lienz 
* Wien 

Die Hubschrauber Christophorus 1 bis 5 sind eigentlich Einsatzmittel der Tyrolean 
Air Ambulance. Sie werden in einem Gemeinschaftsprojekt zwischen der Tyrolean 
Air Ambulance, dem ÖAMTC, dem Roten Kreuz und der Bergrettung eingesetzt 
(1YROLEAN AIR AMBULANCE, 1992). Hubschrauber folgender Typen werden in 
Österreich eingesetzt: Notarzthubschrauber Twin Ecureuil, Hochalpin-Notarzthub
schrauber Ecureuil AS 350 B2 sowie AS 355 F bzw. 355 F2, Rettungshubschrauber 
Agusta 109 A Mark H, Agusta Bell 47 J 3B!, Exekutiv-Hubschrauber Agusta Bell 
206 Jet Ranger und Long Ranger, etc. (vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR INNERES, 
1988; AUVA, 1987; BUNDESREGIERUNG 1987/88; lYROLEAN AIR AMBULANCE, 
1992; ÖAMTC, 1993). 

Das zweite Flugrettungssystem stellen die Flugrettungsdienste "Tyrolean Air Ambu
lance", die "Österreichische Ärzteflugambulanz - Austrian Air Ambulance" und der 
"Internationale Flug-Rettungsdienst Austria (IFRA) dar. Die Einsatzmittel sind pri
mär Jets (Ambulanzjets Citation V und Citation I, Interkontinental-Jet Falcon 900, 
Fliegende Intensivstation Falcon 10, Ambulanzlinie mit Dash 8, etc.). 

4.3.2 DAS NICHTÄRZTLICHE PERSONAL IM RETTUNGSDIENST 

Das nichtärztliche Personal ist zuständig für die SANlTATSHJlFE. Unter Sani
tätshilfe versteht man die eigenverantwortliche Tdtigkeit des Sanitdqperso
nals am. und für den Patienten. um Gefahren ffir Leib und Leben abzuwenden 
(ÖRK, 1991). 

Sie beinhalten: 
• lefMmsrettende Sanitdtshilfemaßnahmen (erweiterte SQ[ortmaßnabmenl; 
• Sanitätshjifemaßnalunen zur fachgerechten Versorgung des Patienten sowie 

zw Herstellung der TraD§portfdhigkeiti 
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• iJberwachung (Krankenbeobacbunol und Betreuung während des Transpor-
tes; 

• fachgerechte. schonende DurchfilhrunQ des Transoortes: 
• Übergabe des Patienten im Krankenhaus: 
• Mithilfe bei notärztlichen M'lfSnahmen; 
• spezielle Maßnahmen (speZialtrtnsport, Katastropheneinsatz, Hygiene, usw.). 

Das im Rettungsdienst tätige nic_tärztliche Sanität§personal rekrutiert sich aus 
hauptsächlich drei Personengrupjpen: den hauptamtlich und den freiwillig Tätigen 

I 

sowie den Zivildienem. . 

ruflich nicht ausgeübt werden. ,ie Anordnungen des verantwortlichen Arztes sind 
genau zu beachten und jede eig~nmächtige Vornahme von ärztlichen Handlungen 
ist untersagt. Hauptamtliche S 'itäter im Rettungs- und Krankentransportdienst 
des ÖRK müssen die Absolvieru g eines Sanitätsgehilfenkurses innerhalb von zwgj 

Jahren nach Berufsantritt nachw isen. 

Ehrenamtliche Mitarbeiter s' d jene Personen, die sich freiwillig am RettunQs
dienst beteiligen und diese Tä' eit überwiegend unentgeltlich ausüben. Aktive 

Freiwillige gemäß ÖRK sind sole e Personen, die mindestens zwei Dienste pro Monat 
leisten; nur sie sind zur Sanit"tshilfe berechtigt. Ihre Ausbildung ist nicht ge
setzlich geregelt außer in Stat ten oder Ausbildungsordnungen der im Rettungs
dienst tätigen Vereine. Sie werd n z.B. beim Roten Kreuz nach Absolvierung einer 
Ersten-Hilfe- sowie einer Sanitä shilfe-Ausbildung und Ablegung einer Prüfung als 
Sanitätshelfer bezeichnet. Be' ÖRK müssen Sanitätseinsatzfahrer neben ihrer 
Sanitätsausbildung eine Lenker erechtigung, also einen Führerschein für die ent
sprechenden Klassen, eine min estens zweijährige Fahrpraxis, eine Unterweisung 
zum Sanitätseinsatzfahrer und ejinen Eignungstest vorweisen können. 

I 

Zivildiener können gemäß Zivjldienstgesetz in Österreich den Zivildienst unter 
anderem auch beim Roten Kre* oder einer anderen Hilfsorganisation oder Sozial
einrichtung ableisten (§ 4 ZivUdienstgesetz - ZDG, BGB1.Nr. 679/1986 Ld.g.F.). 
Zivildiener gelten in Ausübung ihres Zivildienstes beim ÖRK nicht als ausübende 
Mitglieder (z.B. gemäß § 6 Abs. ~ der Satzungen des ÖRK - LV f. NÖ, 1990) und un
terstehen dem Landesverband. Per unmittelbare Vorgesetzte ist der Bezirksstellen
leiter. 
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Die Grundausbildung eines jeden Zivildienstleistenden beträgt gemäß der Verord
nung des Bundesministers für Inneres vom 16. Juni 1989 über Art, Umfang und 
Dauer des Grundlehrganges für Zivildienstleistende, BGBl.Nr. 352/1989 Ld.g.F., 
drei Wochen und ist in folgende Blöcke gegliedert: 

1. Block: Einführung in den Grundlehrgang 4 UE 
2. Block: Pflichten und Rechte des Zivildienstleistenden 4 UE 
3. Block: Politische Bildung und Konfliktlösungsmöglichkeiten 28 UE 
4. Block: Grundzüge des Zivilschutzes als eines umfassenden 

Katastrophenschutzes 10 UE 
5. Block: Dienste im Rettungswesen und in anderen sozialen Bereichen 40 UE 

Erweiterungslehrstoff 20 UE 
6. Block: Technische Hilfeleistung 30 UE 

Die Dauer einer Unterrichtseinheit (UE) ist mit 45 Minuten angesetzt, die genann
ten Lehrblöcke haben neben dem theoretischen Unterricht ausreichend praktische 
Übungen und Exkursionen zu umfassen, die der Darbietung des Lehrstoffes in 
unmittelbarer Anschauung und der Auseinandersetzung mit den Erfordernissen der 
Praxis dienen. 

Lehrinhalte des 4. Blockes (Zivil- und Katastrophenschutz) sind: 

• Grundsätze des österreichischen Zivilschutzkonzeptes, insbesondere rechtliche 
und organisatorische Grundlagen 

• internationale Zusammenarbeit, Zivilschutz im europäischen Vergleich 
• Vorkehrungen der Behörden, insbesondere Einsatzvorsorgen, Strahlenschutz, be

hördliche Warnsysteme; bauliche Schutzmaßnahmen, Hubschrauberrettungs
dienst, Information der Bevölkerung 

• Grundsätzliches über die Vorkehrungen der Einsatzorganisationen 
• Vorkehrungen im Privatbereich, insbesondere Vorsorgemaßnahmen im Bereich 

der Familie, Verhalten in bestimmten Notsituationen (Selbstschutz) 

Lehrinhalt des 5. Blockes (Rettungswesen und andere soziale Bereiche) sind: 

• Grundlehrstoff: Erste Hilfe, die Rettungskette, der Notfall 

olebensrettende Sofortmaßnahmen, Bewußtlosigkeit, Atemstillstand, Atemstö-
rungen, Kreislaufstillstand, Kreislaufstörungen, starke Blutung, Schock, 

o Wunden, stumpfe Verletzungen, Knochenbrüche, innere Verletzungen, 
o akut auftretende Erkrankungen, Vergiftungen, 
o Verbandlehre, 
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o Kranken- und Altenhilfe, 

o Sozialarbeit, 
o Behindertenbetreuung, . 
o Infektionskrankheiten, 
o Gesundheits- und ETIlährungslehre 

• Erweiterungslehrstoff 

o für Grundlehrgänge mit üb~rwiegend dem Rettungswesen zugewiesenen Teil

nehmeTIl 
_ Erweiterung und Vertiefutg der oben stehenden Lehrinhalte 

rechtliche Grundlagen : 
Versorgung vital gefährdeter Personen 

Funktionen der EinSatzle!stelle 
Hygiene 
Geburtshilfe und gynäkol gische Notfälle 

psychiatrischer Notfall 
Verhalten gegenüber deIDI Patienten 

_ Sanitätseinsatz im Katas ophenfall 

Gerätekunde 

o für Grundlehrgänge mit ü erwiegend den anderen sozialen Bereichen zuge

wiesenen TeilnehmeTIl 
_ Erweiterung und Vertie ng der oben stehenden Lehrinhalte (Anmerkung: 

des Grundlehrstoffes) im Hinblick auf die praktische Sozialarbeit 

spezifische Krankenbetr ung 
pädagogische, psycholo sche und physiologische Grundlagen 
Integrationsmaßnahmen für Menschen mit Behinderungen 

Ethik der Sozialarbeit 
Sterbebegleitung 

_ Resozialisierung von H entlassenen 
_ Betreuung von Drogen- nd Alkoholkranken 

- Flüchtlingsbetreuung I 

_ Trägerorganisationen der Sozialdienste 

- rechtliche Grundlagen 

In einigen BundesländeTIl, z.B.' Tirol und Niederösterreich, ist es im Rahmen der 
Zivildienstausbildung möglich, einen vollwertigen Sanitätshilfekurs zu absolvieren, 

welcher mit einer SanitätshilfePtüfung abschließt. 
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4.3.3 NORMUNG UND STANDARDS BEI EINSATZMITTEL UND AUS
STATTUNG 

4.3.3.1 ÖSTERREICHISCHES NORMUNGSINSTITUT -
AUSTRIAN STANDARDS INSTITUTE (ON) 

Das Österreichische NOrmungsinstitut ist ein nicht auf Gewinn ausgerichteter 
Verein, dessen Tätigkeit im wesentlichen auf folgenden Prinzipien beruht: 

• Alle interessierten Kreise (Behörden, Wissenschaft, Erzeuger, Verbraucher) 
können und sollen an der NOnnungsarbeit mitwirken. 

• ÖNORMEN bedürfen des Konsenses im zuständigen Fachnormenausschyß; 
d.h. eine Gegenstimme kann grundsätzlich das Entstehen einer ÖNORM verhin
dern. 

• Normenentwürfe unterliegen einem öUentlichen Einspruchsverfahren. 

Das Österreichische Normungsinstitut schafft die notwendigen infrastrukturellen 
und organisatorischen Voraussetzungen, insbesondere das Informationsmanage
ment für eine effektive Normungsarbeit. Die Ausarbeitung der ÖNORMEN erfolgt in 
den sog. 'FachnOrmenausschüssen", in denen Experten aus Behörden, Wissen
schaft, Unternehmen und Verbraucherverbänden ehrenamtlich die eigentliche 
NOrmungsarbeit leisten. 

Die Funktion der Normung besteht darin, einheitliche und von allen Beteiligten 
anerkannte technische Spezifikationen für Produkte, Verfahren oder Dienstleistun
gen festzulegen, die den Stand der Technik (Anm.: und der Wissenschaft) wi
derspiegeln. 

Normen werden unter der Leitung von unabhängigen Normungsorganisationen er
arbeitet und stellen nur Empfehlungen dar, deren Anwendung grundsätzlich 
freiwillig erfolgt. Durch Bezugnahme auf bestimmte an sich unverbindliche Nor
men in privatrechtlichen Verträgen, insbesondere aber auch dadurch, daß in Ge

setzen auf NOrmen venpiesen wird bzw. diese für verbindlich erklärt werden, 
erhalten NOrmen häufig rechtsverbindliche Bedeutung. Untrennbar mit der 
Frage der NOrrrlung ist der Bereich der Konformitätsbewertung verknüpft, d.h. die 
Feststellung der Übereinstimmung eines Erzeugnisses mit bestimmten technischen 
SpezifIkationen (BUNDESWIRTSCHAFfSKAMMER, 1993). 

Österreich ist im CEN, dem Europäischen Komitee für Normung (European Com
mittee for Standardization - Comite Europeen de Normalisation) als Gründungs
mitglied seit 1961 durch das Österreichische Normungsinstitut vertreten. 
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4.3.3.2 ÖSTERREICH AUF bEM WEG ZU INTERNATIONALEN STAN
DARDS 

Das ÖSTERREICmSCHE NO~GSINSTITUT - AUSTRlAN STANDARDS INSTI
TUTE (OM ist, wie bereits in KaVitfl 3.2.10 ausführlich behandelt, Mitglied des Eu
ropitischen Komitees für Normr,ng - CEN (European Committee for Standardiza
tion - Comite Europeen de Norrqallsation - CEN), in welchem NOrmen und Stan-

,., hinsichtlic 
e t,., ke t a en un in den drei Ar-

beitsgruppen de~ Technischen 40mitees I TC 239 der Europäischen Normungs
behörde CEN erstellt werden. 

Europäische Normen (EN) werdem in Technischen Komitees fTCsl erarbeitet. 
Diese setzen sich aus Vertretern i der entsprechenden, sachlich zuständigen natio
nalen Fachnormenausschüssen ~usammen, die in diesen Gremien die jeweiligen 
nationalen Standpunkte einbringpn. Wurde in einem Technischen Komitee über ein 
Normungsdokument Konsens ezpelt, folgt ein Verfahren, das die Akzeptanz der 
vorgeschlagenen Norm sicherstenrn soll (offIZielles Eins,Prucbsverfahrenl. Für die 
endgültige Annahme einer Eu*opäischen Norm bedarf es jedoch zudem der 
formellen Abstimmung aller Mit lieder von CEN auf Grundlage einer Mehrheits-

mit S i un (BUNDESWIRfSCHAFTSKAMMER, 1993). 

europäischer Ebene aufgenommen wurde, dürfen 

Wurde eine Europäische Norm ( N) formell als solche angenommen, muß diese oh
ne jegliche Änderung als natio ale Norm (im Falle Österreichs geschieht die als 
ÖNORM EM unter Zurücknah e entgegenstehender nationaler Normen übernom-
men werden ah d . ht 

Die 'Vereinheitlichung" bzw. " onisierung" nationaler Normen auf "übernatio
naler" Ebene setzt sich in der Hierarchie nach den nationale Normen (z.B.: 
ÖNORMEN) und den Europäi~chen Normen (CEN-Normen) auf internationaler 
Ebene im Rahmen der ISO - International Organization for Standardization (ISO
Normen) fort. 

4.3.3.3 AUSSTATfUNG UND NORMUNG BODENGEBUNDENER EIN
SATZMITfEL IN Ö$'ERREICH 

Da in Österreich lediglich hinsiphtlich der fahrzeugtechnischen Ausstattung boden
gebundener Einsatzmittel eine überholte ÖNORM, und zwar die ÖNORM V 5601 
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"Krankenkrattwooen und deren fahrzeU,!Jtechnische AusstattuTlQ", existiert und der 
Nonnenvorschlag vom 1. Dezember 1982 K 2101 "Ret:tunQstechnische Ausstattung 

von Krankentransportwooen" am mangelnden Qualitätsbewußtsein und fehlender 
Bereitschaft zur Aufgabe "hausinterner Nonnen" einiger Rettungsdienstorganisa
tionen scheiterte, gibt es bis heute hinsichtlich der rettungstechnjschen Aus
stattung sowie hinsichtlich der Krankentragen und der Notfallausriistung 
bestenfalls Richtlinien und Empfehlung der einzelnen Trägerorganisationen, jedoch 
keinerlei rechtsverbindlichen Standards oder Nonnen in Österreich. In ei
nigen Bundesländern (z.B. in Thol und Vorarlberg) gibt es Rechtsgrundlagen in 
den Landesrettungsgesetzen und Verordnungen. Seit dem Zeitpunkt, seit dem 
die Angelegenheiten durch die Arbeitsgruppen der CEN behandelt werden, ist es für 
Österreich sowie für jedes andere Mitglied der CEN untersagt, nationale Nonnen zu 
erarbeiten oder zu ändern. Daher bleibt als einziger Ausweg die Hoffnung auf einen 
raschen Abschluß der Verhandlungen, Standardisierung und Nonnung durch die 
CEN. Auch künftig wir es jedoch öffentlichen und privaten Trägem des Rettungs
dienstes sowie der Exekutive und Legislative möglich sein "eigene Nonnen", die über 
die künftigen "Mindeststandards" der CEN-Nonnen hinausgehen, festzulegen. Die 
Einhaltung der CEN-Nonnen muß dabei jedoch uneingeschränkt gewährleistet sein. 

Folgende Fahrzeuge des Rettungs- und Krankentransportdienstes werden nach dem 
derzeitigen Arbeitsfortschritt in den Arbeitsgruppen unterschieden: 

Ambulance: = 

Mobile Intensive Care Unit IMICUJ = 

Emergency Ambulance 

Patient Transport Ambulance 
Type Cl 
Type C2 

= 

= 
= 

Sanitätskraftwagen (SANKRA) 
Mindestbesatzung: zwei angemessen me
dizinisch ausgebildete Personen 

Intensivpflegewagen 

Notarztwagen(NA~ 

Rettungstransportwagen (RlW) 

Krankentransportwagen (K1W) 

Aufgrund dieser Sachlage erübrigt sich eine detaillierte Darstellung der erheblich 
divergierenden Ausstattungsrichtlinien der Einsatzm1ttel der einzelnen Trägerorga
nisationen des Rettungs- und Krankentransportdienstes in den einzelnen Bundes
ländern, da sie ohnehin bald Bestandteil der Rettungsgeschichte sein werden. Um 
jedoch die positiven Bemühungen und Ansätze einzelner Bundesländer, die aus
stehende Normierung zu überbrücken, sei hier folgendes Beispiel angeführt. 

So besagt das Vorarlberger Rettungsgesetz, LGBL.Nr. 46/1979 l.d.g.F. LGBl.Nr. 
56/1990, im § 4 betreffend "Ausstattung" folgendes: 
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"Abs. l:Die Landesregierung karup. durch Verordnung den Mindestpersonalstand, 
die fachliche Voraussetzung der Mitglieder, die sachliche Mindestausstattung und 
den Mindeststandard an organi~atorischen Vorkehrungen des Rettungsdienstes 
oder der anerkannten Rettungsorganisationen unter Berücksichtigung der voraus
sehbaren Gefahren festlegen. Hie1j>ei kann auch bestimmt werden, daß einheitliche 
Geräte zu verwenden sind. Vor EtIassung der Verordnung ist das erweiterte Kura
torium anzuhören. 

Abs. 2: Die Landesregierung hat i stichprobenweise zu überprüfen, ob die gemäß 
Abs. 1 erlassenen Bestimmungeb. eingehalten werden. Hiebei sind auch die im 

Rahmen des Rettungsdienstes odh der beauftragten Rettungsorganisationen einge
setzten medizinischen und tech~schen Einrichtungen auf ihre Einsatzfähigkeit zu 
überprüfen. " 

Folgende bodenqe~undene Ei~atzmittel kommen im Rettungs- und Kranken
transportdienst in Osterreich zur Anwendung: 

• Notarztwagen (NAW) 
• Rettungswagen (RIW) 

• Krankentransportwagen (KIW) 

• Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) 
• Mehrzweckfahrzeuge (MZF) 
• Ärztenotdienstwagen 
• Rettungsmotorräder 
• Sonstige Sondereinsatzmittel 

Vor einigen Jahren wurde bereit der Versuch einer Normung 1m Bereich der Kran
kenkraftwagen angestrebt. Der twurf dieser Norm 'V 5601" erreichte jedoch keine 
Gültigkeit. Dadurch gibt es b s heute für den Bereich der bodengebundenen 
Rettungsmittel keinerlei geltend ÖNORM. Zum heutigen Tag wäre es auch recht
lich nimmt mehr möglich, eine gene österreichische Norm zu etablieren, da durch 
die Mitgliedschaft Österreichs CEN-Normenausschuß ein Alleingang in diesem 
Bereich nicht mehr möglich ist, da seitens der CEN bereits an einer entsprechen
den europäischen Norm für die Rettungsmittel gearbeitet wird. Mit einem Inkraft
treten dieser CEN-Norm ist nadh Aussage von Experten und Mitgliedern des Nor
menausschusses in ca. eineinhaJ1b bis drei Jahren zu rechnen. 

Mangels einer geltenden Norm für Krankenkraftwagen für Österreich wird vielerorts 
die deutsche DIN-Norm als verb!ndlich und dem derzeitigen Stand der Wissenschaft 
entsprechend angesehen. Sie $t jedoch in Österreich keinen rechtsverbindlichen 
Charakter. 
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Unter Heranziehung der DIN-Norm gilt für die bodengebundenen Rettungsmittel 
folgendes: 
• Rettungswagen (RIW) dienen dazu, die Transportfähigkeit von Notfallpatienten 

vor und während der Beförderung bGrzustellen und aufrecht zu erhalten. Sie 
sind in der DIN-Norm 75080 Teil 1 und 3, Krankenkraftwagen, geregelt. 

• Rettungswagen, die mit einem Notarzt besetzt sind, werden Notarztwagen (NAW) 
genannt. 

• Krankentransportwagen (K1W) sind grundsätzlich für die Beförderung von Nicht
Notfallpatienten bestimmt. Sie sind in der DIN-Norm 75080, Teil 1 und 2, Kran
kenkraftwagen, geregelt. 

• Mehrzweckfahrzeuge (MZF) erfüllen sowohl die DIN-Normen für RfW als auch für 
K1W (DIN-Norm 75080, Teil 2 und 3) und sind dadurch - eine entsprechend 
qualifizierte Besatzung vorausgesetzt - für Notfälle und Krankentransporte glei
chermaßen einsetzbar. 

4.3.3.4 AUSSTATTUNG UND NORMUNG DER EINSATZMITTEL IN DER 
ÖSTERREICHISCHEN FLUG RETTUNG 

Die Normen hinsichtlich Hubschrauber-RetturuJ§flüge und -Verlegungitlüqe 
sind in der ÖNORM S 4130 (ON, 1984) geregelt und enthält folgende Richtlinien: 

• AnwenduTlQsbereich und Zweck 

• BeQtiffsbestimrnu.nJJen 
- Rettungsflug (Primäreinsatz) 
- Verlegungsflug (Sekundäreinsatz) 
- Notfallpatient 
- Gefährdete Person 
- Hubschrauber für fallweise Rettungsflüge oder Verlegungsflüge 
- Rettungshubschrauber 
- Besatzung 

• Anforderu.nQen an das Einsqtzpersonal fBesatzUTlQ} 

- Hubschrauberpilot 
- Flugrettungsarzt 
- Flugrettungssanitäter 
- Spezialist 

• Einsatzanforderu.nQen an den Hubschrauber 
- Hubschrauber für fallweise Rettungsflüge 
- Rettungshubschrauber 
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• Medizinische Ausrüstung 
- Medizinische MinimalausIijstung im Hubschrauber für fallweise Rettungs

flüge 
- Medizinische Ausrüstung im Rettungshubschrauber 

• Re chnis 
- Rettungstechnische Minim ausrüstung im Hubschrauber für fallweise Ret-

tungsflüge 
- Rettungstechnische Ausrü . tung im Rettungshubschrauber 

• me . mische und ettun stec is r 
- Zusätzliche Ausrüstung f" einen Hubschrauber für fallweise Rettungsflüge 
- Zusätzliche Ausrüstung füt einen Rettungshubschrauber 

• Hinweise auf andere Nonnen. 

• 

ÖNORM S 4105: Anseilgesc~irre für den alpinen Gebrauch; Anforderungen, 
Prüfung, Normkennzeichnung. 

ÖNORM S 4107: Bergsteigerkarabiner; sicherheitstechnische Anforderungen, 

Prüfung, NorrnkennzeiChnunF' 

I 

ÖNORM S 4111: Bergseile, . nergieseile; Begriffsbestimmungen, Anforderungen 
und Prüfung von Einfach- u d Halbseilen 

EN' 

··NORMS 

Die ÖNORM S 4132 stellt run e bezüglich Ambulanzflügen 
auf. Diese Mindestanforderu gen dienen dazu, unfachgemäße und den Patienten 
eventuell schädigende Transporte zu verhindern. Diese ÖNORM enthält Begriffe, 
Anforderungen und Bestinulnungen zur Durchführung von Ambulanzflügen. 
Prinzipiell sollen diese Flugeipsätze im In- und Ausland als Ergänzung zu ande
ren Transportmitteln, wie Ambulanzwagen und Hubschrauber, dienen, wobei die 
Indikation zu diesen Flügen "Über eine Einsatzzentrale nur durch einen Arzt auf-

! 

grund medizinischer und hu$anitärer Gründe gestellt werden darf. 

Nach dieser ÖNORM sind ~ulanznüge mittels Flugzeugen durchgeführte 
Lufttransporte von erkrankten oder verletzten Personen sowie von Notfallpatien
ten zur Weiterbehandlung in ,einer Krankenanstalt. 
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Erkrankte oder verletzte Personen sind Personen, die entsprechend ihrer Er
krankung oder Verletzung in NACA-Schweregrade (National Advisory Committee 
for Aeronautics) eingeordnet werden kann, wobei der Schweregrad und die Indi
kationsstellung zum Flugtransport immer im Zusammenhang mit der örtlichen 
medizinischen Versorgung und der psychosozialen Belastung des Patienten zu 
sehen sind. Ein Notfallpatient ist jeder Patient, bei dem sich eine Störung der 
vitalen Funktionen ausbildet oder diese nur zu befürchten oder nicht sicher aus
zuschließen ist. Flugzeuge für Ambulanzflüge sind Flugzeuge, die auf grund 
einer speziellen Ausrüstung und Ausstattung zur Aufrechterhaltung der Trans
portfähigkeit und zum schonenden Lufttransport von erkrankten oder verletzten 
Personen oder Notfallpatienten geeignet sind, wobei die Möglichkeit zur Reani
mation sowie zur Aufrechterhaltung der vitalen Funktionen und zur Therapie 
und Pflege dieser Personen garantiert sein muß. Als Besatzung im Sinne dieser 
ÖNORM wird die Mannschaft eines Ambulanzflugzeuges. bestehend aus der 
Flugbesatzung (mindestens zwei Berufspiloten) und dem medizinischen Personal 
(mindestens ein Flugrettungsarzt und ein Flugrettungssanitäter) bezeichnet. 

Der Flugsanitäter als notfall- und flugmedizinisch ausgebildeter Helfer 
(Angehöriger des Krankenpflegefachdienstes oder des Sanitätshifsdienstes) des 
Rettungsarztes muß während des Fluges die erforderlichen pflegerischen Maß
nahmen und medizinischen Tätigkeiten nach Anordnung des Flugrettungsarztes 
ausführen, lebensbedrohliche Situationen erkennen und lebensrettende Sofort
maßnahmen durchführen können. Er muß die medizinischen Geräte bedienen 
können, weiters muß er flugmedizinische und transportmedizinische Grund
kenntnisse besitzen sowie über die wichtigsten Verhaltensregeln im Flugzeug und 
auf Flugplätzen (Flughäfen) Bescheid wissen. Der Flugrettungsarzt hat die 
genannten Voraussetzungen zu überprüfen. 

Der Flugrettungsarzt als notfallmedizinisch und flugmedizinisch ausgebildeter 
Arzt, der nach den Bestimmungen des Ärztegesetzes zur selbständigen Berufs
ausübung berechtigt und der in der Lage ist, alle am Patienten notwendigen 
Eingriffe durchzuführen und die an Bord befindlichen medizinischen Geräte 
sachgerecht und eigenverantwortlich anzuwenden, muß weitgehende transport
medizinische Kenntnisse besitzen sowie über die wichtigsten Verhaltensregeln 
im Flugzeug und auf Flugplätzen Bescheid wissen. Die notfall- und flugmedizini
sche Ausbildung hat nach den Richtlinien der Österreichischen Ärztekammer zu 
erfolgen. 

Die ÖNORM regelt weiters die Einsatzanforderungen an das Flugzeug hinsicht
lich allgemeiner Anforderungen, Druckkabine, medizinisch-technische Anforde
rungen an die Kabine, Beleuchtung, Heizung und Belüftung sowie Steckdosen. 
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Im Rahmen der medizinischeq Ausstattungen müssen folgende Geräte vorhan
den sein: Beatmungsbeutel, lntubationsbesteck, Sauerstoffgerät, Absaugeein~ 
richtung, EKG-Sicht- und -Schreibgerät, Defibrillator, Blutdruckmeßgerät und 
Stethoskop, Vakuummatratze, fixations- und Schienungsmaterial, Verbandsma
terial, Infusionslösungen in Plastikbehältern und Infusionsmaterial, Infusions
haken in der Kabine oberhal~ des Patienten, Punktionsmaterial, chirurgisches 
Taschenbesteck, Infusions-D 'ckmanschette oder automatisches Infusionsgerät, 
Harnkatheter, Magensonden, armrohr, Notfallprotokolle und Schreibzeug. Wei
ters sind noch Zusatzausrü ungen für spezielle Transporte (externer Herz
schrittmacher mit Sonde, Ink bator, automatisches Beatmungsgerät, etc.), not
fallmedizinische Standardmed amente und im Hinblick auf die Art und Schwere 
der Erkrankung bzw. Verletz ng des Transportierten ausgesuchte Arzneimittel, 
Ptlegeutensilien, etc. vorgeseh n. 

Im Rahmen der Sicherheitsb stimmungen muß ein regelmq8iges Emergency
Training der Besatzung d rchgeführt werden (mindestens einmal jährlich) 
(ÖSTERREICHISCHES NORM NGSINSTITUT - ON, 1984). 

Das Beiblatt zur ÖNORM S 4 32 (ON, 1984) regelt die Beurteilung von Erkran
kungen und Verletzungen Einsatzort nach dem "Mod. NACA-Index". Dabei 
werden folgende Schwergrade nterschieden: 

Schweregrad 0: Unverletzt, akuierung 
Schweregrad I: Verletzunge und Erkrankungen geringfügiger Art, die keiner 

akuten .. . her Therapie bedürfen 
Schweregrad 11: Verletzunge und Erkrankungen, die zwar einer weiteren Ab

klärung b . Therapie aber in der Regel keines stationären 
Krankenhau aufenthaltes bedürfen. 

Schweregrad III: Verletzunge und Erkrankungen, die in der Regel einer statio
nären Abkl·· ng bzw. Therapie bedürfen, bei denen jedoch akut 
keine Vitalg~fährdung zu erwarten ist. 

Schweregrad IV: VerletzungeIl1 und Erkrankungen ohne akute Lebensgefahr, die 
aber eine :kUrzfristige Entwicklung einer Vitalgefährdung nicht 
ausschließen. 

Schweregrad V: Erkrankungen und Verletzungen mit akuter Vitalgefährdung, 
die ohne baldige Therapie wahrscheinlich letal enden, Transport 
in Reanima1jionsbereitschaft. 

Schweregrad VI: Erkrankun~en und Verletzungen, bei denen nach Wiederher
stellung de~ Vitalfunktionen oder erfolgreicher Reanimation die 
Patienten In ein Krankenhaus eingeliefert werden. 
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Schweregrad VII:Tödliche Verletzungen und Erkrankungen mit oder ohne Rea
nimationsversuch. auch wenn die Reanimation auf dem Trans
port erfolglos weitergeführt wurde . 

• Beiblatt 2 zur ÖNORM S 4132; "Opümierung von Amb~en" (ON. 
1984) 

Um Ambulanzflüge zu optimieren. d.h. um die Versorgung des Patienten mit den 
bestmöglichen Voraussetzungen zu garantieren. sind folgende zusätzliche Maß
nahmen anzustreben: 

- Etablierung einer Profitruppe. einer berufsmäßigen medizinischen Crew mit 
Flugrettungsärzten und Flugsanitätern mit besonderen Kenntnissen und Er
fahrungen; 

- entsprechende Einsatzzentralen. die ständig (24 Stunden) erreichbar und mit 
Fachkräften besetzt sind und in der alle Kommunikationsmöglichkeiten aus
geschöpft werden. Diese Einsatzzentralen sollen mit einer großen Zahl von 
medizinischen Fachkräften für eventuell notwendige Rückfragen verbunden 
sein; 

- Ambulanzflugzeuge. welche ständig für den vorgesehenen Zweck adaptiert und 
eingerichtet sind und die bestimmte Voraussetzungen erfüllen. 

4.4 AUSBILDUNG DES NICHTÄRZTLICBEN SANITÄTSPERSONALS 

4.4.1 DERZEITIGER AUSBILDUNGSSTAND IN ÖSTERREICH 

4.4.1.1 DIE GESETZLICHEN AUSBILDUNGSINHALTE 

Derzeit wird das hauptamtliche Sanitätspersonal im Rettungsdienst gemäß der Aus
bildungs- und Prüfungsordnung für die Sanitätshilfsdienste (siehe Kapitel 4.1.2.2.3) 
geschult und geprüft. Die Ausbildung zum/zur Sanitätsgehilfen/Sanitätsgehilftn ist 
in Anlage 1 zu § 4 Abs. 3 geregelt. 

In dieser Verordnung sind darüber hinaus noch folgende Bereiche geregelt: 

- Kursleitung. 
- Vortragende, 
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- Dauer und Inhalt des theoretisJhen und praktischen Unterrichts. 
- Prüfungsmodalitäten (Teilprüf~ngen. Kursabschlußprüfung. Prüfungskommis-

sion. Prüfer. Prüfungsleitung. iProtokol1. Wertung der Prüfungsergebnisse. Ver
hinderung des Prüflings. Wiedelrholungsmodalitäten) sowie 

- Zeugnis und Benotung 

I 

Zu Erlangung der BerufsberechJgung gemäß § 6 Abs. 
sten sind Prüfungen durchzuführen. 

1 in den SanitätshUfsdien-

Theoretische und praktische Ausbildung zum SanitätsgehUfen und zur Sanitäts
gehilfin: 

Unterrichtsfach 
, 

1. Grundzüge der Hygiene 1nd Infektionslehre 
einschließlich Entwesun . Desinfektion und 
Sterilisation 

2. Grundzüge des Katastro ~heneinsatzes und 
Strahlenschutzes 

3. Erste HUfe und Verband slehre einschließlich 
Erste-HUfe-Leistung bei G-eburten 

4. Einfache Instrumenten- und Gerätelehre 

5. Grundzüge des Sanitäts .• Arbeits- und 
Sozialversicherungsrechtes 

Gesamtstundenanzahl ! 

: 

Hinweis; 

Mindeststunden 

20 

20 

60 

20 

15 

135 

Die Ausbildungs- und Prüfungj)ordnung für den Sanitätshilfsdienst enthält jedoch 
keinerlei Hinweise auf Art. Form und Umfang des in den §§ 4. 5 und 8 angeführten 
praktischen Unterrichts. wede~ hinsichtlich Ausbildung. Vortragende noch für den 

I 

Bereich der Prüfung. 
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4.4.1.2 AUSBILDUNGSVORSCHRIFfEN UND AUSBILDUNGSINHALTE DER 
TRÄGERORGANISATIONEN 

4.4.1.2.1 Das Österreichische Rote Kreuz - ÖRK 

"Für den Sanitätsdienst im Roten Kreuz ist die physische und psychische Eignung 
erforderlich. Erforderlichenfalls ist eine medizinische Untersuchung zwecks ge
sundheitlicher Eignung durchzuführen und/oder ein Leumundszeugnis beizubrin
gen. Die Menschlichkeit und ihre Verwirklichung in der Dienstausübung ist ober
ster Grundsatz jedes Angehörigen des Rettungs- und Krankentransportdienstes. 
Ziel der mindestens einjährigen Probezeit (= Probehelferin/Probehelfer) ist das 
Kennenlernen der neuen Mitarbeiter. Die fachliche Eignung wird durch die ent
sprechende Ausbildung erreicht (SPECTRUM EXTRA, ÖRK, Landesverband für 
Niederösterreich) ." 

Folgende Ausbildungsstufen können erreicht werden: 

1) Sanitätshelfer/Sanitätshelferin 

Ausbildungserfordernisse: 
• 16 Stunden Erste-Hilfe-Grundkurs 
• 40 Stunden Sanitätshilfe, Teil I 
• 20 Stunden Sanitätshilfe. Teil II 
• 100 Stunden Praxis 
• Teilweise werden weitere Anforderungen gestellt: 

z.B. Landesverband Salzburg: * 1 Tag Transportverrechnung 
* 1 Tag Funkkurs 

Vor dem September 1990 aufgenommene Mitarbeiter haben zu ihrer damaligen 30-
stündigen Sanitätshilfe-Ausbildung den 20-stündigen Teil II der Sanitätshilfe nach
zuholen. 

DerzeiÜ(Je Lehrinhalte der Sanitätshiife 1 und 11 

Die Sanitätshilfe I und II werden in 20 (Sanitätshilfe I) und 10 (Sanitätshilfe II) 
Doppelstunden (DStd.) vermittelt (ÖRK, 1991). 

Inhalte der Sanitätshilfe I: 

1. DStd.:Begriff Sanitätshilfe; Hilfs- und Rettungswesen; das Rote Kreuz; rechtli
che Grundlagen; Transportnachweis 
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2. DStd.:Rettungskette; Einsa~leitstelle; Einsatzarten, Funkordnung 
3. DStd.:Transportrichtlinien; Wbergabe des Patienten im Krankenhaus: Einsatz

fahrzeuge; Umgang mlt Trage und Tragsessel; Führen und Tragen von 
Patienten 

4. DStd.: Lebensrettende Sani ··tshilfemaßnahmen; Gefahrenbereich (Absiche
rung, Bergung, Gef: enbelehrung); Umgang mit Feuerlöscher, Schau
feltrage, Bergetuch; B rgegrtffe 

5. DStd: Medizinischer Notfall; Lebensfunktionen; Anatomie; Kontrolle und Be-
urteilung der Bewußt$einslage, der Atmung, des Kreislaufes 

6. DStd: Regloser Notfallpatient - Bewußtlosigkeit; Seitenlagerung 
7. DStd.:Regloser Notfallpatien,t - Atemstillstand; Atemspende; Gerätebeamtung 
8. DStd.: Regloser NOtfallpatie~ - Kreislaufstillstand; Herzmassage 
9. DStd: Akute Gefährdung de Kreislaufs; bedrohliche Blutung; Blutstillung 

10. DStd. : Akute Gefährdung d. s Kreislaufs; Schock; Lagerungsarten; Schockbe
kämpfung 

11. DStd.:Akute Störung der A ung; Absaugen; 02-Inhalation; assistierte Beat
mung 

12. DStd.:Traumatologische No älle (Anatomie; Schädel-Hirn-Trauma; Wirbelsäu
lentrauma); Sturzhe abnahme; Stabilisierung der Halswirbelsäule; 
Vakuummatratze 

13. DStd.:Traumatologische No älle (Anatomie; Brustkorbverletzungen, Bauchver-
letzungen) 

14. DStd.:Verletzungen an den Gliedmaßen (Anatomie); Ruhigstellung 
15. DStd.:Wunden; Anatomie; itzeschäden; Unterkühlung; Wundversorgung 
16. DStd.:lnternistische Notf:"· e (Akut auftretende Blutungen; Komaformen; 

Krampfanfälle); Kr enbeobachtung; Pflegemaßnahmen 
17. DStd.:lnternistische Notff e (pulmonale, cardiale Notfälle, akutes Abdomen, 

akuter GeIaßverschl ß); verschiedene Hilfeleistungen 
18. DStd.:Verhalten bei Infekti nskrankheiten; Desinfektion; Umgang mit Schutz

ausrüstung 
19. DStd.:Toxikologische Notff e (Vergiftungen) 
20. DStd.: Gynäkologische No älle; Anatomie; Schwangerschaftskompllkationen; 

Geburt; Geburtenkqffer; Beatmung und Herzmassage bei Neugebore
nen;Transportinkubator 

Inhalte der Sanitätshilfe II: 

1. DStd.: Unfallmechanik, Po~uma 
2. DStd.:Regloser NotfallpatiFnt; Kontrolle der Lebensfunktionen; Umgang mit 

Beatmungsgeräten : 
3. DStd.:Mithilfe bei no~chen Maßnahmen; Blutdruck; Freihalten der Atem

wege 
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4. DStd.:Vorbereitung zur Venenpunktion, Injektion, Infusion; Entsorgung von 
Spritzen und Nadeln 

5. DStd.: Diabetes; Harnverhalten; Dialyse-Patient; Kanülenträger; Krampfanfälle; 
Herzschrittmacher; EKG-Überwachung; Deflbrillation 

6. DStd.: Grundzüge der Hygiene; Sterilisator; Infektionskrankheiten; Entsorgung 
von infektiösem Material; Verhalten bei der Versorgung infektiöser Pati
enten 

7. DStd.: Psychiatrische Notfälle; Augennotfälle, Kindernotfälle; Ertrinkungsun
fall; Tauchunfall; Strahlenunfall 

8. DStd.:Katastropheneinsatz; Einsatzkarten; Kennzeichnung von Verletzten 
9. DStd.:Triage; Alarm- und Einsatzpläne; Ausrüstung für den Katastrophenein

satz 
10. DStd.: Medikamentenlehre; Terminologie; Arztkoffer; Notarztkoffer 

2) Sanitätsg,ehilfe /Sanitätsgehilfm fvgl. hiezu auch Kapitel 4.1.2.2.3) 

Alle hauptamtlichen Mitarbeiter im Sanitätsdienst des RKT sind verpflichtet, inner
halb von zwei J ahren na~h Aufnahme des Dienstverhältnisses die im Krankenpfle
gegesetz vorgeschriebene Ausbildung zum Sanitätsgehilfen zu absolvieren. Eine 
Ausbildung zum Sanitätsgehilfen kann derzeit z.B. im Rahmen des Kaiser Franz
Josef-Spitals der Stadt Wien (disloziert an der Zentralschule des ÖRK abgehalten) 
oder beim Städtischen Rettungs- und Krankenbeförderungsdienst absolviert wer
den. Hiebei ist anzumerken, daß die Ausbildung im Rahmen der Wr. Rettung für 
alle Wiener Organisationen möglich ist und daß Teilnehmer aus den Bundesländern 
überwiegend bei der Zentralschule des ÖRK die Ausbildung absolvieren. Die 
Ausbildung zum Sanitätsgehilfen entspricht den Voraussetzungen des Kranken
pflegegesetzes, BGBl.Nr. 102/1961, Ld.j.g.F. Die Ausbildungsdauer beträgt ein 
Monat mit insgesamt 135 Stunden. Bei einigen Landesverbänden (z.B. Salzburg) ist 
die Zulassungsvoraussetzung ein bereits absolvierter Sanitätshelferkurs. Für den 
Fall, daß das Sanitätsgehilfenpersonal als Notfallsanitäter eingesetzt wird, ist zu
sätzlich die vorgeschriebene 100-stündige Ausbildung zum Notfallsanitäter sowie 
das Praktikum zu absolvieren. 

Die Sanitätshelfer und Sanitätsgehilfen, die die vom ÖRK empfohlene Ausbil
dung, das sind 60 Stunden Theorie beim Sanitätshelfer und 135 Stunden Theorie 
beim Sanitätsgehilfen, besucht haben, sollen entsprechend den "Vorschriftenfür 
den Rettungs- und Krankentransportdienst" zu folgenden Tätigkeiten und 
Aqfgaben befähigt sein: 

• Leistung Erster Hilfe zu Herstellung der Transportfähigkeit eines Patienten 
• Betreuung des Patienten von der Übernahme bis zur Übergabe 
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i 

• Beobachtung, Lagerung, Aujtechterhaltung von Atmung und Kreislauj so
wie weitere Mqßnahmen im aahmen der Ersten Hilfe während des Trans
portes 

• Psychische Betreuung des Pati~ten im Rahmen der Ersten Hilfe 
• Mithilfe bei ärztlichen Verrichh~ngen 
• Mithilfe zur Aufrechterhaltung ~er ständigen Einsatzbereitschaft des Sanitäts ein

satzwagens in hygienischer und vorratsmäßiger Hinsicht. 

3) Notfallsanitäter fNFS) 

Der Notfallsanitäter wird hauptsä~hlich zur Unterstützung des Notarztes eingesetzt. 
Diese neue Ausbildungsebene wu de gemäß dem Beschluß der Landeschefärzte seit 
September 1991 bundesweit ver indlich als Qualiflkationsgang für alle Rot-Kreuz
Mitarbeiter, welche in einem Not ztsystem eingesetzt werden, defIniert (ÖRK, LAN
DESVERBAND TIROL). Demgern ·ß wird in 60 Stunden Theorie und 40 Stunden 
Praxis das G i vermittelt. Unter 
Notarztsystemen sind sowohl di NAW- und die NAH-Systeme zu verstehen, als 
auch das notärztliche Rendei-vous-System, welches insbesondere in Thol 
Anwendung fmdet. 

Ausbildungserfordernisse: 
• Ausbildung zum Sanitätshelfe jSanitätshelferin 
• 60 Stunden Notfallsanitäter-A sbildung, Theorie 
• 40 Stunden Notfallsanitäter-A sbildung, Praxis 
• mindestens 10 "Einschulungs ienste" im NAW 

Die Gesamteinschulungsdauer .. r den Einsatz als Notfallsanitäter umfaßt somit 
276 Stunden und beinhaltet die Sanitätshelfer-Ausbildung mit 176 Stunden sowie 
die Notfallsanitäterausbildung it 100 Stunden. Die 40-stündige praktische Ein
schulung im Rahmen der Notf: sanitäterausbildung beinhaltet Ausfahrten im Not
arzt-Rettungswagen und ein Pr 

i 
Als offIzielle Lernunterlage wurcle das Buch "Gorgaß - Ahnefeld: Rettungsassistent 
und Rettungssanitäter" (GORG~ß, AHNEFELD, 1989) ausgewählt, wobei hier die 
österreichische Rechtslage zu b$.chten ist. 
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Beispiele für regionale AUSbildungskonzepte 

1.1 Ausbildung zum Notfallsanitäter und Notfallhelfer in Salzburg 

Ausbildung Zum Notfallsanitäter in Salzbury {Teil Al 

Diese Ausbildung (ÖRK, LANDESVERBAND SALZBURG) kann angestelltes, also 
hauptamtliches, nichtärztliches Sanitätspersonal absolvieren. 

Die Voraussetzungen hiezu sind: 

a) Absolvierung des Erste-Hilfe-Kurses und des Sanitätsgehilfenkurses. 
b) Ablegung der staatlichen Sanitätsgehilfenprufung. 
c) Erfolgreiche Absolvierung eines Kurses für "Lehrbeauftragte" (dieser kann binnen 

24 Monaten nachgemacht werden). 
d) Fünf)ährige Praxis im Rettungsdienst. 
e) Ablegung einer schriftlichen Qualiflkationsprufung über den Stoff der Ersten Hil

fe, der erweiterten Ersten Hilfe sowie der Sanitätsgehilfenausbildung. 
f) Freiwillige Meldung und durch Unterschrift bekundeter Wunsch zum Notfallsa

nitäter ausgebildet zu werden und damit Übernahme der Verpflichtung, sich den 
Ausbildungsbedingungen zu unterziehen. 

g) Höchstalter zu Ausbildungsbeginn: 40 Jahre. 
h) die Zustimmung des Bezirkskommandanten ist planstellenabhängig. 

Die Ausbildungsbedingungen zum Notfallsanitäter sind: 

a) Theoretische Ausbildung in Notfallmedizin im Ausmaß von 42 Stunden lt. Ausbil-
dungsplan. 

b) Ausbildung durch die am Landesverband in Notfalldienst tätigen Ärzte. 
c) Die Zahl der Schulungsteilnehmer darf 15 Personen nicht überschreiten. 
d) Als Ausbildungsgrundlage dient der Stoff aus dem Buch "Der Rettungssanitäter" 

von Gorgaß und Ahnefeld (GORGAß, AHNEFELD, 1989). 
e) Die praktische Ausbildung in Notfallmedizin soll sechs Wochen dauern und mög

lichst an Intensivstationen und Ambulanzen der Krankenhäuser und Unfallabtei
lungen durchgeführt werden (5 Wochen in der Stadt Salzburg und eine 1 Woche 
in einem Bezirkskrankenhaus). Weiters sind 30 Einsätze auf einem NAW als 
zusätzlicher Sanitäter, Fehleinsätze nicht miteingerechnet, zu absolvieren. 

f) Nach Absolvierung der praktischen Ausbildungszeit und entsprechender Vorbe
reitung erfolgt die kommissionelle Prüfung durch den leitenden Notarzt des Lan:
desverbandes und der bei der Ausbildung unterrichtenden Notärzte. 

g) Die Prüfung erfolgt im theoretischen Teil mündlich, im praktischen Teil mündlich 
und an den Übungsgeräten. 
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Ausbilduna zum Notfallhelfer in ISalzbura (Teil BI 

Diese Ausbildung (ÖRK, LANDESYERBAND SALZBURG) kann freiwilliges Sanitäts
personal absolvieren. 

Die Voraussetzungen hiezu sind: 

I 

a) Absolvierung des Erste-Hilfe-Kt· rses und des Sanitätshelferkurses. 
b) Dreijährige Praxis im Rettungs ienst. 
c) Erfolgreiche Absolvierung eine , Kurses für "Lehrbeauftragte" . 
d) Ablegung einer schriftlichen Q~alinkationsprüfung über den Stoff der Ersten Hil

fe und der eIWeiterten Ersten ilfe. 
e) Freiwillige Meldung und durch Unterschrift bekundeter Wunsch, zum Notfallhel

fer ausgebildet zu werden un damit Übernahme der Verpflichtung, sich den 
I 

Ausbildungsbedingungen zu unterziehen. 
f) Zustimmung des Bezirkskomn:landanten. 
g) Bedarfsabhängig. 

j 
Die Ausbil.du.ngsbedingungen zu, Notfallhelfer sind bis auf Punkt e) ident mit derer 
des Notfallsanitäters. ! i 

e) Die praktische Ausbildung in Notfallmedizin soll drei Wochen dauern und mög
lichst an Intensivstationen u d Ambulanzen der umliegenden Krankenhäuser 
und Unfallabteilungen durchg führt werden. Weiters sind 15 Einsätze auf einem 
NAW als zusätzlicher Sanitäte , Fehleinsätze nicht mit eingerechnet, zu absolvie
ren. 

h) Erfüllt ein freiwilliger Sanit tsdienstgrad alle Voraussetzungen und Ausbil
dungsbedingungen wie unter eil A, wird dieser zum Notfallsanitäter ausgebildet. 

a) Im NAW als dritter Mann zur Unterstützung des Arztes und des Notfallsanitäters. 
Seine Handlungen dienen d~r Vorbereitung und nicht der Durchführung in
tensivmedizinischer Maßnahmen. 

b) Bei Rettungs- und KrankentIfmsporten im K1W bzw. RIW soll der ausgebildete 
Notfallhelfer als Transportfüti.rer eingesetzt werden, der in Eigenverantwortung 
die MqBnahmen der erweitgten Ersten Hilfe bestimmt und einen sachgerech
ten Transport übeIWacht und durchführt. 
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Zusatz: 

Praktikanten aus den Dienststellen des Bundeslandes können bei bestehender Mög
lichkeit eine Woche der praktischen Ausbildung (Unfallchirurgie) am örtlichen Kran
kenhaus gegen Vorlage einer entsprechenden Bestätigung absolvieren. 

Mitarbeiter, welche ein Krankenpflegediplom vorweisen können, brauchen den 
Grundausbildungskurs nicht besuchen. Nach dreiwöchiger Praxis kann die Prüfung 
abgelegt werden. 

Inhalte der Ausbildung zum Notfallsanitäter und Notfallhelfer: 

I. Theoretische notfallmedizinische Ausbildung in 42 Einheiten: 

Anatomie und Physiologie der Atmung; der Atemweg; Pathologie der Atmung; Intu
bation; Tracheotomie; Koniotomie; der Lufttransport, Änderungen im anatomisch
physiologischen Bereich, Änderung im medizinischen Bereich; Das Sauerstoffgerät; 
Das Absauggerät; Ambu-Beutel in Verbindung mit oraler und orotrachealer Intuba
tion; Anatomie und Physiologie des Kreislaufes; Pathologie des Kreislaufes; Das 
EKG; Das pathologische EKG; Der Deflbrillator; Das normale EKG; EKG-Formen, 
Extrasystolie, Vorhofflimmern, Kammerflimmern. 

Anatomie und Physiologie des Zentralnervensystems und des peripheren Nervensy
stems. Die traumatischen Schädelverletzungen, Früherkennung, die Pupille. Reak
tion auf Licht und Konvergenz usw., Der Schock, Infusion, Transfusion, Infusions
technik. Die Injektion, im, subc, iv, ic; Vorbereiten der Infusion und Medikamente; 
Punktion großer Hohlvenen, Subclaviakatheter (Erklärung dieser Maßnahme und 
ihrer Durchführung). Venae sectio (Erklärung); der Wasser- und Elektrolythaushalt 
und Maßnahmen zur Behandlung derselben. Medikamente zur präklinischen Ver
sorgung von Notfallpatienten. Der Stromunfall; Ertrinken; das Polytraurna; der gy
näkologische Notfall; Verbrennungen, Erfrierungen. 

11. Klinikpraktikum für sechs (Notfallsanitäter) bzw. drei (Notfallhelfer) Wochen: 
a) Praktisches Üben der orotrachealen Intubation 
b) Infundieren 
c) Verabreichung von Medikamenten (iv, im) 
d) Blutabnahme 
e) Auswertung von notfallmeclizinischen EKGs 
f) Schulung an vorhandenen EKG-Streifen 
g) Defibrillation 
h) Absaugen nasal, oral und endotracheal 
i) Beatmung mit Respiratoren 
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j) Überwachung Narkotisierter 
k) Unsteriler Beidienst im OP 
1) Allgemeine Pflegetätigkeit 

2.1 Ausbildung zum Notfalls,nitäter für Mitarbeiter am NAW und RTB 

in Unz J' 
Die Ausbildung zum Notfallsani ·ter wird in Linz folgendermaßen durchgeführt: 
Voraussetzungen sind Erfahrun im Rettungs- und Krankentransportdienst und 
der Sanitätsgehilfen-Kurs. AnsC~eßend muß ein 480-stündiges Anästhesie-Prak
tikum sowie 1 Jahr OP-Intensiv Praktikum besucht und dann die Prüfung zum 
Notfallsanitäter abgelegt werden. Will der Notfallsanitäter sein Tätigkeitsspektrum 

I 

erweitern, kann er nach zweijähriger Tätigkeit auf einem NAW die Rettungshub-
schrauber-Einschulung sowie de~ Flugbegleiter-Kurs des Bundesministeriums für 
Inneres absolvieren. Nach erfolgteichern Abschluß dieser Ausbildung durch eine 
Prüfung kann der Sanitäter im $-Dienst tätig werden. 

! 

Im folgenden seien hier kurz die esentlichsten Ausbildungsinhalte des Anästhesie-
und Intensivpraktlkums dargeste t. 

Das 480-stündige Anästhesie- kum wird im OP-Bereich absolviert und die 
zukünftigen Notfallsanitäter von Fachärzten für Anästhesiologie unterrichtet. Die 
Lehrinhalte sind: 

• 300 Venenpunktionen selbst' dig 
• praeoperative Patientenvorber itung 
• Assistenz bei der Intubation d rch den Arzt 
• 150 Intubationen selbständi 
• intraoperative Patientenüberw chung 
• Assistenz bei der PUnktion ze traler Venen 
• Assistenz bei der Durchführu g von Spinalnarkosen 
• Assistenz bei der ProtokollierulOg 
• Assistenz bei der Übergabe de$ Patienten an den AWR (= Aufwachraum) 
• Assistenz bei der postoperativcl:n Patientenüberwachung 

Das Intensivpraktikum dauert ein Jahr (mit dzt. 48 Wochenstunden) und wird auf 
einer chirurgischen Intensivstation absolviert. Das Ausbildungsteam setzt sich aus 
diplomiertem Krankenpflegepersonal und Fachärzten für Anästhesie zusammen. 
Die Lehrinhalte sind: 

• Grundpflege des Patienten 
• Assistent bei der Durchführung pflegerischer Maßnahmen 
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• Durchführung von Blutgasanalysen und Blutzuckerbestimmung 
• Vorbereitung von Infusionslösungen 
• Vorbereitung von Perfusorspritzen 
• Assistenz bei der Punktion zentraler Venen 
• Assistenz beim Legen von Epiduralkathetern 
• Assistenz beim Legen von arteriellen Kanülen 
• Assistenz bei Liquorpunktionen 
• Assistenz bei Intercostalblockaden 
• Assistenz bei der Mobilisierung von Patienten 
• Abholung von postoperativen Herzpatienten vom Herz-OP 
• Assistenz bei der Verlegung von Patienten auf Stationen 

Weiters erhalten sie Kenntnisse über die Reinigung und Aufrüstung von Respirato
ren (Ohio, Bird, IMV, CPU, Evita) sowie der Aufrüstung von Vakuumsaugern. An 
weiteren Ausbildungen müssen der Führerschein der Gruppe "C" und ein EDV-Kurs 
absolviert werden, ebenso ein Anästhesie- und intensivrnedizinisches Praktikum für 
Säuglinge und Kleinkinder im Ausmaß von einer Woche an der Landeskinderklinik 
Linz und ein Geburtshilfe-Praktikum an der Landesfrauenklinik Linz. 

Fortbildungsveranstaltungen finden viermal jährlich mit aktuellen Themen aus dem 
medizinischen Bereich statt und müssen verpflichtend besucht werden. Externe 
Fortbildungsveranstaltungen werden jeweils nach Themen belegt, die auf den NAW
Dienst zugeschnitten bzw. im Interesse des Personals sind. Zur einheitlichen 
Erfassung aller Aus- und Fortbildungen jedes Mitarbeiters wird ein Fortbildungs
nachweis geführt, den der ärztliche Leiter oder dessen Stellvertreter in seiner Rich
tigkeit bestätigt. 

31 Joumaldienst 

Der Journaldienst stellt die Drehscheibe des Informationsaustausches dar und ist 
als Disponent für den optimalen Einsatz der Mittel tätig. 

Ausbildungserfordernisse: 
• 16 Stunden Erste-Hilfe-Grundkurs 
• 40 Stunden Sanitätshilfe, Teil I 
• 16 Stunden Journaldienst-Kurs 

41 Weitere Ausbildunqsbestimmungen 

• Promovierten Medizinern ist das Medizinstudium bei der Sanitätshilfe- und Not
fallsanitäterausbildung im theoretischen Teil anzurechnen. Diese Regelung gilt 
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auch für beruflich aktives dipl~miertes Krankenpflegepersonal. Die universitäre 
Bescheinigung über den Besuch der Ersten Hilfe ersetzt den 16-stündigen Erste
Hilfe-Grundkurs. 

• Hauptamtliche im Sanitätsdien~t (Sanitäter), Journaldienst und Sanitätseinsatz
fahrer haben innerhalb von ~i Jahren nach Maßgabe der angebotenen Plätze 
den Sanitätsgehilfenkurs zu b suchen. Für den Einsatz als Notfallsanitäter ist 
die vorgeschriebene 100-stünd ge Ausbildung sowie das Praktikum zu absolvie
ren. Die laufende Fort- und Weiterbildung ist verpflichtend. Für Hauptamtliche 
in der Verwaltung ist der Besufh des Erste-Hilfe-Grundkurses verpflichtend, der 
Sanitätshilfekurs wird empfohlen. 

• Der Besuch des Sanitätsgehilf$lkurses ersetzt den Teil I und den Teil II der Rot
Kreuz-Sanitätshilfeausbildung.: Die Stationsgehilfen- und die OP-Gehilfenausbil
dung ersetzen ebenso Teil I utid Teil II der Sanitätshilfe, erforderlichenfalls sind 

I 

Themenbereiche nachzuschulep.. 
I 

• Die Sanitäterausbildung der fteiwilligen Feuerwehren und ähnliche Ausbildun
gen ersetzen den Erste-Hilfe-<frundkurs. Im Einzelfall entscheidet der Chefarzt 
nach Prüfung der Sachlage. I 

• Die Sanitäterausbildung beim sterreichischen Bundesheer ersetzt die vergleich
bare Ausbildung des ÖRK, die Praktika sind jedoch zu absolvieren. Einzelne The
menbereiche sind erforderlic enfalls nachzuschulen. Die OffIziersausbildung 
beim Österreichischen Bunde heer ersetzt den Offizierskurs des Roten Kreuzes, 
die Sanitäterausbildung ist se stverständlich erforderlich. 

• Personen, die den Zivildienst beim ÖRK abgeleistet haben, kann die Dauer der 
Dienstverrichtung an der Bez ksstelle in die Probezeit miteingerechnet werden. 

5) Weitere Ausbildungen 

• Sanitätsfahrer, z.B. nach deml Landesverbandes Salzburg 

Voraussetzungen: SanitätsheVer, Führerschein der Klasse "B", zwei Jahre Fahr
praxis, Zustimmung des Abtefungskommandanten 

Ausbildungsdauer: 

, 

praktiSche Ausbildung am Fahrzeug 6 Stunden 
Fahrerausbildung 
1 Tag 
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Kursinhalte: Fahrzeugtypen, praktische Überprüfung der Fahrkenntnisse, Ge
setzeskunde, Kartenkunde, theoretische und praktische Geräte
einschulung, Fahrtechniktraining, Überprüfung der Ortskennt
nisse. 

AKTUELl,E TRENDS 

In Anbetracht des bevorstehenden Beitritts Österreichs zum Europäischen Wirt
schaftsraum und dem vermutlich alsbaldigen Beitritt zur Europäischen Gemein
schaft (EG) und nicht zuletzt aufgrund intensiver Aktivitäten außerhalb des ÖRK 
hat sich dieses veranlaßt gefühlt, die Ausbildung im ÖRK neu zu überdenken und 
zu definierten. Der vorliegende Ausbildungsentwurf der internen Arbeitsgruppe des 
ÖRK für die Ausbildung hauptamtlicher und ehrenamtlicher Mitarbeiter des ÖRK 
entspricht jedoch hinsichtlich der praktischen und theoretischen Lehrinhalte weder 
der Ausbildung vergleichbarer Gesundheitsberufe im Inland, noch den tatsächli
chen Anforderungen hinsichtlich eines Berufsbildes in Österreich, noch europäi
schen oder gar internationalen Standards. Der VOIwand von Machbarkeit und Fi
nanzierbarkeit darf nicht einer optimalen präklinischen notfallmedizinischen Ver
sorgung mit entsprechend hochqualifiziertem ärztlichen und nichtärztlichen Sani
tätspersonal entgegenstehen. Dies umso mehr, als das Argument der Unfinanzier
barkeit im Hinblick auf die Rettung von Menschenleben weder medizinisch noch 
gesundheitspolitisch oder ethisch-moralisch zu rechtfertigen ist, und ausschließlich 
sekundäre Bedeutung haben darf sowie darüber hinaus aus volkswirtschaftlicher 
Betrachtungsweise im Rahmen einer ganzheitlichen Sichtweise nicht haltbar ist. 
Bei diesem Ausbildungskonzept sieht das ÖRK für hauptamtliche und ehren
amtliche Mitarbeiter im Rettungs- und Krankentransportdienst sowie in notärztli
chen Systemen folgenden Ausbildungsumfang vor: 

• ehrenamtliche Sanitätshelfer im RKT-Dienst ................ 500 
• hauptamtliche Sanitätsgehilfen im RKT-Dienst ........... 680 
• ehrenamtliche Notfallsanitäter ..................................... 1020 
• hauptamtliche Notfallsanitäter ..................................... 1200 

Stunden 
Stunden 
Stunden 
Stunden 

Das vorliegende Konzept basiert auf den praktischen Erfahrungen des Landesver
bandes Steiermark hinsichtlich der Ausbildung zum Notfallsanitäter. Die Ausbil
dung zum ehrenamtlichen Notfallsanitäter sieht jedoch keine einschneidenden Än
derungen hinsichtlich des Ausbildungsumfanges vor, da es sich nach wie vor hin
sichtlich der theoretischen Ausbildung mit insgesamt 136 Stunden lediglich aus 
den 16 Stunden Erste-Hilfe-Grundkurs, den 60 Stunden Sanitätshilfe I und 11 und 
60 Stunden Theorie im Rahmen des 100-stündigen Notfallsanitäterkurses zusam
mensetzt. Die restlichen 884 Stunden setzen sich aus drei Praxisblöcken mit insge
samt 424 Stunden sowie einer Praxis "NFS" mit 420 Stunden sowie 40 Stunden 
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praktische Unterweisung im Rahm.en des 100-stündigen Notfallsanitäterkurses zu
sammen. 

Bei den hauptamtlichen Sanitätsgehilfen im RKT-Dienst bzw. hauptamtlichen Not
fallsanitätern ist der theoretische! Lehrstoff im Vergleich zu den ehrenamtlichen Sa
nitätshelfer im RKT-Dienst sowie den ehrenamtlichen Notfallsanitätern um 180 
Stunden erweitert, wodurch sieb eine von den hauptamtlichen Notfallsanitätern 
(120 Stunden) abweichende Ge$amtstundenzahl von 1200 Stunden ergibt. Die 
theoretische Ausbildung zum Sanitätsgehilfen umfaßt in diesem Entwurf 240 
Stunden anstatt der im Krankeppflegegesetz bis dato geforderten 135 Stunden. 
Unverständlich bleibt die Diffe enzierung hinsichtlich Ausbildungsumfang und 
Ausbildungsqualität zwischen huptamtlichem und freiwilligem Personal. Bei glei-

Vi 

'v le' zu er ben. Darüber hin-
aus besteht im Vergleich zu d Ausbildungsplänen anderer Gesundheitsberufe 
eine überdurchschnittliche Prakltikumslastigkeit. So stehen beim ehrenamtlichen 
Notfallsanitäter 136 Stunden Th~orie 884 Stunden Praktikum gegenüber; dies ent
spricht einer Theorie-Praxis-Relavon von 13,3 zu 86,7. 

4.4.1.2.2 Städtischer RettungJ- und Krankenbeförderungsdienst. MA 70 

Praxisbezogene Ausbildung aus er Sicht von Dr. Alfred Kaff, Chefarzt des Städti
schen Rettungs- und Krankenbe örderungsdienstes, MA 70 (KAFF, 1990): 

"Der Begriff "Notfallpatient" bez ichnet nach Ahnefeld den Patienten, bei dem im 
Rahmen einer akuten Erkranku g, einer Vergiftung oder eines Traumas lebensbe
drohliche Störungen der vitale Funktionen eingetreten sind, einzutreten drohen 
oder nicht sicher auszuschließ n sind. Davon ist in Notsituation abzugrenzen, 
worunter man eine akute Erkr kung oder einen Unfall versteht, der zwar nicht mit 
lebensbedrohlichen Vitalfunktio sstörungen einhergeht, bei dem aber gravierende 
Organfunktionsstörungen und hmerzen bestehen. 

Ein Übergang in den Notfall kanr daher jederzeit auftreten, wenn eine ausreichende 
Therapie nicht rechtzeitig einsetzt oder ein zusätzlicher Faktor den Zustand akut 
bedrohlich macht. Als Vitalfunktionen werden jene Funktionen bezeichnet, die für 
die Aufrechterhaltung eines intakten Zellstoffwechsels unerläßlich sind, weil sie für 
die Versorgung mit Sauerstoff normale Bedingungen im Milieu interieur, reguläre 
Körpertemperatur, ausgeglichenen Wasser- und Elektrolythaushalt, Bereitstellung 
von Energie und Beseitigung von Sauerstoffwechselprodukten sorgen. Vitalfunk
tionen sind demnach: Atemfu~tion; Herz- und Kreislauffunktion; Regulation von 
Wasser-, Elektrolyt- und SäuroiBasenhaushalt inkl. Nierenfunktion; Temperaturre
gulation, Stoffwechselregulation. Alle Maßnahmen, die zur sofortigen Bekämpfung 
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der Vüalfimktionsstörungen durchgeführt werden, bezeichnet man als "SofortmDJ3-
nahmen"; dieser Begriff hat die ältere Bezeichnung "Erste Hilfe" abgelöst. 

Der Notarzt benötigt sehr häufig einen qual1flz1erten Helfer, den meist im Notarztwa
gen mitfahrenden Rettungssanitäter. 

Die Funktion des RettunQssanüäters beschränkt sich nicht nur auf die Assistenz des 
Arztes, immer wichtiger wird seine selbständige TätiQkeÜ. Das gUt vor aUem dann. 
wenn kein Arzt im Wooen mi.tfälvt, aber auch, wenn mehrere Patienten zu versorgen 
sind. Die Schlagworte "Laienreanimation" und "Frühdefibrillation" , also sowohl 
Reanimation als auch D~fibrillQHpn durch Rettu.nQspersona~ gewinnen aufgrund der 
bisherigen praktischen Erfahrungen zunehmend an Bedeutung. Freilich muß man 
strikt fordern. daß Rettu.nQssanitäter selbständiQe TätiQkeüen nur dann ausüben 
dÜrfen. wenn sie nachweislich dqfilr gualjfiziert sind." 

Zum Bereich Kompetenzverteilung führt Chefarzt Dr. Alfred Kaff folgendes aus: " ... 
Der auf sich allein gestellte Rettungssanitäter übernimmt in der für die Überlebens
chance des Notfallpatienten so entscheidenden Phase der Erstversorgung gleich
wohl auch spezifisch ärztliche Aufgaben. 

Unterkofler hat in einer prospektiven Fragebogenstudie die tatsächliche Tätigkeit 
des Rettungssanitäters untersucht, demnach führen die Rettungssanitäter aus 
einer Zwangs- und Notlage heraus ärztliche M&ßnahmen wie Intubation, Infusion 
und Medikamentengabe durch, wenn der Notarzt verspätet am Notfallort eintrifft 
oder keine Möglichkeit· besteht, diesen zu rufen. Immerhin hat sich auch 
SEFRIN zur Frage der Notkompetenz des Rettungssanitäters dahingehend ausge
sprochen, d&ß dieser jene Rettungsm&ßnahmen selbständig und eigenverantwort
lich durchführen darf, ja muß, die er beherrscht, auch wenn er damit auf ein Gebiet 
vorrückt, das sonst dem Arzt vorbehalten ist. 

Die Übernahme spezifisch ärztlicher Al!fQaben durch den Sanüäter hä.nQt vor aUem 
von der Drir1Qlichlceü des Falles ab." 

Die zweistuflge Ausbildung beim Städtischen Rettungs- und Krankenbeförderungs
dienst, MA 70, gestaltet sich folgenderm&ßen: 

1) Ausbildung zum Sanitäter: 

Dies beinhaltet den Besuch und Abschluß des Sanitätsgehilfenkurses gemäß 
Krankenpflegegesetz, BGBl.Nr 102/19961 Ld.g.F. oder den Nachweis einer ab
geschlossenen Sanitätsgehilfenprüfung beim Militärdienst oder einer anderen 
zugelassenen Rettungsorganisation in Österreich und setzt weiters eine abge
schlossene Berufsausbildung voraus. 
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2) Ausbildung zum Rettungssanitater: 

Da bis heute kein Berufsstand für den Sanitäter geschaffen worden ist, hat die 
Gemeinde Wien für den Bereiclt des Städtischen Rettungs- und Krankenbeförde
rungsdienstes neben dem Stätsgehilfen einen zweiten Ausbildungsweg zum 
Rettungssanitäter geschaffen. er erste derartige Kurs begann im Oktober 1990. 
Besonderes Gewicht bei dieser usbildung wird auf die praxisbezogene Spitalser
fahrung des Sanitäters gelegt. Chefarzt Dr. Alfred Kaff definiert die Tätigkeits
bereiche von Sanitäter und Ar wie folgt (KAFF, 1990): "Wir Ärzte dürfen aber in 

unseren Sanitätern keine Ko enz sehen, sie nicht verschrecken, indem wir ih
nen mitteilen, daß sie eigentlic nichts am Patienten machen dürfen. Sondern wir 

Ärzte sollen hinter jenen Sanitq,tern stehen, die wir selbst ausgebildet haben, von 

denen wir überzeugt sind, ~ sie medizinisch richtig gehandelt haben, gerade 

wenn anders keine Möglichkeit ~estanden hat, Tod oder die Bedrohung des Lebens 
abzuwenden. " 

Voraussetzung sind eine abg~schlossene Sanitätsgehilfenausbildung und eine 
mindestens zweijährige Praxis als Sanitätsgehilfe. Folgende Inhalte werden in 
dem 1 OO-stündigen theoretisc~en Kurs zum Rettungssanitäter vermittelt: 

o Rechtsmedizinische Aspektd 2 Stunden 
o Geräte und Medikamente in der Notfallmedizin 2 Stunden 

(Grundsätze der Ausstattun 
o Untersuchung und Dokum tation 2 Stunden 
o Rettung, Sichtung (Triage), gerung, Transport 2 Stunden 
0 Anästhesie, Infusionstec 10 Stunden 
o Kardiologie und Reanimatio 10 Stunden 
o Traumatologie 10 Stunden 
o Chirurgie mit speziellen Ve 10 Stunden 
o Vergiftungen 2 Stunden 
o Augen 2 Stunden 
o HNO 2 Stunden 
o Kinder 2 Stunden 
o Strahlenkunde 2 Stunden 
o Urologie 2 Stunden 
o Gynäkologie 2 Stunden 
o Praktische Übungen am Pl$ntom 20 Stunden 
o Psychiatrie und Neurologie i 2 Stunden 
o Hygiene 2 Stunden 
o Wiederholung Anatomie 14 Stunden 
o psychologischer Kurs 16 Stunden 

Summe 116 Stunden 
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Weiters muß ein Praktikum in einem Spital in folgendem Ausmaß absolviert wer
den: 

a) Unfallchirurgie im Ausmaß von 
b) Interne Intensiv 1m Ausmaß von 

160 Stunden (4 Wochen) 
160 Stunden (4 Wochen) 
320 Stunden (8 Wochen) 

Darste11un& der Ausbßdun& ZlIm RettUllpsanitäter nach dem Städtischen 
RettugU- und Kl'ankenbefÖrdenmasdienst. NA 70 

Theorie: 
1.)Sanitätsgeh1lfenprüfung 135 Stunden 
2.)Theoretischer Rettungssanitäterkurs116 Stunden 

Krankenbauspraktikum; 
1.) Unfallchirurgie 
2.)Interne Intensiv 

Praxiserfa.hrung: 

Summe: 251 Stunden 

160 Stunden 
160 Stunden 

Summe: 320 Stunden 

Summe: 

2 Jahre Praxis als Sanitätsgeh1lfe, welche 
jedoch nicht bewertet werden kann, da keine 
kontinuierliche Praxisbetreuung' durch aus
bildendes Lehrpersonal vorgenommen wird. 

251 Stunden 

320 Stunden 

571 Stunden 

Bei der theoretischen und praktischen Ausbildung zum Rettungssanitäter bei 
der Wiener Rettung ergibt sich somit ein Gesamtstundenpotential von 571 
Stunden, wobei 3280 Stunden Praxiserfahrung, basierend auf 1640 Dienst
stunden pro Jahr und Person, nicht mitgerechnet werden. 

Quelle: Kaff, MA 70 

4.4.1.2.3 Arbeitersamariterbund Österreich - ASB 

Der ASB hat die Ausbildung ähnlich wie das Österreichische Rote Kreuz struktu
riert: 
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o Sanitätshelfer/sanitätshelferinl16 Stunden Erste Hilfe und 60 Stunden Grund
ausbildung (entsprechen Sanit~tshilfe I und II des ÖRK), es werden hier die glei
chen Lehr- und Lernbehelfe samt Foliensatz des ÖRK verwendet. Diese Ausbil
dung wird von Freiwilligen besl!1cht. 

o NAw-sanitäter/NAw-sanitätef: die Ausbildung zum Sanitätshelfer/Sanitäts
helferin ist Voraussetzung. Be ASB Wien dauert die Ausbildung ca. 3 Monate 
mit einem Stundenumfang vo ca. 100 Stunden und findet ausschließlich am 
Wochenende statt. . 

I 

o Journaldienst ! 
o Sanitätsgehilfen: Die Sanitäts ehilfen sind hauptamtliche Sanitäter und benöti

gen die 1m Krankenpflegeges~tz vorgeschriebene Sanitätsgehilfenausbildung 1m 

Ausmaß von 135 Stunden. qie Ausbildung ist innerhalb von zwei Jahren ab 
Dienstantritt zu absolvieren. i 

I 

4.4.1.2.4 Die Johanniter-Unf: -Hilfe 

Die Johanniter-Unfall-Hilfe biet t keine staatlich anerkannte Ausbildung an, sie 
unterrichtet nur vereinsintern. ei der Ausbildung zum Rettungshelfer muß der 16-
stündige Erste-Hilfe-Kurs und er einsemestrige Grundeinschulungskurs, welcher 
einmal pro Woche in Einheiten 1,5 Stunden abgehalten wird, absolviert werden. 
Nach einer Einschulungszeit adern Rettungswagen ist man berechtigt, selbstän
dig Einsätze zu fahren. 

Die Johanniter-Unfall-Hilfe bie et Einsatzmöglichkeiten in Behindertenarbeit, 1m 

Rettungsdienst, 1m Ambulanzdi nst, 1m Katastrophenzug und hält desweiteren Er
ste-Hilfe-Kurse, z.B. in Fahrsch len, ab. 

4.4.1.2.5 Hospitaldienst des Souveränen Malteser-Ritter-Ordens 

Der Malteser Hospitaldienst bietet für freiwillig Tätige die Ausbildung zum Sanitäts
gehilfen an, welcher eine 120-st!ündige theoretische Ausbildung sowie ein 120-stün
diges Praktikum umfaßt. Diel Inhalte der theoretischen Ausbildung umfassen 
Kenntnisse in Erster Hilfe, Krankenpflege, Sanitätstechnik, etc. Die praktische Aus
bildung ist mit dem Ausmaß von 120 Dienststunden festgesetzt. Die Ausbildung 
schließt mit einer schriftlichen und mündliche Prüfung. Weiterführende Ausbildun
gen, so z.B. für den Rettungssanitäter, werden nicht angeboten. 
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4.4.1.2.6 Österreichisches Bundesheer 

Die Ausbildung zum Sanitätshilfsdienst beim Österreichischen Bundesheer erfolgt 
in der Heeressanitätsschule und in den 7 Ausbildungsstätten des Heeres in Öster
reich. Die Basis für die Ausbildung zum Sanitätsgehilfen bildet die gesetzliche Re
gelung gemäß Krankenpflegegesetz. Jährlich werden ca. 1000 Personen ausgebildet. 

Im Rahmen des WGA/San können Grundwehr-Sanitätssoldaten derzeit die Ausbil
dung zum Sanitätshilfsdienst, geregelt im Krankenpflegegesetz, BGB1.Nr. 102/1961 

i.d.g.F., absolvieren. Bei erfolgreichem Bestehen der Prüfung erhalten sie das 
staatsgültige Zeugnis eines Sanitätsgehilfen, bei negativem Prüfungserfolg bleiben 
sie im Statuts des Verwundetenträgers (REINDL, 1985). 

Landwehr- und bereitschaftstruppenbeorderbare Sanitätsgehilfen können sich in 
der 'Waffeneigenen Ausbildung" zum Operations-, Ordinations- und Stationsgehil
fen weiterspezialisieren. 

Weiters kann von Berufssoldaten, welche sich für fünf oder mehr Jahre dienstver
pflichten, der zweijährige Unteroffizierskurs belegt werden. Im ersten Jahr dieses 
Unteroffizierskurses wird der 2. Jahrgang der Krankenpflegeau~ildung, im zweiten 
Jahr der 3. Jahrgang unterrichtet. Die beiden Teile des Unteroffizierskurses werden 
an den sieben Heeressanitätsanstalten und der Heeressanitätsschule in Stam
mersdorf mit Ausnahme der Fächer Kinderheilkunde und Gynäkologie und Ge
burtshilfe abgehalten. Der 4. Jahrgang der Krankenpflegefachausbildung kann der 
Sanitätsunteroffizier an einer zivilen Krankenpflegeschule absolvieren und dort 
auch die beiden fehlenden Fächer nachmachen. Bei der zuständigen Landessani
tätsbehörde kann abschließend die kommissionelle Prüfung abgelegt und das Di
plom der Krankenpflegefachausbildung erworben werden. Für diesen 4. Jahrgang 
werden die Sanitätsunteroffiziere karenziert. 

4.4.1.3 WEITERFÜHRENDE ZUSATZAUSBILDUNGEN BZW. FORr- UND 
WEITERBILDUNGSMÖGLICHKEITEN 

Die unten angeführte Übersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit; viel
mehr werden von Landesstelle zu Landesstelle verschieden weitere Sonderseminare 
angeboten, wie z.B. das Sonderseminar "Hilfe für den Sterbenden - seine Angehöri
gen - seine Helfer" des Landesverbandes für Wien. Die Bezirks- und Ortsstellen bie
ten ebenfalls weitere aktuelle Seminare und Veranstaltungen an, die in der Grob
übersicht nicht angeführt sind. Derzeit werden belm Österreichischen Roten Kreuz 
folgende Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen bzw. Zusatzausbildungen ange
boten: 
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ZUSATZ-, FORT- UND WEI'l'ERBILDUNGSMÖGLICHKEITEN DES ÖRK 

Kurs Dauer Ort 

I 
BreltenausbUder In Erster HUfe ~ 7 Tage ÖRK/LV 
Fortbildungskurs Breitenausbilder Erster Hilfe 3 Tage ÖRK 
Ausbilderkurs "Sanitätshilfe" 10 Tage ÖRK/LV 
Fortbildungskurs für Ausbilder in" anitätshilfe" 5 Tage ÖRK/LV 
Sanitätsgehilfenkurs 5 Wo. ÖRK/LV 
Ausbilderkurs für Krankenhilfe 6 Tage ÖRK 
Ausbilderkurs für Altenhilfe 6 Tage ÖRK 
Fortbildung für Ausbilder in Krank~n- und 

Altenhilfe 3 Tage ÖRK 
Ausbilderkurs "Hilfe für den Helfer' 6 Tage ÖRK 
Fortbildungskurs "Hilfe für den Hel er" 3 Tage ÖRK 
Übungsleiter "Bewegung bis ins Alt ~r" 2 Wo. ÖRK 
Seminar "Sozialmanagement in nor -profit-

Organisationen" 4 Wo. ÖRK 
Sonderseminar "Str~enschutz" 3 Tage BMfl 
K-Seminar 6 Tage BMfl 
Seminar für RK-Offiziere: "Lagerleit ~g" 3 Tage ÖRK 
Seminar für RK-Offiziere: "Stabsdie nst" 11 Tage ÖRK 
Seminar für RK-Offiziere: ''Transpo :t-

organisation" 2 Tage ÖRK 
K-Seminar für RK-Offiziere 8 Tage ÖRK 
Kurs· "Strahlenspüren" 4 Tage BMfl 
Suchdienst im Katastrophenfall 3 Tage ÖRK 
Sanitätshilfekurs 60 Std. LV /Dienststelle 
Geprüfter Sanitätseinsatzfahrer 2 Tage LV 
Zugsführerkurs 2 Tage LV 
Sanitätsmeisterkurs 2 Tage LV 
Offizierskurs 5 Tage LV 
Fortbildungstage für hauptamtlich 

Beschäftigte 10 Std./J. LV 
Rettungstechnisches Praktikum 

(für NAW und RfH) 1 Tag 
Krankenhilfekurs 2 Tage 
Altenhilfekurs 2 Tage 
Hilfe für den Helfer 2 Tage 
16 Stunden Erste Hilfe 16 Std. 
Notfallsanitäter 

Quelle: ÖRK, 1993 

Legende: LV = 
BMfl = 

60 Std. 

Landesverband H = 
Bundesmini$terium für Inneres F = 

LV 
LV 
LV 
LV 

Dienststelle 
Dienststelle 

Hauptamtlicher 
Freiwilliger 
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5 ERGEBNISSE DER BERUFSFELDSTUDIE 

5.1 VNTERSUCUUNG$METHODE UND AUSWAHLVERFAHREN 

Die Ergebnisse der Berufsfeldstudie beruhen auf der Auswertung von 362 Inter
views. Insgesamt umfaßt das Untersuchungsinstrumentarium drei Teile: den Fra
gebogen, das Tätigkeitsprofil und den Wissenstest. Der Fragebogen beinhaltete 49 
geschlossene Fragen, d.h., es wurde den Interviewten Antwortparameter vorgege
ben. Fragen mit Mehrfachnennungen wurden sowohl auf Basis der Gesamtheit der 
Nennungen als auch auf Basis der einzelnen Nennungen ausgewertet. Das Tätig
keitsspektrum beinhaltete 133 Nennungen. Weiters konnte das befragte Sanitäts
personal weitere Nennungen im Bereich "sonstiges" anführen und ebenso wie die 
anderen Nennungen bewerten. Der Wissenstest wurde in Form eines Multiple
choice-Testes gestellt und beinhaltete insgesamt 15 Fragen. Die Ergebnisse des 
Fragebogens, des Tätigkeitsspektrums und des Wissenstestes wurden einem Signi
flkanztest unterzogen. 

Der eigentlichen Feldarbeit vorangestellt waren drei Pre-Tests, in denen das ge
samte Untersuchungsinstrumentarium (also Fragebogen, Tätigkeitsprofil und Wis
senstest) auf die Kriterien der Validität und Reliabilität überprüft wurde. Das Un
tersuchungsinstrumentarium selbst wurde im Rahmen mehrerer Projektgruppen
diskussionen vom Projektteam systematisch entwickelt, formuliert und modifiziert 
sowie von den projektbegleitenden Expertengremien kritisch überarbeitet. 

In der ersten Erhebungsphase wurden von den ersten 103 Interviews 40 Interviews 
in Form von mündlichen Einzelgesprächen und 54 Interviews in Form von schriftli
chen Einzelbefragungen durchgeführt. Um mögliche Einflüsse der Erhebungsform 
auf die Befragungsergebnisse feststellen zu können, wurden beide Interviewgruppen 
systematisch (d.h. Frage für Frage) einem statistischen Vergleich unterzogen. Das 
Ergebnis des SignifIkantestes zeigt auf einem sehr hohen Sicherheitsniveau (p = 
über 98 %), daß die Antworten nicht von der Befragungsform abhängig waren. 

Auf die beiden Erhebungsformen - mündliche oder schriftliche Einzelbefragung -
unterteilte sich die Gesamtzahl der Interviews folgendermaßen: 53,6 %, das sind 
194 Interviews, wurden mündlich, und 46,4 %, das sind 168 Interviews, schriftlich 
durchgeführt. 

Die Auswahl der zu befragenden Personen erfolgte in Abhängigkeit von vier Para
metern: 

l} der Zugehörigkeit zur Gruppe der "hauptamtlichen" oder "freiwilligen" Sanitäter, 
2) der gewählten Erhebungsform (schriftliche oder mündliche Befragung), 
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Analyse und strategien jn der notfal!med!zjn!sch~n Ausbildung des nlchtörztllchen Sgnitö1spersonals Im Rettungsdienst 

3) der Institutionszugehörtgkeit (R~tes Kreuz, Arbeiter-Samariter-Bund, etc.) und 
4) dem Bundesland und der Größ~ der jeweiligen Dienststelle. 

Das Auswahlverfahren für die mfmdUche BdraQUTlQ stellt eine Kombination aus 
echter Zufalls- und Klumpenstichprobe dar. Grundgesamtheit der Klumpenziehung 
war dabei das vollständige Verzeicpnis der einschlägigen Dienststellen in Österreich 
(KUX, 1991). Innerhalb der (zuf~g gezogenen) Dienststellen wurde in Abhängigkeit 
von der Größe der jeweiligen Die~ststelle (mehr oder weniger als zehn Hauptamtli
che) entweder eine Totalerhebun~ oder eine echte Zufallsauswahl vorgenommen. 
Das Auswablver[alven für die Scbftmiche BefrOJJUTlQ stellt eine geschichtete Zufalls
stichprobe dar. Grundlage für di' schriftlichen Interviews war die freiwillige Teil
nahme der hauptamtlichen Sani "ter an der Aktion "Ich mach' mit!", an der ein 
(vom Bundesland zu Bundesland unterschiedlich) hoher Anteil der hauptamtlichen 
Sanitäter in Österreich mi . kte. Je nach dem quantitativen Anteil der 
hauptamtlichen Sanitäter in Öst rreich pro Bundesland wurde nach dem Prinzip 
der Zufallsstichprobe ein entsp echend großes Kontingent aus dem jeweiligen 
Bundesland ermittelt und in die schriftliche Befragung miteinbezogen. Die 
Rücklaufquote (der ersten Ausse dung) betrug 64 %. Dies läßt auf eine überaus 
hohe Akzeptanz des Untersuch gsziels sowie des Untersuchungsinstrumentari-
ums schließen. I 

Die Feldarbeit selbst wurde von einem speziell eingeschulten achtköpftgen Inter
viewer-Team vom August bis Ok ber 1992 durchgeführt. Rund 15 % der durchge
führten Interviews wurden in S chprobenform einer primären Qualitätskontrolle 
unterzogen, eine sekundäre Qual tätskontrolle im Umfang von 7 % der Gesamtzahl 
der Interviews wurde nach dem d finitiven Abschluß der Feldarbeit durchgeführt. 

Aufgrund der gewählten Stichp obenform sowie des -umfanges sind die Befra
gungsergebnisse: 
• für die Gruppe der "Haup tlichen" österreich-repräsentativ auf dem Signifi-

kanzniveau von 95,5 %. Die maximale Schwankungsbreite .der Ergebnisse be
trägt maximal +/- 2,5 %. 

• für die Gruppe der "(aktiven) eiwilligen" österreich weit-repräsentativ nach dem 
Signiftkanzniveau von 95,5 9i. Die maximale Schwankungsbreite der Ergebnisse 
beträgt + / - 5,5 %. I 

Die Ergebnisse der LinearausWertung der Berufsfeldstudie gliedern sich in vier 
Hauptabschnitte: 

1) die Struktur der Stichprobe, 
2) die Ergebnisse der eigentlichen Befragung, 
3) die Ergebnisse der TätigkeitSajIlalyse und 
4) die Ergebnisse des Wissenste$tes. 
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Analyse und strategien In der nottallmedjzlnlschen Ausbildung des nlcbtOrztllchen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

5.2 STRUKTUR DER STICHPROBE 

Es wurden insgesamt 362 Personen befragt, davon waren 91,72 % (332) männli
chen und 8,29 % (30) weiblichen Geschlechts. 

Hinsichtlich der Altersstruktur der Befragten ist festzuhalten, daß das Mindestalter 
15 Jahre, das durchschnittliche Alter 33,91 Jahre und das Höchstalter 64 Jahre 
betrug. 160 Befragte waren zwischen 25 und 34 Jahre alt, 120 Personen zwischen 
35 und 50 Jahre. 

Über die höchste abgeschlossene Schulbildung des nichtärztlichen Sanitätsperso
nals im Rettungsdienst ergibt sich bei den Befragten folgende Struktur: 25 Perso
nen besuchten die Pflichtschule (6,925 %), 227 Personen absolvierten eine Lehre 
(62,881 %), 37 Personen besuchten eine berufsbildende höhere Schule (10,249 %), 

32 Personen gingen auf eine Allgemeinbildende Höhere Schule (8,863 %), 28 Per
sonen absolvierten ein Kurzstudium (7,756 %) und 8 Personen ein Hochschulstu
dium (2,216 %). 4 Personen gaben "sonstige Schulbildung" an (1,108 %). 

In der nachfolgenden Grafik, die die Verteilung der höchsten abgeschlossenen 
Schulbildung anschaulich darstellt, wurden die Prozentangaben auf ganze Zahlen 
gerundet. 

10% 

Höchste abgeschlossene Schulbildung 

1% 

8% 2% ~ 7% 

Quelle: ÖAGW 1993 

111 Pflichtschule 

[I] Lehre 

BHS 

~AHS 

~ Kurzstudium 

~ HOChschulstudium 

• sonstiges 
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Analyse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtörztlicben $anj1ötspersonals Im Rettungsdjenst 

Die Proportionen zum Parameter "Dienstverhältnis" gestalteten sich folgender
maßen: Von den 362 befragten P~rsonen waren 272 hauptberuflich (75,138 %),83 
Personen freiwillig (22,928 %) un~ sieben im Rahmen ihres Zivildienstes (1,934 %) 

i 
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Zur Dauer des Dienstverhältnis es wurde zum Befragungsklientel (bestehend aus 
361 Personen) folgendes ausge ertet: Die durchschnittliche Dauer des Sanitäts
dienstes Uegt bei 10,76 Dienstj ren, das Maximum bei 34 Jahren. 
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Analyse und Strategien in dernotfallmedizinjschen Ausbildung des nichtörztlichen Sanltötspersonals im Rettungsdienst 

Das Befragungsklientel gliederte sich hinsichtlich der Zugehörigkeit zum Dienst
nehmer wie folgt: 

Insflfufionszugehörigkeif 

sonsflges Quelle: ÖAGW, 1993 

RHS ~ 1% 

Flugrettung 

Bergrettung ~ 1% 

Bundesheer 

Malteser Hospitaldienst • 1% 

Gemeinde Wien 82% 

JUH -2% 

ASB 13% 
+ 

ÖRK 
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Die Aufteilung der befragten Personen auf die Bundesländer Österreichs gestaltete 
sich folgendennC\ßen: 

Sbg 
8% 

Ort der Dienststelle 
Quelle: ÖAGW, 1993 
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Das Projektteam stellte die weiteren Fragen zur Evaluierung des Ist- bzw. Soll-Zu
standes nach speziellen prqjektre1evanten Themenbereichen zusammen. Die 
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Fragen zu einigen dieser Abschnitte wurden nicht immer blockweise gestellt, son
dern aus Kontrollgrunden zur Richtigkeit der Antworten über den ganzen Fragebo
gen verteilt. Dies betrifft vor allem die Bereiche "Anforderungen an eine neu struk
turierte Ausbildung'" und "Absol'1erte Ausbildung inklusive Zusatzausbildung und 
Fort- und Weiterbildung" sowie ~gaben zum "Personal", der "Zufriedenheit mit der 
Tätigkeit, Motivation zur Tätigkeit I und Gründe der Tätigkeit im Sanitätsdienst" und 
den "Einsatzfahrzeugen und deretp. Ausstattung". Es wurde besonderer Wert darauf 
gelegt, die Fragen klar und vers~dlich zu formulieren, um erstens die Befragten 
aufgrund der vielen Fragen niChtl zu überfordern und zweitens trotz dieser Vielfalt 
und Menge an Fragestellungen der größtmöglichen Informationsgewinn zu erzielen. 

Im folgenden sind die Themenbtreiche inklusive der dazugehörigen Fragennum
mern aufgelistet. Der verwendete fragebogen ist arn Ende des Kapitels beigefügt. 

1) Anforderungen an eine neu s.JruktUrierte Ausbildung: 
Fragen: 9, 10, 14, 15, 16, 17,121,22 

I 

2) Absolvierte Ausbildung inkl1.fsive Zusatzausbildung und Fort-und Weiterbil-
dung: I 
Fragen: 11, 12, 13, 18, 19,2@ 

3) Dienstzeiten und Tätigkeitsb reich: 
Fragen 27, 28, 29, 30, 31, 

4) Allgemeine Hygiene und Prä ention: 
Fragen 32, 33, 34 

5) Zufriedenheit mit, Motivatio zur und Gründe der Tätigkeit im Sanitätsdienst: 
Fragen: 8,35, 36,37 

I 

6) Image des Sanitätsdienstes: I 
I 

Fragen 38, 39, 40, 41 

7) Organisation des Rettungsd.enstes: 
I 

Frage 26 

8) Personal: 
Fragen: 23, 24,42, 43, 44,45, 46, 47 

9) Einsatzfahrzeuge und deren Ausstattung: 
Fragen: 48, 49, 25 
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Analyse und Strategien in der notfgllmedizlnischen Ausbildung des nlchtOrztllchen SanltOtspersongls Im Rettungsdienst 

Bei der Befragung zur Berufsfeldstudie wurde nachstehender Fragebogen sowohl 
bei der mündlichen als auch bei der schriftlichen Befragung velWendet: 

FRAGEBOGEN 

1) Geschlecht: o männlich o weiblich 

2) Alter: Jahre 

3) Abgeschlossene Schulbildung: 

o Pflichtschule 
o Lehre 
o berufsbildende höhere Schule 

o allgemeinbildende höhere Schule 
o Kurzstudium, Lehrgang, etc. 
o Hochschulstudium 

4) In welcher Form sind Sie im Sanitätsdienst tätig? 

o hauptberuflicho freiwillig 0 Zivildiener 0 Präsenzdiener 
o Sonstiges, nämlich: ..................................................................................... .. 

5) Seit wann sind Sie Im Sanitätsdienst tätig? 

Seit ............. Jahren. 

6) Bel welcher Institution sind Sie tätig? 

o ÖRK 0 ASB 
o Malteser 0 Flugrettung 
o Rettungshubschrauber 

o JUH 0 Gemeinde Wien 
o Bergrettung 0 Bundesheer 
o Sonstiges, nämlich: ............................ . 

7) Ort der Dienststelle: .............................................. Bundesland: ............................... . 

8) Welche Gründe waren für Sie ausschlaggebend dafür, in den Sanitätsdienst zu 
treten? (Bifte kreuzen Sie nicht mehr als 3 Antworten an!) 

o der Wunsch, helfen zu können 
o "Vorbelastung" durch Familienmitglieder, Freunde, etc. In diesem Beruf 
o die Art und Dauer der Ausbildung 
o hat sich eher zufällig so ergeben 
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o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

die Arbeitszeiten/Dienstzeiten 
die Entlohnung 
die interessante Tätigkeit 
der Wunsch, mit Menschen ctlrbeiten zu wollen 
das Interesse an medizinischlEm Berufen 
soziales Engagement 
der Einstieg durch Ableistun

1 
des Zivildienstes in diesem Bereich 

der Wunsch nach beruflich r Absicherung 
die Aufstiegsmöglichkeiten 
andere, nämlich: .................. 1 ............. ········· .. ·· .. ··· .. · .. ····· .......................................... . 

9) Sind Sie für oder gegen die Ellführung von öslerrelchweH einheitlichen Eignungs
tests bei der Bewerbung zum ~nitätsdienst? 
o dafür q dagegen o weiß nicht 

10) Welche Kriterien sollte so eini Eignungstest Ihrer Meinung nach besonders be
rücksichtigen? (Bitte kreuzen 'ie nicht mehr als 3 Antworten an I) 

o Alter ! 0 Geschlecht 
o Schulbildung 0 körperliChe Eignung 
o psychische Eignung 0 Intelligenz 
o Allgemeinwissen 0 Fachwissen 
o Lernbereitschaft ,Aufnahm fähigkeit 0 Geschicklichkeit 
o soziale Einstellung, Motivati n 0 technisches Verständnis 
o Fahrtechnik 0 Persönlichkeit, Charakter 
o körperl. und psychische Bel stbarkeit 0 Krisen- und Konfliktbewältigung 
o anderes, nämlich: ............... ' ..................................................................................... . 

I 

11) Wieviele Stunden hat Ihre Gru~dauSbildung insgesamt umfaSt? 

Stunden 

12) Waren Sie mit der Qualität IHrer Grundausbildung zufrieden? Bitte beurteilen Sie 
nach dem SChulnotensysteml 

2 3 4 5 
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13) Von den inhaltlichen Schwerpunkten Ihrer Grundausbildung her gesehen, was 
war Ihrer Meinung nach für die spätere Praxis am wichtigsten? 

o Erste Hilfe 
o Verbandslehre 
o Prakt. Übungen 

inkl. Reanimation 
o Geburtshilfe 

o Hygiene u. Infektionslehre 
o Strahlenschutz, Strahlenkunde 
o Medizinische Grundlagen 
o Einsatztaktik 
o sonstiges: .......................... . 

o Rechtl. Grundlagen 
o Instrumentenkunde 
o Rettungstechnische 

Grundlagen 

14) Wieviele Stunden sollte Ihrer Meinung nach die Grundausbildung im Idealfall 
umfassen? 

Stunden insgesamt 

15) Wieviel Prozent der Grundausbildung sollte Ihrer Meinung nach für Theorie, wie
viel Prozent für Praxis aufgewendet werden? 

Prozent Theorie Prozent Praxis 

16) Welche der unten angeführten Fächer sind Ihrer Meinung nach am wichtigsten 
für die Grundausbildung? (Bitte kreuzen Sie nicht mehr als 3 Antworten an!) 

o Anatomie, Physiologie 
o Naturwissenschaftliche Grundlagen 
o Krankheitslehre 
o Arzneimittellehre, Fachchemie 
o Kranken- und Verletztenpflege 
o Spezielle Notfallmedizin 
o Rettungsdienst - Organisation 
o Kommunikation, Psychologie 
o Rettungsdienst - Führungsaufgaben 
o Gefahrenlehre 
o Berufs-, Gesetzes-, Staatsbürgerkunde 
o richtiges Verhalten am Unfallort 
o Notfall-Management 
o Praktische Ausbildung, Übungen 
o Sonstiges, nämlich: ................................................................................................... . 
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17) Was sollte Ihrer Meinung nadh am bestehenden System der Grundausbildung 
verändert werden? 

einheitliche Lehrinhalte 
einheitliche Aufnahmebedingungen 
einheitliche Prüfungsform 
besser qualifizierte Vortragende 
mehr Praxis als bisher 
mehr Theorie als bisher 
mehr Stunden als bisher 
weniger Stunden als bisher 
andere Inhalte als bisher 

o dafür 
o dafür 
o dafür 
o dafür 
o dafür 
o dafür 
o dafür 
o dafür 
o dafür 

o dagegen 
o dagegen 
o dagegen 
o dagegen 
o dagegen 
o dagegen 
o dagegen 
o dagegen 
o dagegen 

18) Wann haben Sie zum letzten Mal eine Veranstaltung zur Zusatz- oder Weiterbil
dung besucht? 

o heuer 0 vor einem ~ahr 0 vor drei Jahren 
o vor mehr als drei Jahren . 

, 

19) War dies verpflichtend oder f~eiwillig? 

o verpflichtend o freiwillig 

20) Fand dies an Ihrer DIenststeIl I innerhalb Ihrer Organisation oder auBerhalb statt? 

o an der Dienststelle o innerhalb d. Organisation o auBerhalb 

21) Sind Sie für oder gegen dl Einführung eines österreichweit einheitlich vorge
schriebenen "Fort- und Weit rbildungs-Passes

U

? 

bel Hauptberuflichen: 
bei freiwillig Tötigen: 

o dafür 
i 0 dafür 

o dagegen 
o dagegen 

o weiB nicht 
o weiB nicht 

22) Sind Sie für oder gegen dlel österreichweite Einführung von einheitlichen Ausbil
dungs- und Prüfungsrlchtlini"n im Rahmen der Sanitäteraus- und -weiterbildung? 

o dafür o dagegen o weiB nicht 
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23) Steht Ihrer Dienststelle ausreichend Personal zur Verfügung? 

o ja o nein o weiß nicht 

24) Ist dieses Personal Ihrer Meinung nach ausreichend qualifiziert? 

o ja o nein o weiß nicht 

25) Wie beurteilen Sie die AusstaHung der Einsatzfahrzeuge mit Geräten und derglei
chen? 

o ausreichend 0 eher ausreichend 
o nicht ausreichend 0 weiß nicht 

o eher nicht ausreichend 

26) Wie beurteilen Sie die Organisation Ihrer Dienststelle? BiHe beurteilen Sie nach 
dem SChulnotensystem 

2 3 4 5 

27) Wieviele Dienste versehen Sie pro Monat? 

. . .. .. . . . . . .. . . . . Dienste 

28) Wie lange dauert durchschniHlich eine Diensteinheit (in Stunden)? 

................. Stunden 

29) WIeviele Einsätze fahren Sie durchschniHlich pro Diensteinheit? 

................. Einsätze jDienst 

30) Mit welchem ElnsatzmlHel sind Sie ha~ptsächllch unterwegs? 

o NAW 
o NAH 

o RTW 
o ÄFD 

o KTW 
o Ambulanz 

o PKW 
o Sonstiges: 
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Analyse und strategien in der notfallmedizinisc~n Ausbildung des nlcbtÖrztlicben SanltÖtspersonals Im Rettungsdienst 

31) Wieviele "echte Notfälle" (z.B.1 Verletzte, akut Erkrankte, Geburten, usw.) haben 
Sie durchschnittlich pro Monat? 

NotfällejMonqt 

32) Vor welchen Krankheiten sind ~ie durch eine Schutzimpfung geschützt? 

o Hepatitis A 0 Teta~us 0 FSME 
o Hepatitis BoT ollw\Jt 0 Kinderlähmung 0 sonstige 

I 

33) Welche Maßnahmen werde~ (an Ihrer Dienststelle) zur Begegnung der Infek-
tionsgefahr getroffen? : 

I 

o Einmalhandschuhe 1 
o Beatmungsmaske bzw. Am u-Beutel 
o spezielle geschlossene Syst me zur Blutentnahme 
oDesinfektionsmaßnahmen 
o anderes, nämlich: ............... , ..................................................................................... . 

34) Durch welche der folgend 
(Zutreffendes bitte ankreuzen! 

o Speichel 0 Blut 
o Stuhl 0 Sperm 
o Tröpfcheninfektion 
o Sozialkontakte 

Möglichkeiten kann Aids übertragen werden? 

o Sekret 0 Harn 
o Hautkontakt 0 Geschlechtsverkehr 
o Schmierinfektion 

35) Wie zufrieden sind Sie alles in allem mit Ihrer Tätigkeit im Sanitätsdienst? 

o sehr zufrieden o zufrieden o eher zufrieden 
o eher nicht zufrieden o nicht zufrieden o weiß nicht 

I 

36) MH welchen Aspekten sind s.l am ehesten zuf~eden? 
o Dienstplan 
o Bezahlung 
o Ansehen 
o Aufstiegsmöglichkeiten 
o Teamarbeit, Kollegen 
o Arbeit an sich 
o darüber hinaus: ................ , ......................... . 
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Analyse und strategien in der notfallmedizjnjschen Ausbildung des nichtörztlichen Sanjtötspersongls im Rettungsdienst 

37) Mit welchen Aspekten sind Sie am wenigsten zufrieden? 

o Dienstplan 
o Bezahlung 
o Ansehen 
o Aufstiegsmöglichkeiten 
o Teamarbeit, Kollegen 
o Vorgesetzte 
o Vorschriften 
o Arbeit an sich 
o darüber hinaus: ......................................... .. 

38) Jede Berufsgruppe hat ein Image bei der Bevölkerung. also ein mehr oder weni
ger ausgeprägtes Ansehen in der Öffentlichkeit. Wenn Sie an das Image des 
Sanitäters im RettungSdienst denken. ist dieses Image 

o sehr positiv o positiv o neutral 
o negativ o sehr negativ o weiß nicht 

39) Welche Aspekte werden Ihrer Meinung nach in der Öffentlichkeit besonders po
sitiv bewertet? 

o soziale Einstellung 0 Qualifikation, Fachwissen 
o Fertigkeit, Geschicklichkeit 0 Professionalität 
o Schnelligkeit 0 Risikobereitschaft 

o Einsatz, Fleiß 
o Freundlichkeit 

o darüber hinaus: ......................................................................................................... . 

40) Welche Aspekte werden Ihrer Meinung nach in der Öffentlichkeit besonders ne
gativ bewertet? 

o mangelnde soziale Einstellung 
o mangelnde Qualifikation bzw. mangelndes Fachwissen 
o mangelnder Einsatz, mangelnder Fleiß 
o mangelnde Fertigkeit, mangelnde Geschicklichkeit 
o mangelnde Professionalität 
o mangelnde Freundlichkeit 
o mangelnde Schnelligkeit 
o mangelnde Risikobereitschaft 
o darüber hinaus: ......................................................................................................... . 
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Analyse und strategien jn der notfallmedjzlnjsc!"1ßn Ausbildung des njchtörztllchen $anltötspersongls Im Rettungsdienst 

41) Was sollte Ihrer Meinung nach I konkret unternommen werden, um das Image des 
Sanitäters im Rettungsdienst in ~er Öffentlichkeit zu verbessern? 

o Regelung des Berufszugangi9s und Auslese 
o umfangreichere Ausbildun~ 
o qualitative Verbesserung d~r Grundausbildung 
o umfangreichere Fort- und eiterbildung 
o qualitative Verbesserung d r Fort- und Weiterbildung 
o umfangreichere Zusatzaus Idung 
o qualitative Verbesserung d . r Zusatzausbildung 
o einheitliche Prüfungs- und T stverfahren 
o regelmäßige Überprüfung es Wissensstandes 
o Aufstockung des Persona1st ndes 
o Verbesserung der technisc en Ausstattung der Einsatzfahrzeuge 
o Verbesserung der reChtliCh

f
· n Situation 

o Start einer österreichweiten Werbekampagne 

~ ~~~~~:re~~nn~u~~~. ~~~.~~:~~~ .~. ~.~.~. ~~.~~~~i.~~~~~~~~~~.~i.~ ...................................... . 

42) Wieviel Prozent der Hauptbe~uflichen sind Ihrer Schätzung nach jeder Situation 
und jedem Einsatz gewachse~? 

o weniger als 10 % 
obis 75% 

o bis25% 
o bis90% 

43) Und wieviele Prozent der Frei iIIigen? 

o weniger als 10 % 
obis 75% 

obis 25% 
o bis90% 

o bis50% 
o mehr als 90 % 

o bis50% 
o mehr als 90 % 

44) Was halten Sie persönliCh fü die wirkungsvollste Maßnahme, um die fachliche 
Kompetenz der Sanitäter im I RettungSdienst zu erhöhen? (Bitte nicht mehr als 3 
Antworten ankreuzen!) 

o Regelung des Berufszugan~es durch Ausleseverfahren 
o unabhängige Prüfungsbetiörde 
o eigene Ausbildungsordnurig 
o eigene gesetzliche Rahmenbedingungen 
o eigene Berufsbezeichnung 
o klare Kompetenzregelung ~u anderen Berufsgruppen 
o stärkerer Praxisbezug in dSir Ausbildung 
o stärkerer Theoriebezug in ~er Ausbildung 
o einheitlicher Standard bei fArbeitsmittel, Geräten und dergleichen 
o umfangreichere Grundau$bildung 
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Analyse und Strategien In der notfallmedlzlnjschen Ausbildung des njchtörztljchen Santtötspersonals Im Rettungsdienst 

o mehr Fort- und Weiterbildung 
o mehr Zusatzausbildung 
o bessere Entlohnung 
o Schaffung eines klaren Berufsbildes 
o anderes, nämlich: ..................................................................................................... . 

45) Wieviele HauptberufliChe sind an Ihrer Dienstelle im RKT eingesetzt? 

HauptberUfliChe 

46) Wieviele aktive Freiwillige (mit mindestens vier Diensten pro Jahr) stehen Ihrer 
Dienststelle zur Verfügung) 

.................. Freiwillige 

47) Wieviele Zivildiener bekommen Sie durchschnittlich pro Einrückungstermin an 
Ihrer Dienststelle zugeteilt? 

.................. Zivildiener 

48) Wieviele Einsatzfahrzeuge stehen Ihrer Dienststelle zur Verfügung? 

o NAW: 0 RTW: o KTW: 0 PKW: 
o NEF: 0 NAH 
o Rettungsmotorrad 

o Ärztenotdienstwagen: 
o sonstiges: 

49) Wie sind die Einsatzfahrzeuge, mit denen Sie Ihren Dienst versehen, ausgestattet? 

o Sauerstoff 0 Beatmungsbeutel 0 Absaugeinheit 
o Vakuummatratze 0 EKG/Defibrillator 0 Arm-/Bein-Schienen 
o Blutdruckmeßgerät/Stethoskop 0 Schaufeltrage 
o sonstiges: .................................................................................................................. . 

Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit! 
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In Kapitel 5.3.1 wird der ~~~~~im:...1Y.Qt1[gtI:..J~U~mng8l!~m beschrie
ben, Kapitel 5.3.2 gibt Aufschl über Wünsche und Anregungen für Neuerungen 

l{e:tttm~~sv\Tes~eI1fs und stellt Aspekte aus der Sicht des betroffenen 

"Hauptamtlicher" und 
pretieren und Zusammenhänge 
ren zu können. 

einem SignifIkanztest nach den Merkmalen 
unterzogen, um so die Inhalte genauer inter

.l;::l'-•. U.oc;.l.l einzelnen speziflschen Parametern eruie-

5.3.1 ERGEBNISSE DER BEFRAGUNG SO~ BERUFSRELEVANTE 
ASPEKTE 

In Frage 8 wurde das ::;an1t.aH,pe~I1scJmu nach den Gründen, die ausschlaggebend für 
den Eintritt in den waren, befragt und konnte maximal drei Nennun-
gen anführen. Von den Gründen (siehe Graphik unten) dominierten 
der 'Wunsch helfen zu , weiters die "interessante Tätigkeit" und die 
'Vorbelastung durch Freunde usw. in diesem Beruf. Wenn mehr 
als ein Grund genannt wurde, die Parameter "der Wunsch, mit Men-
schen arbeiten zu wollen", "das an medizinischen Berufen" und "soziales 
Engagement" . 

"0 c 
CI) 0 
O)f!! 
+-0) 
0>0. o CI) 
.t::+-
0):0 

c:o~ 

~ 

Gründe für Tätigkeit im Sanitätsdienst 
Quelle: ÖAGW, 1993 

67% 

11% 
6% 1% 1% 5% 

c 
Q) 
r.c 
~ Q) 
c:t: 
Q) Q) :2;.e 
+- 0 
·E 
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Analyse und strategien in der notfgllmedizlnlsqben Ausbildung des nicbtörztllcben Sgnitötspersongls im Rettungsdienst 

Keine Erstnennung erfolgte bei den Antwortparametern "Entlohnung", "medizini
scher Beruf', "Aufstiegsmöglichkeiten", "soziales Engagement", "Ausbildung", "Ar
beitszeit" und "Sonstiges". 

Bei der Auswertung des Signifikanztestes ergaben sich bei den Erstnennungen 
keine Unterschiede zwischen Hauptamtlichen und Freiwilligen. Wurden zwei Nen
nungen abgegeben, zeigte sich, daß hochsignifikant mehr Hauptamtliche die 
"Tätigkeit an sich" angaben und signifikant weniger Freiwillige diesen Parameter als 
Grund nannten. Die Hauptamtlichen gaben bei zwei Antworten weiters hochsig
nifikant weniger 'Vorbelastung" als Grund an, signifikant mehr "Arbeitszeit", 
"Entlohnung" und "mit Menschen tätig sein" an. Die Freiwilligen gaben signifikant 
weniger "mit Menschen tätig sein", hochsignifikant mehr 'Vorbelastung" und 
"medizinischer Beruf' sowie signifikant mehr "soziales Engagement" an als zu er
warten war. Wurden drei Nennungen abgegeben, gaben die Hauptamtlichen signi
fikant öfter die Nennung "mit Menschen tätig sein" sowie "medizinischer Beruf' als 
auch "berufliche Absicherung" an, als zu erwarten war. Die Freiwilligen gaben sig
nifikant mehr "die Tätigkeit an sich" und "soziales Engagement" an. 

Die Ergebnisse der Befragung hinsichtlich des Stundenumfanges der Grundaus
bildung (Frage 11) haben ein besorgniserregendes ProfIl für den Ausbildungsstand 
des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungswesen ergeben. 

o c 
es 0 
o,~ 
o a. 
~~ III .-

§ 1 
(J) 

Gesamtstundenumfang der Grundausbildung 

Quelle: ÖAGW, 1993 

stunden Grundausbildung 
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Analyse und Strategien in der notfalimediZinischtn AUSbildung des nichtörztlichen Sgnifötspersonals im Rettungsdienst 

Ausgehend von der gesetzlichen ~indestausbildung im Umfang von 135 Stunden 
i , den Sanitätsgehilfen, 

ergibt sich, daß 49 % diese Ansp . ehe nicht erfüllen. Das he:ißt, daß lediglich 51 % 

die im internationalen Vergleichi gesehene unzureichende Ausbildung von 135 
Stunden erfüllen. 

Im Bereich des t im Rettungsdienst 
müßten mindestens 176 Stunde (60 Stunden Sanitätshilfe I und 11, 16 Stunden 
Erste Hilfe, 100 Stunden praktisqhe Ausbildung) an Ausbildung absolviert werden, 
um die Mindestanforderungen de~ ÖRK für freiwillige Mitarbeiter zu erfüllen. Auf
grund der Erhebung konnte folg1nder Mißstand aufgedeckt werden: Bei 62 % der 
Befragten liegt der Ausbildungss1land unter dem vorgeschriebenen Ausbildungsni
veau des Sanitätshelfers; lediglich 38 % der Befragten verfügen über die im inter
nationalen Vergleich ebenfalls ~nzureichende Ausbildung im Ausmaß von 176 
Stunden. Aufgrund dieser Ergeh isse ergibt sich ein eindeutiaer Bandlungsbe-

r des nichtärzilichen Sanitäts-
personals im Rettungsdienst. Die olgende Abbildung soll dies veranschaulichen . 

Tatsächlicher ""'i!J""II'",,,1I .. .",.., .. ",.. der Befragten in Stunden 

Ausbildung 
unter 176 
Stunden 

[] ProzentanteIl nach nu;:>ulI"'U, 

Ausbildung 
unter 135 
Stunden 

Ausbildung 
über 176 
Stunden Quelle: ÖAGW, 1993 

• Gesamtzahl der Befragten 

Unterzieht man die Ergebnisse i dieser Frage weiters einer näheren Betrachtung 
nach den Parametern "Hauptamiliche" und "Freiwillige", so wird deuilich, daß die 
Freiwilligen eine zum Großteil ~cht mehr als 109-stündige Ausbildung genossen 
haben, die häufigste Nennung blei den Freiwilligen liegt bei 70 bis 79 Stunden. Die 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 294 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 399 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategien In der no1fgllmedizjnlscben Ausbildung des nlcbt0rztllcben Sgnltötspersongls im Rettungsdienst 

vorgeschriebenen Ausbildungszeiten der unterschiedlichen Trägerorganisationen 
werden somit weitestgehend nicht erfüllt. 

Die größte Spitze bei den Hauptamtlichen liegt bei 200 bis 209 Stunden, ein gerin
ger Teil der Hauptamtlichen hat eine 300-stündige Ausbildung und nur insgesamt 
12 der Hauptamtlichen eine mehr als 500-stündige Ausbildung. Diese Gruppe re
präsentiert jene derzeit noch kleine Gruppe an nichtärztlichem Sanitätspersonal, 
die aufgrund besonderer Ausbildungsregelungen bereits Ausbildungsgänge mit ca. 
500 Stunden absolviert, wie z.B. die Kurse zum "Notfallsanitäter" in Linz bzw. Salz
burg. Ein nicht unerheblicher Teil der Hauptamtlichen hat jedoch nur einen weit
aus geringeren Teil als die gesetzlich vorgeschriebene Mindestausbildung mit 135 
Stunden absolviert. Dieser Mißstand resultiert daraus, daß die Hauptamtlichen 
zwei Jahre, während denen sie bereits voll im Rettungsdienst eingesetzt sind, Zeit 
haben, die Ausbildung zum Sanitätsgehilfen zu absolvieren. 

Grundsätzlich muß jedoch festgehalten werden, daß die Ausbildung sowohl bei den 
Freiwilligen als auch bei den Hauptamtlichen hinsichtlich des Ausbildungsumfan
ges sehr inhomogen gestaltet ist und bei weitem weder europäischen noch interna
tionalen Standards entspricht. 

45 
- 40 g 35 

lß g 30 
0, Q) 25 
o 0. 20 '$;6 
CD:!:: 15 

clO 
~ 5 

Dauer der Grundausbildung nach Hauptamtlichen und 
Freiwilligen 

Quelle: ÖAGW, 1993 

o J--t-~-+ 
0-
o!!! 
.0 
o 

Stunden der Grundausbildung 

--- Hauptamtliche •.••..• Freiwillige 

Die Befragung hinsichtlich der Qua"t«t der absolvierten Grundausbildung 
(Frage 12) ergab, daß 4 % der Befragten sie als nicht genügend, 13 % als genügend, 
37 % als befriedigend, 31 % als gut, aber nur 15 % als sehr gut beurteilten. 
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Analyse und strategien in der notfallmedizinischtn Ausbildung des nichtörztlichen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

Zufriedenheit mit der Grundausbildung 

Quelle: ÖAGW, 1993 

nicht genügend 

genügend 

befriedigend 

gut 

sehr gut 

o 20 40 60 80 100 120 140 

Befragtes Sanitätspersonal 

Dieses Ergebnis läßt einerseits ine gewisse Zufriedenheit mit der Qualität erken
nen, andererseits muß jedoch gemerkt werden, daß das nichtärztliche Personal 
im Rettungsdienst keinerlei Ve eichsmöglichkeiten mit anderen Unterrichtsme
thoden und -verfahren hat, und dies nur als eine subjektive Betrachtung gesehen 
werden kann. Wäre es der Ges theit der Befragten möglich gewesen, wie einigen 
Delegierten ihrer Berufsvertretu g, der Gewerkschaft für Handel, Transport und 
Verkehr, die unterschiedlichen usbildungssystem (z.B. BRD, USA, etc.) persönlich 
kennenzulernen, wäre die subj tive Zufriedenheit mit großer Wahrscheinlichkeit 
einer objektiveren Betrachtung ewichen und die Beurteilung der derzeitigen Aus
bildung entsprechend ausgefalle . 

Der Signifikanztest zu dieser F age ergab, daß signifikant weniger Hauptamtliche 
die Grundausbildung mit "sehr gut" und "gut", hingegen signifikant mehr Haupt
amtliche die Grundausbildung it "befriedigend", "genügend" und "nicht genügend" 
beurteilten als erwartet. Die eiwilligen hingegen gaben ihre Grundausbildung 
signifikant mehr als "sehr gut" ind "gut" an, signifikant weniger mit "befriedigend", 
"genügend" und "nicht genügen!" an als zu erwarten gewesen wäre. 

Die Fragestellung, was von de~ inhaltlichen Schwerpunkten ihrer Grundaus
bildung her gesehen ihrer Meinlung nach für die spätere Praxis am wichtigsten war 
(Frage 13), beantworteten die B~fragten folgendermaßen: 
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Analyse und Strategien in der nQtfalimedizinlschen Ausbildung des nichtörztlichen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

Schwerpunkte der Ausbildung im Hinblick auf die später 
ausgeübte Tätigkeit 

12% 

Quelle: ÖAGW, 1993 

Erste Hilfe 

I] Praktische Übungen 

~ Hygiene 

~ Sonstiges 

Von den ersten der genannten Gründe dominierten die "Erste Hilfe", "Praktische 
Übungen" und "Hygiene und Infektionslehre" . Wurde mehr als ein Grund genannt 
(drei waren maximal möglich), dominierten "Medizinische Grundlagen", 
'Verbandslehre" und "Rettungstechnik" . 

Der Besuch einer Zusatzausbildung sowie Fort- und Weiterbildungsangebote 
(Frage 18) wurde - wie aus dem untenstehenden Diagramm ersichtlich - angegeben: 
248 Personen (69 %) besuchten im Befragungszeitraum (1992) und 84 Personen (23 
%) vor einem Jahr eine derartige Veranstaltung. Zwischen Hauptamtlichen und 
Freiwilligen gab es keinen signifIkanten Unterschied. 

Besuch einer Zusatz- oder Weiterbildungsveranstaltung 

23% 

Quelle: ÖAGW, 1993 

heuer 

D vor 1 Jahr 

~ vor 3 Jahren 

~ vor mehr als 3 Jahren 
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Analyse und strategien In der notfallmedlzlnlsch,n Ausbildung des nlchtörztllchen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

Die folgende Graphik gibt Auskurft, darüber, wie weit diese Veranstaltungen ver
,Rtlichtend hzwI freiwillig besuc~t wurden (Frage 19). Hier ergab der Signifikanz
test, daß die Hauptamtlichen signiflkant mehr verpflichtend diese Veranstaltungen 
besuchten, die Freiwilligen signiflkant mehr freiwillig. 

Besuch einer frelwlll~gen oder verpflichtenden Zusatz
und/~der Weiterbildung 

Quelle: ÖAGW. 1993 
250 

0 200 e 
cn 0 
2~ 150 0><D oa. 
~~ 100 -=0 <D-eo ._ 

e 
50 ~ 
0 

Die besuchten Zusatz-, Fort- WeiterbUdungsveranstaltungen fanden entspre-
chend den Angaben der H&>'tra,tfTl>,nI an folgenden Orten (Frage 20) statt: 

I 

IOrt der Zusatz- und/oder W":=."Ar~ill"'ungsveranstaltung 

Quelle: 1993 

46% 

12] an der Dienststelle 

11 innerhalb der 
Organisation 

§ außerhalb der 
Organisation 

© copyright Iby Ö.A.G.W .• 1993. Seite - 298 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 403 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategien jn der notfgllmedlzlnjschen Ausbildung des nlchtörzttlchen Sgnltötspersongls jm Rettungsdienst 

Die personellen Ressourcen der jeweiligen Dienststelle (Frage 23) wurden mit 
absoluter Mehrheit (das sind 72 %) als nicht ausreichend beurteilt. Zwischen den 
Hauptamtlichen und den Freiwilligen gab es keinen Signifikanten Unterschied im 

Antwortverhalten. 

Beurteilung der Personal ressourcen an der Dienststelle 

nicht ausreichend 
72% 

Quelle: ÖAGW 1993 

weiß nicht 
8% 

ausreichend 
20% 

Mehrheitlich (zu 52 %) wurde die gualifikation des Personals als nicht ausrei
chend bezeichnet (Frage 24). Darüber hinaus war ca. ein Fünftel (19 %) der Befrag
ten nicht in der Lage. eine Selbsteinschätzung hinsichtlich der Qualifikation des 
Rettungspersonals vorzunehmen. 

Geschätzte Qualifikation des DIenststellenpersonals 

nicht 
a usrelc hend 

53% 

weiß nicht 
19% 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Analyse und strategien in der notfallmedizinisch,n Ausbildung des nichtörztlichen Sanitötspersonais im Rettungsdienst 

Der Slgnlfikanztest zur Frage 24 e~ab. daß hochsignifikant weniger Hauptamtliche 
das Personal als ausreichend q~. aliflziert einschätzen, die Freiwilligen hingegen 
hochsignifIkant mehr als erwarte die Qualifikation des nichtärztlichen Personals 
im Rettungsdienst als ausreichen, qualifIZiert nennen. Dieser hochsignifikante Un
terschied ist aus dem Umstand h raus erklärbar, daß die Hauptamtlichen in Aus
übung ihrer Tätigkeit weitaus me r Einblick in den Tätigkeitsbereich der Kollegen 
bekommt als das nur gelegentlic tätige Personal der Freiwilligen. Weiters ist hier 
erkennbar, daß die Hauptamtlich sehr kritisch mit sich selbst umgehen. 

Im Gegensatz zu den personellen Ressourcen und der Qualifikation des Rettungs
dienstpersonals wurde die A tun e ns rz u e mit Geräten und 
dgl. als überwiegend ausreichend bzw. eher ausreichend bezeichnet (Frage 25). Der 
SignifIkanztest nach den Merkm en "Hauptamtliche" und "Freiwillige" ergab, daß 
signifikant mehr Hauptamtliche ie Ausstattung als "ausreichend" und signifikant . 
weniger als "eher ausreichend" gaben, als dies erwartet wurde. Bei den Freiwilli
gen wiederum gaben signifikant eniger Personen die Ausstattung der Fahrzeuge 
als "ausreichend" und signifIkant ehr Personen als "eher ausreichend" an. 

Geschätzte AusstaHung EinsatzmiHel 

Quelle: ÖAGW, 1993 

[] ausreichend 

eher ausreichend 

• eher nicht ausreichend 

• nicht ausreichend 

Die Organisation ihrer J>ieMtstelle beurteilen die Befragten folgendermaßen 
(Frage 26): 19 Personen des befragten Sanitätspersonals beurteilten sie als "sehr 
gut", 108 Personen als "gut", 132 Personen als "befriedigend", 73 Personen als 
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Analyse und strategien in der notfallmedjzjnjscben Ausbildung des njchtörztlicben Sanjtötspersongls jm Rettungsdjenst 

"genügend" und 21 Personen als "nicht genügend" (siehe nachfolgendes Diagramm). 
Der SignifIkanztest ergab keinen Unterschied bei Freiwilligen und Hauptamtlichen. 

Zufriedenheit mit der Organisation der Dienststelle 

Quelle: ÖAGW, 1993 

nicht genügend 

genügend 

befriedigend 

gut 

sehr gut 

o 20 40 60 80 100 120 140 
Befragtes Sanitötspersonal 

Die Befragung ergab weiters, daß das befragte Sanitätspersonal im Rettungsdienst 
zwischen 1 und 27 Diensten versieht (Frage 27), wobei ein Höhepunkt der Verlaufs
kurve bei 3 Diensten :gro Monat liegt, der nächste bei 20 Diensten. Man erkennt, 
daß der Wert "3 Dienste pro Monat" somit die "Spitze" der Tätigkeit der Freiwilligen 
darstellt, der Wert "20 Dienste pro Monat" die meiste Nennung der 
Hauptberuflichen war. Der Signifikanztest dieser Frage ergab, daß mit p = 0.0001 
nach den Merkmalen "hauptberuflich" und "freiwillig" der Schwerpunkt im Bereich 
der Freiwilligen somit bei 1 bis 10 Diensten, bei den Hauptberuflichen bei 14 bis 27 
Diensten pro Monat liegt. Die durchschnittliche Anzahl der Dienste pro Monat liegt 
somit bei den Hauptamtlichen bei 19,283 und den Freiwilligen bei 5,405. 

Berechnet man nun die absolute Einsatzfrequenz pro Monat, d.h. multipliziert man 
die durchschnittliche Anzahl der Dienste pro Monat mit der durchschnittlichen An

zahl der Einsätze pro Dienst, ergibt dies folgendes Bild: Die Hauptamtlichen haben 
eine Einsatzfrequenz von 151,62 Einsätzen pro Monat, die Freiwilligen hingegen 
eine Einsatzfrequenz von 29,506. Von den durchschnittlichen 151,62 Einsätzen pro 
Monat der Hauptamtlichen entfallen im Mittelwert 17,879 auf echte Notfälle. Bei 
den Freiwilligen entfallen von den durchschnittlichen 29,506 Einsätzen pro Monat 
im Mittelwert 4,394 auf echte Notfälle. 
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Analyse und Strategien In der notfgllmedlzlnlscb,n Ausbildung des nlchtörztllcben Sanltöfspersonals Im Rettungsdienst 

Aus den Ergebnissen dieser Bere~hnUngen läßt sich ableiten. daß die Freiwilligen 
zwar zahlenmäßig im Vergleich tu den Hauptamtlichen überwiegen. jedoch die 
Hauptamtlichen hinsichtlich der tJatsächlichen Einsatzfrequenz in Relation zur Ge
samtzahl des nichtärztlichen Sanilätspersonals. also Hauptamtliche und Freiwillige 
zusammen. die Hauptlast (Dienjste pro Monat) im Sanitätsdienst leisten. Die 
Hauptamtlichen verfügen aufgrurtd der höheren Einsatzfrequenz zudem über eine 
fünfmal höhere praktische ErfahIimg 1m Sanitätsdienst als die Freiwilligen. 

c 50 c o 
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Q) 40 

~ c 30 
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j 

Anzahl der aelelS1reTEln Dienste pro Monat 

Der Mittelwert bei der ~m!1s~ng~:lblnJllß~~ilYa:J~mHil1llm (Frage 28) 
liegt bei 10.9 Stunden. 

I 

Der Signiflkanztest nach den Mprkmalen "hauptberullich" und "freiwillig" hat einen 
hochsigniftkanten unterschiedEsehen Hauptamtlichen und Freiwilligen ergeben. 
Bei den Hauptamtlichen liegt as Gros zwischen sieben und zwölf Stunden sowie 
weitere Nennungen bei 16 und24 Stunden. Das absolute Maximum mit 101 Nen
nungen liegt bei 12 Stunden. 

Bei den Freiwilligen liegt die; Streuung zwischen fünf und zwölf Stunden pro 
Diensteinheit sowie E1nzelnennungen bei 13 und 24 Stunden. 
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Analyse und strategien In der nottallmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sgnltöt&persongls Im Rettungsdienst 
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Dauer einer Diensteinheit in Stunden 

QJelle: ÖAGW, 1993 

Anzahl der Sh..nden pro Dienstelrt1Elit 

Dauer einer Diensteinheit in Stunden 
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Quelle: ÖAfqW, 1993 
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Die Frage, wieviele Einsittze durchschnittlich pro Diensteinheit gefahren werden 
(Frage 29), ergab bei der Gesamtzahl der Befragten einen Durchschnittswert von 
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Analyse und strategien in der notfalimedlzlnlscbji!O Ausbildung des nlcbtörztlicben $anltötspersonals Im Rettungsdienst 

7.29 Einsätzen. wobei das M1nim*m bei einem Einsatz. das Maximum bei 20 Ein
sätzen pro Diensteinheit liegt. Be~ der Gesamtauswertung sind zwei Hauptbereiche 
zu erkennen: ein Hauptbereich ist bei zwei bis sechs Ausfahrten zu beobachten mit 
der Spitze bei fünf Ausfahrten. diej zweite Spitze liegt bei zehn Ausfahrten. 

i 

Der Signiflkanztest nach den Met' alen "hauptberuflich" und "freiwillig" hat einen 
hochsigniflkanten Unterschied e geben. So liegt die höchste Nennung bei den 
Hauptberuflichen bei zehn Einsä en. bei den Freiwilligen hingegen bei vier Einsät
zen. 

100 

Inc,m"A pro Diensteinheit 

_"',:>,,"', ÖAGW, 1993 

Einsötze 

Die Frage 30 ("'..MIU~mml..Aa~:ggm1l.U!WBnßJ~~mJm~n.um..Yllmllllm((" 
beantworteten 54.73 % mit 
Weitere Nennungen entfielen 
%) sowie "sonstiges". 

• 28.66 % mit "K1W" und 14.04 % mit "NAW". 
"NAH" (0.86 %). "PKW' (0.58 %). "Ambulanz" (0.86 

Beim Signiflkanztest ergab SiCh~. ein signifikanter Unterschied zwischen Hauptbe
ruflichen und Freiwilligen dah gehend: von den Hauptberuflichen fahren mehr 
Persc:>nen als erwartet auf dem Wund K1W. jedoch weniger als erwartet auf dem 
RIW". Bei den Freiwilligen hinge en fahren weniger Personen als erwartet auf dem 
NAW und K1W. dafür jedoch mehr auf dem RIW. 
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Analyse und strategien In der nottgllmedlziniscben Ausbildung des nlcbtörztlicben Sgnltötspersongls im Rettungsdienst 

EinsatzmiHel 

Sonstiges Quelle: ÖAGW, 1993 

Ambulanz 

Ärztefunkdienst 
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Befragtes Sanitätspersonal 

Bei der Befragung nach der Anzahl der "echten Notfdlle pro Monat" (z.B. Verletz
te, akut Erkrankte, Geburten, usw.) in Frage 31 ergab sich ein Mittelwert von 14,98 
echten Notfällen pro Monat. Je 20,35 % der Befragten gaben an, 1 bis 3 bzw. 4 bis 6 
echte Notfälle pro Monat zu fahren, 15,96 % der Befragten gaben 10 bis 12 echte 
Notfälle pro Monat an. Der Verlauf läßt sich aus der nächstfolgenden Graphik er
sehen. 

Der Sign1fikanztest ergab einen hochsignifIkanten Unterschied zwischen den Haupt
amtlichen und den Freiwilligen: Während sich die Streubreite bei den Hauptamtli
chen von einem bis 60 echten Notfällen pro Monat erstreckt, liegt sie bei den 
Freiwilligen zwischen einem und 21 Notfällen, wobei der hauptsächliche Anteil der 
Nennungen der Freiwilligen bei 1 bis 3 sowie 4 bis 6 echten Notfälle lokalisiert ist. 

Das nichtärztliche Personal im Rettungsdienst gab hinsichtlich der ImpfDrophula
~ (Frage 32) an: Bei der Hegatitis A sind lediglich 11 % der Befragten nach eige
nen Angaben durch eine Schutzimpfung geschützt, bei Hepatitis B, einer der klas
sischen Berufskrankheiten der Gesundheitsberufe, geben immerhin 60 % der Be
fragten an, daß sie durch eine Impfung geschützt sind. 
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Analyse und Strategien in der notfgllmedlZinlsCb~n Ausbildung des nlchtörztllcben Sgnltäispersongls im Rettungsdienst 

I 

Anzahl d~r echten Notfälle pro Monat 

~ 

Quelle: ÖAGW, 1993 mebr als 60 
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Befragtes Sanitötspersonal 

Bei der Hepatitis B ist jedoch in Zukunft auch beim nichtärztlichen Sanitätsperso
nal im Rettungsdienst ein höheI er Durchimpfungsgrad anzustreben. Aufgrund des 
Befragungsergebnisses läßt sicb jedoch darauf schließen, daß den Befragten der 
Unterschied zwischen Hepatitis IA und B durchaus geläufig ist, und daß hier die 
Aufklärungskampagne, die insbesondere durch die ATNA in letzten Jahren durch-

I 

geführt wurde, gute Erfolge ge~eigt hat. Mit der Anerkennung als eigenständiger 
Beruf und damit verbunden aUch der Anerkennung von Berufskrankheiten wird 
sicher in Zukunft auch der Be~fsstand der Sanitätsfachkräfte noch stärker in die 
Impfprophylaxe miteinbezogen. . 

I 

Bei der Tetanus-Bchutzimqfu$ ergab sich eine Durchimpfungsrate von 90 %, die 
sicher auch daraus resultiert, d$.ß diese Impfung bereits routinemäßig in den Schu
len durchgeführt wird und in sehr vielen Betrieben als Serviceleistung für die Ar

beitnehmer in weiterer Folge allLch von den bereits Berufstätigen in Anspruch ge-
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Analyse und Strategien In der notfallmedlzlniscben Ausbildung des nlcbtörztl!cben Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

nommen wird. Darüber hinaus wird auch in Krankenhäusern und bei niedergelas
senen Ärzten bei offenen Verletzungen als Prophylaxe die Tetanus-Impfung verab
reicht. 

Die niedere Impfrate bei Tollwut erklärt sich daraus, daß diese Impfung im allge
meinen auch nur bei Sanitätspersonal, das in ländlichen bzw. Bergregionen insbe
sondere mit Tollwutverseuchung tätig ist, sinnvoll ist. Dies gilt zum Beispiel für den 
Bereich der Bergrettung und das nichtärztliche Sanitätspersonal beim Militär. Diese 
Frage, die auch mehr als indirekte Testfrage hinsichtlich der Aussagekräftigkeit bei 
den anderen Impfungen gedacht war, bestätigt den Wahrheitsgehalt der übrigen 
Angaben zur allgemeinen Impfprophylaxe. 
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Schutzimpfungen in Prozent 
Quelle: ÖAGW, 1993 
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Bei der FSME-lnmfung (Frühsommer-Meningo-Encephalitis) hat sich ebenfalls er
wartungsgemäß ein hoher Durchimpfungsgrad von 70 % gezeigt. Anhand der 
FSME-Schutzimpfung läßt sich ebenfalls beobachten, wie der Durchimpfungsgrad ... 
im Sinne einer umfassenden Impfprophylaxe durch geeignete Aufklärungs- und In-
formationskampagnen gezielt zu beeinflussen und zu verbessern ist. 

Bei der Kinderldhmunq zeigte sich ein Durchimpfungsgrad von 67 %. Dies ist in
sofern verwunderlich, als diese Impfung bei den heute Berufstätigen noch als 
Pflichtimpfung durchgeführt worden ist und das Fehlen eines Impfschutzes bei ca. 
einem Drittel der Befragten nur durch eine fehlende Auffrischungsimpfung bzw. 
durch einen schlechten Informationsstand über die Impfung selbst zu erklären ist. 
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Analyse und Strategien In der notfa!lmedlzlnlscb~n Ausbildung des nicbtÖrztlicben Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

Darüber hinaus gaben noch 2 %/ der Befragten an, gegen "sonstige Krankheiten" 
durch eine Impfung geschützt zu ~ein. 

Beim Impfverhalten hat sich mi· Ausnahme der Polio-(Kinderlähmungs-)Impfung 
sowie der Rubrik "Sonstige Imp ngen" kein signifikanter Unterschied zwischen 
Hauptberuflichen und Freiwillige ergeben. Einen Polio-Impf schutz haben weniger 
Hauptberufliche, als zu erwarten ar; bei den Freiwilligen zeigte sich das gegentei
lige Verhalten: hier sind mehr Pe sonen als zu erwarten war, durch eine Polio-Imp
fung geschützt. 

Hinsichtlich der Maßnahmen, d e zur Begegnung der InfektionsQ@fahr an der 
Dienststelle getroffen werden (Fr ge 33), gaben die Befragten folgendes an: zu 96 % 

stehen Einmalhandschuhe, zu 9 % Beatmungsmaske bzw. Ambu-Beutel zur Ver
fügung und zu 80 % werden esinfektionsmaßnahmen getroffen. Spezielle ge
schlossene Systeme zur Bluten ahme stehen lediglich zu 14 % zur Verfügung, 
sonstige Maßnahmen zu 5 %. 

I\JIrll"n.I',,\lrniICI.n gegen die Infektionsgefahr 
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Beim Signiflkanztest nach den ~erkmalen "hauptberuflich" und "freiwillig" hat sich 
lediglich hinsichtlich der Maßn~e "Einmalhandschuhe" ein signifikanter Unter
schied ergeben. Es stehen we*ger Hauptberuflichen als zu erwarten war, jedoch 
mehr Freiwilligen, Einmalhandschuhe zur Verfügung. 
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Analyse und strategien in der notfallmediziniscben Ausbildung des nicbtörztlicben Santtötspersonals Im Rettungsdienst 

Im Zuge der Befragung wurde im Abschnitt "Allgemeine Hygiene und Prophylaxe
maßnahmen" eine kombinierte Frage (Frage 34), die einerseits einen wesentlichen 
Parameter des Berufsschutzes hinterfrägt und andererseits eine indirekte Wissens
testfrage zum Sachthema AIDS darstellt, eingebaut: "Durch welche der folgenden 
Möglichkeiten kann AIDS (nachgewiesenermaßen) übertragen werden?". Die Frage 
wurde im Multiple-choice-Verfahren mit richtigen und falschen Antwortparametern 
gestellt. 
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Übertragungsmöglichkeiten von AIDS in Prozent 
Quelle: ÖAGW, 1993 

:; ~ E :c 0 ~ -* C:: c c 
m 0 :J 

~ 0 .J::. ~ (J) 0 0 
~ 05 :S2 (J) :c C (J.J::. .J::. o-

U) c. 0 ~~ ~~ ~ 
U) ~ c.~ c :; (J (J) '2~ :!: 

0 m > I- (J) 
:c (!) OE 

.J::. 
0 
U) 

~ 
E c 
~ 
Ci 
0;;j 

5l 

Die obenstehende Graphik stellt das Antwortverhalten hinsichtlich der Übertra
gungsmöglichkeiten von AIDS in Prozent, die nachstehende Graphik in Absolutzah
len dar. 

Die richtigen Parameter hinsichtlich des "nachgewiesenen Übertragungsweges" von 
AIDS stützen sich auf die aktuelle Information der AIDS-Hilfe zu diesem Thema und 
beinhalten nicht die Thesen oder Lehrmeinungen einzelner Experten oder wissen
schaftlicher Fachdiskussionen, im Rahmen derer auch weiterführende Infek
tionsvektoren, -quellen sowie -wege diskutiert und als im Bereich des Möglichen 
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dargestellt werden. Die richtigen, Antworten entsprechen somit dem öffentlichen 
Informationsstand der Bevölkeruqg durch das Bundesministerium für Gesundheit, 
Sport und Konsumentenschutz, welches für die Aufklärung und Informationsver
mittlung im Interesse der Volksgesundheit sowohl seitens der Medien als auch in 
den Schulen und in den einzelne Ausbildungsprogrammen (z.B. der Sanitäteraus
bildung) sowie in anderen Institu onen und Einrichtungen des Gesundheitswesens 
auf Bundes- und Länderebene zu tändig ist. 

Die Übertragungsmöglichkeit du ch Blut gaben 99 %, durch Sperma 71 % und 
durch Geschlechtsverkehr 96% t '~a" richtig an. Fast ein Drittel (29 %) haben 
Sperma als nicht angegeben. 

Die weiteren AntwIDrtm()~lch.ke:Ltc:tlrl, nämlich Speichel, Sekret, Harn, Stuhl, Haut-
kontakt, Tröpfchen-Infektion, und Sozialkontakte, wurden von der 
AIDS-Hilfe nicht als bzw. -wege anerkannt. Bei der Erhebung 
gaben jedoch 25 % der befragten Speichel, 34 % Sekret, 10 % Schmierin-
fektion, 7 % Harn, 7 % 6 % Stuhl, 4 % Sozialkontakte und 2 % 

Hautkontakt als an. Der Signifikanztest hinsichtlich aller 
Übertragungsmöglichkeiten keinen signifikanten Unterschied zwischen 
Hauptamtlichen und Freiwilligen. 

Inanr,..,,..IJI"1IQSrT1öalic:hk49itE.n von AIDS absolut 

o c 

I 
:t: 
C 1 
~ 

(jj 
.I::. 

.~ 
eS$-

'5 1 E 
CiS 0 

~ :::c 

Quelle: ÖAGW, 199$ 
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Die Antworten zu dieser Frage iftssen sich weiters in drei annähernd gleich große 
Wissensgruppen einteilen: jene pruppe, die alle Fraqeparameter richtig beant
wortet hat (32,778 %), eine Gruppe, die einen Fehler in der Beantwortung gemacht 
hat (ebenso 32,778 %) und eine! dritte Gruppe, die im Antwortverhalten mehr als 
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Analyse und Sfrateglen In der notfgllmedizlnischen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanltöfspersona1s im Rettungsdienst 

einen Fehler zeigte (34,444 %). Die drei Wissensgruppen zeigen hinsichtlich der 
Erhebungsparameters keinen signifikanten Unterschied nach den Merkmalen 
"hauptberuflich" oder "freiwillig". 

Die Zutijedenheit mit ihrer Tdtigkeit im Sanittitsdienst (Frage 35) gaben 183 
der Befragten mit "zufrieden", 79 mit "eher zufrieden", 48 mit "sehr zufrieden", 29 
mit "eher nicht zufrieden", 11 mit "nicht zufrieden", keiner mit "gar nicht zufrieden" 
und 5 mit "weiß nicht" an. Diese Verteilung ist in nachstehender Graphik prozen
tuell dargestellt. Beim Antwortverhalten ergab sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Hauptamtlichen und den Freiwilligen. 

Zufriedenheit mit der Tätigkeit im Sanitätsdienst 

3% 1% 14% 
• sehr zufrieden 

zufrieden 

22% lliJ eher zufrieden 

• eher nicht zufrieden 

• nicht zufrieden 

• weiß nicht 

Quelle: ÖAGWi 1993 

Im Bereich 'Zufriedenheit in und mit der ausgeiibten Tdtigkeit" (Frage 36) 
wurde das Sanitätspersonal auf folgende Parameter befragt: Dienstplan, Bezahlung, 
Ansehen, Aufstiegsmöglichkeiten, Teamarbeit und Kollegen, Vorgesetzte, Arbeit an 
sich. 

Die höchste Zufriedenheit besteht "bei der Arbeit an sich" mit 264 Nennungen, ge
folgt von 'Teamarbeit" mit 217 Nennungen, an dritter Stelle liegt der Aspekt 
"Dienstplan" mit 138 Nennungen. Danach folgen "Ansehen" mit 63, "Bezahlung" mit 
25, Aufstiegsmöglichkeiten mit 13 und "sonstiges" mit 7 Nennungen. 
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Zufriedenheit mit ASRekten der Arbeitssituation absolut 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Als teilweise Gegenprobe wurde I em SanItätspersonal die Frage nach filr sie _
tiven Aspekten (Frage 37) ge~ellt. Die meiste Unzufriedenheit besteht in der 
"Bezahlung" mit 199 NennungeI]L, gefolgt vom Aspekt 'Vorgesetzte" mit 137 Nen
nungen. An dritter Stelle der U~friedenheit steht der Aspekt "Aufstiegsmöglich
keiten" mit 134 Nennungen. Dif weiteren Nennungen: "Dienstplan" mit 82, 'Vor
schriften" mit 76 , "Ansehen" ~ 70, ''Teamarbeit, Kollegen" mit 48, "Sonstiges" mit 
19 und dem Aspekt "Arbeit an sifh" mit 4 Nennungen. 
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Stellt man die beiden letztgenannten Fragen in Beziehung zueinander, kommt deut
lich zu Ausdruck, daß beim Sanitätspersonal die intrinsischen Aspekte im Vorder
grund stehen. Die Arbeit an sich wird als positivster Aspekt bewertet, sie ist bei der 
Frage nach den positiven Aspekten an erster Stelle, bei der Gegenprobe in der 
nächsten Frage an letzter Stelle gereiht. 

Unzufriedenheit mit bestimmten Aspekten in Prozent 
Quelle: ÖAGW, 1993 
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Analyse und strategien In der nottallmedlzinlschqn Ausbildung des nlchtOrztilchen Sanltöfspersonals Im Rettungsdienst 

I 

Jede Berufsgruppe hat ein , also ein mehr oder weniger 
ausgeprägtes Ansehen in der Öffe chkeit. In der Befragung wurde das nichtärztli
ehe Sanitätspersonal im Rettungsc\ienst über ihre Meinung zum Image des Sanitä
ters im Rettungsdienst (Frage $8) befragt. Sowohl Freiwillige als auch Haupt-
amtliche bewerteten das Image positiv. 
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Folgende Aspekte werden nach sicht der Befragten (Frage 39) in der Öffentlich
keit besonders positiv bewertet: Von den ersten der genannten Aspekte dominier
ten die "Soziale Einstellung" mit 5,88 %, "Qualifikation und Fachwissen" mit 27,10 
% sowie "Einsatz und Fleiß" mit ~ 1,73%. Dies wird von Hauptamtlichen ebenso ge
sehen wie von Freiwilligen. Wemi mehr als ein Grund genannt wurde, dominierten 
"Freundlichkeit", "Professionalitäl", "Schnelligkeit" und "Risikobereitschaft" . Erst bei 
etwaigen Zweitnennungen zeigf sich ein signifikanter Unterschied zwischen 
Hauptamtlichen und Freiwilligen: "Risikobereitschaft" , "Professionalität" und 
"Fertigkeit, Geschicklichkeit" wutden von den Hauptamtlichen höher und von den 
Freiwilligen geringer eingeschätzt, als dies zu eIWarten war. Beim Aspekt "Einsatz 
und Fleiß" wurde dies von den liauptamtlichen geringer und von den Freiwilligen 
höher bewertet, als dies zu eIWa,rten war. 
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Analyse und strgteglen In der nottallmedjzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanitötspersonals Im Rettungsdienst 

Schnelligkeit 

RIsikobereitschaft 

Sonstiges 

Freundlichkeit 

Fertigkeit 

Professlonalltöt 

Positiv bewertete Aspekte der Tätigkeiten im 
Sanitätsdienst 

Quelle: ÖAGW, 1993 

Einsatz i::i:E::=::;:~IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII!IIIIIIIIIIII!IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII' Qualifikation 

I Soziale Einstellung 0 

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 

Befragtes Sonitötspersonal 

Die Ergebnisse der Gegenprobe zur Selbsteinschätzung, und zwar die Frage nach 
den besondersneaativ bewerteten Agekten (Frage 40), welche mit den gleichen 
Antwortparametem als die vorige Frage gestellt wurde, sind im nächsten Diagramm 
ersichtlich. 

Mangelnde Rlslkobereltschatt 

Sonstiges 

Mangelnde Fertigkeit 

Mangelnder Einsatz 

Mangelnde Professlonalltöt 

Mangelnde Freundlichkeit 

Mangelnde Schnelligkeit 

Mangelnde soziale Einstellung 

Mangelnde Qualifikation 

o 

Negativ bewertete Aspekte der Tätigkeit im 
Sanitätsdienst 

Quelle: ÖAGW, 1993 

20 40 60 80 100 

Befragtes Sanltötspersonal 
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Analyse und Strategien in der notfal!medlzinlsch~n Ausbildung des nichtörztlichen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

, 

Von den ersten der genannten Gl."nde dominierten "Mangelnde Qualifikation und 
mangelndes Fachwissen" mit 36,~r %, "Mangelnde soziale Einstellung" mit 22,37% 

sowie "Mangelnde Schnelligkeit" Illit 9,21 %. Wurden mehr als eine Nennung an
gekreuzt, standen "Mangelnde Flteundlichkeit", "Mangelnde Professionalität" und 
"Mangelende Fertigkeit" in VordeJtgrund. Hauptamtliche und Freiwillige sind sich 
darüber einig, was von der Öffen~chkeit negativ bewertet wird. 

I 

n ers i kOt, eine Frage, 
die ebenfalls mit mindestens eine und maximal drei Parametern zu beantworten 
war (Frage 41), sollten nach Mein ng der Befragten folgende konkrete Maßnahmen 
unternommen werden: Von den e stgenannten Maßnahmen standen die "Regelung 
des Berufszuganges und Auslese') mit 43,27 %, die "umfangreichere Grundausbil
dung" mit 16,05 % sowie die "q~tative Verbesserung der Grundausbildung" mit 
14,33 % im Vordergrund. Wurde ~ehr als eine Maßnahme genannt, dominierten in 
der Zweit- und Drittnennung "UEangreiChere Fort- und Weiterbildung", "Aufstok
kung des Personalstandes", "Q alitative Verbesserung der Fort- und Weiterbil
dung", die 'Verbesserung der Info ation und Öffentlichkeitsarbeit". 

T 
Sonstiges 

Verbess. Zusatzausb. 

Werbekampagne 

Recht\. Verbesserung 

Verb. Ausstattung 

Rege1m. Wissenspr. 

Information und PR 

Einheit\. Prüfungsv. 

Umfang Zusatzausb. 

Mehr Personal 

Verb. Weiterb. 

Umfang Welterb. 

Verb. Grundausb. 

Umfang Grundausb. 

Berufszugang 

0 20 

Maß ahmen zur Imageverbesserung 
Quelle: ÖAGW, 1993 

40 60 80 100 120 

Befragtes Sanitötspersonal 
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Analyse und strategien in der no1fallmedjzinischen Ausbildung des nichtörztllchen Sanjtötspersonals im Rettungsdienst 

Beim Antwortverhalten zwischen Hauptamtlichen und Freiwilligen ist zu beobach
ten, daß grundsätzlicher Konsens inhaltlicher Art zwischen den beiden Gruppen 
besteht, jedoch zu treffende Maßnahmen unterschiedlich bewertet werden. Wäh
rend sich die Hauptamtlichen mit hoher Signiflkanz für eine klare Regelung des 
Berufszugangs und Auslese aussprechen, sehen die Freiwilligen notwendige Maß
nahmen z.B. in einer Verbesserung der Information und Öffentlichkeitsarbeit. 

Die nächsten beiden Fragen widmeten sich der Selbsteinschätzung des nichtärzt
lichen Sanitätspersgnals im Rettungsdienst. Sowohl Hauptamtlichen als auch 
Freiwilligen wurden folgende Fragen gestellt: Wieviel Prozent der hauptberuflichen 
Sanitäter sind Ihrer Meinung nach jeder Situation und jedem Einsatz fachlich ge
wachsen?" (Frage 42). Die zweite Frage war gleichlautend, aber eben nur auf das 
freiwillig tätige Personal bezogen (Frage 43). 

Zuerst jedoch wird die Frage betreffend die Hauptamtlichen behandelt. Von den be
fragten hauptamtlichen und freiwilligen Sanitätern, die diese Frage beantwortet 
haben (= 355 von insgesamt 362), sind weniger als die Hälfte (47,89 %) der Mei
nung, daß bis zu 50 % der hauptberuflichen Sanitäter nach ihrer Meinung jeder Si
tuation und jedem Einsatz fachlich gewachsen sind. Die Einzelwerte je Antwortpa
rameter sind in der unten dargestellten Graphik angeführt. 

bls90% 

weniger ais 10% 

Einsatzkompetenz Hauptberufliche 

Quelle: ÖAGW, 1993 
10% 

10% 

~==~+-----~--- +----- 1-------4 

o 20 40 60 80 100 120 

Befragtes Sanltötspersonal 

Hinsichtlich des Signiflkanztestes ergibt sich bei der Selbsteinschätzung der Ein
satzkompetenz der Hauptamtlichen betreffend das Merkmal "hauptamtlich" bzw. 
"freiwillig" ein hochsigniflkanter Unterschied. Während die Hauptamtlichen ihre 
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Einsatzkompetenz beim parametef "mehr als 90 %" wesentlich niedriger einschät
zen, als es zu eIWarten gewesen i wäre, überschätzen die Freiwilligen jedoch ihre 
hauptamtlichen Kollegen. Dieses 'Verhalten spricht für eine objektive und reelle 
Selbsteinschätzung der hauptamtllehen Sanitäter. 

Die Freiwilligen wurden ebenfall1 von beiden Gruppen hinsichtlich der Einsatz
komwtenz beurteilt. Von den ins~esamt 348 Personen, die diese Frage beantworte
ten, schätzen 87,07 %, daß die Fteiwilligen bis zu 50 % jeder Situation und jedem 
Einsatz fachlich gewachsen sind. Pie Einzelwerte der Antwortparameter sind in der 
nächstfolgenden Graphik dargest~llt. 

Der Signtftkanztest ergab, daß ~ie Hauptamtlichen bei dieser Fragestellung die 
gleiche kritische und objektive B~trachtungsweise anwandten, wie sie das bei ihrer 
Selbsteinschätzung taten. Bei der Freiwilligen ist hingegen ein deutlicher Attribu
tionsfehler zu beobachten, d.h., i daß die Freiwilligen ihre Einsatzkompetenz als 
besser beurteilen, als es zu eIWarten gewesen wäre, und sich somit überschätzen. 

~insatzkompetenz Freiwillige 

mehr als90% 
Quelle: ÖAGW, 1993 

bis 90 % 

bis 75% 

bis 50% 

bis 25% 

weniger als 10 % E§~§§~§§~~~§§~~-~----+---~--------I 
o 20 40 60 80 100 120 140 

Befragtes Sanitätspersonal 

Hinsichtlich der QUalitätsverbest~rung im Rettungsdienst wurde das nichtärztliche 
Sanitätspersonal zu den die achliche IColßPCtenz erhöhenden MaBnahmen 
(Frage 44) befragt. Bei den erstlenannten Gründen zählten "eine eigene Berufsbe
zeichnung" mit 23,36 %, die "R~gelung des Berufszugangs durch Ausleseverfahren" 
mit 22,51 % und ein "stärkerer praxisbezug in der Ausbildung" mit 18,80 % zu den 
"Wirkungsvollsten Maßnahmen, I um die fachliche Kompetenz der Sanitäter im Ret
tungsdienst zu erhöhen". Wennlmehr als eine Maßnahme angegeben wurde, domi-
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Analyse und strgteglen In der nottallmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen SanltötsP9lSQnals Im Rettungsdienst 

nierten "mehr Fort- und Weiterbildung", "umfangreichere Grundausbildung" sowie 
"Schaffung eines klaren Berufsbildes". 

Ein hochsign1fl.kanter Unterschied ist lediglich bei jener Personengruppe zu beob
achten, die drei Maßnahmen angaben. In diesem Fall sprachen sich mehr Haupt
amtliche als zu eIWarten war für die Schaffung eines klares Berufsbildes, für eine 
bessere Entlohnung und eine eigene Berufsbezeichnung aus. Die meisten Nennun
gen (insgesamt 152) entfielen dabei auf "die Schaffung eines klaren Berufsbildes". 

Die Freiwilligen hingegen sprechen sich für mehr Zusatzausbildung, mehr Fort
und Weiterbildung, mehr Grundausbildung, mehr Praxisbezug in der Ausbildung 
und eine klare Kompetenzregelung aus. 

Maßnahmen zur Erhöhung der fachlichen Kompetenz 

Mehr ZusatzausbIldung 

Bessere Entlohnung 

Schaffung eines klaren 
Berufsbildes 

StOrkerer TheorIebezug In der 
Ausbildung 

Einheitlicher Standard bei 
Arbeitsmittel, Geröten, etc. 

Mehr Fort- und Weiterbildung 

Klare Kompetenzregelung zu . 
and. Berufsgruppen 

Unabhönglge 
Prüfungsbehörde 

Umfangreichere 
Grundausbildung 

Eigene AUsbIldungsordnung 

StOrkerer Praxisbezug In der 
Ausbildung 

Regelung des Berufszugangs 
durch Ausleseverfahren 

Eigene Berufsbezeichnung 

Quelle: ÖAGW, 1993 

o 10 20 30 40 50 60 

Befragtes Sanltötspersonal 
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Analyse und strategien In der notfallmedlzjnlschQn Ausbildung des nlchtörztlichen $anltötspersonals Im Rettungsdienst 

und zum anderen nach der ~~~:....y:!a...!!!!U!~!!..wW:l!.WWf.-A:W:.!Y1!!..J;lLlL..&a!El!iH: 
stelle gefragt. 

An den Dienststellen im Rettungs und Krankentransportdienst sind nach Angabe 
der Befragten in 27,8 % fünf bis eun Hauptberufliche, in 17,16 % ein bis vier und 
in 12,13 % zehn bis 14 Hauptbe fliehe eingesetzt. Bei diesen drei Antworten han
delt es sich insgesamt um 57,10 ~ der Nennungen. 8,28 % der Befragten sind an 
Dienststellen mit mehr als 100 H ptberuflichen beschäftigt. 

Bei den aktiven Freiwilligen zeigt die Zuordnung durch die Befragten ein nicht so 
ausgeprägtes Bild. Die häufigste Nennungen entfielen auf mehr als 200 aktive 
Freiwillige mit 17,77 %. Bei dies m Wert ist jedoch Vorsicht geboten, da sich erst 
als die Erhebung bereits abgesc ossen war, herausstellte, daß gemäß den Richt
linien des ÖRK nur jene Persone als aktive Freiwillige gelten, die mindestens zwei 
Dienste pro Monat versehen. Es t daher mit großer Wahrscheinlichkeit anzuneh
men, daß hier auch jene Freiwilljige Eingang gefunden haben, die dieser Anforde
rung nicht entsprechen. Abgese~en von dieser sehr hohen Einzelnennung bewegt 
sich das Hauptfeld der Antworte wie folgt: 12,89 % sind an einer Dienststelle mit 
30 bis 39 aktiven Freiwilligen tä g, 11, 15 % an einer Dienststelle mit 40 bis 49, 
8,71 % an einer Dienststelle mit 0 bis 89 und 8 % an einer Dienststelle mit 50 bis 
59 aktiven Freiwilligen. 59,93 % der Antworten kamen somit aus Diensstellen mit 
bis zu 89 aktiven Freiwilligen. 

Ö c 
0 
I!! 
Q) 
a. 

./!Z ;g 
c 
0 cn 
CI> 
Q) 

Öl 

~ co 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

Hauptberuflic e pro Dienststelle im ReHungs- und 
K ankentransportdienst 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Anglyse und strategien In der nottallmedlzln\schen Ausblldyng des nlchtörztllchen SgnIt01spersonais Im Rettyngsdlenst 

Ebenso wurden die Befragten um die Nennung der Anzahl der zuaeteilten Zivil
diener pro Einrückungstermin in ihrer Dienststelle gebeten (Frage 47). Zum Erhe
bungszeitpunkt gaben 38,75 % an, daß durchschnittlich ein bis drei Zivildiener zu
geteilt würden, 17,81 % nannten vier bis sechs Zivildlener pro Einrückungstermin. 
Lediglich 9,36 % gaben an, daß ihrer Dienststelle keine Zlvildiener zugeteilt würden. 
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Quelle: ÖAGW, 1993 
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Analyse und strategien In der notfallmedlzlnlscb~n Ausbildung des njchtörztllcben SgnitOtspersonals Im RettungSdienst 

Um einen iJberblick aber die Ei~atzmittel zu erhalten, wurde das Sanitätsperso
nal nach deren Anzahl befragt (F)"age 48). Es wurden folgende Antwortparameter 
vorgegeben: i 

o Anzahl der NAW pro Dienststell 
o Anzahl der R1W" pro Dienststell 
o Anzahl der K1W pro Dienststell 
o Anzahl der NAH pro Dienststell 
o Anzahl der PKW pro Dienststell 
o Anzahl der Ärztenotdienstwage pro Dienststelle 

I 

o Anzahl der Rettungsmotorräder pro Dienststelle 
o Anzahl sonstiger Einsatzmittel ro Dienststelle 

In 63,91 % steht den Dienststelle ein NAW (Notarztwagen), in 27,39 % stehen zwei 
NAW, in 1,30 % drei NAW und in 0,87 % vier NAW zur Verfügung. In 6,52 % kann 
auf keinen NAW zurückgegriffen erden. Umgelegt auf alle Dienststellen ergibt sich 
ein Mittelwert von 1,26 % NAW pr Dienststelle. 

NAW pro Dienststelle 

160 ..... 
c 140 0 
~ Quelle: ÖAGW, 1993 (J) 120 Q. 

;6 
:t:: 

100 
C 80 ~ 
<J) 60 
~ 
0> 40 
~ 
~ 20 

0 

Anzd11 der NAW 

Das befragte Sanitätspersonal gal> bei den Bm (Rettungstransportwagen) folgendes 
an: Zu 14,29 % steht ein R1W", zU 8,57 % stehen zwei R1W", zu 12,14 % drei R1W", 
zu 5 % vier R1W", zu 8,21 % fünf R1W" und zu 11,07 % sechs R1W" zur Verfügung. 
Dies ergibt 59,29 %. Der Rest entfiel auf die Nennungen 7 bis mehr als 34 R1W" pro 
Dienststelle. Der Mittelwert beträgt somit 8,66 R1W" pro Dienststelle. 
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Analyse und strategien In der notfgllmedlzlnjschen Ausbildung des njchtörztllchen Sanjfötspersonals Im Rettungsdienst 

40, 

35 

Anzahl der RTW pro Dienststelle 
Quelle: ÖAGW, 1993 

15151515151515 ::j 

;::~~~~~~pj~ 
Anzahl der RTW 

Hinsichtlich der Ausstattung mit Jg][ (Krankentransportwagen) gab das Sanitäts
personal folgendes an: 26,47 % haben einen bis drei, 17,06 % vier bis sechs, und 
12,94 % 56 und mehr K1W zur Verfügung. Der Mittelwert liegt bei 17,68 K1W pro 
Dienststelle. Bei genauer Betrachtung der Datenstruktur war die kleinste Nennung 
"kein K'IW", die höchste Nennung waren 80 K1W pro Dienststelle. 

Bezüglich der ~ (Notarzthubschrauber) wurden folgende Werte ermittelt: 67,74 
% der Befragten gab, auf einen NAH, 11,83 % auf zwei NAH und 2,15 % auf drei 
NAH zu haben. 18,28 % gaben an, keinen NAH als Rettungsmittel zur Verfügung zu 
haben. Bei dieser Interpretation ist zu beachten, d&ß prinzipiell jede Einsatzstelle 
des Sanitätsdienstes im Bedarfsfall einen NAH anfordern kann. Derzeit gibt es 
folgende Stützpunkte: 

o Christophorus 1: ÖAMTC, Flughafen Innsbruck 
o Christophorus 2: ÖAMTC, Krankenhaus Krems 
o Christophorus 3: ÖAMTC, Flugplatz Ost, Wr.Neustadt 
o Christophorus 4: ÖAMTC, Krankenhaus Kitzbühel bzw. St.Johann 
o Christophorus 5: ÖAMTC, Pontlatzkaserne in Landeck 
o NAH des Bundesheeres: "Christoph" in Algen im Ennstal 
o NAH des Bundesministeriums für Inneres 

* Hohenems 
* Salzburg (1. NAH Österreichs, Modellversuch "MARTIN") 
* Linz 
* Graz 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 323 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)428 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien In der notfgl!medlzlnlsCh~n AUSbildung des nlchtOrztlichen Sgnlfötspersongls Im Rettungsdienst 

* Klagenfurt 
* Uenz 
* Wien 

Anzahl KTW pro Dienststelle 
Quelle: ÖAGW, 1993 

NAH pro Dienststelle 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Analyse und strateg jen In der nottgllmedjzjnjscben Ausbildung des njcbtörztlicben Sgnjtötspersonals Im Rettungsdjenst 

Aufgrund der geographischen Lage liegen manche Einsatzstellen des Sanitätsdien
stes im Einsatzgebiet von zwei oder drei NAH (so z.B. das Gebiet um Kitzbühel bzw. 
das Gebiet Wien und Umgebung). 

Bei den PKW pro Dienststelle ergab die Auswertung der erhobenen Daten folgendes: 
35,18 % gaben an, daß sie über einen PKW, 15,58 % über zwei PKW und 17,09 % 

über sechs bis neun PKW auf ihrer Dienststelle zurückgreifen können. Dies ergibt 
einen Mittelwert von 4,73 PKW, lediglich 4 % der Befragten gaben an, daß ihrer 
Dienststelle kein PKW zur Verfügung steht. 

Anzahl der PKW pro Dienststelle 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Von den 109 Personen, die Angaben zur Nennung '~tenotdienstwagen" mach
ten, entfielen 22,02 % auf vier, 20,18 % auf einen und 11,93 % auf zwei Ärztenot
dienstwagen. 16,51 % gaben an, keinen Ärztenotdienstwagen verfügbar zu haben. 
Bei dieser Frage ist jedoch festzuhalten, daß Ärztenotdienste bzw. Ärztefunkdienste 
überwiegend nur in Ballungsgebieten, wie z.B. in Wien, organisiert sind und die 
Zahlenangaben daher überwiegend von Personen aus diesen Gebieten beantwortet 
wurden. 

Die Rettunqsmotorritder wurden der Vollständigkeit halber als Antwortmöglichkeit 
angeführt, um auch neue Trends und Entwicklungen im Rettungswesen entspre
chend zu berücksichtigen. Außerdem sollte damit die Aussagekräftlgkeit der ande
ren Auswertungen überprüft werden. Insgesamt wurde dieser Antwortparameter 
von 20 Befragten genannt. Von diesen 20 Personen gab einer an, auf der Dienst
stelle ein Rettungsmotorrad zu haben, zwei Personen gaben an, zwei Rettungsmo
torräder bei ihren Einsatzmitteln zu haben, der Rest jedoch keines. 
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Quelle: ÖAGW, 1993 

:E 
o o 

11"II~le""'l'\t,,,,rr;"""!:Ior pro Dienststelle 

Quelle: ÖAGW, 1993 

zwei 

88 Personen des Befragtenkreists machten hinsichtlich der Anzahl Angaben zu 
'Sonstigen Einsatzfahrzeugen~1 Dabei gaben 64,77 % an, daß ein bis drei Ret
tungsmittel sonstiger Art zur Verfügung stünden, 14,77 % nannten vier bis sieben 
sonstige Rettungsmittel. 17,05 %igaben an, keine sonstigen Rettungsmittel zur Ver
fügung zu haben. 
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Analyse und strategien In der notfgllmedjzlnlschen Ausbildung des nlchtörztJlchen Sgnjtötspecsongls Im Rettungsdienst 
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Anzahl der sonstigen Einsatzfahrzeuge pro Dienststelle 

null ein bis drei vier bis 
sieben 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Weiters wurde das nichtärztliche Sanitätspersonal zur vorhandenen Ausstattung 
der Einsatafahrzeuge (Frage 49) befragt. 

J 

Ausstattung der Einsatzfahrzeuge in Prozent 
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Folgende Angaben wurden ermittelt: Sauerstoff zu 100 %, Arm- bzw. Beinschienen 
zu 98 %, Beatmungsbeutel zu 97 %, Vakuummatratze zu 96 %, Absaugeeinheit zu 
96 %, Schaufeltrage zu 86 %, Blutdruckmeßgerät und Stethoskop 84 %, 
EKGjDeftbrillator zu 23 % und Sonstiges zu 28 %. 
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Analyse und strategien In der nOtfallmedizjnlSChep Ausbildung des n;chtörztJlchen Sanitötspersonals Im Rettungsdjenst 

5.3.2 

I 

ERGEBNISSE DER BJ.RAGUNG HINSICHTLICH DER ERWARTUN
GEN, FORDERUNGEN iUND WÜNSCHE DER IM RETTUNGSDIENST 
BESCHÄFTIGTEN NICHT ÄRZTLICHEN MITARBEITER (SOLL-ZU
STAND) 

Die folgenden Ergebnisse der Bef~agung des nichtärztlichen Sanitätspersonals re
sultieren aus Fragen, die sich mit !Aspekten und Wünschen einer reformierten bzw. 
neu geordneten Ausbildung des rUchtärztlichen Sanitätspersonals zu einer eigen
ständigen und voll anerkannten Blerufsgruppe beschäftigten. Über den eigentlichen 
Sinn dieser Befragung hinaus richten sich die Forderungen und Wünsche nicht nur 
an das Projektteam der Österreic sehen Akademie für Gesundheitswesen, sondern 
vielmehr auch an die zuständigen olitischen Entscheidungsträger . 

Es finden somit die Wünsche un Anregungen der eigentlich Betroffenen, nämlich 
des nichtärztlichen Sanitätspers nals im Rettungsdienst, und zwar sowohl der 
Hauptamtlichen und der Freiwilli en. Eingang in die Gestaltung von Ausbildungs
kriterien. Ausbildungsrichtlinien. ! Lehrinhalten. Prüfungsbestimmungen. Bestim
mungen über die Fort- und Weit~bildung der zukünftigen Berufsgruppe. etc. Dar
über hinausgehend wird vom beft gten Personenkreis die Etablierung einer eigenen 
gesetzlichen Grundlage. deren U setzung und Ausführung durch die zuständigen 
Gesundheitspolitiker gefordert. 

Die repräsentative Befragung de nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungs
dienst stellt mit den Wünschen u d eindeutigen Willenserklärungen des betroffenen 
Personals eine basisdemokratisc e Entscheidung der betroffenen Personengruppe 
für eine Reform und Neustrukt rierung der Aus-. Fort- und Weiterbildung des 
nichtärztlichen Sanitätspersonal im Rettungsdienst dar. 

Frage 9 des Fragebogens besch" gte sich mit dem Thema ':Eignungstest". Hinter
fragt wurde. ob das nichtärztli e Sanitätspersonal für oder gegen einen öster
reichweit einheitlichen Eignungs est bei der Bewerbung für den Sanitätsdienst ist. 
Der Trend ist eindeutig: Es spra hen sich 89.27 % dafür und 4,52 % dagegen aus. 
6.21 % konnten sich weder dafü~ noch dagegen entscheiden. 

, 

Frage 10 beleuchtete. welche K~terien ein derartiger Eignungstest insbesondere 
berücksichtigen sollte. Als w«tsentlichstes Kriterium war mit 20.51 % die 

I 

"körperliche Eignung". gefolgt vO

e 
der "psychischen Eignung" mit 17,66 % und der 

"Lernbereitschaft" mit 13.96 %. ei Mehrfachnennungen entfielen weitere Antwor
ten auf "soziale Einstellung". "Be astbarkeit" und "Persönlichkeit. 
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Analyse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtörztlichen $anltötspersonals im RettungSdienst 
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Analyse und strategien in der notfallmedlzlnlschep Ausbildung des nichtörztllchen Sgnltöfspersongls im Rettungsdienst 

Frage 14 war eine der wichtigsten kagen des "Soll-Bereiches" des Fragebogens. Es 
wurden die Vorstellungen über di~ gewünschte Idealdauer einer neuen dusbil
.dJmg hinterfragt. Grundsätzlich mUß angemerkt werden, daß wohl niemand gerne, 
wenn es sich nur irgendwie verm

4
iden läßt, eine längere Ausbildungszeit in Kauf 

nimmt, als es unbedingt sein mu . Diese allgemeingültige Annahme liegt auch der 
Beantwortung dieser Frage zugrun e. 

Wie sich aus dem unten angef" en Diagramm ersehen läßt, gliedert sich das Be
fragungsklientel entsprechend de drei Hauptspitzen in drei Hauptgruppen: die 
"Minimalisten" , die "Realisten" u die "Idealisten". Die erste Hauptspitze findet 
sich bei 100 bis 149 Stunden nd charakterisiert jene Gruppe, nämlich die 
"Minimalisten" , die der Ansicht is , daß die Ausübung einer verantwortungsvollen 
Tätigkeit, vergleichbar mit der de diplomierten Krankenpflegepersonals im statio
nären Bereich, nicht mit einer a äquaten Ausbildung und folglich auch höheren 
Ausbildungsdauer zu tun hat. Di zweite Spitze findet sich bei 500 bis 549 Stun
den und repräsentiert die Gruppe der "Realisten", die annehmen, daß eine Ausbil
dung in diesem Stundenausmaß I ausreichend ist. Die dritte Spitze läßt sich bei 
1000 bis 1499 Stunden erkennen; I hier haben jene "Idealisten" geantwortet, die sich 
tiefgreifende Gedanken über eine eue Ausbildung gemacht haben und sich bewußt 
sind, daß ein erweitertes Tätigk itsspektrum logischerweise mit einer erhöhten 
Ausbildungsdauer in Zusamme ang steht und auch erkannt haben, daß die 
gegenwärtige Ausbildung nicht ad quat zum derzeitigen Tätigkeitsbereich ist. 

Gewünschte Idealdauer der Ausbildung 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Analyse und strategien In der nottallmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

Der Signtllkanztest zu dieser Frage hat folgenden hochsigniflkanten Unterschied er
geben: Es haben sich mehr Freiwillige für eine kürzere (Nennungen für eine bis 249 
Stunden dauernde) Ausbildungsdauer ausgesprochen, als dies zu erwarten gewesen 
wäre, ied.och sind weniger Hauptamtliche als erwartet für eine derart kurze 
Ausbildung. Es ist sogar der Gegenteil der Fall: Mit höchstsigniflkantem Ergebnis 
hat sich ein beträchtlicher Teil der Hauptamtlichen für eine Ausbildung von 500 bis 
650 Stunden ausgesprochen, ein anteilsmäßig großer Teil der Hauptamtlichen 
hochsigniflkant sogar für eine Ausbildung von 1000 bis 1990 Stunden. Der Signift
kanztest bei der Gruppe der Befragten, die die Nennung "2000 Stunden bis 2499 
Stunden" abgegeben hatten, ergab, daß sich hier die vorher erwähnten 'Idealisten" 
zu 1 QQ % bei den HaHPtamtlichen nie4erschlgen. Die höchste Nennungen bei 
den Freiwilligen waren 3 Personen, die die Idealdauer mit "1000 bis 1499 Stunden" 
angegeben hatten. 

Der Grund, warum sich ein Teil der Befragten für eine Idealdauer der Ausbildung 
mit nur 500 bis 650 Stunden ausgesprochen hat,;ist deIjenige, daß diese Stunden
zahl im Vergleich zur derzeitigen Ausbildung als relativ hoch angesehen wird. Es 
hatte keiner der Befragten die Möglichkeit, unser derzeitiges Ausbildungssystem mit 

I 

Ausbildungsmodellen und didaktischen Wissensvermittlungsstrategien sowie 
Qualitätssicherungsstrategien anderer Staaten, sei dies in Europa oder Übersee, zu 
vergleichen. 

Frage 15 widmete sich den Vorstellungen ilber eine Erhöhung der Praxis- bzw. 
Theodeanteile in einer neu reformierten Ausbildung. Wie aus dem nachfolgend 
angeführten Diagramm zu entnehmen ist, liegen sowohl Theorie als auch Praxis 
fast Kopf an Kopf. Im Mittelwert betrachtet sprechen sich die Befragten für einen 
Theorieanteil von 45,69 % und einen Praxisanteil von 54,29 % aus. Zwei Personen 
von insgesamt 360 haben diese Frage nicht beantwortet. 

Wir wollen nun die Ergebnisse der Auswertung zu dieser Frage genauer betrachten. 
Es sprechen sich 16,99 % für einen Theorieanteil von der Grundausbildung von 30 
bis 39 %, 27,30 % für einen Theorieanteil von 40 bis 49 % und 33,71 % für einen 
Theorieanteil von 50 bis 59 % Erhöhung aus. 

Bei der Praxis hingegen sprechen sich 33,89 % der Befragten für einen Praxisanteil 
an der Grundausbildung von 50 bis 59 0/0, 28,89 % der Befragten für einen Praxis
anteil von 60 bis 69 % und 17,78 % der Befragten für einen Praxisanteil von 70 bis 
79 % aus. 

Der Signtllkanztest nach den Merkmalen "Hauptamtliche" und "Freiwillige" ergab 
kaum Unterschiede in Antwortverhalten der Befragten. Sowohl Hauptamtliche als 
auch Freiwillige sind sich einer Meinung darüber, in welchem Ausmaß die Theorie-
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Analyse und strategien In der notfallmedlzjnjschep Ausbildung des njchtörztlichen $anltöfspersonals Im Rettungsdienst 

und Praxisanteile verteilt sein soJen, um eine zukünftige Ausbildung praxisnahe 
und für den im Sanitätsdienst Bes~häftigten adäquat zu gestalten. 

Im vorliegenden Ausbildungskonz pt wurde diesen Wünschen vollinhaltlich Rech
nung getragen, zumal das nich" iche Sanitätspersonal erkannt hat, daß die der
zeitige Ausbildung nicht mehr zeit emäß und auch nicht entsprechend den Bedürf
nissen dieser zukünftigen Berufs ppe selbst als auch den Patienten, die ja die 
Nutznießer einer verbesserten Aus ildung sind, gestaltet ist. 
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Frage 16 beschäftigte sich mit Thematik der wichtigsten Fächer der Grund-
ausbildung. Diese Frage stellt ts einen Erfahrungswert aus der derzeitigen 
Ausbildung dar und spiegelt Bereiche wider, die der Meinung des Sanitätsper-
sonals nach derzeit noch nicht OUJ.~.J.J.OUJ.J.U behandelt werden bzw. teilweise unbe-
rücksichtigt bleiben, rt .. ," .. ,.,,, .. ;1rc, aber auch die Erwartungen und Wünsche hin

sichtlich einer Sch\\rerpunktS(~tzlUnl:! in einer zukünftigen Ausbildung. 

Bei dieser Frage konnten maxinlal drei Nennungen angegeben werden und sie 
wurde von 355 Personen beantwortet. Alle 355 Personen gaben zwei Nennungen an, 
312 Personen auch eine dritte. Im Gesamten betrachtet, erachten die Befragten die 
Fächer Anatomie (165 Nennung~n), Krankenpflege (78 Nennungen), Spezielle Not-
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Anglyse und strateg jen jn der notfgllmedjzjnjscben Ausbildung des njcbtörztllcben Sanjtötspersonals jm Rettungsdjenst 

fallmedizin (67 Nennungen), Krankheitslehre (23 Nennungen) und Kommunikation 
(12 Nennungen) von insgesamt 15 möglichen Fächern als die wichtigsten. 

Der Signtllkanztest nach den Merkmalen "Hauptamtliche" und "Freiwillige" ergab 
folgendes: Wurde nur eine Nennung abgegeben. sprechen sich mehr Hauptamtliche, 
aber dafür weniger Freiwillige, für das Fach "Anatomie" aus. Die Freiwilligen 
erachten bei nur einer Nennung das Fach "Krankenpflege" wichtiger ein, als dies 
von dieser Gruppe zu erwarten war. Weniger Angaben als erwartet machten die 
Hauptamtlichen bei einer Angabe beim Fach "Krankenpflege", mehr Angaben als 
erwartet bei den Fächern "Anatomie" (wie schon erwähnt), "Krankheitslehre" und 
"Kommunikation" . 

Wurden zwei Nennungen abgegeben, ergab sich ein signifikanter Unterschied im 
Fach "Spezielle Notfallmedizin" . Mehr Hauptamtliche als Freiwillige erachteten die
ses Fach als wichtig, als dies angenommen wurde. Jedoch sprechen sich weitaus 
mehr Freiwillige, als dies zu erwarten gewesen wäre und auch im Gegensatz zu den 
Hauptamtlichen, für die Wichtigkeit des Faches 'Verhalten am Unfallort" aus. Dem 
Fach "Kommunikation" wird sowohl von Seiten der Hauptamtlichen bei insgesamt 
zwei Nennungen nicht soviel Priorität eingeräumt, als dies angenommen wurde. Im 
Gegenzug dazu erachten die Freiwilligen dies als weitaus wichtiger ein, als ange
nommen. 

Es sprechen sich auch mehr Hauptamtliche bei zwei Nennungen für das Fach 
"Berufskunde" aus (im Gegensatz zu den Freiwilligen, die dieses Fach überhaupt 
nicht nannten). Dies spricht dafür, daß sich die Hauptamtlichen eingehend mit der 
Thematik eines eigenen Berufsbildes auseinandergesetzt haben und drücken dies 
mit der Nennung dieses Faches aus. 

Wurden drei Nennungen abgegeben, ergab sich kein signifikanter Unterschied. 

Frage 1 7 gab Aufschluß darüber, was der Meinung des nichtärztlichen Sanitätsper
sonals nach an der bestehenden Grundausbildung geändert werden müßte. Die 
Antwortparameter waren vorgegeben und die Befragten konnten sich "dafür" oder 
"dagegen" entscheiden. 

Wie aus dem nachfolgend angeführten Diagramm ersichtlich ist, finden wir in die
ser Frage die Bestätigung einiger Auswertungsergebnisse anderer Fragen, wie z.B. 
der Frage nach mehr Praxis bzw. Theorie. 

Im Gesamtüberblick betrachtet spricht sich das befragte nichtärztliche Sanitäts
personal für einheitliche Lehrinhalte (95,87 %), für einheitliche Aufnahmebedin
gungen (91,29 %), für eine einheitliche Prüfungsform (92,17 %), für besser qualifl-
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zierte Vortragende (88,03 %), für mehr Praxis als bisher (95,18 %), gegen mehr 
Theorie als bisher (52,67 %), für Stunden als bisher (88,29 %), gegen weniger 
Stunden als bisher (95,40 %) und andere Inhalte als bisher (62,28 %) aus. 

Die Betrachtung des Si~~itlkanzt~~stles nach den Merkmalen "Hauptamtliche" und 
"Freiwillige" ergibt folgendes: Hauptamtliche sprechen sich für einheitliche 
Lehrinhalte aus, als die Freiwilligen sprechen sich im Gegensatz da-

.u.u.~Q..L'C,", aus, als dies angenommen wurde. Bei 
der "einheitlichen " sind Hauptamtliche und Freiwillige einer 
Meinung. Bei der "einheitlichen ~fungsform" gibt es signifikante Unterschiede: es 
sprechen sich mehr Hauptamtlic e dafür und mehr Freiwillige dagegen aus, als 
dies zu erwarten gewesen wäre. benso verhält es sich bei dem Antwortparameter 
"besser qualifizierte Vortragende'. Beim Antwortparameter "mehr Praxis" gab es 
keine signifikanten Unterschiede. Beim Antwortparameter "mehr Theorie" zeigt sich 
ein hochsignifikanter Unterschied weitaus weniger Freiwillige als erwartet sprechen 
sich für mehr Theorie aus. Dies pricht für die in Kapitel 5.3.1 angeführte Selbst
überschätzung der Freiwilligen, d e der Meinung sind, genügend theoretisches Wis
sen zu besitzen, um einen ver twortungsvollen Tätigkeit wie die des Sanitäters 
ausüben zu können. Die tlichen hingegen sprechen sich hochsigniflkant 
für mehr theoretische Inhalte aus I als erwartet. 
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Analyse und Strategien In der nottallmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtOrztllchen SanltOtspersonals Im Rettyngsdlenst 

Bei der Nennung "mehr Stunden als bisher" konnte ein leicht signifikanter Unter
schied dahingehend festgestellt werden, daß sich mehr Hauptamtliche und weniger 
Freiwillige als erwartet für mehr Stunden entschieden haben. 

Bei den Antwortparametern "weniger Stunden als bisher" und "andere Inhalte als 
bisher" gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den hauptamtlichen und 
freiwillig Tätigen im Sanitätsdienst. 

Frage 21 setzte sich mit dem ÖSterreicbweit einheitlich vorgeschriebenen Fort
und WeiterbildungspqB auseinander. Diese Frage war deswegen so interessant, da 
sie für die jeweilige im Sanitätsdienst tätige Gruppe einzeln, also einerseits hin
sichtlich der Hauptamtlichen und andererseits hinsichtlich der Freiwilligen, gestellt 
wurde. 

Im Gesamtüberbl1ck gesehen sprachen sich bei der Gruppe der Hauptamtlichen 
85,96 % für und 3,73 % gegen die Einführung eines solchen Fort- und Weiterbll
dungspasses aus, 10,32 % hingegen konnten sich weder dafür noch dagegen ent
scheiden. Bei den Freiwilligen waren 76,36 % dafür und 6,36 % gegen die Einfüh
rung eines solchen Passes, 17,27 % konnten sich weder dafür noch dagegen ent
scheiden. 

Einführung eines Fort- und Weiterbildungspasses 

I • Hauptamtflche [] Freiwillige 

Quelle: ÖAGW, 1993 
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Anglyse und strategien In der notfgllmedlzlnlsch'tn Ausbildung des nlchtörztlichen Sonltötspersongls Im Rettungsdienst 

Der Signiftkanztest nach den Mer alen "Hauptamtliche und "Freiwillige" zu dieser 
Frage zeigte folgendes interessant s Bild: Weitaus mehr Freiwillige als erwartet ent
schieden sich für den Fort- und eiterbildungspaß bei den Hauptamtlichen; die 
Hauptamtlichen selbst entschiede sich jedoch auch in erhöhtem Ausmaß für die 
Einführung eines solchen Passes 

Bei der Einführung eines Fort - Weiterbildungspasses für Freiwillige entschie-
den sich genau doppelt soviel gegen die Einführung als dies zu erwarten 
war. Die Hauptamtlichen kOlrmt:e~ sich signifikant nicht für oder gegen die Einfüh
rung des Passes bei Freiwilligen ~J."L~~.J.J.""·J.U\';J.J.. 

Österreichweit §lJtmm;W;mtU~IPlWlWJ.WlmrLI.7.Hll!m.m;mm~n waren das 
Thema der Frage 22. Das ist mehr als eindeutig: 341 von 358 befragten im 

nichtärztlichen Sanitätsdienst befürworten einheitliche Ausbildungs- und 
Prüfungsrichtlinien . für ganz n,,1~ .. m· .. ;1' 

Der Signiftkanztest zu dieser ergab, daß mehr Hauptamtliche als erwartet 
sich für eine Vereinheitlichung aUlSSplra(;ne:n, signifikant weniger Freiwillige dafür. 

Einheitliche ,",U;;'...,II'-IUI und Prüfungsrichtlinien 
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Analyse und Strategien In der notfallmedizinischen Ausbildung des njchtörzttlchen Sanltöfspersonals Im Rettungsdienst 

5.4 ANFORDERVNGS- UND TÄTIGKEITSPROFIL DES NICBTÄRZT
LICHEN PERSONALS IM RETI'UNGSPIENST 

Im Rahmen der Befragung und IST -Zustandserhebung zur Berufsfeldstudie wurden 
auch die Tätigkeiten sowie die Form und Häufigkeit deren Ausübung beim nicht
ärztlichen Sanitätspersonal im Rettungsdienst erhoben und in Folge als Anforde
rungs- und TätigkeitsprofIlim IST-Zustand dargestellt. Es wurde die Frage gestellt, 
welche der angeführten Tätigkeiten in welchem Ausmaß (häufig, selten, nie) ohne 
Anwesenheit eines Arztes und als Assistenz bzw. auf Anweisung eines Arztes 
durchgeführt werden bzw. welcher Begriff unbekannt ist. Die Liste des Tätigkeits
spektrums wurde von im Sanitätsdienst tätigen hauptamtlichen und freiwilligen 
Personen in Zusammenarbeit mit Notärzten und anderen Experten erstellt und in 
drei Hauptbereiche gegliedert: Das medizinische, das rettungstechnische und das 
einsatztaktische Tätigkeitsspektrum. Weiters wurden "sonstige" Tätigkeiten erho
ben, welche nicht eindeutig den drei vorgenannten Kategorien zugeordnet werden 
konnten und auch nicht unbedingt als Aufgabe bzw. Tätigkeitsmerkmal von nicht
ärztlichem Sanitätspersonal im Rettungsdienst anzusehen sind. Die Befragten 
wurden dahingehend instruiert, pro Tätigkeit jene Spalte anzukreuzen, die für sie 
am meisten zuträfe. 

5.4.1 MEDIZINISCHES ANFORDERUNGS-, TÄTIGKEITS- UND 
LEISTUNGSSPEKTRUM 

Folgende Fragestellung wurde an das nichtärztliche Sanitätspersonalim Rettungs
dienst gestellt: 

Welche der angeführten Tätigkeiten haben Sie in welchem Ausmqß (häufig, selten 
oder nie) selbständig olme Anwesenheit eines Arztes oder als Assistenz für einen Arzt 

bzw. auf Anweisung eines Arztes durchgeführt, oder dieser Begriff sagt mir nichts? 

Die in den Spalten "häufig", "selten", "nie" und "dieser Begriff sagt mir nichts" ange
gebenen Prozentzahlen beziehen sich auf die in der ersten Spalte angeführte Anzahl 
der Bewertungen der jeweiligen Tätigkeit und sind auf zwei Kommastellen gerundet. 
Insgesamt wurde 362 Personen diese Tätigkeitsanalyse vorlegt. Die Absolutzahl 
"Anzahl der Bewertungen" gibt an, wieviele Befragte die jeweilige Tätigkeit einer Be
wertung unterzogen haben. Die Befragten sollten bei jeder einzelnen Fragestellung, 
also bei jeder einzelnen hinterfragten Tätigkeit, jene Spalte mit jener Tätigkeits
ausprägung ankreuzen, die für sie persönlich bei der Ausübung ihrer Tätigkeit im 
Rettungs- und Krankentransportdienst am meisten zutrifft. 
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Die nachfolgende Tabelle stellt diJ Ergebnisse der Tätlgkeits- und Anforderungser
hebung 1m Rahmen der Berufsfeldstudie 1m Überblick dar. Die Spalte "Anzahl der 
Bewertungen" ist in Absolutzahle~ angegeben. alle weiteren Spalten sind Prozent
angaben. 

A) MEDIZINISCH 

Tötlgkeit 

Dammschutz 

Detlbtillat1Qn 

Direkten Blasenzugang 

ste~hen 

EKG - Elektrodtn kltbtn 

EKG-Ableitungen schreiben 
und grob beurteilen 

Anzahl 
der Bewer

tungen 

335 

326 

329 I 

333 

32fi I 

s Ibstöndlg ohne Anwesen- als Assistenz für einen Arzt bzw. dieser Be-
helt eines Arztes auf Anweisung eines Arztes griff sagt 

höufig selten nie höuflg selten nie mir nichts 

0.00 

O.fiO 20.fiO 59.~0 0.90 5.06 11.05 2.39 
0.fi1 6.~0 fi6.60 1.01 1.93 9.15 0.31 

0.91 1.52 15.99 3.0~ 1.62 15.61 0.91 

13.21 15.32 ~6.55 13.61 6.11 3.QO 0.00 

5.63 11.04 59,51 6.44 11.96 5.22 0.00 
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Analyse und strategien In der notfgllmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

Tötigkeit 

Geburtshilfe 

Guedeltubus setzen 

Anzahl 
der Bewer

tungen 

336 

329 

Harnzuclrerbestimmung 326 

Heimlich-Handgriff anwenden 332 

Herzdryclgnassage 

HyperyentUatlon bege~en 

Infektionstransport durch

führen 

Infusionen herrichten 

Infusionen verabreichen 

Injektionen vorbereiten 

Injektionen verabreichen 

Inlrubatoreinsatz 

Intubation 

Kaltwasseranwendung bei 
Verbrennungen 

Karotlspuls tasten 

Koniotomie durchführen 

Krankheitssymptome 

erkennen 

Lagerung auf Vakuum

matratze 

Ma.g,enapÜlung 

Medikamente vorbereiten 

Medikamente verabreichen 
Medikamente sublingual 

verabreichen 

Medikamentensprays verab

reichen 

Monitortng 

Neugeborenes abnabeln 

Neugeborenes absaugen 

offenen Thorax luftdicht 

verbinden 

Palpation der Weichteile 

Patienten beobachten 

Perlusorhaodhaben 

Plazenta sichern 

Präkordialer Faustschlag 

338 

328 

332 

339 

332 

328 

325 

325 

317 

322 

318 

300 

320 

323 

320 

322 

312 

318 

320 

301 

330 

326 

320 

288 

321 

299 

317 

314 

selbstöndig ohne Anwesen- als Assistenz für einen Arzt bzw. dieser Be-
helt eines Arztes auf Anweisung eines Arztes griff sagt 

höufig selten nie höufig selten nie mir nichts 

4.76 53.57 25.30 1.49 7.14 7.74 0.00 

4.86 25.53 49.85 4.56 7.60 7.60 0.00 

0.00 10.12 71.78 0.61 2.76 14.72 0.00 

2.11 17.17 62.35 2.11 3.31 12.05 0.90 

25.44 45.56 12.13 7.99 6.81 1.48 0.59 

14.63 47.56 21.65 4.57 6.40 3.35 1.83 

10.24 54.52 19.88 3.31 4.22 7.83 0.00 

26.55 24.78 24.48 17.11 5.61 1.48 0.00 

4.52 8.13 63.25 11.75 6.63 5.72 0.00 

10.98 15.24 45.43 17.07 10.06 1.22 0.00 

0.31 4.00 70.77 3.39 7.69 13.85 0.00 

21.23 37.23 23.39 4.62 5.54 8.00 0.00 

0.32 5.36 68.77 6.94 7.57 11.04 D.OO 

19.88 52.17 12.11 4.35 7.14 4.35 0.00 

46.23 31.45 3.15 8.81 5.66 2.83 1.89 

1.67 3.33 51.00 l.OO 3.00 13.33 26.67 

53.13 23.75 7.50 8.13 4.06 3.44 0.00 

69.04 13.93 2.79 10.84 2.79 0.62 0.00 

1.56 2.19 74.69 0.94 9.69 10.94 0.00 

9.01 14.91 52.48 13.04 7.14 3.42 0.00 

1.28 8.97 66.35 7.37 7.37 8.65 0.00 

0.94 6.29 64.15 6.29 6.92 8.18 7.23 

2.19 18.44 54.38 9.06 10.94 3.75 1.25 

6.98 8.64 46.51 9.30 4.32 4.98 19.27 

2.73 42.42 35.46 0.61 8.18 10.61 0.00 

2.45 42.95 34.97 0.61 11.04 7.98 0.00 

1.25 30.00 50.00 0.63 7.50 10.31 0.31 

4.17 16.32 37.15 2.43 5.56 8.33 26.04 

74.46 4.05 4.05 12.46 3.43 l.56 0.00 

4.35 15.39 42.14 2.68 8.36 4.68 22.41 

2,84 31.55 45.11 0.95 7.89 11.04 0.63 

4.46 11.78 63.38 2.23 5.10 11.47 1.59 
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Analyse und strategien in der nattallmedizlnlscher Ausbildung des nichtörztJichen Sanitötlipersonals im Rettungsdienst 

Tötigkeit 

PupU1enlrontrolle 

Reanimation von Erwach-

Ruhigstellung von Brüchen 

Ruhigstellung von Brüchen 

Ruhigstellung von Brüchen 

~cnlls: Ea,tlenk!l lletreus:n 

Anzahi 
der Bewer

tungen 

330 

stabile Seltenlagerung durch-

führen 331 

~biWzkraDtts: anlegm 32::l 

Sturzhs:lm abns:bmen 328 

subkutane Spritzen ver-

abreichen 328 

1lloraxdrainags: durcbf:ü.hren 322 

:rQds:~feststell:ung 328 

Tracheotomie dlJ.~hführs:n 31::l 

Übagabs: 1m Sllital 330 

sel~stöndig ohne Aowesen- als Assistenz für einen Arzt bzw. dieser Be-
heit eines Arztes auf Anweisung eines Arztes griff sagt 

~öUfi9 selten nie höuflg selten nie mir nichts 

I ~8.~a 30.00 ::l.~6 ~.2~ 6.06 3.a~ 1.82 

I 6Q Z3 22.36 2.~2 8.16 ::l.H: 1.21 0.00 

I 26.ZZ 36.31 1Z.8::l a.8::l 3.69 2.ZZ 2.ZZ 

1Z.0Z ::l1.22 1::l.8::l 3.3::l 9.1::l 2.Z~ 0.61 

2.13 ~.::lZ Z1.6::l 2.13 2.H 1::l.2~ 1.::l2 

1.::l::l ::l.::l9 ZO.81 2.1Z 6.::l2 12.11 1.2~ 

2.13 B.33 61.28 3.3::l 6.Zl 12.20 0.00 

2.22 o.a::l Z2.Z0 0.32 6.a8 13.33 3.~9 

Z6.6Z ~.::l::l 3.33 11.21 2.~2 1.21 0.61 
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Analyse und Strategien In der noffal/medizinlschen Ausbildung des nichtörztllchen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

Tätigkeit Anzahl selbstöndig ohne Anwesen- ais Assistenz für einen Arzt bzw. dieser Be-
der Bewer- helt eines Arztes auf Anweisung eines Arztes griff sagt 

tungen häufig selten nie Mufig selten nie mir nichts 

unbWti~r ,8.derlaß 311 3.Q~ 9.91 62.38 Q.32 8.68 8.36 6.1Q 

Yenösen Zugang setzen 326 1.23 ~.29 12.Q9 6.~1 3.99 lQ.1~ 1.23 

Versorgung kontaminierter 
~atienlen 3Q8 1.95 21.92 ~1.Q8 1.9Q Q.2Q 11.6a 1.22 

VersQrgung YQO ~:u@bQrenen 322 6.21 ~3.19 3Q.1Q 1.21 9.9~ 1.11 Q.93 

Wendl1ub:us se~en 319 2.Ql 9.Q9 61.Q8 Q.91 6.QB 12.Q1 3.16 

Wunden kleben 323 11.16 8.98 Q8.82 3.12 6.QQ 1Q.53 Q.QQ 

Wunden nähen 32Q 1.Q6 1.Q6 1Q.9~ 3.11 3.1~ 11.Q6 Q.QQ 

Wunden relwgen 331 2Q.38 29.31 21.8Q 6.Q~ 5.H 5.1~ Q.QQ 

Wunden yerbinden 332 64.16 13.2Q 6.Q2 1Q.Q~ 1.Q2 Q.9Q Q.QQ 

Zentralvenäsen Zugang 

se~en 32Q 1.Q6 3.13 11.88 2.QQ 1.19 12.19 1.Q6 

Zucker bei Hypo (Diabetes) 

geben 32Q 1.69 3Q.15 ~3.39 3.36 lQ.~6 ~.92 Q.QQ 

5.4.2 EINSATZTAKTISCHES ANFORDERUNGS-. TÄTIGKEITS- UND 
LEISTUNGSSPEKTRUM 

Die Fragestellung war ident mit der des medizinischen Tätigkeitsspektrums. 

B) RETTUNGSTECHNISCH 

Tätigkeit 

:6ergen mit Sthaufeltra,ge 

:6ergen mit :6ergct:ucll 

:6ergen mit Rau1ekgrUI 

Geräte- LWagcndes1nfek11Qn 

Anzahl 
der Bewer

tungen 

33Q 

321 

332 

322 

Lagerung /Flach-. Oberkörper 
Hoch-. Schock-. Seitenlage-
mng. dc.) 321 

Ira@n mit Sessel 335 

Tragen mit Krankent;rage 33~ 

Vor l!nterkiihlJmg sclliitzen 322 

Wagen- LAusnlstung checken 333 

selbstöndlg ohne Anwesen- als Asslstenz für einen Arzt bzw. dieser Be-
helt eines Arztes auf Anweisung eines Arztes griff sagt 

häufig selten nie häufig selten nie mir nichts 

38.19 33.9~ 12.~2 8.18 6.36 Q.3Q Q.QQ 

19.2Z ~~.3~ 21.11 5.51 6.~2 3.Q6 Q.QQ 

51.83 2~.~Q 3.Q1 1.53 5.12 2.11 Q.QQ 

5B.1Q 22.61 ~.35 5.59 ~.35 ~.35 Q.QQ 

Z~.31 10.~0 1.8~ 9.19 2.ZQ 0.92 0.00 

Z8.81 5.08 2.39 3.88 5.61 ~.18 0.00 

81.1~ 3.89 0.60 10.18 1.20 2.~0 0.00 

~8.16 32.92 3.11 6.83 6.52 186 :0.00 

77.18 KU 0.3<l 1.81 2.10 3.30 0.00 
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5.4.3 TÄTIGKEITS-

Die Fragestellung war ident mit den beiden vorhergehenden Bereichen. 

C) EINSA'IZI'AKTISCH 

TOtigkeit 

Beweismittel Sicherstellen 

Dokumentation / Abrech

nung 

Funken 
G-Wesen Funktion Chef 

SanSaSt 

G-Wesen Funktion: 

Hubschrauberlandeplatz 

Kommunikation mit ande
ren Einsatzkräften: Feu
erwehr. Polizei/Gendar
merie. Straßenmeisterei. 

ll:iagieren 

Übergabe im Zielkranken-

llWJ.s 
IInfWlstelle absichern 

vom Hausarzt verschriebene 
Med1kamenu: erb~en 

Zielkrankenhaus vortnfor-

mieren 

Anzahl 
der Bewer

tungen 

310 

306 

318 

303 

320 
311 

311 

321 

selbstöndig ohne Anwesen
I helt eines Arztes 
~ÖUfig selten nie 
! 

~0.97 52,58 21.94 

~3.99 27,12 21.90 

r8 ,93 3,77 3.46 

I 8.91 29.31 ~1.25 

! 

,13.13 1.50 5.00 
, 

,~3.53 3B.80 3.19 

! ~1.33 21.16 16.12 

1 53.B2 28.15 2.15 

als Assistenz für einen Arzt bzw. dieser Be-
auf Anweisung eines Arztes griff sagt 
höufig selten nie mir nichts 

1.29 9,03 4,19 0,00 

7,19 1.31 7,19 1.31 

9,43 3,77 0,63 0,00 

~.29 6.21 5.61 ~.29 

8.~~ 3.44 2.19 0.31 
3.19 6.63 3.~1 0.00 

8.20 ~.10 1.89 0.00 

1.65 5.81 1.22 0.00 
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Analyse und Strategien In der notfgllmedlzinlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Santtötljpersonals Im Rettungsdienst 

5.4.4 SONSTIGE TÄTIGKEITEN DES NICHT ÄRZTLICHEN SANITÄTS
PERSONALS IM RETTUNGSDIENST 

In diesem Bereich wurden jene Tätigkeiten angeführt, welche nicht eindeutig den 
ersten drei Bereichen zugeordnet werden konnten und teilweise auch nicht unbe
dingt Aufgabe des Rettungspersonals sein sollten. 

D) SONSTIGES 

Tötlgkelt Anzahl selbstöndlg ohne Anwesen- ais Assistenz für einen Arzt bzw. dieser Be-
der Bewer- heit eines Arztes auf Anweisung eines Arztes griff sagt 

tungen Mutig selten nie höufig selten nie mir nichts 

ßllmtätigkeiten 29Z 25.93 21.21 ~5.12 I.ßB 1.35 ~.ZI 0.00 

EDV-E1nga~ 2Bß 22.313 9.09 ßO.B~ 1.Z5 0.00 5.59 0.35 

Elektrikertätigkdtm 2B~ ß.ß9 11.9Z Z2.B9 0.00 1.~1 5.99 1.0ß 
Insialla:u:urtäl1gkeiten 2ZB 1.~~ Z.55 B2.3Z 0.00 0.3ß Z.19 1.013 
KFZ-M~chnikertäl1gkeiten 293 10.92 22.53 59.0~ 0.3~ 1.02 5.130 0.3~ 

La.gc~lWaltllnglEinkauf 2B~ 1ß.55 1ß.20 59.51 0.00 1.~1 5.99 0.35 
l&hrt.äl1gkeit 2Bß 22.Z3 1Z.~B 52.130 O.ZO 1.05 ~.90 0.35 
Putz- und Entrürnpelungs-

1ä11gkeitm 21313 213.132 3~.03 29.Bß 1.0~ 0.35 5.5ß 0.35 

Sozia1d1~nst 2131 B.95 33.131 ~~.~B 0.00 O.Zl ß.05 0.00 
Teilnahme bei Sonderein-

sätzen 2Bß lZ.13 ~B.25 2Z.ß2 0.00 2.~5 ~.55 0.00 

Weiters war den Befragten die Möglichkeit gegeben worden, Tätigkeiten, die in un
serer Befragung nicht aufschienen, zu nennen. Diese Nennungen wurden nur ver
einzelt angeführt. Tätigkeiten, die das medizinische, rettungstechnische, einsatz
taktische und sonstige Tätigkeitsspektrum betrafen, wurden aufgrund dieser gerin
gen Absolutzahl nicht zugeordnet. Die Zahlen in den Klammem geben die Anzahl 
der Nennungen absolut an. In alphabetischer Reihenfolge waren dies: Ärztefunk (2), 
Ärztenotdienst (3), Alarmierung BRD bzw. FeuelWehr usw., (2), Ambulanzdienst (6), 
Autowaschen (5), Bergegeräte warten (1), Bestellwesen (1), Bettenschieben (2), 
Betriebsrat (1), Botendienste (1), Dienstlisten vervollständigen (2), Essen auf Rädern 
(4), Feldküche und Essensausgabe (2), Flüchtlingsbetreuung (2), Freiwillige zum 
Dienst suchen (1), Garage waschen (3), Journaldienst (6), Kassier (1), Leitstel
lendisponent bzw. Bereitschaftsleiter (2), MedikamentenvelWaltung (1), Nachtdienst 
(1), Patientenbetreuung während des Transportes (5), sonstige Putztätigkeit (4), Ra
senmähen (3), Sammeln (3), Schnee schaufeln (2), Tischlerei (1), ÜbelWachung von 
NAW usw. (1), Veranstaltungs organisation (1). 
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Analyse und strateojen jn der notfallmedizjoischeo Ausbilduno des olchtörztlicheo Saojtätspersooals Im Rettunosdjeost 

5.4.5 TÄTIGKEITSPROFIL IIN .. BEZUG AUF DIE VERSCHIEDENEN 
EINSATZMITTEL (SAfuTATSKRAFTWAGEN) UND DEREN PER
SONELLE BESETZUNG 

Hinsichtlich des Anforderungs- u 
personals im Rettungsdienst in B 
festgestellt werden, daß hier ~e:J:I·U'.1Ifo~IöLLl~:::'=~=-=~-=-":....A.:I_:==L!:I~...I.!:l~~~~u 
~ rd 

Die Schwächen der Rrdklinisfhen notfallmedizinischen Versorgung in ÖSter
reich liegen sicher nicht in einer zu geringen Anzahl an Einsatzm1ttel begründet. 
sondern in der fehlenden überregionalen und übednstitutionellen (staatlichenl 
Einsatzplanung durch lände~rgreifende zentrale Einsatzleitstellen für ca. 
ein bis eineinhalb MUlionen Einwohner. die mit hochqualifiziertem und entspre-
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Analyse und strategien in der notfgllmedlzlniscben Ausbildung des nlcbtörztllcben Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

chend ausRebildetsm Personal sowohl in der Leitstslle als auch in den Ein
satzmitteln besetzt sind. 

Durch den Beitritt Österreichs zum europäischen Wirtschaftsraum und dem ge
planten Beitritt zur EU werden auch die in der EU geltenden Rechtsvorschriften 
und Normen (z.B.: CEN-Normen) für den Rettungsdienst in Österreich zu verbindli
chen Rechtsnormen. Diese Entwicklung hat den Vorteil, daß wir in einigen Jahren 
über einheitlich ausgestattete Einsatzmittel verfügen werden müssen. Durch den 
Europäischen Binnenmarkt wird es innerhalb der EU auch möglich sein, daß 
"ausländische" (nichtösterreichische) private Anbieter und Organisationen (z.B. die 
dänische Firma Falk, ... ) als gewinnorientierte Dienstleistungsunternehmen massiv 
in das "Rettungsgeschäft" einsteigen. Diese Entwicklung kann nur ab.geschwächt 

werden. wenn wir Uns noch rechtzeitig (das heißt sQ[ortJ dazu entschließen. unsere 
präklinische notfallnwdjzinische V§fSOrgung an internationalen und suro
päischsn Standards gnzuh§b§n. Nur durch snt§prechende gualitätsstandgrds 
und gesetzlich gsregelte Mindgtstandgrds hinsichtlich HrsonellSr und 
intrastrukturell§r Ressourcen, zu denen natürlich als wesentliches und derzeit 
schwächstes Element die Ausbildung zählt, werden die derzeitigen Rettungsanbieter 
die freie Marktwirtschaft in der EU überleben können. Es erscheint dgher Umso 
mehr als anqSbracht ksinen Konkurrenzkampf zwisclum den Oraanisationen 
gufkommen zu lassen ockr and§T§ Feindbilder aufzubguen. sondern vislmehr 
sinen Q§meinsgmcm WH zu einer quglitativ hochstshenden VSrsoraung im 
Int§TBSH der NotfallpatiEmten zu finden. 

5.4.6 TÄTIGKEITSPROFIL IDNSICHTLICH DES SPEKTRUMS AN 
NOTFALLPATIENTEN BEI HIGH RISK EVENTS 

Zu den wesentlichen Aufgaben und Tätigkeiten der quglitizisrten Sgnitäts
fachkraft muß es auch gehören. Rjsken einzuschätzcm und ''VSrdachts- bzw. 
Vermutungsdiggnossn" zu sWllen. 

Nicht nur die offenkundig dramatischen Patienten sind, was das Risiko eines Feh
lers betrifft, als am gefährdetsten aufzufassen (RÖGGLA, LAGGNER, 1991). 

Als High Rjsk Events (DUNN, 1989) in der Notfallmedizin gelten nach DUNN fol
gende Ereignisse in absteigender Reihenfolge: 

1. Erwachsene mit thorakalen Schmerzen oder Luftnot; 
2. fiebernde Kinder; 
3. multitraumatisierte Patienten; 
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4. Patienten mit abdominellen BescJlwlercLen, Appendizitis und ektope Schwanger
schaft, 

5. Weichteilverletzungen mit ......... ,-.. .................... Fremdkörpereinschluß und Infektion; 
6. Patienten mit ZNS-Symptomen 

schließen ist. In den Rettungszen en werden heute nach AHNEFELD im eben de
finierten Sinne Notfallpatienten 30 - 40 % nach Traumen und in 60 - 70 % 

nach akuten Erkrankungen vers rgt (BERGMANN und KRAMAR, 1984). 

5.5.1 ALLGEMEINES 

Dem interviewten nichtärztlichem tätspersonal im Rettungsdienst wurde neben 
dem Fragebogen und dem Tä eitsspektrum weiters ein Wissenstest vorgelegt 
(siehe Anhang). Dieser wurde von insgesamt 70 Personen beantwortet. Das geringe 
Antwortverhalten ergibt sich dar us, daß manche Personen das Ausfüllen eines 
'Wissenstestes" aus Gründen der nSicherheit, mangelndem SelbstbewtU3tsein oder 
vermuteten unzureichenden Ke tnissen, aber auch aus prinzipiellen Gründen 
ablehnten. Ca. zwei Drittel dav n waren Hauptamtliche, ein Drittel Freiwillige. 
Mögliche Gründe für das Nichtbe tworten des Wissenstestes können zum einen in 
der grundsätzlichen Abneigung ge enüber "Prüfungen" liegen, zum anderen in man
gelndem Selbstbewußtsein und lbstvertrauen sowie Unterschätzung der eigenen 
Fähigkeiten bzw. des Wissens. iters können noch gänzlich andere Gründe, z.B. 
zu großer Zeitaufwand, diesen U stand begründen und sind, ebenso wie die oben 
angeführten, reine Spekulation n. Jedoch ist auch durch diese Anzahl der 
retournierten Wissenstest-Böge die Repräsentativität des Wissenstestes ge-
währleistet. I 

I 

Die Zusammenstellung der Frag~n wurden nach drei Kriterien, nämlich "leicht", 
"mittel" und "schwer", durchgefüb.rt, wobei alle Fragestellungen nicht nur über das 
theoretische Wissen Auskunft gel>en sollten, sondern von den Experten, die diesen 
Wissenstest zusammenstellten, sehr wohl zum größten Teil an den praktischen Er
fordernissen im Berufsalltag getnessen wurden. Insgesamt waren zwei für das 
nichtärztliche Personal sehr sch~erige Fragen in den Wissenstest eingebaut. 

Es zeigt. sich somit, daß die derreitig Tätigen im Sanitätsdienst gemessen an den 
Anforderungen, denen sie im B~rufsalltag ausgesetzt sind, ein gewisses Wissens
manko aufweisen, welches einer$eits auf die noch nicht adaptierte Ausbildung zu-

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 346 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 451 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategien In der no1fgllmedjzinlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sgnltötspersongls Im Rettymwlenst 

rückzuführen ist und andererseits auch auf die Tatsache, daß der Stundenumfang, 
in welchem das Wissen vermittelt werden muß, eindeutig zu gering ist, um eine 
qualitativ hochstehende Ausbildung zu gewährleisten. 

Trotzdem sei in der Folge detaillierter auf die Ergebnisse der Auswertungen dieses 
Wissenstestes eingegangen. 

5.5.2 AUSWERTUNG NACH RICHTIGKEIT DER BEANTWORTUNG 
DER FRAGEN 

Die Zusammenstellung der Fragen wurden nach drei Kriterien, nämlich "leicht", 
"mittel" und "schwer", durchgeführt, wobei alle Fragestellungen nicht nur über das 
theoretische Wissen Auskunft geben sollten, sondern von den Experten, die diesen 
Wissenstest zusammenstellten, sehr wohl zum größten Teil an den praktischen Er
fordernissen im Berufsalltag gemessen wurden. Insgesamt waren zwei schwierige 
Fragen in den Wissenstest eingebaut. 

Folgende Auflistung gibt Aufschluß über die Richtigkeit der Beantwortung der ein
zelnen Fragen: 

RICHTIG FALSCH 

Frage 1: 36,49 % 63,51 % 
Frage 2: 83,78 % 16,22 % 
Frage 3: 86,49 % 13,51 % 
Frage 4: 40,54 % 59,46 % 
Frage 5: 50,00 % 50,00 % 
Frage 6: 1,35 % 98,65 % 
Frage 7: 16,22 % 83,78 % 
Frage 8: 94,60 % 5,40 % 
Frage 9: 93,24 % 6,76 % 
Frage 10: 35,14 % 64,86 % 
Fragell: 44,60 % 55,40 % 
Frage 12: 74,32 % 25,68 % 
Fragel3: ' 13,51 % 86,49 % 
Frage 14: 46,58 % 53,42 % 
Frage 15: 52,06 % 47,94 % 

Es zeigt sich somit, daß die derzeitig Tätigen 1m Sanitätsdienst gemessen an den 
Anforderungen, denen sie im Berufsalltag ausgesetzt sind, ein gewisses Wissens
manko aufweisen, welches einerseits auf die noch nicht adaptierte Ausbildung zu
rückzuführen ist und andererseits auch auf die Tatsache, daß der Stundenumfang, 
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in welchem das Wissen vermittelt I werden muß, eindeutig zu gering ist, um eine 
qualitativ hochstehende Ausbildu~g zu gewährleisten. Eine Anpassung der Ausbil
dung an andere Berufe des Gesun heitswesens, z.B. an das Krankenpflegepersonal, 
wäre nicht nur unter dem Aspekt ines möglichen EWR/EU-Beitritts ein gangbarer 
Weg, vielmehr soll das nich·· tliche Sanitätspersonal im Rettungsdienst im 

eigentlichen Sinne nichts anderes als qualifiziert ausgebildetes und den Erforder
nissen im Rettungs- und Kr entransportdienst entsprechendes Personal im 

präklinischen Bereich darstellen. 

5.5.3 SIGNIFIKANZBEREC NUNG NACH WISSENSGRUPPEN 

Einer im Fragebogen eingebaute medizinische Wissensfrage wurden zur Gliede
rungsbeurteilung nach Gruppen herangezogen. Es handelte sich hiebei um die. 
Frage der Übe r 5 Ö ei e von (Frage 34). Die richtigen Antwor
ten zu dieser Frage entsprachen er Information der AIDS-Hilfe zu nachgewiesenen 
Übertragungsmöglichkeiten. Die . rei Gruppen wurden nach folgenden Merkmalen 
gebildet: 

1) alles richtig 
2) eine falsche Antwort 
3) zwei und mehr falsche Antwo 

Daraus ergaben sich drei annäh d gleich große Wissensgruppen, welche nun den 
einzelnen Fragen des Wissenstes es gegenübergestellt wurden. 

5.5.4 ERGEBNISSE DES IGNIFlKANZTESTES NACH WISSENSGRUP
PEN 

Der Signiflkanztest - einem Ver leich zwischen erwartetem und tatsächlichem Be
fragungsergebnis - ergab folgend s: 

Bis auf drei Fragen ergaben si~h keine signifIkanten Unterschiede zwischen den 
drei Wissensgruppen und den peantworteten Fragen des Wissenstestes. Bei den 
Fragen 10, 14 und 15 gab es si~lkante Unterschiede: 

I 

10) Welche Maßnahmen werden pei f?inem akuten Asthmaa.n[all f?1J}rtUen? 
I 

Hier ergab sich, daß jene Gruppt die im Fragebogen keinen Fehler machte, weniger 
richtige Antworten gab, als dirS zu erwarten war. Hingegen gaben die beiden 

I 
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anderen Gruppen (einen Fehler und zwei und mehr Fehler) bei Frage 10 öfters rich
tige Antworten, als man dies annehmen konnte. 

14J Welche der genannten Substanzen ist am besten geeignet. eine Asystolie zu be

seitigen? 

Bei Frage 14) ergab sich folgendes Bild: Jene Personengruppe, die im Fragebogen 
keinen Fehler und jene Personengruppe, die mehr als zwei Fehler machte, gaben 
mehr falsche Antworten, als dies aufgrund der Berechnungen zu erwarten war. Je
ne Gruppe, die im Fragebogen einen Fehler gemacht hat, gab hier weniger oft eine 
falsche Antwort, als dies anzunehmen war. 

15J Wann muß eine Thoraxdra.inaQe beim beatmeten Patienten geklemmt werden? 

Bei Frage 15) zeigt sich folgendes Bild: Jene Gruppe, die im Fragebogen keinen bzw. 
einen Fehler machte, gab im Wissenstest mehr richtige Antworten, als dies zu 
erwarten war. Die Gruppe, die mehr als zwei Fehler im Fragebogen gemacht hatte, 
gab hier weniger richtige Antworten, als dies berechnet wurde. 

5.5.5 AUSWERTUNG NACH DEN PARAMETERN "HAUPTAMTLICHE" 
UND "FREIWILLIGE" 

Bei allen 15 Fragen ergab die Auswertung, daß mehr Hauptamtliche als Freiwillige 
richtige Antworten gaben. Dies allerdings nicht aus dem Umstand heraus, daß die 
Hauptamtlichen in der Überzahl waren. Die Signifikanzberechnungen ermittelten 
entsprechend den Parametern "Hauptamtliche" bzw. "Freiwillige" einen sgn. erwar
teten Soll-Wert für die jeweilige Beantwortung pro Personengruppe und wurde dem 
jeweiligen tatsächlich ermittelten Wert pro Frage gegenübergestellt. 

Dabei ergaben sich signifikante Unterschiede bei folgenden sechs Fragen: 

(2) Wie soU eine Augenverätzung eines Bauarbeiters mit Kalk vor dem Transport 
versorgt werden? 

(3) Ein Tischler hat sich mit einer Kreissäge den Daumen und den Zeigefinger der 

rechten Hand abgeschnitten. Was unternehmen Sie mit dem Amputat? 

(5) Welche der genannten Symptome passen nicht zur Diagnose "Schlaganfall"? 
(9) Unter einem Pseudokrupparifall versteht man ... : 

(14) Welche der genannten Substanzen ist am besten geeignet, eine Asystolie zu 
beseitigen? 

(15) Wann muß eine Thoraxdrainage beim beatmeten Patienten geklemmt wer
den? 
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Bei all diesen Fragen kreuzten die ~=-~_:u öfters eine falsche Antwort an, als 
dies angenommen werden konnte, Haqptbemfiichen hingegen gaben wiederum 
mehr richtige Antworten, als zu ...... 7.:>'r-t .. " 

Zum einen hat sich die schon im agebogen zu beobachtende Selbstüberschätzung 
der Freiwilligen hier eindeutig be tätigt, zum anderen muß angenommen werden, 
daß die Wissensvermittlung bzw. die Aufnahmebereitschaft bei den Freiwilligen, 
insbesondere durch unzureichen praktisches Training und vor allem mangelnde 
Erfahrung im aktiven Dienst, ihre Niederschlag findet (die Freiwilligen machen im 

Durchschnltt 5.4 Dienste pro MOTt. die HauPtamtl1ch~ 19.3 Dienste). 

Das nachstehend angeführte DiaJgramm zeigt einen Uberblick über das Antwort
verhalten sowohl für den Bereich tier Hauptamtlichen (HA) als auch der Freiwilligen 
(FW) bezogen auf Richtigkeit bei d~r Beantwortung der Fragen. 

Obersicht Wissenstest 
+-c 

100 ~ 90 a.. 

Quelle: ÖAGW, 1993 

. !; 80 . 
Ö 70 c 
0 60 I!! 
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4!! 
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11 HA richtig EJ FW richtig 
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6 RETTUNGSWESEN IN ÖSTERREICH: "SANITÄTER" 
QUOVADIS? 

- EIN NEUES BERUFSBILD ENTSTEHT! 

6.1 DER WANDEL IM GESUNDHEITSWESEN UND SEINE AUSWIR
KUNGEN AUF DAS NICHTÄRZTLICHE PERSONAL IM RET
TUNGSDIENST 

Die Entwicklung von den mobilen Lazaretten, die Larrey, der Leibarzt Napoleons, 
erstmals in den Kriegswirren in Rußland einsetzte, bis zu den modemen Einsatz
und Rettungsmitteln und den damit verbundenen Möglichkeiten. die sich bei einer 
entsprechend qualifizierten Besetzung bieten. war ein l.anger Weg. der auch 
heute noch nicht zu Ende ist. 

Der Heidelberger Chirurg Kirschner hat im Jahre 1936 die Ansichten der präklini
sehen Notfallmedizin revolutioniert: Der lebensbedrohlich verletzte Patient muß 
nicht so schnell wie irgend möglich ins nächstgelegene Krankenhaus, sondern ein 
kompetenter Arzt muß so schnell wie möglich zum Patienten, da die Lebensbedro
hung in zeitlicher Nähe zum Ereignis am größten ist. Diese Grundforderung erlebte 
Anfang der 60er Jahre eine Renaissance und führte in Verbindung mit neuen not
fallmedizinischen Erkenntnissen, Diagnostik- und Therapiemöglichkeiten zwangs
läufig zu einer Reorganisation des Rettungsdienstes, die die Aufgaben- und Zielstel
lung genauso wie die Ausstattung der Einsatzmittel und schließlich die Qualifika
tion des eingesetzten ärztlichen und nichtärztlichen Personals betraf. Nun durften 

bei der Erstversorgung von Not.faUpatienten nicht mehr die Aufgaben des Transportes 
oder die Anwendung klassischer Methoden der Ersten Hilfe (Verbände. etc,) im 
Vordergrund stehen. sondern das Erkennen und die Analyse der Lebensbedr0-
hung sowie das Anwenden lebensrettender Sofortma8nahmen am Notfallort 
und während des TrCUl§Portes. Nur zeitgerecht angewandte und während der 
kritischen Zeit§.Panne bis zum Eintreffen in der Klinik fortgesetzte Mqßnah
men können irreversible Schäden. Z.B.: durch Schock oder Störungen der Herz
und Atemfunktion, begrenzen und somit die Basis für eine optimale kausale 
klinische Therapie legen. 

Diese Aussagen und Forderungen wurden in weiterer FolQe auf alle akuten le
bensbedrohlichen Erkrankungen ausgeweitet. die zwar andere Ursachen als 
Unfallverletzungen haben. sich jedoch in den Auswirkungen kaum unter
scheiden und sQ9ar die gleichen Sofortmaßnahmen erfordern. Bei der verän
derten Aufgabenstellung geht es jedoch nicht nur um die Erhaltung des Le
bens. sondern in weitaus mehr Fällen um die Minderung des theraReutischen 
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A 

Diese heute unabweisbare Tats he TI1l1ß man deryenigen vorhalten, die die 
Aujgabenstellung dessen, was wir lheute unter Notfallmedizin in seiner Gesamt-

I 

heit verstehen, immer noch nicht erstanden haben oder vielleicht auch nicht ver-

stehen wollen, die aber für die =:=~~=u-....::de~r~V;~o~~-=a====:==:-.:I=':;IIIXI~~~~~~_~ 
t 

i 
Ein den heutigen Anforderungen gerecht werdender Rettungsdienst kann nur 

Patienten möglichst rasch vom 0 

haus zu transportieren. ~Vi~t~lwm~h~~~~~~~==~~~~~~~~~~~~ 
t.·. __ .4-. 
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Eine Vielzahl von Einjluß[aktoren hat die Anforderungen und den Stellenwert der 
Notfallmedizin als solches sowie in ihrer Stellung im Gesundheitswesen einem 
grundlegenden Wandel unterzogen: 
* die Einführung einer eigenen Ausbildung des ärztlichen Personals zum Notarzt 

und dessen gesetzliche Verankerung als erster Schritt am Weg zum Facharzt für 
Notfall- und Katastrophenmedizin; 

* der verstärkte Aufbau bzw. Ausbau von Aufnahmestationen und Emergency-De
partments in den Krankenanstalten (RÖGGLA und LAGGNER. 1991) 

* verbesserte Notrufsysteme und einheitliche österreichische. künftig sogar euro
päische Notrufnummem; 

* Einführung eines Europäischen Notfallausweises; 
* verbesserte und technische hochstehende Einsatzmittel. wenn auch derzeit noch 

nicht einheitlich ausgestattet. mit Beitritt zum EWR/EU gelten auch hier die 
CEN-Normen ; 

* Einführung des Medizinproduktegesetzes (MPG); 
* neue notfallmedizinische Geräte und Instrumente für zum Teil neue bzw. weite

rentwickelte Untersuchungsmethoden und -verfahren sowie Therapien; 
* eine starke Zunahme technischer Katastrophen in unserer modemen Zivilisation 

(Massenunfälle auf der Autobahn. Flugzeugabstürze. Eisenbahnunfälle. Groß
brände und Giftgaskatastrophen. Sprengstoff anschläge. radioaktive Unfälle. etc.); 

* neue notfallmedizinische Erkenntnisse in Diagnostik. Therapie und Frühinter
vention; 

* überarbeitete rettungstechnische und einsatztaktische Maßnahmen zur schnelle
ren und sichereren Bergung bzw. Versorgung Verletzter und Verunfallter; 

* Wandel in der medikamentösen und therapeutischen Behandlung von Notfallpa
tienten; 

* ein verändertes Verhalten in Freizeit und Sport; 
* der wachsende Wunsch und die Notwendigkeit nach definierten Standards in der 

Notfallmedizin sowie nach Einführung einer umfassenden Qualitätssicherung; 
* die verstärkte Forderung der Patienten nach einer optimalen Versorgung auch in 

Notfällen im Sinne der Patientenrechte; 
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Zu Beldnn stellen sich foJ.4ende <frundfruen; 

'Wer ist der h 

n hat die kü ehmen?" 

'Wer ist !sie denn eigentlich?" 

.!!.!.!~..ld:!J~U!4~Ll=:J.!~~~~~~~",,-r fungieren, damit der Patient die ~ 
~""""~~""'-"""-"-"""'''-4;10~ während des Transportes hat, aber 

er ist kein KrankenpO.eger. 

Oft wenden sich oder aber ältere Personen ohne Fürsorge, in 
chmal sogar Kinder. um die sich niemand kÜm-

Er muß bei Geburten zuhause, . 
ehen Orten helfen Wi er, aber er ist keine 
Hebamme. 

Er muß ~rJll!~.JJlj!ß...~:rn:.[JJ:mJ~ können, wenn es erforderlich ist, aber er ist Hin 

"'='k!~Ö<.L~.!..U.l""'-!:!.~L..!<!:!-"!ojI:!~~f....k!40~~~~n, aber er ist kein Polizist. 

~~~~~~rLk~~~~~~~~~~~~~aL~~~~~beherr
sehen und muß über die ...!,;Wi ..... ir.........,~ der gefährlichen StQ[fe informiert sein, aber er ist 
kein Feuerwehrmann. 

Er muß über Basiswissen verfügen, um Pannen TTlÖglichst rasch zu beheben, aber er 
ist kein Mechaniker. 

Er muß mit Menschen in Not l1ll# Leid uJ11Qehen können. muß die Bräuche anderer 
Kulturen kennen und beachten. ~ber er ist kein Soziologe und auch kein Psycho-
J.Qsm. I 
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Er muß auf eine kurze Sicht entstandene Situation richtig beurteilen. einteilen und 
~ und zu einem guten Abschluß bringen, aber er ist kein Manager. 

Er muß über die Gfdahren der BeschleuniQu.ng und Richtu.ngsänderungen auf einen 
Verletzten und dessen Organe Bescheid wissen. aber er ist kein Phusiologe. 

Er muß inuner da sein und all dies kÖnnen, Zum Wohle der Mitmenschen. zum Wohle 
des Staates, aber er ist kein Großverdiener. 

"Das ist ein Idealist mit dem Wissen und Können eines Allrounders. dem es an 
Anerkennung seiner Mitmenschen und der ObrigkeÜ fehlt. der aber den unerschüt
terlichen Glauben hat. daß es bald einmal besser werden wird." (vgl. hiezu 
THILL, 1991) 

WesentUche ARGUMENTE. die eine rasche Neuordnun,,, der AusbUdun,,, des 
nichtärztUchen SanitätspersODals drlnpnd erforderlich machen. sind; 

= Eine fehlende eigenständige und zeitgemäße legistische Regelung dieses Gesund
heitsberufes sowie fehlende adäquate Rettungsdienstgesetze (die Ausbildung des 
nichtärztlichen Sanitäts personals im Rettungsdienst geht zurück auf das Kran
kenpflegegesetz BGBl.Nr. 102/1961 betreffend die Regelung des Krankenpflege
fachdienstes, der medizinisch-technischen Dienste und des Sanitätshilfsdienstes 
Ld.F. BGBl.Nr. 872/1992). Zwischenzeitlich wurde mit BGBl.Nr. 460/1992 der 
medizinisch-technische Dienst einer eigenständigen gesetzlichen Regelung zuge
führt. Eine ähnliche Forderung erhebt sich für den Bereich der nichtärztlichen 
Berufe im Rettungs- und Notfallwesen. Die Ö.A.G.W. empfiehlt in diesem Zusam':' 
menhang die Schaffung eines eigenen "Sanitätsfachkräftegesetzes - SFG" - "Bun
desgesetz betreffend die Regelung des nichtärztlichen Sanitätspersonals in der 
präklinischen Notfallmedizin und im Rettungswesen". 

= Die enormen Entwicklungen im Notfallwesen und der präklinischen Notfallmedi
zin machen eine Neuregelung und Adaptierung des Anforderungs- und Tätig
keitsprofIls unumgänglich. 

= Das Fehlen einer adäquaten und bundesdnheitlichen Dokumentation sowie von 
Standards und Normen in diesem Bereich macht eine Qualitätssicherung un
möglich. Dieser Umstand macht die Einführung der Qualitätssicherung nach 
dem Vorbild internationaler Standards mit einheitlichen österreichweit geltenden 
und anwendbaren Standards unumgänglich. 

= Ein fehlendes Berufsbild für diesen "Gesundheitsberuf' in der präklinischen Not
fallmedizin führt dazu, daß die hauptamtlich Tätigen keine Absicherung im ASVG 
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hinsichtlich Berufskrankheiten, berufSUnfähigkeit, etc. erfahren. Gemäß unseren 
derzeitigen gesetzlichen Bes~ungen und der praktischen Handhabung liefern 
wir derzeit unser Leben tagtä ch unzureichend ausgebildeten "Hilfsarbeitern" 
(gemäß ASVG) und freiwilligen Ufskräften im Rettungsdienst aus. Ist es nicht 
auf Basis der heutigen E kenntnisse der präklinischen Notfallmedizin 
unabdingbar, diesen äußerst s nsiblen Bereich der extramuralen Primärversor
gung dem stationären Bereich gleichzusetzen? Oder soll die weltweit bekannte 
'Wiener medizinische Schule" v r den Toren der Krankenanstalten enden? 

= Die 

= 

Haf-

der strukturellen und infras 
die Forderung nach der ~na~ng~ru:U~an:@~m~1:ill~~LÜ~rgf~ro.n~~e~ 
~~~;;,wm...lU::ge.WIJ.g..lUlUl1lS.~illJo!Ill~:..-Ulli1~!lli;~~~ (Bundesrettungsgesetz 

Ausführungsgesetzgebung 

Diese Ziele sollen durch die Refo der Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätsper
sonals 1m Rettungsdienst auf er Basis einer umfassenden Analyse und Ent
wicklung entsprechender Strate en erreicht werden. Um die Akzeptanz und die 
Umsetzung in die Praxis siche stellen und um auch eine größtmögliche Com
pliance mit allen 1m Rettungswe en praktisch tätigen Personen (sowohl hauptamt
lich als auch freiwillig) zu erziel ,wird 1m Rahmen des Projektes besonderer Wert 
auf die Einbeziehung führender achleute und Institutionen in Verbindung mit den 
unmittelbaren Leistungserbring ,z.B. Sozialversicherungsträger (Allgemeine Un
fallversicherungsanstalt, Haup erband der österreichischen Sozialversicherungs
träger, ... ), Sozialpartner (Bunde kammer der gewerblichen Wirtschaft, Österreichi
scher GewerkschaftsbundjH1V, Kammer für Arbeiter und Angestellte), Standesver
tretungen (Ärztekammer), etc. g egt. 

6.3 

HAND DER BER~FELDSTUDIE 

Im Zuge der Erhebung beim r).ichtärztlichen Sanitätspersonal im Rettungsdienst 
wurden auch acht Fragen 1m Uinblick auf eine neue Ausbildung dieses Personals 
gestellt. Bei der Auswertung der! Ergebnisse zu diesen Fragen, die sich mit Aspekten 
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und Wünschen einer reformierten bzw. neu geordneten Ausbildung des nicht
ärztlichen Sanitätspersonals beschäftigten, konnten folgende Wünsche festgestellt 
werden: 

. Zur Frage eines Eignungstestes zur Bewerbung im Sanitätsdienst sprachen sich 
89,27 % der Befragten dafür, 4,52 % dagegen, 6,21 % konnten sich weder dafür 
noch dagegen entschließen. 

Die Kriterien. die ein Eignungstest vor allem berücksichtigen sollte, wurden 
folgendermaßen angegeben: körperliche Eignung (20,51 %), psychische Eignung 
(17,66 %), Lembereitschaft (13,96 %). Soziale Einstellung, Belastbarkeit und Per
sönlichkeit waren weitere wichtige Nennungen. 

Zu gewünschten Idealdauer einer neuen Ausbildung wurden folgende Angaben 
gemacht: Das Befragungsklientel gliederte sich bei der Beantwortung dieser Frage 
in drei Gruppen; die "Minimalisten" , die "Realisten" und die "Idealisten. Diese 
Gruppen entsprechen den Spitzen, die 1m Diagramm verdeutlicht werden. 

8: 
I 

~ 
~ 

Gewünschte Idealdauer der Ausbildung 
Quelle: ÖAGW, 1993 

+----+---+-_._+--+.-+- --j_. 

~ 8: 0- 0-

~ 8: 0- 0-

~ 0-

~ fb C\I C\I C') ~ I I I I I 0 8 0 0 0 8 0 
LO 0 LO LO ~ t2 C\I C\I C') C') "<;f "<;f 

Die "Minimalisten" geben als Idealdauer max. 150 Stunden an, die "Realisten" mit 
500 bis 549 Stunden und die "Idealisten" mit 1000 bis 1499 Stunden an. Es waren 
vorwiegend Hauptamtliche, die für eine Erhöhung der Ausbildungsstunden waren 
und vorwiegend Freiwillige, die sich für eine niedrige Stundenanzahl aussprachen. 
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Zu Vo is-
telwert betrachtet sprechen sich di Befragten für einen Theorieanteil von 45,69 % 

und einen Praxisanteil von 54,29 % aus. 

Wir wollen nun die Ergebnisse der uswertung zu dieser Frage genauer betrachten. 
Es sprechen sich 16,99 % für eine Theorieanteil von der Grundausbildung von 30 
bis 39 %, 27,30 % für einen Theo ·eanteil von 40 bis 49 % und 33,71 % für einen 
Theorieanteil von 50 bis 59 % Erh· hung aus. 

Bei der Praxis hingegen sprechen ich 33,89 % der Befragten für einen Praxisanteil 
an der Grundausbildung von 50 b s 59 %, 28,89 % der Befragten für einen Praxis
anteil von 60 bis 69 % und 17,78 0 der Befragten für einen Praxisanteil von 70 bis 
79 % aus. 

Der SignifIkanztest nach den Me kmalen "Hauptamtliche" und "Freiwillige" ergab 
kaum Unterschiede in Antwortver alten der Befragten. Sowohl Hauptamtliche als 
auch Freiwillige sind sich einer M inung darüber, in welchem Ausmaß die Theorie
und Praxisanteile verteilt sein so en, um eine zukünftige Ausbildung praxisnahe 
und für den im Sanitätsdienst Bes häftigten adäquat zu gestalten. 

Als w·ch i 5 e .. h r der 
Nennungen), Krankenpflege (78 nnungen), Spezielle Notfallmedizin (67 Nennun
gen), Krankheitslehre (23 Nennu gen) und Kommunikation (12 Nennungen) von 
insgesamt 15 mögliche:n Fächern genannt. Hier ließ das nichtärztlichen Sanitäts
personal seine Erfahrungen aus d r bisherigen Ausbildung einfließen. 

gungsklientel bei vorgegebenen twortparametern "dafür", "dagegen" und "ich weiß 
nicht" entscheiden. Die Auswertu g ergab folgendes: Das Personal ist für einheitli
che Lehrinhalte (95,87 %), für e eitliche Aufnahmebedingungen (91,29 %), für 
eine einheitliche Prüfungsform (9 ,17 %), für besser qualifIZierte Vortragende (88,03 
%), für mehr Praxis als bisher (9 ,18 %), gegen mehr Theorie als bisher (52,67 %), 

für mehr Stunden als bisher (88,Z9 %), gegen weniger Stunden als bisher (95,40 %) 

und für andere Inhalte als )bisher (62,28 %) aus. Die Betrachtung des 
Signiflkanztestes nach den Mer~alen "Hauptamtliche" und "Freiwillige" ergibt fol
gendes: mehr Hauptamtliche sprechen sich für einheitliche Lehrinhalte aus, als 
angenommen, die Freiwilligen sp~echen sich im Gegensatz dazu nicht so stark für 
einheitliche Lehrinhalte aus, als I dies angenommen wurde. Bei den "einheitlichen 

I 

Aufnahmebedingungen" sind Haljtptamtliche und Freiwillige einer Meinung. Bei der 
"einheitlichen Prüfungsform" gi~t es signifIkante Unterschiede: es sprechen sich 
mehr Hauptamtliche dafür und ~ehr Freiwillige dagegen aus, als dies zu erwarten 
gewesen wäre. Ebenso verhält ejs sich bei dem Antwortparameter "besser qualill
zierte Vortragende". Beim AntwohParameter "mehr Praxis" gab es keine signillkan-
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ten Unterschiede. Beim Antwortparameter "mehr Theorie" zeigt sich ein hochsigni
flkanter Unterschied: weitaus weniger Freiwillige als erwartet sprechen sich für 
mehr Theorie aus. Die Hauptamtlichen hingegen sprechen sich hoch signifikant für 
mehr theoretische Inhalte aus als erwartet. Bei der Nennung "mehr Stunden als 
bisher" konnte ein leicht signillkanter Unterschied dahingehend festgestellt werden, 
daß sich mehr Hauptamtliche und weniger Freiwillige als erwartet für mehr Stun
den entschieden haben. Bei den Antwortparametern "weniger Stunden als bisher" 
und "andere Inhalte als bisher" gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den hauptamtlichen und freiwillig Tätigen im Sanitätsdienst. 

Weiters wurde das Personal zur einem österreichweit einheitlich vorgeschriebe
nen Fort- und Weiterbildungs.pq8 befragt. Diese Frage war deswegen so interes
sant, da sie für. die jeweilige im Sanitätsdienst tätige Gruppe einzeln, also einerseits 
hinsichtlich der Hauptamtlichen und andererseits hinsichtlich der Freiwilligen, ge
stellt wurde. Im Gesamtüberblick gesehen sprachen sich bei der Gruppe der 
Hauptamtlichen 85,96 % für und 3,73 % gegen die Einführung eines solchen Fort
und Weiterbildungspasses aus, 10,32 % hingegen konnten sich weder dafür noch 
dagegen entscheiden. Bei den Freiwilligen waren 76,36 % dafür und 6,36 % gegen 
die Einführung eines solchen Passes, 17,27 % konnten sich weder dafür noch da
gegen entscheiden. Der Signillkanztest nach den Merkmalen "Hauptamtliche und 
"Freiwillige" zu dieser Frage zeigte folgendes interessantes Bild: Weitaus mehr Frei
willige als erwartet entschieden sich für den Fort- und Weiterbildungspaß bei den 
Hauptamtlichen; die Hauptamtlichen selbst entschieden sich jedoch auch in erhöh
tem Ausmaß für die Einführung eines solchen Passes als erwartet. Bei der Einfüh
rung eines Fort- und Weiterbildungspasses für Freiwillige entschieden sich genau 
doppelt soviel Freiwillige gegen die Einführung als dies zu erwarten war. Die Haupt
amtlichen konnten sich nicht signifIkant für oder gegen die Einführung des Passes 
bei Freiwilligen entscheiden. 

Die Frage zu österreichweit einheitlichen Ausbildungs- und Prüfungsrichtlinien 
brachte ein eindeutiges Ergebnis: 341 von 358 befragten im nichtärztlichen Sani
tätsdienst Tätigen befürworteten einheitliche Ausbildungs- und Prüfungsrichtlinien 
für ganz Österreich. Der Signiflkanztest zu dieser Frage ergab, daß mehr Haupt
amtliche als erwartet sich für eine Vereinheitlichung aussprachen, signifIkant we
niger Freiwillige dafür. 
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6.4 

FACHGEWERKSC HANDEL, TRANSPORT, VERKEHR UND 
SOZIALE BERUFE -. HTV, BUNDESFACHGRUPPE FÜR KRAN
KENTRANSPORT 

Bei der 2. Arbeitstagung der Bun4esfachgruppe Krankentransporte vom 23. bis 25. 
Oktober 1992 in Kirchberg in Tir~l wurde von den Teilnehmern aus allen Bundes
ländern in zwei Arbeitsgruppen ihf Tätigkeitsfeld analysiert und entsprechend ihren 
Erfahrungen neue Aspekte für bZW-. Forderungen an ein neues Berufsbild und dar
aus folgernd an die neue Ausbildujng der Sanitätsfachkraft ausgearbeitet. 

I 

Die Arbeitsinhalte wurden auf Jrei Arbeitsgruppen aufgeteilt. Die erste Arbeits
gruppe arbeitete an den folgend~n drei Hauptthemenbereichen: Erweiterte Erste 
Hilfe. Organisatorische Inhalte det Ausbildung zum Rettungsassistenten und Trans
port von Patienten - Vitalfunktion~n. die zweite Arbeitsgruppe befaßte sich mit einer 
möglichen Gliederung der Lebrfächer. Die Ergebnisse sind im folgenden 
übersichtsartig zusammengefaßt: I 

I Wunschkatc~log zur erweiterten Ersten Hilfe J 

o venöser ZUgang - Infusion 
o Notfallme dizin - Ausweitung 
o Intubatio 1/Bülaudrainage 
o Defibrillatbr /EKG 
o Reanima ion 
o Geräte-B edienung 
o Protokolli ßrung 
o Todesfes stellung 
o Geburtshilfe 
o Verbandslehre, Wund- u. Frakturversorgung 
o Medikan1lentenkunde 
o Infrastruk!tur d. Umgebung / Ortskenntnis 
o mindesMns 150 Ausfahrten und mindestens 4 

Wochen I Ausfahrt als "Einzuschulender" (= 3. 
Mann) 

o Priorität ~ei Nachschulung: praktische Tätig
keit im Krankenhaus 
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Organisatorische Lehrinhalte - Rettungsassistent 

o Triage - Delegation 
o Einsatzkommando 
o Zusammenarbeit 
o Infrastruktur 
o Gesetze 
o Eigenschutz 
o Hygiene 
o Katastrophe 

o Geräte 
o Pharmakologie 
o Psychologie 
o Sprachschulung 
o Sozialkunde 
o Schulung 
o Fahrzeugkunde 
o Streßbewältigung 

Transport von Personen - Vitalfunktionen 

o Einfache medizinische Tätigkeiten 
o Ausbildung Geburtshilfe 
o Lagerung/Pflege des Patienten 
o Sozialkomponente 
o Gesprächsführung 
o Organisatorische Fähigkeiten 
o Erkennen und Setzen von Prioritäten 
o Wagen- und Medizingerätekunde und 

Wartung 
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Unterrichtsfäch r für den "Rettungssanitäter" 

I. Medizinische/Ausbildung 
, 

1) Anatomie id Physiologie 
2) Erste Hilfe 
3) Geburtshilf 
4) Krankheitsl hre (Erkennen von Krankheiten, 

Setzen von ~ erdachh:rli lu:>t::1n) 

5) Krankenpfloge 
6) Hygiene 
7) Sozialkunde 
8) Psychologi ~ 

11. Qrgani~orische Grundausbildung 

9) Geröte- und Instrumentenkunde 
1 0) Katastro~ henschutz 
11) Berufs- ur d Rechtspflege/kunde 
12) Fahrzeug ~unde und Rettungstechnik 
13) T echnisct e Kommunikation und Einsatztaktik 

111. Praktikum 

a) Unfallchirurgie (S bhockraum und Erstaufnahme) 
b) Grundpflegepraktikum (Interne, Geriatrie, ... ) 
c) Geburtshilfeprak1 ikum 
d) Rettungspraktikurn (Mitfahren am NA W) 
______________ ~ ________________ 560~unden 

bei Hauptamtlichen:i mind. 150 Ausfahrten 
bei Freiwilligen: ; mind. 150 Ausfahrten 

Anrechnung der Ber~fsjahre zum "angelernten" Beruf 
• Berufsanerkennun~ 
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Weiters wurden die komplexen Zusammenhänge und Rechtsgrundlagen, deren 
Kenntnis für die Entstehung eines Berufsbildes von essentieller Bedeutung ist, dis
kutiert und mögliche Modelle vorgelegt. Die Beschlüsse und Vorstellungen dieses 
Fachgremiums werden gemeinsam mit den Erkenntnissen aus dem internationalen 
Vergleich der Ausbildung im Rettungsdienst sowie der Erhebung des Ist-Zustandes 
inkl. Befragung in der Neugestaltung der Ausbildung sowie der Entstehung des Be
rufsbildes Eingang finden, zumal es ein vordringliches Ziel des Projektteams war 
und ist, die betroffene Personengruppe in den Planungs- und Entstehungsprozeß zu 
integrieren und die Erwartungen, Forderungen, Wünsche und Vorstellungen der im 

Rettungsdienst beschäftigten Mitarbeiter an ein neues Ausbildungsmodell im Sinne 
einer umfassenden und interdisziplinären Zusammenarbeit und Qualitätssicherung 
als wichtigen Bestandteil in die Projektarbeit mit aufzunehmen, 

6.5 VORSTELLUNGEN UND STELLUNGNAHME DER KAMMER FÜR 
ARBEITER UND ANGESTELLTE ZUM NEUEN BERUFSBILD DER 
SANJTÄTSFACHKRAFT 

Der Kammer für Arbeiter und Angestellte nahm zum neuen Berufsbild der Sanitäts
fachkraft und der geplanten Ausbildungsreform wie folgt Stellung: 

I 
I ' 

"Die Arbeiterkammer Wien nimmt zur Berufsbilderstellung für das nichtärztliche 
Personal im Rettungs- und Krankentransport wie folgt Stellung und hofft mit ihren 
Ausführungen zur Klärung der Rechtslage beizutragen und Hilfestellung für die 
Bemühungen der Berufsgruppe um die Schaffung eines eigenes Berufsbildes dienen 
zu können. 

Hinsichtlich des Stundenumfanges 1m Rahmen einer Ausbildung zur Erlangung 
eines Berufes sind folgende Voraussetzungen notwendig: die Anerkennung eines 
Berufes, im Sinne eines Berufsschutzes nach den Bestimmungen des ASVG, ist an 
das Vorliegen einer bestimmten Ausbildungsdauer gebunden. In der Judikatur zur 
den einschlägigen sozialversicherungsrechtlichen Bestimmungen wird in etwa eine 
Gesamtausbildungsdauer (Theorie und Praxis, davon 1/3 bis 2/3 Theorie) von 
mindestens zwei Jahren verlangt. "Normierte Richtlinien" über die erforderliche 
Ausbildungsdauer gibt es nicht, das ASVG spricht nur sehr allgemein von 
"erlernten (angelernten) Berufen". 

Hinsichtlich der Verankerung des neuen Berufes in einem eigenen Gesetz wird fest
gestellt, daß die Schaffung eines eigenen Gesetzes für das nichtärztliche Personal 
im Rettungs- und Krankentransport denkbar wäre, z.B. wie in der Bundesrepublik 
Deutschland als eigenes Gesetz für die Ausbildung zum Rettungsassisten-
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ten/Rettungssanitäter oder eine E~bindUng in das Krankenpflegegesetz. Als dritte 
Möglichkeit bietet sich eine ähnlicl1e Regelung, wie sie in der Berufskraftfahreraus
bildung gemäß den §§ 21 ff BerufSausbildungsgesetz, BGBl.Nr. 142/1969 Ld.g.F. 
(Lehrabschlußprüfung) getroffen W1jlrde. Die geplante etwa zweijährige Ausbildungs
zeit kann nach gesetzlicher AnetkennUng grundsätzlich mit einem staatlichen 
Diplom abschließen. . 

Die Chancen der neuen Berufs ppe im ASVG als anerkannter Beruf aufgenom
men zu werden, sind aus Sicht d r Arbeiterkammer mit der erwähnten umfassen
den Ausbildung, der Ausbildungs it und dem Diplomabschluß wie folgt: Mit einer 
zweijährigen Ausbildungsdauer k auf der Basis der bisherigen Judikatur davon 
ausgegangen werden, daß hiermi Berufsschutz erreicht wäre. Wird eine kürzere 
Ausbildungsdauer festgelegt, so k' nnte Berufsschutz wahrscheinlich nur über eine 
Änderung der einschlägigen Bes ungen im ASVG erreicht werden. 

Betreffend die Zuerkennung des $erufsschutzes im Sinne des § 255 Abs. 1 ASVG 
hinsichtlich eines angelernten Bdrufes nach einigen Jahren praktischer Tätigkeit 
bzw. Gleichstellung nach § 255 A~. 2 ASVG ist folgendes festzuhalten: 

Liegt im Sinne der ASVG-Regelun en ein anerkannter Beruf vor, so besteht an sich 
auch für Arbeitnehmer, die diese Beruf nicht oder zum Teil (wie im Falle der Ab
solvierung lediglich eines Ausbild ngsschrittes) erlernt haben, die Möglichkeit, Be
rufsschutz zu erwerben. Dies lie dann vor, wenn der Versicherte eine Tätigkeit 
ausübt, für die es erforderlich is durch praktische Arbeit qualifizierte Kenntnisse 
oder Fähigkeiten zu erwerben, we ehe jenen in einem erlernten Beruf gleichzuhalten 
sind (vergleiche hiezu: § 255 Ab . 2 ASVG). Zu beachten ist allerdings, daß die 
Judikatur zu § 255 Abs. 2 ASVG iemlich restriktiv ist. Unter dieser Einschränkung 
ist auch die Möglichkeit der erkennung von Beschäftigungszeiten, die vor 
Inkrafttreten einer gesetzlich no 'erten Berufsausbildung liegen, zu sehen. Derar
tige Zeiten werden grundsätzlich dann angerechnet, wenn die Berufsausübung all 
die Kenntnisse erforderte, die vo neuen Berufsbild umfaßt sind. Die Heranziehung 
derartiger Beschäftigungszeiten i t folglich an sich möglich, allerdings werden, wie 
die Spruchpraxis Z.B. bei den Be fskraftfahrern zeigt, sehr strenge Kriterien für die 
Beurteilung angelegt. Dabei muß ider angelernte Arbeiter überwiegend in den letzten 
15 Jahren (mindestens siebeIlj Jahre und sieben Monate) in diesem Beruf 
beschäftigt gewesen sein und ~ie gleichen Fähigkeiten wie ein gelernte Kraft 
aufweisen (KAMMER FÜR ARBEItER UND ANGESTELLTE, 1993)." 
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6.6 VORSTELLUNGEN UND STELLUNGNAHME DER BUNDESKAM
MER DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT (BWKl ZU DEM 
NEUEN BERUFSBILD DER SANITÄTSFACHKRAFT 

Die Bundeswirtschaftskammer (BWK) zeigt in Ihrer Stellungnahme in deutlicher 
Form die Vorteile eines Berufsbildes für die Sanitätsfachkräfte sowie die volkswirt
schaftliche und sozialpolitische Bedeutung der Forschungsergebnisse der Österrei
chischen Akademie für Gesundheitswesen, insbesondere unter den Aspekten des 
Gesundheits- und Sozialwesens sowie der Gesundheitsökonomie, auf: 

"Zu Ihrer Analyse der notfallmedizinischen Ausblldung und deren Verbesserung 
beim nichtärztUchen Sanitätspersonal im Rettungsdienst darf die Bun
deswirtschaftskammer mittellen, daß sie dieses Projekt wegen der augen
scheinHchen gesundheitspolitischen Verbesserung auf Grund einer eingehen
den Kosten-Nutzen-Analyse befürwortet. Die wesentliche Verbesserung der Aus
bildung führt zwar zu Zusatzkosten und Folgekosten für den Betrieb des Rettungs
dienstes, bewirkt aber durch enorme Multiplikatoreffekte im gesamten Gesund
heits- und Sozialwesen beachtliche Einsparungen. Sie ist daher volkswirtschaftlich 
von großem Nutzen. So kann durch eine verbesserte Ausbildung und fachgerechtere 
Erste-Hilfe-Maßnahmen allein schon eine Verbesserung der Lebensrettung, eine 
Verkürzung der Spitalsaufenthalte, insbesondere auf Intensivstationen, und eine 
Senkung der Invaliditätsrate herbeigeführt werden. Gerade bei schweren Unfällen, 
aber auch bei allen anderen gravierenden Erkrankungen, ist eine wesentlich 
verbesserte Hilfeleistung von entscheidender Bedeutung. 

Die Bundeskammer unterstützt daher die Bestrebunlen der Österreiebischen 
Akademie für Gesundheitswesen zu einer NeuordnunI und Neulestaltunl des 
Notfall- und RettunIswesens. Eine zusätzlich angestrebte, verbessere Aufklärung 
über Unfallverhütung, Hygiene, sozial- und arbeitsmedizinische Schutzmaßnahmen 
würde außerdem die Mortalitäts- und Krankheitsausfallsraten weiter reduzieren. 

Die Bundeswirtschaftskammer hofft daher. daß diese Bemühunlen auch in der 
Gesundheitspolitik der Bundesrelierunl ihren NiederschlU finden. um sehr 
bald lesetzliche GrundlUen für die verbesserte Ausblldunl des nichtärztUchen 
Rettunlssanitäts-Personals zu schaffen (BUNDESWIRfSCHAFfSKAMMER, 
1993)." 
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6.7 

Der (Handel, Transport, Verkehr und Sozialberufe) 
hat eine Stellungnahme zum gep anten Berufsbild der Sanitätsfachkraft, unter be
sonderer Berücksichtigung des gemeinen Sozialversicherungsgesetzes - ASVG, 
abgegeben (ÖGB, Fachgewerksch t H1V, 1993): 

"Die Überlegungen und Forde 
Verkehr) als Interessensvertretu 
Thema "Ausbildung - Erarbeitun 
sind hauptsächlich vom Gedank 
prägt. 

I 

gen der Gewerkschaft H1V (Handel, Transport, 
g der im Krankentransport Beschäftigten zum 
eines Berufsbildes und Schaffung eines Berufes" 

der Absicherung in allen sozialen Belangen ge-

Derzeit gelten die Dienstnehmer 4n privaten Rettungs- und Krankentransportdienst 
als Hilfsarbeiter. Die jetzige Au bildung, wie sie das Krankenpflegegesetz für die 
Sanitätshilfsdienste vorschreibt, ählt nicht als Berufsausbildung. Schon die Wort
wahl "Sanitätshilfsdienst" bringt zum Ausdruck, daß es sich um Tätigkeiten han
delt, die dazu dienen, einer and ren Person bei der Berufsausübung behilflich zu 
sein; RU t .. ti keit . s heUe ä i keit le· chz -

setzen. 

Im österreichischen Sozialrecht steht grundsätzlich die Aufteilung in 

o Arbeitnehmer mit erlernten B fen, 
o Arbeitnehmer mit angelernten Berufen und 
o ungelernte Arbeitnehmer. 

, 

Die QualifIkation, ob es sich uml einen erlernten Beruf handelt, ist in den einschlä-
gigen gesetzlichen Bestimmunge~ zur Berufsausbildung festgelegt, wobei zwar dem 
Grunde nach unterschieden wir~, ob es sich um eine Lehrausbildung (duales Aus
bildungsprinzip) oder um eine Ireine Schulausbildung handelt (z.B. diplomiertes 
Krankenpflegepersonal), wobei ijeide Formen rechtlich gleichgestellt sind. Aufbau
end auf die Möglichkeit, einen Btruf zu erlernen oder sich für einen Beruf ausbilden 
zu lassen, kann man auch in tinem Beruf angelernt werden. Dies bedeutet, daß 
sich ein Arbeitnehmer Kenntnis~e und Fähigkeiten, die zu einem Beruf gehören und 
typisch für diesen sind, eIWirbt. praktisch ausübt, aber diesen Beruf - rechtlich 
betrachtet - nicht erlernt hat, da er kein entsprechendes Abschlußzeugnis 
(Gesellenbrief, Facharbeiterbrie~ o. ä.) besitzt. 
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In jenen Fällen, in denen ein gesetzlich geregelter und anerkannter Beruf vorliegt, 
gibt es soziale Schutzmechanismen für die in diesem Beruf tätigen Arbeitnehmer. 
Dies bedeutet zum Beispiel, daß in einer eigenen Liste sämtliche in Österreich aner
kannten Berufskrankheiten angeführt sind bzw. jemand, der nicht mehr in der Lage 
ist, seinen Beruf auszuüben, als berufsunfähig gilt und somit einen Anspruch auf 
Pensionszahlung besitzt. 

Die Bestimmungen des ASVG (51. Novelle) bezüglich Pension beinhalten in den §§ 

253, 253a und 253b Grundsätzliches über die Alterspension, die vorzeitige Alters
pension bei Arbeitslosigkeit und die vorzeitige Alterspension bei langer Versiche
rungsdauer. § 253d regelt Fälle der vorzeitigen Alterspension wegen geminderter 
Arbeitsfähigkeit, § 254 beinhaltet die Invaliditätspension, § 255 defIniert den Begriff 
der Invalidität und die §§ 271 und 273 regeln die Berufsunfähigkeitspension. 

Handelt es sich bei der Tätigkeit, die ein Arbeitnehmer ausübt, um eine, die als Be
ruf gilt, so besteht gemäß § 271 Berufsunfähigkeitsoension. 

§ 271. "(1) Anspruch auf Berufsunfähigkeitspension hat der (die) Versicherte, wenn 
die Wartezeit erfüllt ist (§ 236) und er (sie) am Stichtag (§ 223 Abs. 2) noch nicht die 
Voraussetzungen für eine Alterspension, eine vorzeitige Alterspension bei langer 
Versicherungsdauer oder eine vorzeitige Alterspension wegen geminderter Arbeitsfä
higkeit (dauernder Erwerbsunfähigkeit) nach diesem Bundesgesetz oder nach dem 
Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz oder nach dem Bauern-Sozialversiche
rungsgesetz erfüllt hat, 

1. bei dauernder Berufsunfähigkeit, 
2. bei vorübergehender Berufsunfähigkeit ab der 27. Woche ihres Bestandes; hiebei 

sind Zeiträume einer auf der gleichen Ursache beruhenden Berufsunfähigkeit zu
sammenzurechnen, wenn diese Zeiträume nicht mehr als vier Monate ausein
ander liegen." 

BegriU der Berufsunfähigkeit 

.,. die Möglichkeit, eine Berufsunfähigkeitspension in Anspruch zu nehmen, wenn 
der Betreffende gemäß § 273 berufsunfähig ist. Die Berufsunfähigkeit wird wie 
folgt definiert: 

§ 273. "(1) Als berufsunfähig gilt der Versicherte, dessen Arbeitsfähigkeit infolge sei
nes körperlichen oder geistigen Zustandes auf weniger als die Hälfte derjenigen 
eines körperlich und geistig gesunden Versicherten von ähnlicher Ausbildung und 
gleichwertigen Kenntnissen und Fähigkeiten herabgesunken ist. (BGBl.Nr. 
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13/1962, Art. IV Z. 33) - 1. Jänn~r 1962; (BGB1.Nr. 704/1976, Art. IV Z. 22) - 1. 
Jänner 1977. 

(2) § 255 Abs. 5 gilt entsprechend (BGB1.Nr. 704/1976, Art. IV Z. 22) - 1. Jänner 
1977; (BGB1.Nr. 588/1981, Art. IV .2) - 1. Jänner 1982". 

Aufgrund des oben zitierten Gese estextes geht eindeutig hervor, daß ein Arbeit
nehmer dann, wenn er in seinem erlernten Beruf (oder artverwandten Beruf) auf
grund seiner körperlichen oder ge' tigen Leistungsfähigkeit nicht mehr in der Lage 
ist, mindestens die Hälfte dessen fu verdienen, was ein Gesunder in diesem Beruf 
verdient, die Möglichkeit besitzt - ~uch vorübergehend, zeitlich befristet - eine Be
rufsunfähigkeitspension in Ansprujch zu nehmen. Ausschlaggebend und wichtig für 
diese Regelung der Berufsunfähi eit ist, daß der Betreffende den erlernten Beruf 
auch tatsächlich ausgeübt hat. Is dies nicht der Fall, so muß auf die §§ 254 und 
255 zurückgegriffen werden, die delnvaliditätspension und den Begriff der Inva
lidität regeln: 

Invalidität§Rension 

§ 254. "(1) Anspruch auf InValid~tätspension hat der (die) Versicherte, wenn die 
Wartezeit erfüllt ist (§ 236) und e (sie) am Stichtag (§ 223 Abs. 2) noch nicht die 
Voraussetzung für eine Alterspen ion, eine vorzeitige Alterspension bei langer Ver
sicherungsdauer oder eine vorze tige Alterspension wegen geminderter Arbeitsfä
higkeit (dauernder Erwerbsunfr . keit) nach diesem Bundesgesetz oder nach dem 
Gewerblichen Sozialversicherung gesetz oder nach dem Bauern-Sozialversiche
rungsgesetz erfüllt hat, 
1. bei dauernder Invalidität, 
2. bei vorübergehender Invaliditä ab der 27. Woche ihres Bestandes; hiebei sind 

Zeiträume einer auf der gleich n Ursache beruhenden Invalidität zusammenzu
rechnen, wenn diese Zeiträum nicht mehr als vier Monate auseinander liegen." 

Begriff der Invalidität 

§ 255. "(1) War der Versicherte ü~erwiegend in erlernten (angelernten) Berufen tätig, 
gilt er als invalid, wenn seine \Arbeitsfähigkeit infolge seines körperlichen oder 
geistigen Zustandes auf weniger rus die Hälfte derjenigen eines körperlich und gei
stig gesunden Versicherten von ähnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnis
sen und Fähigkeiten in jedem dieser Berufe herabgesunken ist. (BGB1.Nr. 85/1963, 
Art. I Z. 12) - 1. Jänner 1962. 

(2) Ein angelernter Beruf im Sinne des Abs. 1 liegt vor, wenn der Versicherte eine 
Tätigkeit ausübt, für die es erforderlich ist, durch praktische Arbeit qualifIZierte 
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Kenntnisse oder Fähigkeiten zu erwerben, welche jenen in einem erlernten Berufe 
gleichzuhalten sind. Als überwiegend im Sinne des Abs. 1 gelten solche erlernte 
(angelernte) Berufstätigkeiten, wenn sie in mehr als der Hälfte der Beitragsmonate 
nach diesem Bundesgesetz während der letzten 15 Jahre vor dem Stichtag (§ 223 
Abs. 2) ausgeübt wurden. (BGBl.Nr. 385/1970, Art. I Z. 21, Ü. Art. II Abs. 4) - 1. 
Jänner 1971; (BGBl.Nr. 704/1976, Art. IV Z. 17lit. a) - 1. Jänner 1979. 

(3) War der Versicherte nicht überwiegend in erlernten (angelernten) Berufen im 
Sinne der Abs. 1 und 2 tätig, gilt er als invalid, wenn er infolge seines körperlichen 
oder geistigen Zustandes nicht mehr imstande ist, durch eine Tätigkeit, die auf dem 
Arbeitsmarkt noch bewertet wird und die ihm unter billiger Berücksichtigung der 
von ihm ausgeübten Tätigkeit zugemutet werden kann, wenigstens die Hälfte des 
Entgeltes zu erwerben, das ein körperlich und geistig gesunder Versicherter re
gelmäßig durch eine solche Tätigkeit zu erzielen pflegt." 

Schon aus der textlichen Gegenüberstellung der §§ 273 und 255 ist der Unterschied 
deutlich erkennbar. Auf der einen Seite wird von der Berufsunfähigkeitspension ge
sprochen, was bedeutet, daß im erlernten und ausgeübten Beruf nicht mehr weiter
gearbeitet werden kann, während in § 255 vom Begriff der Invalidität ausgegangen 
wird, der viel weitläufiger ist und eine überwiegende Arbeitsunfähigkeit bedeutet, 
die nicht nur auf den konkreten Beruf, sondern generell auf jedwede Tätigkeit bezo
gen wird. Wenn ein Arbeitnehmer in mehreren erlernten oder auch angelernten Be
rufen tätig war bzw. auch zwischenzeitlich andere Tätigkeiten ausgeführt hat, so 
sind im § 255 (1) bzw. (2) Fälle umschrieben, die - speziell unter den Voraussetzun
gen des Abs. (2) - mit dem Begriff der Invalidität zu einem gleichgelagerten Ergebnis 
kommen, wie im Falle der Berufsunfähigkeit. 

§ 255 (3) befaßt sich mit jenen Fällen, wo Arbeitnehmer nicht überwiegend (im 
Sinne des Abs. (2)) in erlernten oder angelernten Berufen tätig waren, sondern Ar
beiten verrichtet haben, die im üblichen Sprachgebrauch als Hilfsarbeitertätigkeiten 
bezeichnet werden und lautet wie folgt: 

§ 255. "(3) War der Versicherte nicht überwiegend in erlernten (angelernten) Berufen 
im Sinne der Abs. 1 und 2 tätig, gilt er als invalid, wenn er infolge seines kör
perlichen oder geistigen Zustandes nicht mehr imstande ist, durch eine Tätigkeit, 
die auf dem Arbeitsmarkt noch bewertet wird und die ihm unter billiger Berück
sichtigung der von ihm ausgeübten Tätigkeit zugemutet werden kann, wenigstens 
die Hälfte des Entgeltes zu erwerben, das ein körperlich und geistig gesunder Ver
sicherter regelmäßig durch eine solche Tätigkeit zu erzielen pflegt." 
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I 

Wie aus dem Gesetzestext zu erseJen ist, wird hier auch auf 'Tätigkeiten, die auf 
dem Arbeitsmarkt noch bewerte. werden ... "verwiesen. Dies bedeutet, daß unge
lernte Arbeiter, wenn sie die bisher ausgeübte Tätigkeit nicht mehr verrichten kön
nen, auf andere Tätigkeiten verwiesen werden können und erst dann als invalid 
gelten, wenn sie selbst diese neuen Verweisungstätigkeiten nur mehr so einge
schränkt ausführen können, daß aie weniger als die Hälfte im Vergleich zu einem 
Gesunden, der mit der gleichen A1j'beit beschäftigt ist, verdienen. Die Formulierung 
" ... , die auf dem Arbeitsmarkt nO~h bewertet wird" bedeutet bisweilen sogar eine 
theoretische Verweisungsmöglich~it, da nicht berücksichtigt wird, ob diese Art der 
Tätigkeit auf dem Arbeitsmarkt ü~erhaupt angeboten wird - die theoretische Mög
lichkeit alleine genügt. 

Der zweite gravierende Unterschi~d bezieht sich auf das durch die Tätigkeit zu er
zielende Entgelt. Während bei derl Berufsunfähigkeit bzw. auch bei der Regelung in 
angelernten Berufen auf Einkomntensunterschiede innerhalb dieser Tätigkeiten Be
zug genommen wird, bleibt bei Urtgelernten die Einkommensdifferenz, die sich zwi

schen dem Verdienst in der ausgübten Tätigkeit und jenem in der Verweisungstä
tigkeit ergibt, außer Betracht. diglich dann, wenn der Betroffene auch in der 
Verweisungstätigkeit weniger als die Hälfte dessen, was ein Gesunder verdient, 
verdienen würde, kann er eine Inyaliditätspension in Anspruch nehmen (Zur Erläu
terung ein Beispiel: Ein Arbeitne er verdient in einer ungelernten Tätigkeit mo
natlich ÖS 25.000,-, kann diese icht mehr ausüben und wird auf eine Tätigkeit 
verwiesen, in der das Lohnniveau bei ÖS 15.000,- für einen vollbeschäftigten Arbeit
nehmer liegt. Die Einkommens inbuße von ÖS 10.000,- muß er sich gefallen 
lassen; er gilt erst dann als inv d, wenn er auf grund seines körperlichen oder gei
stigen Zustandes bei der Tätigkei , auf die er verwiesen wird, weniger als öS 7.500,
im Monat verdient.). 

§ 253 d. "(1) Anspruch aufvorze tige Alterspension wegen geminderter Arbeitsfähig
keit hat der (die) Versicherte nach Vollendung des 55. Lebensjahres, wenn er (sie) 
1. die Wartezeit erfüllt hat (§ 23~, 

2. innerhalb der letzten 36 Kaltndermonate vor dem Stichtag 24 Beitragsmonate 
der Pflichtversicherung oder ijnnerhalb der letzten 180 Kalendermonate vor dem 
Stichtag 36 Beitragsmonate der Pflichtversicherung in der Pensionsversicherung 
nachweist, 

3. in mindestens der Hälfte der $eitragsmonate nach diesem Bundesgesetz während 
der letzten 15 Jahre vor dem Stichtag (§ 223 Abs. 2) eine gleiche oder gleichartige 
Tätigkeit ausgeübt hat und 
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4. infolge seines (ihres) körperlichen oder geistigen Zustandes nicht mehr imstande 
ist, durch diese Tätigkeit (Z 3) wenigstens die Hälfte des Entgeltes zu erwerben, 
das ein körperlich und geistig gesunder Versicherter regelmäßig durch eine sol
che Tätigkeit zu erzielen pflegt." 

Hier wird nach Erfüllung der Wartezeit und den vorhandenen Versicherungszeiten 
auf grund der Tatsache, daß der betreffende Arbeitnehmer das 55. Lebensjahr voll
endet hat, diesem wegen seiner geminderten Arbeitsfähigkeit eine vorzeitige Alters
pension gewährt. In Abs. (1) Pkt. 4 wird lediglich auf die Tatsache verwiesen, daß je
mand, der aufgrund seines körperlichen oder geistigen Zustandes nicht mehr in der 
Lage ist, wenigstens die Hälfte dessen zu verdienen, was ein Gesunder bei der glei
chen Tätigkeit erzielt, einen Anspruch auf eine Pensionsleistung hat. Allerdings 
handelt es sich nicht um eine Berufsunfähigkeits- oder Invaliditätspension (diese 
Frage wird ausgeklammert), sondern um eine Sonderform der Alterspension. 

Wie aus der vorangegangenen Gegenüberstellung ersichtlich ist, herrscht eine gra
vierende Sozialdiskrepanz zwischen erlernten. angelernten und ungelernten 
Berufen, die durch nichts gerechtfertigt ist. Dies muß aus gewerkschaftlicher Sicht 
dazu führen, daß die Tätigkeit des Rettungssanitäters, die tatsächlich ja mehr als 
eine reine Hilfstätigkeit ist, so aufgewertet wird, daß daraus ein Beruf entsteht. Dies 
geht aber nur durch eine bessere und längere und zum Teil auch schulische 
Ausbildung des Sanitätspersonals, und zwar in ähnlicher Weise, wie sie für das 
diplomierte Krankenpflegepersonal seit Jahrzehnten gehandhabt wird. Dies garan
tiert nicht nur den BetroUenen eine beryfsbezogene soziale Absicherung. 
sondern auch den Patienten die qualitativ hÖCbstmÖgliche Versorgung (ÖGB, 
FACHGEWERKSCHAFT H1V, 1993). 

6.8 GESVNDHEITSPOLITISCHE VORAUSSETZUNGEN UND GESELL
SCHAFTSPOLITISCHE EINFLUSSFAKTOREN 

Als Präsident und Wissenschaftlicher Leiter der Österreichischen Akademie für Ge
sundheitswesen (Ö.A.G.W.) erlaube ich mir in diesem Kapitel auf die gesundheits
politischen Voraussetzungen und gesellschaftspolitischen Einflußfaktoren näher 
einzugehen und möchte dies mit einem Zitat eines großen Lehrmeisters und Wis
senschaftlers des Österreichischen Gesundheitswesens einleiten: 

Pr. Robert KOTZAllREK, Stellvertretender Geschäftsführer des Österreichischen 
Bundesinstitutes für Gesundheitswesen - ÖBIG, Fachbereichsleiter Medizin LR., 
sowie Sekretär der Österreichischen Gesellschaft für Notfall- und Katastrophen-
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medizin i.R., defInierte bereits 19d3 anläßlich des Kongresses für ärztliche Fortbil
dung der medizinischen Gesell,chaft für Oberösterreich in seinem Referat 
"Institutionelle Zusammenarbeit iIn Rahmen der Organisation der ambulanten Not
fallversorgung" die erforderlichen IGrundlagen für ein optimales Notfall- und Ret
tungswesen in unserem Gesundijeitssystem: "Eine gut funktionierende ambu
lante Noifallversorgung ist eint wesentliches Merkmal eines qualitativ hoch
stehenden Gesundheitssicherun ssystems. Von ihrer Effizienz, insbesondere vom 
klaglosen und raschen Zusamme spiel der beteiligten Institutionen, hängt es vor 
allem ab, ob die großen Möglic~eiten der Notfall- und Intensivmedizin voll zum 
Wohle des Notfallpatienten ausge~chöpft werden können." ... "Sicherlich liegt die 
Lösung dieses gesundheitspoli ° h eminent wichtigen Teilgebietes in einer 
gleichm4fJig aber das Bundesg biet verteilten Noifallversorgung der Bevölke-
rung in e ° d n t nd r in ° r tan nde 
Ärzte und Helfer. Daß die tech schen Voraussetzungen dem letzten Stand ent
sprechen sollten, wird als selbstv~ständlich vorausgesetzt." 

Die anhand vieler Beispiele belegtie Wirksamkeit vom Hilfsmaßnahmen zur Rettung 
Verunglückter und plötzlich Erkr~ter hat in den letzten zehn bis zwanzig Jahren 
zur Bildung eines organisierten ttungsdienstes geführt. Bereits zur Beginn dieser 
Entwicklung wurden die Möglic eiten hoch eingeschätzt: Für 10 % bis 20 % der 

U: c I er u d ai tzie ° e dOe 
hg~llUl.!Iäl:&~tJL.1lU~~~,in (vergleiche HERZOG, CONTZEN, GÖGLER und 

Vieles weist darauf hin, daß di oben angegebenen Schätzungen durchaus reali
stisch, möglicherweise sogar zu 'edrtg angesetzt sind (RIEDIGER, 1983). 

Eine im Jahr 1977 durchgeführt Erhebung ergab, daß bei 13,2 % aller Notfallein
sätze bei Straßenverkehrsunfälle eine unmittelbare Lebensbedrohung abgewendet 
werden konnte (BONN). SEF stellte im Jahre 1975 fest, daß 30 % der am Un
fallort verstorbenen Unfallopfer einerlei Hilfe erhalten hatten (SEFRIN, EILMES, 
1975). 

ALBERT fand über eine eingehepde Analyse von Obduktionsbefunden und Unfall
umständen bei 106 verstorbene~ Notfallpatienten, daß sieben davon bei optimaler 
Hilfeleistung (Todesursache Sc~ock und Aspiration) eine unbedingte Überlebens
chance, zwei weitere bei frühzeÜ:iger Behandlung eine reelle Überlebenschance g~~ 
habt hätten (insgesamt 9,4 %) (A/LBERT, 1979). CONTZEN sieht hier sogar eine etwa 
20%-Chance nach den bei 01j>duktion festgestellten Sachverhalten (CONTZEN, 
1973). 

Der qualifIzierte und schnelle R~ttungseinsatz trifft damit auf eine große Anzahl von 
Unfallopfern, denen das Überle~en gesichert werden könnte und mit zunehmendem 

© copyright by Ö.AG.W., 1993. Seite - 372 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 477 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien jn der notfgllmedlzinjschen Ausbildung des nichtärztlichen Sanjtätspersonals jm Rettungsdjenst 

Ausbau des Rettungsdienstes auch in steigendem Maße gesichert wird (RIEDIGER, 
1983). 

Der Vergleich zweier Patientengruppen einer Kölner Klinik mit etwa vergleichbaren 
Schweregraden, mit unterschiedlichem Behandlungsbeginn aber gleicher Weiterbe
handlung ergab folgenden ausgeprägten Effekt: Mittelschwer verletzte Patienten, die 
am Notfallort vom Notarzt versorgt wurden, starben zu 5 % trotz Weiterbehandlung 
in der Klinik, jedoch zu 13 %, wenn die Erstbehandlung erst in der gleichen Klinik 
erfolgte. Von den am Notfallort erstversorgten Schwerverletzten starben 44 %, 

jedoch 83 % bei der Erstversorgung in der Klinik (ENGELHARDT und LENT, 1975). 
Dies bedeutet. daß die vom Notarzt am Notfallort versorgten Patienten nach 
dieser Vergleichsstudie eine annähernd doppelt so hohe tlberlebeoschance 
erhalten. als jene Patienten. denen ihre Erstbehandlung erst im gleichen 
Krankenhaus zuteil wird. deren weitere Behandlung aber identisch ist. 

Aus den von RIEDIGER aufg~zeigten Wirkungen des Rettungsdienstes wird deut
lich, daß die Schnelligkeit der qualifIZierten Hilfe für Leben und Gesundheit 
des Patienten in erheblichen Mqfje für seine t1berlebenschancen und seine 
Gesundung von Bedeutung sind. Voraussetzung ist dazu. dqß je nach Scha
densschwere auch die entsprechend optimale Qualität der Hilfe geboten wird. 
Schnelligkeit kann die Qualifikation nur in sehr begrenztem Maße ersetzen 
(RIEDIGER, 1983). 

In Verbindung von Qualifizierter Hilfe durch qptimal ausgebildetes Personal 
im Rettungswesen. bestmöglicher infrastruktureller Ausstattung und Orga
nisation und einer drastischen Senkung der Eintr«:(fzeiten lassen sich die 
tlberl«:benschanchen der Notfallpatienten drastisch st«:igern: 

BROWN berechnet in einer amerikanischen Studie, daß sich die Überlebenschancen 
mit der Verkürzung der mittleren Eintreffzeit in einer Region folgendermaßen erhö
hen: Bei einer Verkürzung der Eintreffzeit auf 30 - 120 Minuten erhöht sich die 
Überlebenschance um 39 %, bei einer Verkürzung der Eintreffzeit auf 10 - 30 min. 

erhöht sich die Überlebenschance um 69 % und bei eiMr Verkiirzung der Ein
tr«:ffz«:it auf unter 1 0 Minuten «:rhöht sich die tlberlebenschance um 118 % 

(BROWN, 1979). 

Die bis 1979 vorliegenden Erkenntnisse zur Abhängigkeit der Überlebenschancen 
von der Rettungszeit wurden von KLEIN zusammengestellt. Demnach leben 5 Mi
nuten nach Notfalleintritt noch ca. 85 % der später Verstorbenen, nach 15 Minuten 
noch ca. 72 % und nach 25 Minuten nur noch 60 %. Entsprechend steiQen natur

gemäß die MägUchlceiten des Notarztes und des Rettungsdienstes bei schneUerem 
Eintrdfen. den jeweils noch Lebenden das Leben zu erhalten. Nach KLEIN würden 
demnach bt:i eiMr Verkiirzung der mittl«:ren Rettungsuit von 25 Minut«:n auf 
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unter 10 Minuten etwa 20 % det getöteten StraBenverkehrsunfallopfer über
leben können- Er geht davon au~, daß eine Reduktion der Rettungszeit von 25 
Minuten auf 20 Minuten einen un efähr gleich großen Effekt wie eine Verkürzung 
von 15 Minuten auf 10 Minuten h . Eine relative Progression der Chance nimmt er 
erst bei unter 5 Minuten. an (KLEI ,1979). 

Anhand des Letalitätsverlaufes bei 

ist. So ist eine Letalitätsrate von ,0 % der Notfallpatienten bei Herzstillstand nach 
etwa 3 Minuten, bei AtemstillstaJi.d nach etwa 10 Minuten, bei Verblutung nach 
etwa 30 Minuten und bei Vergiftunjg nach etwa 5 Stunden erreicht (CARA, 1981). 

AHNEFELD vertritt anläßlich des ~ongresses für ärztliche Fortbildung der Medizi
nischen Gesellschaft für Oberöstek-:ich seine Feststellungen mit aller Deutlichkeit: 
"Derjenige, der heute noch an rutr Effizienz des reorganisierten Rettungsdienstes 
zweifelt, ignoriert nicht HoIfhung dder Erwartungen, sondern Fakten. Derjenige, der 
die außerklinischen Voraussetzurwen der Erstversorgung mit medizinhistorischen 
Maßstäben mtßt und bewertet, kqnn den Sinn und Zweck der Rettungskette nicht 

Ko e 

kann und darf es unter den Gesichtspunkten 
~L....U.~lIU:!:U!:!:::!:i!:!:!!!:u'..,UQ~:!.!o-I._~~be~n_" (AHNEFELD, 1984). 

Zu den Wirkungen des zählen neben medizinischen, gesund
heitsökonomischen und organis orischen Aspekten noch einige andere Gesichts
punkte gesellschaftspolitischer M. 

Der Rettungsdienst gehört, wie die medizinischen Auswirkungen zeigen, mit zum 
S t d r e ha t iche dhei or- und - ürs ,., e Er deckt damit 
ein gesellschaftliches Bedür:ji)is der Absicherung gegen existentiell bedro
hende unvorhersehbare Umstätlde mit höchster sozialpolitischer Priorität ab, 
soweit es Leben und Gesundhe~t betrifft. Dieses Bedürfnis mag beim Einzelnen 
nicht so zu Tage treten, da er atJ.fgrund der Zufälligkeit und Seltenheit solcher Er-
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eignisse sich kaum damit persönlich auseinandersetzen muß und unangenehme 
Erwartungen in diese Richtung gerne verdrängt werden. Bei persÖnlicher Betrqf 
fenheit kann jedoch das Vertrauen in den Schutz der Gemeinschaft schwer 
erschilttert werden (RIEDIGER, 1983). 

Eine von EMSER durchgeführte Befragung hinsichtlich des Zeitverhältnisses bei 
Rettungsabläufen ergab, daß die Befragten ein sehr gutes Gefühl für die Zeitver
hältnisse haben. Sie kommen mit ihren Schätzungen den tatsächlichen Abläufen 
sehr nahe, aber auch 34 % (Anm.: der Befragten) ist die Rettung in Städten, 71 % 

auf Landstraßen und 66 % auf Autobahnen nicht schnell genug. Jeder fünfte Be
fragte gibt an, daß er praktisch noch nie darüber nachgedacht habe, bei einem 
schweren Unfall einmal selbst Hilfe anfordern oder Hilfe herbeiholen lassen zu 
müssen, 30 % rechnen eigentlich ständig damit (EMSER et al, 1981). 

Die oben beschriebene Umfrage ist Ausdruck der Ambivalenz der gesellschqftli
chen Einstellung gegenüber dem Rettungswesen als solches. Einerseits wurde und 
wird sein zügiger Aufbau forciert, andererseits wird dem aber auch Desinteresse 
entgegengesetzt. Ein optimal funktionierendes Rettungswesen ist bei einer 
plötzlichen Konfrontation des Einzelnen mit der Hilflosigkeit, vergleichbar auch an
deren Systemen zum Schutz und zur Aufrechterhaltung der inneren Sicherheit, so 
z.B. Feuerwehr, Polizei, Katastrophenschutz, ein starkes Maß für das Gejühl des 
Schutzes des Einzelnen durch die Gesellschaft. Das Rettungswesen gewinnt 
dadurch über die Rettungsfunktion hinaus noch eine bedeutsame gesellschqfts
politische Dimension (vgl. RIEDIGER, 1983). 

Ein weiterer gesellschaftspolitischer Aspekt sollte ebenfalls nicht außer Acht gelas
sen werden. Es gibt Bürger, die in ihrer Freizeit im Rettungsdienst und Kranken
transport bei den unterschiedlichsten Hilfsorganisationen oder aber auch in der 
freiwilligen Feuerwehr als freiwillige Mitarbeiter aktiv sind. Sie sind Ausdruck der 
Motivation einer Bevölkerungsgruppe zur Beteiligung an einer sinnvollen sozialpo
litischen Aufgabe. Das Hauptproblern stellt sich dabei jedoch darin, daß diese Per
sonengruppe ihre nebenberufl.icbe Tätigkeit im Rettungsdienst nw gelegentlich er
bri.nOen kann und dadurch die für die hochqualifizierte notfallmedizinische Tätigkeit 
unbedingt erforderliche Praxis und Routine in den meisten Fällen nicht besitzt. 
Darüber hinaus ist die derzeitige Ausbildung sowohl im Bereich der ha.ul)tamtlichen 

als auch der fteiwilligen Mitarbeiter im Rettungsdienst im Vergleich zu den gestellten 

Anforderungen und zu leistenden Tätigkeiten unzureichend und erfüllt nicht die in

ternationalen Standards in der präklinischen NotfaUmedizin. Es ist dadurch mit 
höchster gesundheitspolitischer Priorität rasches Handeln und eine den in
ternationalen Standards entsprechende Ausbildung für alle im Bereich der 
präkJinischen Notfallmedizin tätigen Personengruppen zu fordern. Dabei sollte 
dieses neue Ausbildungsmodell grundsätzlich Hauptamtlichen als auch Freiwilligen 

o[[ensteben. sofern jeder Einzelne die entsprechenden Anforderungen erfüllt und die 
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Qualiflkationsnachweise erbringen lkann. Personen, die auf grund ihrer Motivation 
im Rettungsdienst tätig sein wolle~ sich jedoch aus welchen Gründen auch immer 
(z.B. berufliche oder private) a ßerstande sehen, die neue Ausbildung zu 
absolvieren, sollte jedenfalls die M glichkeit gegeben werden, weiterhin auf sozialer 
Ebene oder auch im Katastrophen- und Zivilschutz aktiv zu sein. 

trägerspeziflsch unterschiedlich d bieten daher keinen Ansatz zu einer bundes
einheitlichen Ausbildung. Ebenso sind die Dauer und Inhalte der Ausbildung 
unterschiedlich. 

I 

Da im österreichischen Rettungsresen hauptberufliche und auch freiwillig Tätige 
aktiv im Rettungsdienst tätig sindJ stellen sich folgendes Probleme: 

1) Für die hauptberuflich Tätigen ist die Rechtslage derzeit so, daß es das Berufs
bild der "Sanitätsfachkraft" ni t gibt, d.h. d~ das Personal im Rettungsdienst 
keiner Berufsgruppe angehört, sondern unverständlicherweise dem "Hilfsarbei
terstatus" zuzuordnen ist. 

2) Für die freiwillig Tätigen ist e e kontinuierliche Mitarbeit im aktiven Rettungs
dienst eine z ihrem f und kann somit nicht voll ausge
füllt werden. Dies spiegelt sie auch in der unzureichenden Ausbildung (Erste
Hilfe-Kurs, und ca. 60 Stund n theoretische Ausbildung) wider. Es ist aber zu 
bemerken, daß es sehr engagi rte Freiwillige gibt, die ihrerseits eine bessere und 
qualiflzierte Ausbildung anstr ben und dies im Besuch von Fort- und Weiterbil
dungsveranstaltungen, so z. B. zum Einsatz beim Rettungshubschrauber, kund
tun. 

3) Die Freiwilligen stellen ein qu 

bemerken,daßßa~~UL~~~~~~~~YU~~U&JU~~~~~~~Ut 
d t n zwei 

Mitglied mit Ausnahme der g~wählten Funktionäre hat pro Monat zwei Dienstlei
stungen nach Maßgabe der Ivereinbarten Dienstverwendung zu erbringen." ... 

(SATZUNGEN und GESCHÄfTSORDNUNG DES ÖRK, 1990)) hat, im Ret
tungsdienst tätig sind. 
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sehen Ländern weder über ein eigenes Berufsbild noch über eine ausreichend 
qualifizierte Ausbildung verfügen. 

Der Beitritt zum EWR und die politische Diskussion um einen EU-Anschluß und 
dessen Wahrscheinlichkeit sowie die ausdrückliche Forderung nach einer qualifi
zierten, dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Ausbildung verlangen also 
dringendst nach der Etablierung eines eigenen Berufsbildes und einer adäquaten 
Ausbildung für die "Sanitätsfachkraft" . 

6.9 DAS NICHTÄRZTLICHE SANITÄTSPERSONAL IM ÖSTERREI
CHISCHEN RETTUNGSDIENST - IST-ZUSTAND UND ZUKUNFTS
PERSPEKTIVEN AUS NOTÄRZTLICHER SICHT 

Seine langjährige Erfahrung als Notarzt und Unfallchirurg veranlaßte Dr. Wolfgang 
SCHADEN, Facharzt für Unfallchirurgie am Unfallkrankenhaus Meidling der AUV A 
und Notarzt am Rettungshubschrauber Christophorus 3 in Wiener Neustadt, zum 
Ausbildungsstand des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst und 
dem Ausbildungskonzept zur Sanitätsfachkraft Stellung zu nehmen: 

"Der Großteil des nichtärztlichen Personals im Rettungsdienst rekrutiert sich der
zeit aus freiwilligen Mitarbeitern. Diese Tatsache ist historisch begründet und leitet 
sich aus den Gegebenheiten in und nach dem 2. Weltkrieg ab. Nun hat sich seit 
dieser Zeit die klinische Versorgung von plötzlich erkrankten oder verunfallten 
Personen enorm weiterentwickelt und flächendeckend in Österreich eine Standard 
erreicht, der den internationalen Ansprüchen gerecht wird. Obwohl bekannt war, 
daß die Zeit zwischen Eintritt des schädigenden Ereignisses und der ersten quali
fizierten Hilfe für das Überleben und die Prognose eines plötzlich Erkrankten oder 
Verunfallten von entscheidender Bedeutung ist, wurde die präklinische Patienten
versorgung lange Zeit vernachlässigt. 

Früher war man bemüht, den Notfallpatienten möglichst rasch ins nächste Kran
kenhaus in "Sicherheit" zur Versorgung zu bringen. Diese Taktik erwies sich für 
viele Patienten als unzureichend, denn sie verstarben bereits auf dem unversorgten 
Transport oder hatten beim Eintreffen im Krankenhaus schon irreversible Schäden 
erlitten. 

Nicht zuletzt aufgrund der technischen Entwicklung, die die apparative (transpor
table, netzunabhängige Absaugepumpen, EKG-Apparate, Beatmungsmaschinen, 
Pulsoxymeter, etc.) Versorgung von Patienten am Notfallort möglich machte, än
derte sich auch das einsatztaktische Vorgehen. Es erweist sich als sinnvoller, den 
"Schockraum" (Notarztwagen, Notarzthubschrauber, etc.) samt Notfallmannschaft 
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zum Patienten zu bringen, als den hmgekehrten Weg zu gehen. Diese Entwicklung 
wurde für das ärztliche Personal berücksichtigt und die Ausbildung zum Notarzt 
einschließlich einer Prüfung gesetzljjch verankert. 

Die Erfahrungen der letzten Jahreleigen, daß vor allem in ländlichen Gebieten, die 
"flächendeckend" von Notärzten be eut werden, die durchschnittliche Eintreffzeiten 
über 10 und 15 Minuten liegen. Aßerdem werden in Abhängigkeit von geographi
schen Gegebenheiten 50 bis 70 ptozent der Notfallpatienten von nichtärztlichem 
Sanitätspersonal versorgt. 

Die Ausbildung und die Befugrus&e der Rettungssanitäter haben aber mit dieser 
Entwicklung nicht Schritt gehalte~, sodaß hier eine gefährliche Versorgungslücke 
entstand. In meiner über achtjähtjigen Erfahrung als Notarzt konnte ich eine er
staunliche Entwicklung VerfOlgen: Ein kleiner Anteil des Sanitätspersonals hat 
vorwiegend durch private Initiativ seinen Ausbildungsstand erhöht und wird als 
Assistenz für den Notarzt bereits estellt. Die große Zahl derer aber, die in Eigen
verantwortung zu einem Notfall getufen werden, stehen dem Patienten unverändert 
hilflos gegenüber. 

Es ist erstaunlich, daß gerade füri die entscheidende präklinische Versorgung von 
Notfallpatienten entweder angelerqte Laien oder hauptamtliches Hilfspersonals oh
ne entsprechende Berufsausbildu g herangezogen wird. Da auch bei voll ausge
bautem Notarztsystem Eintreffzei n von 3 bis 6 Minuten bei vitalgefährdeten Pa
tienten nur in einem kleinen Proz ntsatz der Fälle erreicht werden können, scheint 
es sinnvoll, qualifiziertes Sanitäts ersonal strategisch so zu verteilen, daß die Ver
sorgungslücke geschlossen werde kann. 

Die Fachkräfte benötigen eine Au bildung, die es ihnen ermöglicht, die Vitalfunk
tionen des Patienten wiederherzu tellen oder zu sichern, und so die Transportfä
higkeit zu gewährleisten, bis der atient entweder einem Krankenhaus oder einem 
Notarzt übergeben werden kann. 

Entsprechend diesen Voraussetz4ngen wurde das Ausbildungskonzept für die Sa
nitätsfachkräfte von der Ö.A.G.W in Zusammenarbeit mit führenden Experten für 
Notfall- und Katastrophenmedizin erarbeitet. 

I 

Neben den theoretischen Grundl~gen der Notfallmedizin muß verstärkt auf die pra-
xisnahe Ausbildung des Sanitäts~ersonals Wert gelegt werden. 

Bei entsprechender Ausbildung und laufender Qualitätssicherung sollten diesem 
Personal auch die rechtlichen Betjugrusse und Kompetenzen übertragen werden, um 
die Durchführung der "Assistierenden Lebensrettenden Sofortmaßnahmen (ALS)" 
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durch entsprechend qualifiziertes Personal in Abwesenheit des Notarztes si
cherstellen zu können. 

Das therapiefreie Intervall bei der (Erst-)Versorgung des Notfallpatienten kann wei
ters durch die leider nicht sehr verbreitete Laienhilfe verkürzt werden. Mit einer 
konsequenten Ausbildung in den einfachen Erste-Hilfe-Maßnahmen (Seitenlage
rung, Beatmung, Herzdruckmassage), deren Schulung freilich schon in der Pflicht
schule beginnen müßte, können enonne Verbesserungen in der Prognose von Not
fallpatienten erzielt werden, wie dies am Beispiel der Laienhilfe in Seattle, WA, USA, 

deutlich gezeigt wird. 

Als Nebeneffekt einer Optimierung der präklinischen Patientenversorgung sei hier 
noch schlußendlich auf die Kosteneinsparung hingewiesen, die durch kürzere In
tensivabteilungs- und Spitalsaufenthalte sowie durch kürzere Krankenstandszeiten 
und geringere Berentungszahlungen bedingt sind." 

6.10 ERWARTUNGEN, FORDERUNGEN UND WÜNSCHE AUS DER 
SICHT DES HAUPTBERUFLICHEN PERSONALS AN DAS BE
RUFSBILD DER SANITÄISFACHKRAFT 

Der Vertreter der betrqffenen Beryfsgruppe, Betriebsratsobmann Jakob GRUM
BACH, hauptamtlicher Sanitäter, Betriebsratsobmann beim Wiener Roten Kreuz 
und Vorsitzender der Bundesfachgruppe für Krankentransport bei der Fachgewerk
schaft Handel, Transport, Verkehr und Sozialberufe des ÖGB, faßt als unmittelbar 
Betroffener und Standesvertreter die Exwartungen, Forderungen und Wünsche des 
hauptamtlichen Personals folgendennaßen kurz und prägnant zusammen: 

"Die Österreichische Akademie für Gesundheitswesen hat sich mit dem Projekt 
'44naluse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nicht
ärztlichen Sanitäts,Personals im Rettungsdienst" gemeinsam mit der ÖGB
Fachgewerkschaft H1V das Ziel gesetzt, ein Berufsbildmodell, welches modem und 
gleichzeitig praxisorientiert ist, zu entwickeln. 

Mit dem nunmehr vorliegenden Modell soll dem Gesetzgeber die legistische Mög
lichkeit eröffnet werden, für den wichtigen Teil - Primärversorgung - des österrei
chisehen Gesundheitssystems ein modemes Berufsgesetz zu schaffen, welches in

ternationalen Medizinstandards entspricht und gleichzeitig kommende europäische 
Nonnen mitberücksichtigt. 
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Nachdem unser nationales Gesun/ctheitswesen immer mehr an seine Finanzie
rungsgrenzen stößt, gewinnt die Ftage nach Schwerpunktsetzung zunehmend an 
Aktualität. 

Teilbereiche, wie verbesserte PrimäJ:tversorgung oder extramurale Pflege, müssen im
mer mehr forciert werden, um ein ~ Grunde gut funktionierendes Gesundheits
system mittel- bis langfristig absic~em zu können. 

I 
Das neue Ausbildungsmodell garaptiert - im Zusammenspiel von hochwertiger 
Ausbildung und klar definierte~ Tdtigkeitsspektrum - eine Primärversorgung, 
welche für das Gesundheitswesen einen Kostendämpfungsfaktor größerer Dimen
sion abgeben würde. 

Im Hinblick auf die zu erwartendjen Veränderungen im Zusammenhang mit dem 
Beitritt Österreichs zum/zur EWIR/EU kann dieses moderne Berufsbild auch den 
derzeit arrivierten Institutionen im Rettungs- und Krankentransport eine Hilfestel
lung bei der Bewdltigung der ne~n Herausforderung sein. 

Was enva en 
bildmodell ? 

• Ein eigenständiges Gesetz (S 
Anforderungen dieser Berufs 
heute, vom Bund vollzogen wir 

'tätsfachkräftegesetz), welches auf die speziellen 
ppe voll Rücksicht nimmt und, im Gegensatz zu 

• Die genaue gesetzliche Regelu g eines Tätigkeitsspektrums, welche internationa
len Medizinstandards entspric t. 

• Die Anhebung der Basisausb' ung auf den im Modell vorgeschlagenen Mindest
level für alle, die in Zukun am Rettungs- und Krankentransportdienst teil
nehmen wollen und dürfen. 

• Die Schaffung und Überwachung einer bundesweit einheitlichen Ausbildungs
und Prüfungsordnung. 

• Einheitliche, gesetzliche Regelung der Fort- und Weiterbildung, bei hauptberuf
lich Beschäftigten während der Arbeitszeit. 

• Auslese und Zugangsbeschräpkung zum neuen Beruf. 

• Begleitende Qualitätskontrolle und Qualitätssicherung nach internationalem 
Vorbild. 
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• Eigene, moderne Berufsbezeichnung (Dipl. Rettungsassistent bzw. geprüfter Ret
tungssanitäter) . 

• Die Schaffung eines gesetzlichen Berufsbildes für das hauptamtliche Personal 
mit den notwendigen Anpassungen im ASVG. 

• Für die derzeitig in der Praxis stehenden Mitarbeiter zufriedenstellende, prakti
kable Übergangsregelungen. 

• Keine Ausbildungs- bzw. Schulkosten für die Absolventen bei Umschulung oder 
Neuausbildung. 

Betrachtet man den gegenwärtigen Status, so kann man die Fixierung der derzeit 
hauptberuflich Beschäftigten auf bundesgesetzliche Regelung, Normierung und Er
weiterung des derzeitigen Tätigkeitsspektrums gut verstehen. 

Bei dem seit mehr als drei Jahrzehnten in Inhalt und Umfang ziemlich gleichgeblie
benen Ausbildungsstand von ca. 130 Stunden ist das Tätigkeitsspektrum der 
Ausübenden sehr eingeengt. Diese schmale Ausbildungsbasis führt gleichzeitig 
dazu, daß die Beschäftigten keine Gleichwertigkeit mit anderen Berufen errei
chen und somit von den Schutzmqßnahmen im Rahmen des ASVG ausge
schlossen sind. 

Besonders tragisch kommt diese Schutzlosigkeit durch das ASVG dann zur Gel
tung, wenn eine Berqfsurifähigkeit durch Unfall, Abnützungserscheinungen durch 
langjährige Tätigkeit, akute Infektionskrankheiten, aber auch einfach höheres 
Lebensalter, eintritt. 

Den hauptberuflich Beschäftigten im Rettungs- und Krankentransportdienst ist 
unverständlich, daß jedermann akzeptiert, daß ein Bäcker 3 Jahre lernen muß, 
um seinen Beruf eigenverantwortlich ausüben zu dürfen, ihnen selbst jedoch nur 
130 Ausbildungsstunden zum "Lebensretter mit Hilfsarbeiterstatus" zugestan
den wird. 

Ein weiterer kritischer Problerrifall ist die derzeitige "Berufs-" bzw. 'Tätigkeitsbe
zeichnung". Nach Absolvierung der 130-Stunden-Ausbildung erhält der Ausgebil
dete den "Berqfs"-Titel- Sanitätsgehilfe. 

Diese Bezeichnung ist für eine, auch bei einem derzeitig eingeschränkten Tätig
keitsspektrum, hohe eigenverantwortliche Tätigkeit keine imagejOrdemde Mqß
nahme, zumal niemand sagen kann, wer denn eigentlich der Sanitäter ist. 
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Die berechtigten Forderungen det hauptberuflich Beschäftigten an ein modernes 
Berufsbild sind jedoch nicht ausschließlich auf die gesetzliche Ebene beschränkt. 

Ein Ben,if besteht ja nicht nur aus der gesetzlichen Verordnung, sondern erhält 

seinen praktischen Wert erst inJer täglichen Ausführung. 

Daraus leiten sich für die hande den Personen Erwartungen und Wünsche ab, 
welche abgesehen von den gese .lichen Normen und Rahmenbedingungen, nur 
durch die jeweiligen Arbeitgeber etllt werden können. 

Dinge, wie eine 40-Stunden-Woch~, bessere Bezahlung, die Einführung einer Fünf
Tage-Woche, von Aufstiegsmöglich~eiten, besserer Öffentlichkeitsarbeit der Institu
tionen, bessere Ausbildner, mehr IMitbestimmung bei der Besetzung von Einsatz
mittel und Fahrzeugwahl, oder d* Forderung nach ~tändiger Schulung zur Wis
senserhaltung und -erweiterung, fmagebildung und Ahnlichem sind Erwartungen 
und Wünsche, welche aus der Sicht der Betroffenen legitim und für einen moder
nen Ben,if unbedingt notwendig Sind. 

Das Endergebnis aller BemühuJWen auf dem Weg zu einem neuen, modernen Be
rufsbild, einerseits auf legistisch~r, andererseits auf praktischer Ebene, muß zu
sammengefaßt folgendes Resultat ~rgeben: 

Ein Patient, welcher in einem le nsbedrohenden Zustand auf Hilfe angewiesen 
ist, kann sich erwarten, daß . m bestmöglichste Hilfe garantiert ist. Es wird 
ihm, auch wenn - zeitlich begrenz - kein Arzt verfügbar ist, die Chance eingeräumt, 
daß sein Leben erhalten und/o er nicht mehr rückgängig zu machende Folge
schäden vermieden werden. 

Diese Maßnahmen werden von ntsprechend qual(fi.zienen Professionisten er
bracht, welche sich ihres Wisse und Könnens bewußt sind und keine Probleme 
mit einem schlechten Ben,ifsima e haben." 

RUNGE 

Matthias SCHABL, langjähriget freiwilliger RIW-Sanitäter und Abteilungskom
mandant des ÖRK, VerantwortliC(:her für Dienstbetrieb und Schulung der Bezirks
stelle Korneuburg, Landesverba~ Niederösterreich, vom Hauptberuf Wirtschaftsin-
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fonnatiker, vertritt die Wünsche des freiwilligen, nichtärztlichen Sanitätspersonals 
im Rettungs- und Krankentransportdienst und nimmt wie folgt Stellung zum Aus
bildungskonzept zur Sanitätsfachkraft der Ö.A.G.W.: 

"Derzeit gibt es bei den Rettungsorganisatlonen mit Ausnahme der Wiener Rettung 
und den kleinen Privatorganisationen ca. 25.000 freiwillige Mitarbeiter, wovon ca. 
12.000 als aktive Freiwillige ihren Dienst versehen. Das AHfgabengebiet der Frei
willigen gleicht dem der haugtamtlich Beschäftigten: Sanitäter von Kranken
transportwagen, Rettungstransportwagen, Notarztwagen und Notarzthubschrau
bern; Fahrer von K1Ws, RIWs und NAWs, Journaldienste, Schnelleinsatzgruppe 
SEG mit Pager-Bereitschaft und die Führung der Dienststelle. Somit 
• lenken Freiwillige Einsatzfahrzeuge mit Blaulicht und Folgetonhorn durch die 

Straßen; 
• bergen polytraumatisierte Unfallopfer und transportieren sie ins Spital; 
• holen Herzinfarkt-Patienten aus den Wohnungen ab; 
• unterstützen Notärzte bei notfallmedizinischen Maßnahmen, das durchaus dem 

Tätigkeitsbereich eines OP-Gehilfen entsprechen würde; 
• disponieren Einsätze und entscheiden aufgrund von Notfallmeldungen über die 

Art des Einsatzmittels; 
• übernehmen bei Großschadensereignissen Koordinationsfunktionen und 
• entscheiden, welches Personal auf welchem Einsatzmittel mit welchem Material 

eingesetzt wird. 

Andererseits ist die Leistung der freiwilligen Helfer aus betriebswirtschaftlicher 
Sicht nicht zuletzt wegen fehlender Statistiken schwer zu quantifizieren. Mit großen 
regionalen Unterschieden (wie z.B. in Wien) kann jedoch gesagt werden, daß derzeit 
ein geregelter Nacht- und Wochenenddienst ohne freiwillige Unterstützung in eini
gen Regionen nicht möglich wäre. 

Die Finanzierung des Rettungs- und Krankentransportdienstes ist derzeit keines
falls gewährleistet. Es besteht der massive Wunsch nach kostendeckenden Tarifen 
im Rettungs- und Krankentransportdienst nach ausländischen Vorbildern. Daher 
kann die erste und wichtigste Forderung der Freiwilligen an das Berufsbild der 
Sanitätsfachkraft nur die Sicherstellung der Finanzierung sein. Das beste Ausbil
dungssystem muß zum Scheitern verurteilt sein, wenn das für ein flächendecken
des System notwendige Personal nicht bezahlt werden kann. Das kann im Bereich 
der Notfallversorgung den Umstieg von teueren zentralen und bei weiterem nicht 
flächendeckenden Notarztsystem auf ein flexibles und dezentrales, sich auf im Not
fall hochkompetente Sanitätsfachkräfte stützendes System bedeuten (wie etwa bei 
den Paramedies in den USA oder einigen anderen europäischen Ländern), die im 

Notfall alle erforderlichen notfallmedizinischen Maßnahmen zur Lebensrettung und 
der Sicherung der Vitalfunktionen setzen und auf grund ihrer Qualifikation auch 
setzen dürfen. 
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Analyse und strategien in der notfallmediziniscbetl Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst 

Freiwillige wollen nicht Lückenbü~er oder nützliche Idioten sein, sondern ihre Ar
beit der Bevölkerung zur verfügu+g stellen, wobei sie zugunsten der Dienststelle 
auf ihre Bezahlung verzichten. 

I 

I 

Womit die zweite Forderung ge tellt wäre: die Qualität der Ausbildung der 
Freiwi li en maleich ho em Niv au wie die der Hau tamtlic en ste
hm. Das bedeutet, daß die Ausb dungsinhalte, der Ausbildungsumfang, die Aus
bildungsrichtlinien, etc. in gleiche Weise für die Hauptamtlichen und die Freiwilli
gen gelten. Der Versorgungsgrad dfuf nicht von der Tageszeit, vom Wochentag oder 
dem Notfallort abhängig sein. Dah~r dürfen weder unterschiedliche Ausbildungszie
le noch Besetzungskriterien odd· Einsatztaktiken zwischen hauptamtlich und 
freiwillig besetzter Dienstzeit existi ren. 

Wohl aber muß die Ausbildung z m Rettungssanitäter auf Kursteilnehmer abge
stimmt sein, die einem anderen eruf nachgehen oder eine andere Berufsausbil
dung absolvieren. In erster Linie s d dabei flexible Ausbildungszeiten zu erwähnen, 
da es für Freiwillige schwieriger is , die für die Ausbildung notwendige Zeit in ihrem 
Kalender neben einem Fulltime-Jqb oder anderer Berufsausbildung zu reservieren. 
Die Ausbildung zum Rettungssanifäter sollte nicht nur vorwiegend abends und am 
Wochenende angeboten werden, s ndern auch die einzelnen Blöcke wiederholbar zu 
mehreren Terminen (Modulsyste ,damit versäumte Teile nicht zu Wissenslücken 
oder negativem Prüfungserfolg . hren. Eine begleitende Wissensüberprüfung je 
Ausbildungsblock ist obligat. 

Angesichts der derzeitigen Notwe digkeit freiwilliger Arbeit im Krankentransport
dienst ist die Erwartung durchau gerechtfertigt, daß das Berufsbild auch auf Be
dürfnisse Freiwilliger Rücksicht t. Mögliche Vorteile Freiwilliger, wie die be
sondere Motivation oder geringe ndenz zum Burn-out-Syndrom, können genutzt, 
auf spezifische Probleme, wie z.B niedrigere Anwendungshäuflgkeit mancher Not
fallmaßnahmen, wegen der gering ren Anzahl von Diensten pro Monat muß explizit 
Rücksicht genommen werden, u zwar v.a. in der Definition einer umfassenden, 
aber mit hoher Akzeptanz besetzt verpflichtenden Weiterbildung, aber auch in der 
teilweise schmerzlichen Forderun nach einer verpflichtenden, Mindestanzahl von 
vier Diensten pro Monat für d~ Erhalt und die Verlängerung der Einsatzbe
rechtigung für ein bestimmtes Einlsatzmittel. 

Die permanenten Anforderungem die die Freiwilligen erfüllen müssen, um die Ein
satzberechtiClUng aqfrecht zu ethalten, sind: 

• mindestens vier Dienste pro Mpnat, 
• mindestens 100 Ausfahrten pro Jahr, 
• durchschnittlich eine Reanim~tion pro Monat. 
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Analyse und strategien in der notfallmedizlnjschen Ausbildung des njchtörztlicben Sanltötspersonals im Rettungsdienst 

Wenn diese Mindesterfordernisse nicht oder nur teilweise erfüllt werden, ist zusätz
lich zur regulären, verpflichtenden Fort- und Weiterbildung eine entsprechende 
Nachschulung bis zu 40 Stunden vorzuschreiben, wobei insbesondere eine Auffri
schung des theoretischen und praktischen Wissens in Form von CPR, Praxistrai
ning, etc. erfolgen soll und muß. 

Die Aussage, daß lange Ausbildungszeiten Freiwillige abschrecken, ist nur auf den 
ersten Blick richtig. Es ist vielmehr so, daß jede willkürlich zusammengestellte und 
ungerechtfertigt auf die notwendigen Stunden aufgeblasene Ausbildung ganz 
selbstverständlich die Motivation in den Keller sinken und die Extrapolation der 
Basisausbildungszeit "... auf noch 1 00 Stunden ... " zum Horrorszenario werden 
läßt. Alleine die Einstellung, die Ausbildung nach Stunden und nicht nach Inhalten 
zu defmieren, birgt diese Gefahr in sich. Aktuelle Beispiele zeigen, daß Freiwillige 
sehr wohl auch derzeit bereit sind, in Summe fast 400 Stunden (exakt 376 Stun
den) Ausbildung über einen Zeitraum von durchschnittlich drei bis fünf Jahren zu 
absolvieren und dabei noch die notwendige Erfahrung in regelmäßigen Diensten zu 
sammeln, um schließlich als Sanitäter eingesetzt zu werden. Der entscheidende Er
folgsfaktor ist dabei, daß der Auszubildende jederzeit ein eindeutig definiertes 
Ziel vor Augen hat, nämlich die nächste Stufe in der Ausbildungsleiter und daß 
alle Ausbildungsaktivitäten klar erkennbar auf die Erlangung der nächsten Stufe 
ausgerichtet sind. Derzeit macht sich postwendend nach der Erlangung der höch
sten erreichbaren Stufe (beim ÖRK derzeit Notfallsanitäter) eine gewisse Orientie
rungslosigkeit breit, die schließlich in der Suche nach neuen Aufgaben mündet. Die 
Ausbildung muß also so gestaltet werden, daß die notwendigen Inhalte in ent
sprechender Form vermittelt werden können, die für die Tätigkeit notwendig sind. 
Und zwar in einem Ausmqß, das prinzipiell von Freiwilligen zu bewdltigen 
ist, wie dies durch die erste Ausbildungsstqfe in der Ausbildung zur Sani
tdt!i{achkrqft, dem Rettungssanitdter, nach dem Ausbildungsmodell der 
Österreichischen Akademie für Gesundheitswesen gewdhrleistet ist. 

Praktisch bedeutet das: 
• eine in Summe nicht wesentlich höhere Stundenzahl der ersten Ausbildungsstu

fe (= Rettungssanitäter), als dies jetzt schon von Freiwilligen durch Aus- und 
Weiterbildung erbracht wird (ca. 500 Stunden), und eine entsprechende Anzahl 
von Ausfahrten; 

• möglichst rasch am Einsatzmittel als dritte Sanitätsfachkraft mitfahren zu kön
nen, um die Motivation für die "Lehrsaalausbildung" zu bekommen und um 
praktische Erfahrungen zu sammeln; 

• möglichst dezentrale Ausbildung zum Rettungssanitäter gemäß dem Stufenmo
dell der Ausbildung zur Sanitätsfachkraft mit hervorragenden, entsprechend 
ausgebildeten Vortragenden, dem Lehrrettungspersonal; 

• möglichst viel Bezug zur Praxis: die Theorie sollte zum Verständnis der Zusam
menhänge dienen, dafür sollten alle Tätigkeiten und Maßnahmen mehrmals 
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I 

praktisch geübt und in realität$nahen Situationen im Zusammenhang einzu-
studieren (Planspiele, Übungen mit Verletztendarstellern, Entwicklung von 
Szenarien, etc.) nach internati011lalen Vorbildern einstudiert werden; 

• praktische Ausbildung auch au~ anderen Dienststellen und bei anderen Institu
tionen. 

Nach Finanzierung, Qualität und ßerücksichtigung freiwilliger Anforderungen an 
die organisatorische Gestaltung de~ Ausbildung, bleibt der Wunsch, daß es auch in 
Zukunft, wenn die Probleme Geld-! Personal- und Ausbildungsmangel gelöst sind, 
für jedermann möglich sein soll, eine so befriedigende und sinnvolle "Freizeitbe
schäftigung" und Raum für soziales Engagement im Rahmen der Rettungsdienst 
finden zu können, vorausgesetzt, e~ besteht die Motivation helfen zu wollen und die 
Bereitschaft, die dafür notwendiger1- Voraussetzungen zu erbringen." 

i 

In diesem Kapitel wird die leider onst vielfach vernachlässigte Seite des Betroffe
nen, des Patienten, und seine E artungen, Forderungen und Wünsche an das 
nichtärztliche Sanitätspersonal im Rettungsdienst und dessen Ausbildung sowie an 
das Rettungswesen als solches v n der Patientenrechtsexpertin und akademisch 
geprüften Krankenhausmanagerin SUvia HUBER näher beleuchtet: 

Derzeit hat das nichtärztliche Per onal im Rettungsdienst nach dem ASVG den Sta
tus eines Hilfsarbeiters und stellt somit keine eigene Berufsgruppe dar. Wie wenig 
aber das Sanitätspersonal mit d r Funktion eines Hilfsarbeiters zu tun hat und 
welchen Anforderungen es in sei r Tätigkeit mit den Patienten wirklich ausgesetzt 
ist, sei hier kurz dargestellt. 

Stellen wir uns zu allererst die F age, in welchen Situationen der Patient bzw. Ver
unfallte mit Angehörigen des nie tärztlichen Sanitätspersonals in Kontakt kommt. 
Dies sind vor allem Kranken- u d Rettungstransporte mit den Einsatzfahrzeugen 
und eventuell mit dem Rettungs bschrauber und der Flugambulanz. In jeder die
ser Situationen benötigt der Patient die volle Autinerksamkeit und Betreuung 
durch die Fachkrqft. Dies bedeutet, daß dieses Personal sowohl in medizini
schen als auch psychologisch.n Belangen dem Patienten hilfreich zur Seite 
stehen und dessen Bedilrfnissei erkennen soll. Diese Anforderung setzt eine um
fassende Ausbildung voraus, diej auf alle Arten von Situationen, in die das Sani
tätspersonal in Ausübung seines rerufes kommen kann, abgestimmt sein muß. 
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Analyse und strategien in der notfgllmedizlnischen Ausbildung des nichtörztlichen Sanltötspersonals im RettungSdienst 

Einen wichtigen Parameter stellt auch die Wahl des geeigneten Rettungsmittels 
dar. Im Zweifelsfall sollte der Patient erwarten können, daß aus Gründen der Vor
sicht stets das höherwertlge Rettungsmittel gewählt wird (RIEDIGER, 1983). 

Vorrangiger Parameter für Verunfallte und Patienten ist der Zeitfaktor, also jene 
Zeit, die die Sanitätsfachkraft benötigt, mit dem Rettungsmittel am Unfall- bzw. 
Notfallort beim Patienten einzutreffen und mit den lebensrettenden Sofortmaßnah
men zu beginnen. In Anlehnung an das Krankenanstaltengesetz, welches in § 8 
Abs. 1 besagt, dqß ärztliche Hilfe in einer Krankenanstalt sofort erreichbar sein 
muß, kann in Analogie dazu von Seiten des Patientenklientels gefordert werden, ein 
den Umständen und regionalen Gegebenheiten entsprechendes Rettungswesen si
cherzustellen. 

Je nach Patiententyp (selbständig gehend, bettlägerig, ansprechbar, nicht an
sprechbar, bewußtlos, im Schockzustand, etc.) hat dieses Personal zu agieren und 
umsichtig, aber dem Zustand des Patienten entsprechend rasch, den Transport 
zum Einsatzmittel und ins Krankenhaus durchzuführen. Patient und Verunfallter 
erwarten Hilfe in Notsituationen, ein rasches EintT§Uen am Unfallort. eine 
adäguate medizinische Versorgung und psychologische Betreuung gegebe
nenfalls bis zum EintreUen des Arz~ und die Herstellung der Tranmortfä
higkeit. Das Rettungsdienstpersonal muß fachgerecht die Sicherung der UnfallsteI
le vornehmen können und weitreichende Kenntnisse der richtigen Bergung und 
Lagerung aufweisen, um dem Patienten keine unnötigen Schmerzen zu bereiten 
und um Folgeschäden zu vermeiden. Weiters muß er dafür Sorge tragen, den Pa
tienten schnellstmöglich und sicher einer medizinischen Betreuung im Zielkran
kenhaus, das die entsprechenden medizinischen Ressourcen aufweist, zuzuführen. 

Viele Bürger unseres Landes sehen das "Retten" aber auch in einer sehr eindeutigen 
Form: Sie erwarten, dqß das Sanitätspersonal in jeder Situation. d.h. auch wenn 
kein Notarzt anwesend ist, die richtige Entscheidung zu fällen weiß, und das 
heißt nichts anderes, als die Krankheit bzw. Symptome zu erkennen und die 
entsprechenden Maßnahmen zu setzen, Hilfe durch den Notarzt anfordern, bis hin 
zu jenen lebenserhaltenden Tätigkeiten, die eigentlich einem Arzt vorbehalten sind, 
wie z.B. der Defibrillation. Es muß also auch (Vermutungs-)Diagnosen stellen kön
nen. Man übersieht hier aufgrund des Bedarfes an medizinischer Versorgung und 
in Ermangelung eines Notarztes die Grenzen der eigentlichen Aufgaben des Sani
tätspersonals und erwartet von ihm schlicht und einfach Hilfe zur Erhaltung des 
Lebens. auch wenn dies bislang auf grund der doch nicht sehr umfangreichen Aus
bildung - im Vergleich zu anderen Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen -
sehr oft eine Gradwanderung zwischen legalem und illegalem Handeln verlangt, 
ungeachtet der ethisch-moralischen Verantwortung, die sowohl das Sanitätsperso
nal als auch der Patient und insbesondere die verantwortlichen Gesundheitspoliti
ker füreinander tragen. 
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Sehr wohl kann Laienhilfe den Zeihaum bis zum Eintreffen des Rettungspersonals 
überbrücken helfen, wie z.B. durc~ Sicherung der UnfallsteIle, richtige Lagerung, 
das Fortbringen aus Gefahrenstell n, etc., jedoch ist diese Hilfe zumeist auf diese 
Tätigkeiten beschränkt. Im Optim an können Passanten durch Mund-zu-Mund
Beatmung und das Freihalten de Atemwege die Arbeit für die Sanitätsfachkraft 
erleichtern, jedoch haben Unter chungen (WEISSBRODT, 1981; JUNGCHEN, 
1978, METREVELI, 1979) gezeigt, 

Notarzt die einzig mögliche adii$uate Hilfe. 
, 
I 

Der "modeme Patient" fragt heutezel kritischer nach Qualität und Leistungsfähig-
keit der Gesundheitsversorgung d dabei insbesondere nach der ärztlichen und 
pflegerischen Versorgung, als di s in der Vergangenheit der Fall gewesen ist 
(HUBER, 1992). Die sich aufbau~nde kritische Distanz zwischen dem Bürger als 
"potentiellen Patienten" und der medizinischen Wissenschaft wird immer unver
kennbarer. Daraus resultiert der Wunsch des "Individuums Mensch" an das 
"System Gesundheitswesen" nacq mehr Sicherheit und Transparenz sowie damit 
verbunden nach Qualitätssicheru g und mehr Kontrolle in der Gesundheitsversor
gung 1m Konnex mit einer legis . ehen und gesellschaftlichen Verankerung eines 
eigenen Berufsgesetzes für das ni tärztliche Sanitätspersonal im Rettungsdienst. 

Der Patient erwartet von der Stätsfachkraft, daß sie fähig ist. Krankheitsbil
der zu erkennen. um die entspr chenden Maßnahmen vorzunehmen. Dies bedeu
tet u.a. sogar die Anforderung, Ve utungsdiagnosen zu stellen, was selbst ein Arzt 
ohne entsprechende apparative usstattung nur sehr schwer durchführen kann. 
Betrachtet man die derzeitige S ktur des nichtärztlichen Sanitätspersonals 1m 

Rettungsdienst, so ist deutlich zu erkennen, daß konkrete Maßnahmen und 
Schritte unternommen werden .. ssen, um dem Personal die Möglichkeit zu einer 
umfassenden und adäquaten Au bildung zu geben, die es befähigt, den tatsächli
chen Tätigkeitsbereich voll abzud cken. 

Das Personal rekrutiert sich de~it zum einen aus dem Potential der hauptamtlich 
Tätigen und zum anderen aus d r Gruppe der Freiwilligen. Wirft man einen Blick 
auf die derzeitige d e dieser beiden Gruppen, so bemerkt man, daß 
sie ru ,.,~. i e'ts ,-,e'ches h" nz ich n ist, 
und das sowohl bei den Hayptgmtlichen als auch den Freiwilligen. Es gilt da
her eine neue Personalstruktur zu schaffen, die die Wünsche der Patienten, der 
Hauptamtlichen, der FreiwilligeIl1 und der Ärzte vereint: den Wunsch nach einer 
optimalen Versorgung, den Wunsch nach einem eigenen Berufsbild und sozialer 
Absicherung im ASVG und den Wunsch nach sozialem Engagement durch den Be
reich der Freiwilligen, deren Ro~ durch eine Neustrukturierung keineswegs unter-
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graben oder geschwächt werden soll und wird. Dies bedeutet, daß dem nichtärztli
chen Sanitätsperson~ generell eine bessere und adäquate Ausbildung zukom
men und es die Möglichkeit haben soll, diese Tätigkeit als anerkannten Beruf auf 
EU-Basis auszuüben. Daraus resultiert die Anhebung der Ausbildungszeit für jeden 
qualifizierten Tätigen im Sanitätsdienst und die Schaffung eines eigenen Be
rufsbildes: die Sanitätsfachkraft, zum einen der Rettungssanitäter (RS) und zum 
anderen der Diplomierte Rettungsassistent (DRA). Die Forderungen von Patienten
seite her und die Wünsche des nichtärztlichen Sanitätspersonals selbst verlangen 
diese Neustrukturierung und Anpassung an bereits vorhandene, EU -konforme 
Ausbildungsmodelle, ungeachtet der sozial- und gesellschaftspolitischen Forderun
gen im Falle eines Beitritts Österreichs zum EWR bzw. der EU. 

Um den medizinischen Anforderungen gerecht werden zu können, muß also eine 
entsprechende medizinische Ausbildung sichergestellt werden, nicht zuletzt auch, 
um im Gesundheitswesen den Platz einnehmen zu können, der der Sanitätsfach
kraft zugedacht ist. So muß von Patientenseite her als Qualitätssicherungsmaß
nahme im Rettungsdienst gefordert werden, daß die medizinische Ausbildung des 
Diplomierten Rettungsassistenten (DRA) so gestaltet sein muß, daß er fähig ist, 
Krankheitsbilder zu erkennen, Vermutungsdiagnosen zu stellen, in Krisensituatio
nen ärztlichen Beistand anzufordern und die nötigen· medizinischen Maßnahmen zu 
tätigen. Dies muß allerdings auch zulassen, dgB .der DiPlomierte Rettungsassi
stent IDRA) in Ausübung seines Berufes befähigt sein muß, in Ausnahmesitua
tionen T4tigJceiten zur Erhaltung des menschlichen Lebens durchzuführen, 
denn: "Jeder Patient, insbesondere der Notfallpatient, hat einen Anspruch auf die 
bestmögliche präklinische Versorgung." (HEIMER, 1990). 

Dem Bedürfnis des Patienten nach Hilfe steht sehr oft die soziale Komponente der 
Berufswahl gegenüber: Ein Gros des Sanitätspersonals wählte diesen Job unter 
anderem einfach aus dem Grund heraus, helfen zu wollen; zuerst vielleicht als Frei
williger, dann doch aus steigendem Interesse und innerer Motivation heraus haupt
beruflich. Die steigenden Anforderungen in der hauptberuflichen Ausübung durch 
mehr Dienste und folglich durch ein viel größeres Patientenpotential bedeuten aber 
auch, daß das Sanitätspersonal über ,psychische Stabilitdt verfügen muß. Wie 
schwer muß es für einen jungen Familienvater sein, wenn er in Ausübung seiner 
Tätigkeit z.B. bei einem Verkehrsunfall ein schwer verletzten Kind zu versorgen hat 
und hofft, es rechtzeitig gemeinsam mit dem Notarzt in das Krankenhaus trans
portieren zu können wissentlich der Tatsache, daß dies auch vielleicht seinen eige
nen kleinen Kindern passieren könnte. Die komplette Verarbeitung solcher enormen 
Stressfaktoren, die im äußersten Fall mehrere Monate in Anspruch nehmen kann, 
bedeutet, daß das Personal sehr viel innere Kraft, Ruhe und Ausgeglichenheit 
benötigt, um in solchen Situationen die Nerven zu bewahren und dem Patienten 
bestmöglich zu helfen. 
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Man darf weiters nicht vergesse';, Jaß sich in K:rIsensltuationen das Verhalten Hel
fender automatisch auf die Betroff~nen niederschlägt. Agiert die Sanitätsfachkraft 
in Ausübung ihres Berufes selbsts~cher und ruhig, wirkt sich dies positiv auf die 
psychische Situation des Patientenj aus und die Sanitätsfachkraft kann ihren Auf
gaben in entsprechender Form nac~kommen. 

Im Krankentransport ist das Sani . tspersonal auch oft mit bettlägerigen, behinder
ten und alten Patienten konfronti rt. Es muß nicht ausdrücklich betont werden, 
daß gerade diese Personengruppen einer besonderen Betreuung bedürfen und große 
physische und psychische Anforde ngen an das Sanitätspersonal gestellt werden. 
Ein zukünftiges Ausbildungsmotlell sollte somit auch die psychologische 
Wissensvermittlung über die Bedttthisse behinderter und alter Menschen bein
halten, um einen patientenorientie~en Transport sicherzustellen. 

i 

In diesem Zusammenhang muß a~ch auf die rechtlichen Kenntnisse näher einge-
gangen werden. Die Beförderung ~on Patienten bzw. Verunfallten bedeutet nicht 
nur den Transport ins Krankenhars und die sachrichtige Übergabe des Patienten 
im Krankenhaus oder den Transpprt zu anderen Behandlungseinrichtungen, son
dern auch den Transport nach H~use. Das Sanitätspersonal hat also auch darauf 
zu achten, daß der Patient in häu$liche Pflege rücktransferiert wird und ihn somit, 
wenn notwendig, an eine betreue de Ansprechperson übergibt. Dies bedeutet, daß 
er Kenntnisse über rechtliche Bes . ungen haben muß, denn z.B. darf eine pfle
gebedürftige und auf die Hilfe Dri ter angewiesene Person nur dann aus der Pflege 
einer Krankenanstalt entlassen rden, wenn häusliche Pflege sichergestellt und 
die Versorgung des Patienten ge ährleistet wird. Ist dies nicht der Fall, muß der 
Patient unverzüglich wieder in die Krankenanstalt rücktransferiert und wieder sta
tionär aufgenommen werden, bis ie Voraussetzungen für eine Entlassung aus der 
Krankenanstalt erfüllt sind. 

Die Bedeutung der Sanitätsfachkr ist, obwohl nur kurz umrissen, somit vielfältig: 
sie hat medizinische, pflegerisc e, soziale, ärztliche, psychologische, organisa
torische, rettungstechnische, ein atztaktische und auch lehrende Aufgaben. Sie 
stellt eigentlich ein Kon 10 er me re,., r Be e dar und ist jene Ansprechper
son für Kranke und Verletzte, Ve , nfallte und Angehörige, die zumeist als erste am 
Ort des Geschehens ist. 

I 
Derzeit wird in unserem Land eil{ "Patientenrechts-Kodex" erarbeitet. Er stellt eine 
Sammlung aller für Patienten relevanter Gesetzesabschnitte dar, ist jedoch im 

eigentlichen Sinn kein regulative$ Gesetz. Behandelt werden in diesem "Patienten
rechts-Kodex" alle Gesetze, die tri irgend einer Art und Weise den Patientenbereich 
tangieren, sei dies das Krankenanstaltengesetz (KAG),.nas Krankenpflegegesetz oder 
andere gesetzliche Bestlmmungeq und Verordnungen. 
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Es ist für uns Patienten sehr bedauerlich, daß unsere verantwortlichen Gesund
heitspolitiker nicht den Schritt zu einem Patienten(rechts)gesetz gewagt haben, das 
die Rechte und Pflichten des Patienten in Einklang mit der Gesetzgebung des 
Gesundheitswesens klar beschreibt, wie dies im Koalitionsübereinkommen ver
einbart war, und nicht nur zusammenfassende und deskriptive Wirkung hat. Dies 
umso mehr, als es für alle im Gesundheitswesen Tätigen eigene Rechtsvorschriften, 
Berufsgesetze, wie z.B. das Ärztegesetz, das Hebammengesetz, etc. gibt, die ge
nauestens ausgearbeitet wurden. Das, was man landläufig unter "Patientenrech
ten" versteht, existiert ja schon in der jetzigen Gesetzgebung, jedoch - und das ist 
der eigentliche Kritikpunkt - sehr gut in den einschlägigen Gesetzen versteckt. Wel
cher Patient ist schon bewandert in dieser Vielfalt an Gesetzen? Welcher Patient 
weiß, welche Leistungen er in welchem Umfang in welcher Situation von wem er
warten und fordern darf? Man kann sich an Patientenanwrute bzw. Ombudsmänner 
wenden, wenn man das Gefühl hat, nicht zu seinem Recht gekommen oder un
zureichend behandelt worden zu sein, aber mehr kann der normale Bürger nicht 
tun. 

Seit Jahren gibt es in anderen Ländern patientenrechtsrelevante gesetzliche Be
stimmungen, wie z.B. die "Charta der Krankenhauspatienten" , "The Patients Bill on 
Rights" der AHA (American Hospital Association) oder den Gesetzesentwurf der 
Niederlande "Über den medizinischen Behandlungsvertrag (Patientenrechtsgesetz)" 
sowie "(Draft) Finnish Bill on the rights of patients (1989)", die richtungsweisend 
für die Patientenrechtsentwicklung und -diskussion im europäischen Sprachraum 
waren. Summa summarum wird aber generell von "stationären" Patienten gespro
chen, also Patienten im Krankenhaus. Der Bereich des Rettungs- und Kranken
transportdienstes wird jedoch weitestgehendst außer acht gelassen. Nur die EU hat 
in ihrer Entschließung zu einer Europäischen Charta für die Rechte des Kranken 
(1984) indirekt Bezug auf das Rettungswesen genommen: 

" ... 3. unterstreicht, daß eine solche Charta die folgenden Rechte berücksichtigen 
sollte: 
a) das Recht auf die zur Verfügung stehende Behandlung und Betreuung. die 

auf das Wesen der Krankheit zugeschnitten sind, 
b) das Recht auf rechtzeitige Behandlung. 
c) das Recht auf eine ausreichende soziale Sicherung, die es gestattet, das unter 

Buchstabe a) genannte Recht wahrzunehmen, .,. 
e) das Recht auf Aufnahme in ein Krankenhaus innerhalb eines vertretbaren 

Umkreises, ... " 

Das unter den Punkten a), b), c) und e) Angeführte kann man mit etwas Phantasie 
auch auf den Bereich des Rettungs- und Krankentransportdienst umlegen: 
a) Behandlung und Betreuung im Notfall bzw. akuten Krankheitsfall durch den 

Notarzt und/oder die Sanitätsfachkraft, 
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b) rechtzeitiges Eintreffen am Unfall~rt (Optimierung der Eintreffzeiten), 
c) ausreichende soziale sicherungtdeS Rettungs- und Krankentransportdienstes 

durch Sicherung sämtlicher be ötigter (finanzieller, personeller, struktureller 
und infrastruktureller) Ressourc ,und 

e) Aufnahme in ein Krankenhaus, j:las den Bedürfnissen des Verletzten bzw. akut 
Erkrankten gerecht wird, damit ~ine optimale medizinische Versorgung gewähr-
leistet werden kann. I 

Von Patientenseite her sind daher primär sechs Grundforderungen an das nicht
ärztliche Sanitätspersonal, die Sani ätsfachkraft, zu stellen: 

1) die Absolvie 

IE!~I.!!!~W=!E.!~~!:!...S~HW der Patienten sowie der Bezugsperson und 
. eierten 0 ins Zielkrankenhaus. 

Wird danach getrachtet, diese For erungen stets zu erfüllen, so kann eine qualitativ 
gute Versorgung des Patientengut s und somit die Wahrung der Rechte des Pa
tienten, und das sind wir alle, g ährleistet werden. Die Schaffung eines eigenen 
Berufsbildes für das nichtärztlic e Personal stellt einen entscheidenden aktiven 
Schritt zur Verwirklichung diese Ziele dar und wird sich bei legistischer Ver
ankerung und Umsetzung in eine adäquaten Zeitraum sicher zum Wohl der Pa
tienten entwickeln. 

6.13 

Die Anforderungen an das neue . erufsbild und die Ausbildung der Sanitätsfach
kraft wurden von Dr. A it R1E ER vom Institut ffir Sozialmedizin der Univer
sität Wien folgendermaßen ·darg~stellt: 

"Sozialmedizin beschäftigt sich mit den Beziehungen zwischen gesellschaftlichen 
Bedingungen und Gesundheit b~iehungsweise Krankheit und untersucht Lebens
stil-Faktoren in bezug auf seeliscbe und körperliche Gesundheit. 
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Die Sozialmedizin beschäftigt sich außerdem mit der Reaktion der Gesellschaft auf 
das Phänomen Gesundheit bzw. Krankheit und versucht, Planungsaufgaben für alle 
Bereiche des Gesundheitswesens zu erfüllen. 

Es handelt sich um ein integratives Fach, das Erkenntnisse der medizinischen und 
nichtmedizinischen Forschung zusammenführt und im Sinne der Gesund
heitserhaltung und -verbesserung der Bevölkerung umsetzt. 

Aufgrund des Anforderungsprofiles und Berufsbildes eines Diplomierten Rettungs
assistenten ist sicherlich erforderlich, Ausbildungsinhalte neu zu überlegen und zu 
formulieren. 

Dies ist sicherlich auch aus den Ergebnissen der im Projekt durchgeführten Befra
gung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst eindeutig hervorge
gangen und bezieht sich auf den Wunsch nach Aufstockung der Stundenanzahl in 
der Ausbildung, nach neuen und vertieften Lehrinhalten,. nach einheitlicher Aus
bildung, Fort- und Weiterbildung und Prüfungsrichtlinien. 

Aus sozialmedizinischer Sicht soll daher die Ausbildung zum Diplomierten Ret
tungsassistenten unter anderem folgende Inhalte umfassen: 

Soziogenese, , 
welche die gesellschaftsbezogenen Mechanismen bei der Entstehung von Krank
heiten sowie ihrer Entwicklung (Krankheitsfolgen bzw. Krankheitsausgang) be
schreibt; 

Prävention, 
primäre Prävention: Förderung der Gesundheit und Verhütung von Krankheit, 
sekundäre Prävention: Krankheitsfrüherkennung, 
tertiäre Prävention: Wiederherstellung der Gesundheit bzw. Verhütung eines 
Fortschreitens einer Erkrankung oder eines Rezidivs; 

Demographie, 
befaßt sich mit der statistischen Erfassung der Bevölkerung; bietet die Grundlage 
für die Planung im öffentlichen Leben, liefert Daten für den medizinischen 
Bereich in bezug auf die deskriptive Epidemiologie, somit für die Planung 1m Ge
·sundheitswesen und auch für die epidemiologische Ursachen- und Interven
tionsforschung. Die Bevölkerungsstruktur und -entwicklung korreliert mit der 
Krankheitsstruktur und -entwicklung. Die medizinischen Erfordernisse lassen 
sich daraus ableiten; 
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Epidemiologie, 
befaßt sich mit der Untersuchupg der Verteilung von Krankheiten, physiologi
schen Variablen und sozialen IVankheitsfolgen in Bevölkerungsgruppen sowie 
mit den Faktoren, die diese verterung beeinflussen; 

Lebenserwartung, 
bedeutet einen der wichtigsten I:p.dikatoren für den Gesundheitszustand der Be
völkerung. Die durchschnittlich~ Lebenserwartung eines Neugeborenen ist ein 
Maß für die im Zeitraum herrscinden alters spezifischen Sterbeverhältnisse; 

Sozial- und ZiviliSatiOnSkrankheiter' 

Compliance, I 

das Compliance - Verhalten - ~ie Bereitschaft, eine medizinische Empfehlung 
durchzuführen, hat sowohl im !täventiven als auch kurativen Bereich große Be
deutung; 

Psychologische Aspekte der Gesun~heitserziehung und Gesundheitsberatung, 
sind die Grundlagen der Wisserlsvermittlung mit dem Ziel der positiven Einstel
lung und Förderung eines gesuqdheitsbewußten Verhaltens; 

Lebensstilmedizin, 
Grundprinzipien der Lebenss edizin sind der Einsatz medikamentöser und 
verhaltenstherapeutischer Stra egien, Zusammenarbeit von Arzt und Patient, 
keine Trennung von Prävention nd Therapie. 

Diese Inhalte zeigen aber auch di Anforderungen und Bedürfnisse im Sinne einer 
Neuüberlegung der Ausbildung, Hinblick ständig steigender Lebenserwartung, 
Morbiditätsstatistik und -profil, t Berücksichtigung der Ergebnisse der epidemio
logischen Forschung und bereits b stehender und erprobter Ausbildungsmodelle. 

6.14 ASPEKTE DES BERQFSSCHUTZES DER SANITÄTSFACHKRAFT 

Besonderes Augenmerk im Ra.hnJ.en des Berufsschutzes kommt den Prophylaxe
maßnahmen im Rahmen der Be~fskrankheiten zu. Als Beispiel für ein umfassen
des und österreichweites Modell zUr Berufsprophylaxe sei hier die Hepatitis-B-Imp
faktion der Allgemeinen Unfa11ver~icherungsansta1t, AUV A, angeführt: 

Beobachtungen in den späten 70h Jahren hatten ergeben, daß die Zahl der aner
kannten Berufskrankheitenfälle an Hepatitis-B seit 1960 stetig zugenommen hatte 
und daß das Risiko, in einem Gesundheitsberuf an Hepatitis-B zu erkranken, um 
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das lI-fache höher war, als für jeden anderen Österreicher. Um diesen steigenden 
Trend zu stoppen und eine Trendumkehr zu erreichen, wurde die Hepatltls-B-Impf
aktion von der für die Berufskrankheitenprophylaxe zuständigen sozialen Unfall
versicherung ins Leben gerufen. Im Rahmen der Impfaktlon erhält jeder Impfwillige 
den Impfstoff und eine prävakzinelle serologische Hepatltls-B-Marker-Bestlmmung 
kostenlos (MARUNA, 1992/93). 
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7 DIE AUSBILDUNG ZUR SANITÄTSFACHKRAFT 

7.1 ALLGEMEINES 

Folgende Berufsgruppen sollen künftig in der Primärversorgung als nichtärztliches 
Sanitätspersonal im Rettungsdienst zum Einsatz kommen: 

- der/die Rettungshelfer /in (RH) 
- der/die Rettungssanitäter/in (RS) 
- der/die Diplomierte Rettungsassistent/in (DRA) 

Künftig soll jeder Sanitätskraftwagen, der kranke Personen befördert, mit zwei aus
gebildeten, qualifizierten Sanitätsfachkräften, und zwar mit einem DRA und einem 
RS besetzt sein. 

7.1.1 BEGRIFFSKLÄRUNG 

Im folgenden werden die wichtigsten in unserem Ausbildungsmodell veIWendeten 
Fachtermini betreffend die Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im 

Rettungsdienst einer Begriffsbestimmung zugeführt. Der Einfachheit halber und 
aufgrund der überwiegend männlichen Personenstruktur wird in weiterer Folge der 
männliche Terminus des jeweiligen Berufsbildes veIWendet. Selbstverständlich steht 
gemäß dem Gleichheitsgrundsatz der Zugang zum Berufsbild gleichermcU3en weibli
chen als auch männlichen Personen offen. 

Aufgrund unseres in Folge beschriebenen Ausbildungsmodelles wird von folgenden 
Begrtffsdefinitionen ausgegangen: 

7.1.1.1 SANITÄTSFACHKRAFf (SFK) 

Unter Sanitätsfachkräften (SFKJ versteht man das nichtärztliche Rettungs
dienstfachpersonal. das für die Erfüllung der vielfaJ.tigen rettungsdienstlichen 
Aufgaben und notfallmedizinischen, rettungstechnischen, einsatztaktischen, sozia
len und pflegerischen Tätigkeiten im Rahmen der praeklinischen Notfallversorgung 
ausgebildet ist. Zu den Sanitätsfachkräften zählen der DiPlomierte Rettungsas
sistent lDRAJ, der dem medizinischen Assistenzpersonal zuzurechnen ist und der 
Rettungssanitäter (RS), der zur Hilfestellung des Diplomierten Rettungsassisten
ten sowie des Notarztes bzw. Arztes eingesetzt wird. Im Vergleich zur internationa
len Terminologie ist darunter das notfallmedizinische Hilfspersonal (medical assi-
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I 

stant} , also etwa die Emergency M~iCal Assistant's in Europa oder die Emergency 
Medical Technicians - EMT's in den PSA zu verstehen. 

7.1.1.2 DER RETTUNGSHELF!tR (RH) 

b.en oder die Voraussetzungen gem' den Übergangsbestimmungen nicht bzw. noch 
nicht erfüllen. Die Rettungshelfer ( ) dürfen ausschließlich als dritte Person bei 
den Sanitätsfachkräften am Sanitä skraftfahrzeug (SANKRA) mitfahren, wobei einer 
der Sanitätsfachkräfte über die Lehrberechtigung (Lehrrettungssanitäter oder 
Diplomierter Lehrrettungsassistent) verfügen muß, und dürfen ausschli§ßlich 
unter dessen Aufsicht und nach de~sen Anweisungen ihre Tätigkeiten ausüben. 

7.1.1.3 DER RETTUNGSSANllÄTER (RS) 

Rettungssanitäter fRSl sind jene personen, die aufgrund ihrer 560-stündigen Aus
bildung sowie ihres Praxisnachwfises als Hilfsgersonal des diplomierten Ret
tungsassistenten und des Notarzt~s eingesetzt werden. Der Rettungssanitäter soll 
bei den Maßnahmen des Notarztes sowie des Diplomierten Rettungsassistenten Hil
festellung und Unterstützung leis n und ist zur Erste-Hilfe-Leistung bis zum Ein
treffen qualifizierterer Hilfe durch en Notarzt bzw. den DRA befähigt. Seine primä
ren Aufgaben bestehen in der pfl gerischen und sozialen Betreuung von kranken, 
verletzten und sonstigen hilfebed' rftigen Personen im Rahmen des Rettungs- und 
Krankentransportdienstes. 

Der Ausbildungsstand des Rettun ssanitäters korrespondiert mit jenem des "Emer
gency Medical Technician - lnte ediate" der USA, in anderen englischsprachigen 
und einigen europäischen Lände 

7.1.1.4 DER CAND. DRA 

Cande DRA ist jener RSe der im ~weiten und dritten Ausbildungsabschnitt zum 
DiP'omierten Rettungsassisten~en steht und der selbständig und eigenverant
wortlich nur jene Tätigkeiten, die i dem RS zustehen, ausführen darf. Die dem DRA 
vorbehaltenen Tätigkeiten darf de!r Cand. DRA nur unter Aufsicht eines Dipl. Lehr
rettungsassistenten oder eines Aq:tes ausführen. 
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7.1.1.5 DER DIPLOMIERfE RETTUNGSASSISTENT (DRA) 

DiP'omierter Rettungsassistent fDRAl ist jene hochqualifIZierte medizinische 
Assistenzfachkraft. welche aufgrund ihrer dreijährigen Ausbildung befähigt ist, 
die qualifizierte Durchführung 'Assistierender Lebensrettender Sofortmaßnahmen' 
(ALS) bei Notfallpatienten, das Überprüfen, Wiederherstellen und Aufrechterhalten 
der vitalen Funktionen, die Herstellung der Transportfähigkeit, die sachgerechte 
Betreuung kranker, verletzter und sonstiger hilfebedürftiger Personen am Unfallort 
wie auch während des Transportes zur klinischen Versorgungseinrichtung und in 
den Erstaufnahmen zu gewährleisten. Der DRA unterstützt den Notarzt als des
sen Helfer und Partner im Rahmen der praeklinischen Versorgung gemäß den 
'Standardisierten Medizinischen Anordnungen bzw. Anweisungen' (SMA). 

Nach der Studie "Comparative study ojthe organisation andjimctioning ojemergency 

medical assistance services" des Council of Eurqpe werden Personen mit einer 
derartig hochqualifizierten Ausbildung im Rahmen der Emergency Medical As
sistance Services als "EMEBGENCY MfiPlGAL dSSISTANT /EMAI' bezeichnet (COUNCIL 
OF EUROPE, 1990). In den USA, Kanada, Australien und einigen europäischen 
Ländern ist das Synonym für Personen mit einer derartigen Ausbildung, jedoch 
teilweise auf Basis einer anderen Versorgungsstruktur, "EMERGENCY MEDICAL 

TEcHNICIAN - PABAMEDIC fEMT-Pl" (vgl. hiezu BOSSAERT, 1992). 

7.1.1.6 DER DIPWMIERfE LEHRRETIUNGSASSISTENT (DLRA) 

Diplomierte .l&hrrettungsassistenten fDLRAl sind praxiserfahrene sowie charak
terlich und pädagogisch geeignete DRA, die durch die erfolgreiche Teilnahme an der 

Sonderausbildung zum DiRlomierten .l&hrrettungsassistenten fDLRA) die lk:: 
rechtigung erlangen, im Auftrag des Trägers der Ausbildungsstätte (Österreichi
sche Rettungsakademie, Rettungssanitäterschule, Lehrrettungsstelle, Lehrret
tungswagen, etc.) und in Abstimmung mit der Schul-, Kurs- oder Akademieleitung, 
in Ausbildung b@tindliche Sanität§.fachkriifte (Rettungshelfer und Cand. DRA) 
hinsichtlich rettungsdienstlicher Belange theoretisch und praktisch auszu
bilden und zu unterrichten. Dazu zählen auch die Praktikanten im Rahmen ihrer 

Ausbildung für den Rettungsdienst in der LehrrettunossteUe und am Lehrrettunos
waQen. Unter rettungsdienstlichen Belangen sind alle Tätigkeiten und Maßnahmen 
zu verstehen, die der DRA selbständig und eigenverantwortlich ausführt. 

7.1.1.7 DER NOTARZT (NA) 

Notarzt ist ein Arzt, der gemäß § 15a des Bundesgesetzes über die Ausübung des 
ärztlichen Berufes und die Standesvertretung der Ärzte (Ärztegesetz 1984 - ÄrzteG), 
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wiederverlautbart im BGBl.Nr. 3 3/1984 Ld.F. BGBl.Nr. 314/1987, BGBl.Nr. 
138/1989, BGBl.Nr. 45/1991, BG l.Nr. 461/1992 und BGBl.Nr. 851/1992 die 
Voraussetzungen für die ärztliche T 'tigkeit im Rahmen eines organisierten Notarzt

dienstes erfüllt. 

Praktische Ärzte und Fachärzte e' es klinischen Sonderfaches, die beabsichtigen, 
eine ärztliche Tätigkeit im Rahmen organisierter Notarztdienste (Notarztwagen bzw. 
Notarzthubschrauber) auszuüben, aben einen Lehrgang gemäß 15a Abs. 2 ÄrzteG 
im Gesamtausmaß von 60 Stund zu besuchen. Zusätzlich ist mindestens alle 
zwei Jahre eine zweitägige Fortbild ngsveranstaltung zu besuchen. Praktische Ärzte 
und Fachärzte eines klinischen So derfaches, die die Voraussetzungen der Abs. 2 
und 3 erfüllen und eine ärztliche .. tigkeit im Rahmen organisierter Notarztdienste 
ausüben, dürfen zusätzlich die Bez ichnung "Notarzt" führen. 

7.1.1.8 (LNA) 

Leitender Notarzt ist jener Arzt, er über eine Zusatzausbildung gemäß Ärztege
setz (oder in Zukunft vielleicht auc über eine Facharztausbildung für Notfall- und 
Katastrophenmedizin) verfügt, die vorgeschriebenen Fortbildungsveranstaltungen 
besucht hat, genauso wie der iter einer zentralen Notfallaufnahmestation im 

Krankenhaus ein in der Notfallme izin besonders erfahrener Arzt ist und über die 
nötigen Kenntnisse und Erfahrun en für die notfallmedizinische Organisation und 
Leitung einer Rettungsdienststell verfügt. Wünschenswert wäre es. Für den 
"Leitenden Notarzt" eine eigene So derausbildung zu schaffen, die der Vermittlung 
der erforderlichen Kenntnisse, ins esondere hinsichtlich Rettungs- und Notfallma
nagement, Organisation und Mit beiterführung, Motivation und Krisenmanage
ment sowie hinsichtlich Dokumen ation und Qualitätssicherung, übernimmt. Dem 
LNA kommen als ärztlichem Leite der Rettungsdienststelle neben der notfallmedi
zinischen Organisation und Leitu g noch weitere wesentliche Aufgaben zu: Über
prüfung des notfallmedizinische Ausbildungsstandes der beteiligten Ärzte sowie 
des nichtärztlichen Personals, Or anisation und teilweise Durchführung der not
fallmedizinischen Fort- und Weit rbildung, Überprüfung der Patienten- und Ein
satzdokumentation, Beurteilung d r praktischen Tätigkeit der Sanitätsfachkräfte im 

Rahmen der Verlängerung der erufsberechtigung sowie Erteilung von Einzel
ermächtigungen an die DRA, An endung der Qualitätssicherung, Kontrolle und 
Verbesserung der Ausstattung u d der Hygiene bei den SANKRA's sowie deren 
Equipement sowie sonstige noti edizinische Aufgaben. Der LNA trägt in der Ret
tungsdienststelle die Letztveran ortung hinsichtlich aller notfallmedizinischen 
Belange und Maßnahmen. Die S itätsfachkräfte dürfen im Rahmen der sie tangie
renden gesetzlichen Bestimmung n sowie subsidiär entsprechend ihrer Ausbildung 
und Erfahrung nur entsprechend den medizinischen Anweisungen des LNA verfah
ren. Der LNA ist dabei an die Standards der praeklinischen Notfallmedizin (= Stan-

© copyright 1:)y Ö.A.G.W., 1993. Seite - 400 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 505 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nlchtörztlichen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

dardisierte Medizinische Anordnungen bzw. Anweisungen, SMA), die von einer 
österreichweiten unabhängigen Kommission entsprechend dem internationalen 
Standard der medizinischen Wissenschaft erstellt werden, gebunden und gleichzei
tig geschützt, da sie den allgemein geforderten "Stand der Wissenschaft" auf dem 
Bereich der Notfallmedizin reglementieren. 

7.1.1.9 DER LEHRRETIUNGSWAGEN (LRW) 

Lehrrettungswaaen ist jener Sanitätskraftwagen, der infrastrukturell entspre
chend den internationalen Standards (CEN- bzw. DIN-Normen) ausgestattet ist und 
an denen ein DLRA die praktische und theoretische Ausbildung am Einsatzmittel, 
bei der Versorgung und Betreuung der Patienten am Unfallort und während des 
Transportes hinsichtlich notfallmedizinischer M&ßnahmen, Einsatztaktlk und Ret
tungstechnik sowie sozialer, psychologischer und pflegerischer Maßnahmen durch
führt und der darüber hinaus aufgrund seines Einzugsgebietes über eine ausrei
chende Einsatzfrequenz verfügt und ständig mit einem Notarztdienst (z.B.: Kran
kenhaus, Rendez-vous-System, etc.) verbunden ist und unter der Führung und lau
fenden ärztlichen Aufsicht eines Leitenden Notarztes steht. 

7.1.1.10 DIE LEHRRETIUNGSSTELLE (LRS) 

Lehrrettungsstelle ist jene Rettungseinsatzstelle, an der zumindest ein Lehrret
tungswagen stationiert ist. Die Besetzung dieser Lehrrettungsstelle muß : 

1) bei der Ausbildung von Praktikanten Zum RS 
mit Diplomierten Lehrrettungsassistenten und/oder Lehrrettungssanitätern in 
der Übergangszeit und bei der 

2) Ausbildung von Praktikanten Zum DRA 

ausschließlich mit Dipl. Lehrrettungsassistenten lDLRAI 

während der gesamten Betriebszeit falso de facto 24 Stunden am TagJ für 
Ausbildungszwecke zum RS oder DM gewährleistet und ständig mit einem Not
arztdienst (z.B.: Krankenhaus, Rendez-vous-System, etc.) verbunden sein und unter 
der Führung und ärztlichen Aufsicht eines Leitenden Notarztes stehen. Die 
Lehrrettungsstelle muß von der Österreichischen Rettungsakademie (ÖRAK) und 
der zuständigen Sanitätsbehörde als Ausbildungsstelle akkreditiert sein und über 
die nötige personelle und infrastrukturelle Ausstattung verfügen (siehe Kapitel 
7.2.2.6.3). Weiters muß eine Mindesteinsatzfrequenz, deren Höhe vom Gesetzgeber 
noch festzulegen ist, nachgewiesen werden. 
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7.1.1.11 DIE RETfUNGSSANIT (RSS) 

jene Ausbildungsstätte, die ausschließlich für 

@~J.l.S.l2i1!~r:u;z...zum.~1:ru[!Q~:;mj~:er sowie die verpflichtende Fort- und Weiterbil-
dung bestimmt ist und deren alle gesetzlich vorgeschriebenen Vorausset-
zungen und Erfordernisse erfüllt. RSS muß über einen Ärztlichen und einen 
Rettungsdienstlich-Organisatorisch~n Leiter sowie über entsprechende Vertretun
gen verfügen. Die Träger der Ausb~dungsstätten haben eine ausreichende Anzahl 
an Praktikumsplätzen für das Kr$kenhaus- und das Rettungspraktikum zu ge
währleisten. Die Durchführung det Krankenhauspraktika fant in die Kompetenz 
des Ärztlichen Leiters der jeweUiln Krankenanstalt. Die Durchführung des Ret
tungspraktikums fällt in die Kom etenz des Diplomierten Lehrrettungsassistenten 
(DLRA) bzw. des Lehrrettungssani 'ters unter der Aufsicht des Leitenden Notarztes 
des Lehrrettungsdienstes. 

7.1.1.12 DIE ÖSTERREICHISCliE RETfUNGSAKADEMIE (ÖRAK) 
! 

KrankenpOegeschulen, die zur usbildung für die Sanitätsfachkräfte, insbeson
dere jedoch für die Ausbildung zu Diplomierten Rettungsassistenten (DRA) sowie 
für die unter Kapitel 7.3.1 besch ebenen Sonderausbildungen (mit Ausnahme der 
Sonderausbildung zum Diplomie en Arbeitsmedizinischen Assistenten), als auch 
für die Organisation und Durchf hrung der verpflichtenden Fort- und Weiterbil
dung eingerichtet sind. Da die A sbildung des Sanitätspersonals in die Bundes
kompetenz fällt, sollte der Träger er Ausbildungsstätten der Bund bzw. die Sozial
versicherungsträger oder eine öf entliehe Körperschaft sein. Die Österreichische 
Rettungsakademie mit ihren Dep ements sollten nur in Verbindung mit Universi
tätskliniken errichtet werden, die mit den zur Erreichung des Ausbildungszweckes 
notwendigen personellen, strukt ellen und infrastrukturellen Ressourcen ausge
stattet sind. Der Träger der Ausb' ungsstätte hat für die Akademieleitung inklusive 
der Departements einen 'Med~inisch-Wissenschqftlichen Direktor und Ge

neralmanager CMWDIGMI" mit ~ntsprechender Ausbildung und praktischer Er
fahrung auf den Gebieten der ~iziniSCh-wisSenSChaftliChen Forschung, des öf
fentlichen Sanitätsdienstes und d s Managements im Gesundheitswesen zu bestel
len. Für die Bereiche Notfallmed" und Rettungsdienst sind ebenfalls verantwort
liche Personen einzusetzen: und ~ar ist ein für diese Tätigkeit fachlich geeigneter, 
aktiv im Rettungsdienst tätiger otarzt, der die hierfür erforderliche Eignung und 
Berufserfahrung besitzt, als ''Lei e de Not d r S fT<' c • he R t
tungsakademie und ihrer DePat1ements zu bestellen. Weiters ist ein für diese Tä
tigkeit fachlich geeigneter DiploIIÜerter Lehrrettungsassistent (DLRA) , der aktiv im 

Rettungsdienst tätig ist und die hierfür erforderliche fachliche und pädagogische 
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Eignung besitzt sowie eine mehr als dreijährige aktive Berufserfahrung nachweisen 
kann, zum '1&iten4en Diplomierten Lehrrettungsassistenten" (Leit. DLRA) der 
Österreichischen Rettungsakademie und der Departements zu bestellen. Die Ver
tretungen haben die gleichen Voraussetzungen zu erfüllen. 

7.1.1.13 DIE RETIUNGSLEITSTELLE (RLS) BZW. DISPATCH-CENTRE (DC) 

Rettungsleitstellen fRLSl bzw. DigJatch-Centres fDC} sind modeme. ijffentliche. 
überregionale. litnderüberschreitende und hochqualifIZiert besetzte Einsatz
zentralen für alle EinrichtunQen zum Schutz der öffentlichen Sicherheit und des 
menschlichen Lebens. RLS bzw. DC's sind Lenkungs-. Koordinations- und 
Informationszentren des Rettungsdienstes, die rund um die Uhr einsatzbereit 
und mit speziell ausgebildetem hochqualifIZiertem Personal (Dipl. Organisa
tions- und Dispatch-Centre Assistenten / Dipl. ODCA) sowie den erforderlichen 
technischen und strukturellen Hilfsmitteln ausgestattet sein müssen. Im Ideal
fall sollten die Leitstellen als gemeinsames Dispatch -Centre für Feuerwehren, Po
lizei/Gendarmerie, praeklinische Notfallversorgungseinrichtungen und Rettungs
organisationen, als 'Bettenzentrale' für die im Einzugsgebiet liegenden Krankenan
stalten, als Koordinationsstelle für die Hubschrauber- und Flugrettung sowie für 
den Katastrophenschutz dienen. Eine enge Zusammenarbeit muß auch zur Vergif-

. tungslnformationszentrale, zu den Unfallabteilungen bzw. -krankenhäusern, zu den 
Herzstationen, zu den geplanten Integrierten Sozial- und Gesundheitssprengeln 
sowie zu den ärztlichen Bereitschaftsdiensten gewährleistet sein. Zu fordern ist hier 
jedenfalls eine ständige Besetzung der Leitstelle mit mindestens zwei DRA mit 
langjähriger praktischer Berufserfahrung sowie einer speziellen Zusatz- bzw. 
Sonderausbildung (vergleiche hiezu Kapitel 7.3.1.4). Darüber hinaus ist zu fordern, 
daß die Funktion der Leitstellen im Rahmen des Katastrophenschutzes und insbe
sondere auch bei Großschadensereignissen ausreichend definiert wird. Rettungs
leitstellen und Rettungsstationen bzw. Rettungswachen müssen ein adäquates Ein
satzaufkommen haben, um effIzient und kostengünstig arbeiten zu können. Das 
wünschenswerte Optimum eines Einzugsbereiches für Rettungsleitstellen liegt zwi

schen 500.000 und 1.600.000 Einwohner, je nach raumordnungsmäßigen Gege
benheiten. Dies ist jedoch nur in Ballungsregionen erreichbar. In dünner besiedel
ten bzw. alpinen Gebieten sollten diese Dispatch-Centres Rettungsdienstbereiche 
mit mindestens einem Versorgungsbereich von 200.000 Einwohner sicherstellen. 
Eine Überprüfung und Neufestlegung der Einsatzbereiche der einzelnen Rettungs
dienststeIlen entsprechend den notfallmedizinischen und wirtschaftlichen Notwen
digkeiten ist unbedingt erforderlich. 

Für jede Rettungsleitstelle ist ein Leitender Notarzt fLNAl mit entsprechender Son
derausbildung und langjähriger Praxiserfahrung zum Ärztlichen Direktor des 
Dispatch-Centres sowie ein DRA mit entsprechender Sonderausbildung Zum Dipl. 
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, 

I 

ODCA und lanQJäbriger J>mxil;erfr zum Rettunasdienstlichen Direktor ZU 

bestellen. 

I 

7.1.1.14 QUALIFIZIERTE NOTFkLMEDIZINISCHE N01RUFANNAHME 
(EMERGENCY MEDICAL D~SPATCHING - EMD) 

Zu den Grundaufgaben des notfapmedizinischen Dispatching zählen die Anwen
dung von vorformulierten Fragen, I die telefonischen Laienanweisungen (pri-arrival 
telephone instructions) und vorgeg bene Handlungsebenen und Möglichkeiten. Der 
Anwender des notfallmedizinische Dispatching muß mit der Philosophie und Psy
chologie der Telephonintervention, Krisenintervention und dem Frage-Antwort-Ma
nagement vertraut sein. 

Das Emergency Medical Dispate . g wurde von Dr. Jeff Clawson aus Salt Lake City 
entwickelt und ist ein System, elches zur Effektivierung der Notrufaufnahme 
immer stärker eingesetzt wird ( LAWSON, DERNOCOEUR, 1988). Auch in 
Österreich ist der Einsatz eines de~artigen Systems versuchsweise geplant. 

Beim EMD wird aus einer Vielz I von Notrufen, die die Rettungsleitstelle (Dis
patch-Centre) erreichen, vorrangi nach Dringlichkeit selektiert (Priority Dispatch). 
Es ist nicht damit getan, die näc ste Ambulanz zu schicken, vielmehr muß es das 
richtige Einsatzmittel sein (vgl. OLD, 1988). Durch ein speziell entwickeltes 
Fragenprogramm (Medical Dispat h Priority Card System) kann sich das qualifi
zierte Leitstellenpersonal (Dispate er) Dipl. ODCA zielsicher und rasch einen Über
blick über den Status des Patie ten machen. Der Einstieg in das System mit 
Schlüsselfragen beginnt natürlic mit der Erhebung von Basisdaten: Ort, Name, 
Telefonnununer, Problemstellung, Alter, Geschlecht, bewußtlos/ansprechbar, At
mung. Je nach der Grundproble stellung schlägt der Dispatcher in weiterer Folge 
eine der 32 Systemkarten auf. A f jeder dieser Karten stehen Schlüsselfragen, um 
den Zustand des Patienten zu e agen. Es wird ebenfalls ein Vorschlag zur Aus
wahl des Rettungs- bzw. Einsatz ttels gemacht. Ergänzend zur adäquaten Aus
wahl des Rettungsmittels wird e dem Dispatcher ermöglicht, dem Anrufer Rat
schläge zur Hilfeleistung in Form von telefonischen Anweisungen zu geben. Über 
Telefon angeleitet, soll die medizirüsche Erste Hilfe durch den Erst- bzw. Laienhelfer 
bereits begonnen bzw. vorbereitet werden, um die wertvolle Zeit zwischen Notfall 
bzw. Notruf und Eintreffen der <iualiftzierten Hilfskräfte optimal zu nutzen. Diese 
telefonische Anleitung, verknüp~ mit einer optimalen Erste-Hilfe- und CPR-Aus
bildung (Cardiopulmonary Resu*itation = Herz-Lungen-Wiederbelebung) der Lai-

I 

en, kann dazu beitragen, die Hilfisten drastisch zu verkürzen. 

Neben einfachen Hinweisen (z.B.1 nichts trinken, etc.) liegen dem Dispatcher acht 
verschiedene Handlungskarten rt'reatment Sequence Cards) vor, mit denen er be-
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fähigt wird, Laien am Telefon in lebensrettenden Sofortmaßnahmen zu unterweisen. 
Sie gliedern sich in folgende Gruppen: 

A) Ersticken - Kinder 
B) Beatmung - Kinder 
C) Herzkompression - Kinder 
D) Ersticken - Erwachsene 
E) Beatmung - Erwachsene 
F) Herzkompression - Erwachsene 
G) Entbindung 

Weitere 32 doppelseitige Systemkarten (Priority Dispatch Protocoll Cards) sind so 
konzipiert, daß die Fragen im schlimmsten Fall immer zu einer der acht Hand
lungskarten führen. Die Dispatcher werden mit Hilfe eines Training-Programms 
eingeschult. Bei der Umstellung auf ein Computersystem auf der Leitstelle sollte 
das EMD in die EDV integriert werden. Dadurch entfällt das Blättern zwischen den 
einzelnen Karten und die Anwendung wird dadurch einfacher. Wesentlich ist, daß 
der Dispatcher über eine ausreichende psychologische Schulung verfügt, um ein 
Gefühl dafür zu haben, was man dem Anrufer zutrauen kann. Nicht jeder ist in 
Krisensituationen fähig zu helfen. Wichtig ist, daß die Betroffenen wissen, daß die 
Hilfe bereits unterwegs ist, während sie als Laien dem Notfallpatienten über telefo
nische Anleitung helfen und daß sie bis zum Eintreffen des Einsatzmittel nicht al
leine sind und den Dispatcher jederzeit telefonisch um Rat fragen können. 

7.2 DAS INTEGRIERTE AUSBILDUNGSMODELL ZUR SANITÄTS
FACHKRAFT 

7.2.1 DAS AUSBILDUNGSMODELL ZUM RETTUNGSSANITÄTER (RS) 

Die Basisausbildung beim Ausbildungsmodell zur Sanitätsfachkraft stellt die 
Ausbildung zum Rettungssanitiiter dar. Sie ist zugleich die Mindestausbildung, 
die küriftig jede auf einem Sanitiitskrqftwagen eingesetzte Sanitiitsfachkrqft 
absolviert haben mlf.ß. In der Zeit der Ausbildung trägt der Rettungssanitäter in 
spe die Bezeichnung "Rettungshelfer" (RH). Gleichzeitig stellt die Basisausbildung 
inhaltlich auch den ersten Ausbildungsabschnitt im Schulmodell zur Ausbildung 
zum Diplomierten Rettungsassistenten dar. Sanitätsfachkräfte, die die Ausbildung 
zum Rettungssanitäter (RS) entsprechend den beschriebenen Bestimmungen und 
alle erforderliche Praktika (Klinik- und Rettungspraktikum) sowie die staatliche 
Abschlußprüfung absolviert haben, können bei Einhaltung gewisser Voraussetzun-
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gen in den zweiten AUSbildUngSab~Chnitt des Schulmodells der Ausbildung zum 
Diplomierten Rettungsassistenten eJlnsteigen. 

Die Leistungen der freiwillig Tätige sollen in dieser Personengruppe Eingang fin
den. Entsprechend der Tatsache, aß jene Personen schon einen Beruf ausüben 
und der Einsatz im Rettungswesen reiwillig ist, erscheint es unter dem Blickwinkel 
einer qualifizierteren Ausbildung r "Sanitätsfachkraft" mehr als plausibel, diese 
Personengruppe einer Basisausbil ng zuzuführen. Europäischen Standards ent
sprechend sollte in dieser Basisaus ildung ein Grundwissen über die Tätigkeiten im 

Rettungsdienst vermittelt werden und den Absolventen dazu befähigen, als 
wertvolle Hilfskraft für den Diplomi rten Rettungsassistenten und den Notarzt tätig 
zu sein. 

Die Basisausbildung (1. Ausbildun sabschnitt) ist im folgenden übersichtlich darge
stellt: 

AUSBILDUNG Z RETTUNGSSANITÄTER (RS) 

zuzüglich: 

Abschluß: 

Quelle: ÖAGW, 1993 

usbildungsabschnitt im 
odell): 

e: 320 Stunden 
aktlkum: 240 Stunden 

usfahrten als 3. Sanitätsfach
kraft oder 12 Wochen praktische 
Täti eit unter Aufsicht und Anlei
tung eines DRA bzw. eines RS 

560 Stunden 

mit hrbefugnis zur Ausbildung von 
Rett ngssanitätern, davon even
tuell6 Wochen als Pflegepraktikum 

iche Abschlußprüfung mit 
is zum Rettungssanitäter 

Die Ausbildung zum Rettungssani1]ä.ter umfaßt 8 Wochen bzw. 320 Stunden Theorie 
lt. Unterrichtsplan (siehe Kapitel 17.2.1.4 Ausbildungsinhalte) und sechs Wochen 
bzw. 240 Stunden Krankenhauspraktlkum. Im Anschluß an die theoretische und 
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klinische Ausbildung hat der zukünftige Rettungssanitäter mindestens 150 Aus
fahrten als "dritte Sanitätsfachkraft", als sogenannter Rettungshelfer, auf einem 
anerkannten Lehrrettungswagen für RS unter Aufsicht und Anleitung eines Diplo
mierten Lehrrettungsassistenten bzw. eines Rettungssanitäters mit Lehrbefugnis 
zur Ausbildung von Rettungssanitätern, zu absolvieren. Bei besonderen Ausbil
dungserfordern1ssen bzw. infrastrukturellen Gegebenheiten (so z.B. beim Österrei
chis ehen Bundesheer) können sechs Wochen des Rettungspraktlkums als Pflege
praktikum absolviert werden. 

Für die Gruppe der Freiwi1l1gen ist eine Organisation der theoretisch-praktischen 
Basisausbildung zum Rettungssanitäter - RS (320 Stunden) in Block- bzw. Modul
form (8 Blöcke cl 40 Stunden) vorzusehen. 

Nach Abschluß der theoretischen und praktischen Basisausbildung und Absolvie
rung des Krankenhaus- und Rettungspraktlkums kann die kommissionelle staatli
che Abschlußprüfung zum Rettungssanitäter abgelegt werden. Insgesamt darf die 
Ausbildungsdauer einen Zeitraum von zwei Jahren nicht überschreiten. In beson
deren Fällen kann von der Prüfungskommission dieser Zeitraum einmalig um ein 
halbes Jahr verlängert werden. 

7.2.1.1 ZULASSUNGSBESTIMMUNGEN ZUR AUSBILDUNG ZUM RET
TUNGSSANITÄTER (RS) 

Jede Person, die die Ausbildung zum RS absolvieren möchte, muß folgende Voraus
setzungen erfüllen: 

1) Österreichische Staatsbürgerschaft bzw. Entsprechendes gemäß Übereinkom
men EWR bzw. EU 

2) Mindestalter: vollendetes 18. Lebensjahr 
Höchstalter: für Einstieg ca. 30 - 35 Jahre 

3) Bildungsvoraussetzung: betrifft nur Stufen- /Schulmodell: Berufsschul- bzw. 
Pflichtschulabschluß 

4) ärztliches Gesundheitszeugnis (körperliche, geistige und seelische Eignung) 
5) Leumundszeugnis - Unbescholtenheit 
6) Zusätzliche spezielle Bem(sanj'ordeT1111gen: 

- charakterliche Eignung (z.B. Verschwiegenheit, Ehrlichkeit, etc.) 
- Bereitschaft zur Teamarbeit 
- Bereitschaft zur Übernahme von höherer Verantwortung (über das Leben an-

derer Menschen) 
- technisches Verständnis 
- rasche Auffassungsgabe 
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- Entscheidungsfreudigkeit 
- Fähigkeit zum selbständigen penken und Arbeiten 
- Organisationstalent 

psychische Belastbarkeit 
- Bereitschaft zur Fort- und W iterbildung 
- soziale Kompetenz 

Die unter 6) genannten Berufs 
bzw. Eignungstestes bzw. . 

rderungen können im Zuge eines Aufnahme-
~ "nI' S Ti·· he überprüft werden. 

Über die Aufnahme entscheidet ein Aufnahmekommission, die sich in gleicher Wei
se zusammensetzt wie die in Kapit 7.2.1.6 beschriebene Prüfungskommission. 

7.2.1.2 DAS TÄTIGKEITSPROtIL DES RETIUNGSSANITÄTERS 

entransport erfordert neben den allgemeinen 
is i n erun n nicht nur medi-

zinische Grundkenntnisse und e e entsprechende körperliche Leistungsfähig
keit, sondern auch Einfühlungsv rmögen und Rsuchologische Grundkenntnisse 
sowie die Fähigkeit, durch beruhi ende und tröstende Gespräche den Patienten zu 
ermutigen. Dies wiederum verlang vom Rettungssanitäter soziale Kompetenz, die 
durch Training exworben werden uß. 

Ein weiterer Aspekt ist die Beförqerung des Patienten, weshalb auch eine spezielle 
Vorbereitung für den Trans.port 4nter erschwerten Bedingungen notwendig ist. 

I 

Im folgenden wird das zukünftiQe TätigkeiWrqtil des Rettungssanitäters dar
gestellt: 
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Al MEDIZINISCH 

Tätigkeiten selbständig und selbständig nie 
eigenverantwortlich unter Aufsicht bzw. 
ohne Anwesenheit auf Anordnung eines 
eines DRA bzw. DRA bzw. Notarztes 
Notarztes 

AQkQhl~n b~i Hitz~SQbgd~D lRl ~ ~ 

AmQutQt~ v~rSQ[gen ~ lRl ~ 

A~isti~rte B~Qtmung ~ ~ lRl 
Atemfr~guenz Qb~rwaQh~D ~ lRl ~ 

Atemweg~ QbSQug~n ~ lRl ~ 

At~mweg~ fr~imQQh~n ~ lRl ~ 

Aug~nSQQlung ~ lRl ~ 

Aug~Dv~rbQnd ~ lRl ~ 

Beatmung eines intubierten 
EQti~nt~n mit B~ut~1 ~ lRl ~ 

B~etmung mit T eSQb~nmeske ~ lRl ~ 

B~etmung Mund zu Mund lRl ~ ~ 

Bedienung Notfallrespirator 
(Ox~IQg, Medumet) ~ lRl ~ 

B~hind~ct~nb~t[eUUDg lRl ~ ~ 

B~ißk~iI setzen ~ lRl ~ 

B~t[~uung vQn ADg~hQrig~n lRl ~ ~ 

BIQseOKQthete[ setzeo ~ ~ lRl 
Blutd[uQK m~SS~D lRl ~ ~ 

Blutstillung QurQb AbdrQQken lRl ~ ~ 

Blutstillung dU[Qh DrUQkv~[bend lRl ~ ~ 

BlutzUQK~rbestimmung ~ lRl ~ 

DemmSQhutz ~ lRl ~ 

D~fjbrillQtiQO ~ ~ lRl 
DUQdenQISQDd~ setz~n ~ ~ lRl 
Durchführung einfacher labordiagnosti-

scher Untersuchungen mittels Test-
streifen und· Auswertung mittels Ver-
gl~iQhsteb~lIe ~ lRl ~ 

E~G - EleKtrQdeo kleb~n lRl ~ ~ 

EKG-Ableitungen schreiben und 
grob beurteilen: O-Linien-Überprü-
fung, Elimmem, Flettern , ~h~bmus lRl ~ ~ 

Gebuctshjlfe ~ lRl ~ 

Gu~d~ltubus s~tz~D ~ lRl ~ 

l::IernZUQk~rb~stimmUDg ~ lRl ~ 
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Analyse und strategien jn der notfallmedlzjnlscheq Ausbildung des njchtärztllchen SanjtÖ±Spersongls Im Rettungsdienst 

Tätigkeiten ' selbständig und selbständig nie 
eigenverantwortlich unter AufSicht bzw. 

i ohne Anwesenheit auf Anordnung eines 
I eines DRA bzw. DRA bzw. Notarztes 

I 

Notarztes 

tI~imIiQb-tlQod&1ritt Qnw~od~n 
I 

Ll Ll 00 
tI~lZdnJQ~mQ~Q&1~ 00 Ll Ll 
H~QeDleotilQtiQn b~g~goen Ll 00 Ll 
IOfektiQostrCOSQQ!::t dU[QOfQO[en Ll 00 Ll 

Ll 00 Ll 
Ll 00 Ll 
Ll 00 Ll 
Ll Ll 00 
Ll 00 Ll 
Ll Ll 00 

Kaltwasseranwendung bei 
V~[breoouogeO 00 Ll Ll 

~crQtiSQulS tQst~o 00 Ll Ll 

~QOiQtomi~ QUI:QOfüOreO Ci Ll 00 
·t 00 Ll Ll 

Ll 00 Ll 
Ll 00 Ll 
Ll 00 Ll 
Ll 00 Ll 
Ll 00 Ll 
Ll 00 Ll 
00 Ll Ll 
Ll 00 Ll 
Ll Ll 00 
00 Ll Ll 

00 Ll Ll 
nz 00 Ll Ll 

EuISQ~m~te[ b~dieoen 00 Ll Ll 

PUQilleOKQot[QUe 00 Ll Ll 

~QdiQIiSQuIS tQsteo 00 Ll Ll 

RecoimQtiQO VQO E[wQQbs~o~o 00 Ll Ll 
~~QoimQtiQO YQn ~iod~[n 00 Ll Ll 
~~QoimctiQO vQn SQlJgling~n 00 Ll Ll 

Reflex~ ~Qot[Qllie[en 00 Ll Ll 

~eQQsitiQO dU[QofQb[~n Ll 00 Ll 
Ruhigstellung von Brüchen 

mittels DreieQktÜQoern Ll 00 Ll 
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Analyse und strategien jn der notfallmedjzinlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

Tätigkeiten selbständig und selbständig nie 
eigenverantwortlich unter Aufsicht bzw. 
ohne Anwesenheit auf Anordnung eines 
eines DRA bzw. DRA bzw. Notarztes 
Notarztes 

Ruhigstellung von Brüchen 
mittel~ Krcmer~Qhieneo LI IRI LI 

Ruhigstellung von Brüchen 
mi1tel~ LuftsQhieOeO LI IRI LI 

Ruhigstellung von Brüchen 
mittel~ Vckuumki~~en LI IRI LI 

Ruhigstellung von Brüchen 
mittel~ Vckuummctrctzeo LI IRI LI 

Scfcrtubu~ setzen LI IRI LI 
Sauerstoffgabe über Gesichts-
mQ~ke LI IRI LI 

Saue~1offgQbe über NQ~eDSQode LI IRI LI 
SChQQklQgerung IRI LI LI 
SchQQl<zustgnd erkennen IRI LI LI 
~enile PQ1ien1eo betreuen IRI LI LI 
stQbile Sei1eolQgerung durQbfübreo IRI LI LI 
SQhQozkrQwgtte QOlegeo LI IRI LI 
Sturzt:lelm Qboebmen LI IRI LI 
~ubkutQne SQritzeo vercbreiQben LI LI IRI 
TbQrQxdrQiocge durchfübreo LI LI IRI 
Todesfeststellung als Vermutungs-

diQgoQ~e LI LI IRI 
ÜbergQbe im SQitgl LI IRI LI 
uoblutiger AderlQß LI IRI LI 
VenQ~en ZUgCOg ~etzeo LI IRI LI 
Vermu1uog~diQgnQse stelleo LI LI IRI 
Versorgung kontaminierter 

Pg!ien!eo LI IRI LI 
Ve[~Qrguog VQO ~eugebQreoen LI IRI LI 
Wendltubu~ setzeo LI IRI LI 
Wuoden reioigen LI LI IRI 
Wuodeo verbinden LI IRI LI 
ZeotrQlvenQ~en ZUgQOg setzeo LI LI IRI 
ZUQker bei H~QQ (DiQbete~) gebeo LI IRI LI 
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Analyse und strategien in der notfallmedlziniscbenl Ausbildung des nichtörztlicben SanITötspersonals im Rettungsdienst 

B) RETTUNGSTECHNISCH 

Tätigkeiten 

Beroen mit Schaufeltraoe 
Beroen mit Bergetuch 
Bergen mit Rautekgriff 
Geräte-/Wagendesinfektion 
Lagerung /Flach-, Oberkörper-, 

Hoch-, SChock-, Seitenlage
rung, etc.) 

Tragen mit Sessel 
Tragen mit Krankentrage 
Vor UnterkÜhluno schÜtzen 
WaQen-/AusrüstunQ checken 

C) EINSATZTAKTISCH 

Tätigkeiten 

Kommunikation mit anderen Ein
satzkräften: Feuerwehr, Polizei
Gendarmerie , Straßenmeisterei, ! 

Bundesheer , etc. 
KraftfahrzeuQ lenken i 
Management von Großschadens~ 

ereionissen 
Navigieren (Planlesen, etc.2 
Patientenleitsystem PLS 
TriaQieren 
ÜberQabe im Zielkrankenhaus 
UnfallsteIle absichern 

! selbständig und 
. eigenverantwortlich 
i ohne Anwesenheit 

Notarztes 
I ","""DM,,",,. 

selbständig und 
eigenverantwortlich 
ohne Anwesenheit 
eines DRA bzw. 
Notarztes 

selbständig 
unter Aufsicht bzw. 
auf Anordnung eines 
DRA bzw. Notarztes 

selbständig 
unter Aufsicht bzw. 
auf Anordnung eines 
DRA bzw. Notarztes 
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Analyse und strategien in der notfallmedizjnjschen Ausbildung des njchtörztlichen Sanjtö!spersonals jm Rettungsdjenst 

Tätigkeiten selbständig und selbständig nie 
eigenverantwortlich unter Aufsicht bzw. 
ohne Anwesenheit auf Anordnung eines 
eines DRA bzw. DRA bzw. Notarztes 
Notarztes 

vom Hausarzt verschriebene 
MedikQmente erheben 0 00 0 

ZielkrQnkenhQUS vorinformieren 0 00 0 

D) SONSTIGES 

Tätigkeiten selbständig und selbständig nie 
eigenverantwortlich unter Aufsicht bzw. 
ohne Anwesenheit auf Anordnung eines 
eines DRA bzw. DRA bzw. Notarztes 
Notarztes 

Abres;houng 00 0 0 

EinSQtzdQkumentQtiQn 0 00 0 

Patientendokumentation 
(medizioisQhe DQkumentatiQn) 0 00 0 

Praktische Einschulung von Aus-

zubildeoden 0 0 00 
IeilnQhme Qn Sondereinsötzen 00 0 0 

7.2.1.3 DIE KOMPETENZEN DES RETIUNGSSANITÄTERS 

Aufgrund des obenstehenden Anforderungs- und Tätigkeitsprofils des Rettungssani
täters sowie aufgrund des Ausbildungsstandes und der praktischen Notwendigkeit 
1m Rettungsdienst ergibt sich für den Rettungssanitäter folgende Kompetenzsi
tuation: 

- Begleitung 1m Rettungs- und Krankentransportdienst als nicht verantwortliche 
2. Sanitätsfachkraft 

- Durchführung von Ambulanzdiensten mit einem Verantwortlichen 
- Helfer für den Notarzt und den Diplomierten Rettungsassistenten (Hilfe bei Wund-

versorgung, Herrichten von Medikamenten, Bergen, etc.) 
- Durchführung der Dokumentation, verantwortlich ist jedoch der Notarzt bzw. 

derDRA 
- Abwicklung des Funkverkehrs 
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Analyse und strategien In der nottallmedlzlnjscheq Ausbildung des njchtärztlichen Sanjtötspersonals jm Rettungsdjenst 

- Durchführung von Pflegemaßnah~en 
- Erkennen von sozialer BedÜrftlgklit und Einleiten von Sozialmaßnahmen 
- Hilfestellung bei der Instandhaltu g und Wartung der Geräte. Fahrzeuge. etc. 
- Fort- und Weiterbildung. praktlsc e Einschulung 
- Unfallverhütung. Berufsschutz 
- psychologische Betreuung des palenten. der Angehörigen bzw. Bezugspersonen 
- Inbetriebnahme und Lenken von TanitätSkraftwagen 

I 

7.2.1.4 AUSBILDUNGSINHAL1E. -UMFANG UND LEHRKÖRPER 
I 

In der nachfolgenden ÜberSIChtstat· elle ist die Fächeraufteilung inkl. Stundenzutei
lung und Lehrpersonal dargestellt. 

I 

1 
Übersicht der FäCheraUfte,IUng der theoretischen Lehrinhalte der 

Ausbildun~ zum ReHungssanitäter 
I 
I 

Theoretische Lehrinhalte Stunden Lehrkörper 

1) Anatomie und Physiologie 30 Notarzt 

2) Krankheitslehre - Störungen der Vitalfunktionen 35 Notarzt 

3) Krankenpflege 35 DKS 

4) Geburtshilfe 15 Notarzt, 
Hebamme 

5) Erste Hilfe 50 DLRA 

6) Psychologie 10 Psychologe 

7) Sozialmedizin 5 Sozialme-
diziner 

8) Arbeitsmedizin 5 Arbeitsme-
diziner 

9) Hygiene und Desinfektions!ehre 10 Arzt, Hy-
gieniker 
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Analyse und strategien in der notfqllmedizinlscben Ausbildung des nlcbtärztlicben Sanitätspersonals im RettunOsdienst 

10) Grundkenntnisse der Notfallmedikamente 10 Anästhesist, 
Notarzt 

11) Geräte- und Instrumentenkunde 25 Notarzt 

12) Technische Kommunikation, Einsatztaktik 15 DLRA 

13) Fahrzeugkunde , Rettungstechnik und Kranken-
transport 15 DLRA 

14) Dokumentation 10 DLRA 

15) Katastrophenschutz 5 DLRA 

16) Unfallverhütung, Selbstschutz 10 Experte d. 
UVD-AUVA 

17) Sozialwesen, Sozialkunde, Sozialversicherungsrecht , 10 Jurist 
Leistungsrecht und Fürsorge 

18) Rechtskunde, Berufs- und Staatsbürgerkunde 10 Jurist 

19) Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsein-
richtungen 5 Arzt, Jurist 

20) Kommunikation, Konfliktbewöltigung und Supervision 10 Psychologe 

STUNDENANZAHL: 320 

Quelle: OAGW, 1993 

Hinweis: Bei der Stundenverteilung handelt es sich derzeit um eine grobe Gewich
tung entsprechend den Erfordernissen. Bei der Curriculumerstellung wird von der 
ÖAGW nach der detaillierten Darstellung der Lehrinhalte und Ausformulierung der 
Lehrziele die Feinabstimmung der zu erreichenden Unterrichtsstunden erfolgen. 

Die nachstehende Abbildung gibt die Praktika des Rettungssanitäters sowie deren 
Dauer übersichtlich wieder: 
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Analyse und strategien in der notfqllmedizinlscbeq Ausbildung des nicbtörztlicben Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

Praktika des Rettungssanitäters 

A) Krankenhauspraktikum: 

1 
1 
2 
2 
6 

Woche UnfalichirurgiefSchockraum 
Woche UnfalichirurgieYErstaufnahme 
Wochen Geburtshilfeprpktikum 
Wochen Interne/Geriatrie-Pflege 
Wochen Cl 40 Stunden 

B) ReHungspraktikum: 

240 Stunden 

Mind. 150 Ausfahrten als 3. ~anitätsfachkraft oder 12 Wo
chen praktische Tätigkeit inj! Rettungsdienst unter Aufsicht 
und Anleitung eines DRA bt. eines RS mit Lehrbefugnis 
zur Ausbildung von Rettun sanitätern, davon eventuell 
6 Wochen als Pflegepraktik! m (z.B.: Bundesheer) == 480 Stunden 

Quelle: ÖAGW. 1993 

7.2.1.5 AUSBILDUNGSTRÄG 

~~~~~....&<.!=~~~.k..!....k~~~~~~~ Um ein derartige Bewilligung zu erzielen 
~bl..!.O.~:.I...I<!<l~~~~.u- erfüllt sein: 

1.) Die für die Abhaltung des eoretischen und praktischen Unterrichtes erfor

derlichen Räumlichkeiten uruft Lehrmittel müssen zw Verfügun,g stehen. 

2.) Der Nachweis muß erbracht werden. daß die für die theoretische und prakti
sche Ausbildung erforderlicl:jten Lehrkriift;e. die hiezu fachlich und pädagogisch 
geeignet sind und über di~ nötige Berufserfahrung und Praxis verfügen, in 
ausreichender Zahl vorhandien sind. 

3.) Die Verbindung mit einer ~rankenansta1t muß gegeben sein, welche die zur 
praktischen Ausbildung ertPrderlichen einschlägigen Fachabteilungen besitzt 
und mit den zur Erreichupg des Ausbildungszweckes notwendigen Lehrern 
und sonstigem Personal so~e Lehrmitteln ausgestattet ist. 
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Analyse und strategien in der notfall medizinischen Ausbildung des nichtörztlichen Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

4.) Ein leitender Notarzt (LN}, der die hiefür erforderliche fachliche Eignung und 
Berufserfahrung besitzt, ist als Ärztlicher Leiter fÄLJ und für die Ausbildung 
Verantwortlicher zu bestellen. 

5.) Ein Lehrassistent, also ein DLRA bzw. in der Übergangsphase ein Lehrret
tungssanitäter, der hiefür fachlich und pädagogisch geeignet ist und der die 
hiefür erforderliche fachliche Ausbildung absolviert hat, ist als Rettungs

dienstlicher und Organisatorischer Leiter (ROLJ zu bestellen. 

6.) Für den Ärztlichen sowie für den Rettungsdienstlich-Organisatorischen Leiter 
ist jeweils eine Vertretung zu nominieren. die die gleichen Voraussetzungen er
füllt wie der jeweilige Leiter selbst. 

7.) Eine PrQ[ungs- und Au[nahmekomroission ist zu bestellen, die die in weiterer 
Folge beschriebenen Voraussetzungen erfüllt. 

8.) Alle gesetzlichen BestimmU1JQen für die Errichtung und den Betrieb von Ret
tungssanitäterschulen sowie alle Ausbildungsvorschriften (Bundesgesetz, 
Ausbildungsverordnung, etc.) und sonstigen relevanten Sanitätsbestimmun
gen müssen eingehalten werden; 

9.) Es muß gewährleistet sein. daß die Absolventen die erforderlichen Kenntnisse. 

Erfahrungen und Ferti(Jkeiten. die Zur Ausübung des Berufes erforderlich sind. 
erla.ngen können. 

Die Träaerschaft von Ausbildungsstätten für die Ausbildung zum RS sollte 
folgenden BehördenDnstitutionenlOraanisationen möglich sein: 

1.1 Rettungssanitäterschulen fRSSl für die Ausbildung zum RS bzw. Basis
ausbildung zum RS im Stufenmodell der Ausbildung zum DRA: 

aJ Trägerorganisationen im Rettungsdienst: 
* Österreichisches Rotes Kreuz (ÖRK), 
* Arbeiter Samariterbund(ASB), 

* Malteser Hospitaldienst, 
* Johanniter-Unfall-Hilfe, etc.; 

bJ Bund. Länder. Bezirke/Sprengel. Städte und Gemeinden. Sozialversiche

fU.11!Jsträger und andere Qffentliche Institutionen oder Organisationen: 

cl Feuerwehren/Feuerwehrschulen: 

dJ PolizeilPoZizeischulen: 
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Analyse und strategien in der nOtfalimediZinjSCbeq Ausbildung des njcbtörztllcben Sanjtötspersonals im Rettungsdienst 

eJ Ärztekammern: 

fl private Einrichtu.nQen und ~nstitutionen bzw. Organisationen. 

aJ Heeressanitätsschule in ien - Stammersdorf, 

b) weitere sieben Ausbildungsstätten in den Bundesländern. 

7.2.1.5.1 Rettungssanitäterschulen (RSS) 

terbildUllQ bestimmt sind und de n Träger alle gesetzlich vorgeschriebenen Vor
aussetzungen und Erfordernisse rfüllt. Die RSS muß über einen Ärztlichen und 
einen Rettungsdienstlich-Organis torisehen Leiter sowie über entsprechende Ver
tretungen verfügen. Die Träger drAusbildungsstätten haben eine ausreichende 
Anzahl an Praktlkumsplätzen für das Krankenhaus- und das Rettungspraktlkum 
zu gewährleisten. Die Durchführu g der Krankenhauspraktika fällt in die Kompe
tenz des Ärztlichen Leiters der j weiligen Krankenanstalt, die Durchführung des 
Rettungspraktlkums in die des LRA bzw. des Lehrrettungssanitäters unter die 
Aufsicht des Leitenden Notarztes es Lehrrettungsdienstes. 

7.2.1.5.2 Kursleitung 

Die Sc u ei 
ehen Leiter einer Rettungssanität rschule (RSS) , die ausschließlich für die Ausbil-

I 

dung zum sowie die Fort- und Wetterbildung der Rettungssanitäter bestimmt ist, ist 
ein für diese Tätigkeit fachlich ge~igneter Notarzt, welcher aktiv im Rettungsdienst 
tätig ist, zu bestellen, der die hiertjür erforderliche Berufserfahrung besitzt. 

Dem Leitenden Notarzt fÄrztlic4er Leiter) obliegen sämtliche Belange hinsichtlich 
Organisation, Durchführung, B~aufsichtigung und Verantwortung des Kurses, 
insbesondere der medizinischen, respektive notfallmedizinischen theoretischen und 
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Analyse und strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nlchtärztlichen Sanltötspersonals im Rettungsdienst 

praktischen Ausbildung. der Einhaltung der Lehrinhalte. der Auswahl der Vortra
genden. etc. 

Der theOretische und praktische Unterricht ist in Zusammenarbeit mit dem Lei
tenden Diplomierten Lehrrettungsassistenten bzw. dem Leitenden Lehrrettungssa
nitäter so zu gestalten. dqß unter Bedachtnahme auf die sachliche. personelle. ge
rätemäßige und fahrzeugmäßige Ausstattung eine optimale Ausbildung der Lehr
gangsteilnehmer in bezug auf die vorgeschriebenen Lehrinhalte gewährleistet ist. 

Zum Leitenden Diplomierten Lehrrettungsassistenten oder Leitenden Lehrret
tungssanitäter (bzw. Rettungsdienstlich-Organisatorischen Leiterl der Ret
tungssanitäterschule (RSS) für die Ausbildung zum Rettungssanitäter ist ein für die 
Tätigkeit fachlich geeiQneter Diplomierter Lehrrettu1lQsassistent bzw. solange diese 
Voraussetzung (1m Zeitraum der Übergangsregelung) nicht erfüllbar ist. ein Ret
tunossanitäter mit der ZusatzausbildUTlQ Zum Lehrrettu1lQssanitäter zu bestellen. Ihm 
obliegen als Unterstützung des Lehrgangsleiters die Betreuung der Lehrgangs
teilnehmer sowie die Aufsicht über die praktische rettungsdienstliche Ausbildung. 
Der Leitende Lehrrettungssanitäter bzw. der Leitende Diplomierte Lehrrettungsas
sistent hat über die erforderliche fachliche und pädag09ische EiQnUTlQ sowie über 
eine mehr als drefjähriQe aktive BernfsecfahrunQ zu verfügen. ebenso sein Vertreter. 

7.2.1.6 ABSCHLUßPRÜFUNG ZUM RETTUNGSSANITÄTER, PRÜFUNGS
KOMMISSION 

Für die Zulassung zur Abschlußprüfung der Ausbildung zum Rettungssanitäter 
sind neben der BestätiQung über den erfowreichen Abschluß der theoretischen AusbU
dtulQ und des Krankenhauspraktikums eine Bestät;iQu1lQ über mindestens 150 
A~ahrten als Rettu1lQshelfer (= "3. Sanitätsfachkraft" zusätzlich zur Stamm
besatzung) auf einem anerkannten Lehrrettungswagen für RS oder GleicbwertiQes 
schriftlich nachzuweisen. 

Die erfolgreiche Teilnahme wird durch die unabhängige Prüfungskommission mit 
einem staatsgültigem Zeugnis bestätigt. Mit diesem Zeugnis und den Prakti
kumsbestätigungen kann um die Ausstellung des 'Beryfsberechtigungspasses" 
lBBPJ fÜr die Berufsausübung angesucht werden. Dieser wird alle zwei Jahre von 
der Prüfungskommission verlängert, wenn die erforderliche praktische und theore
tische Fort- und Weiterbildung absolviert und 1m Fort- und Weiterbildungspaß 
bestätigt sowie die erforderliche Beryfspraxis nachgewiesen wurde und alle 
Qualitätsstandards erfüllt wurden. 

Die Prüfungskommission besteht aus einem Vertreter der Landessanitätsdirektion 
oder dessen Stellvertreter als Vorsitzender der Prüfungskommission, einem Vertre-
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I 
ter der jeweiligen Ausbildungsstättelfür Rettungssanitäter. dem Ärztlichen (wissen-
schaftlichen) Leiter der Ausbildun~sstätte. dem Rettungsdienstlich-organisatori
schen Leiter der Ausbildungsstätte.! einem Vertreter der Interessensvertretung der 
Sanitätsfachkräfte. den jeweiligen niedizinischen und rettungsdienstlichen Kurslei
tern (unterrichtender Notarzt und qpl. Lehrrettungsassistent bzw. Rettungssanitä
ter mit der Lehrbefugnis zur Ausbijdung zum Rettungssanitäter mit mehrjähriger 
Berufserfahrung). den zu Prüfern ~este11ten Lehrkräften der Ausbildungsstätte: je 
einem Facharzt für Anästhesie- unr Intensivrnedizin. Interne Medizin/Kardiologie 
und Chirurgie bzw. Unfallchirurgie. I 

praktischer Form abgenommen. Di Dauer der Prüfung beträgt einen Tag. Eine 
PrUfungswiederholung ist zweim zulässig. wobei sämtliche Prüfungsabschnitte 
zu wiederholen sind. Eine Prüfungs 'ederholung ist frühestens nach sechs Wochen 

bzw. zum ~chsten ordentlichen ifungstermln möglich. 

7.2.1.7 UBERGANGSBESTIJUNGEN. ANRECHNUNG UND ERGÄN
ZUNGSAUSBILDUNG ' 

In der i1bergangsphase soll es de Sanitätsgehilfen (hauptamtliches Personal) so
wie Freiwilligen im Rettungsdienst leichermaßen möglich sein. die fehlenden Theo
riestunden und Praktika durch Ergänzungsausbildungen nachzuholen. Das 
Kr enh - akt·kum m . t 

tamtlichen: 
Basierend auf der schon gel 'steten Grundausbildung (135 Stunden) ist der 
Nachweis des Besuchs der I fehlenden Theoriestunden auf insgesamt 320 
Theoriestunden hinsichtlich Umfang und Inhalt zu erbringen. Angerechnet wird 
die nachgewiesene Grundausbildung und der Erste-Hilfe-Kurs. Besuchte Fort
und Weiterbildungsveranstaltungen finden wie folgt Berücksichtigung zur theo
retischen Ausbildung: Anhandi der österreichweit einheitlich zu erstellenden 
Liste an fach.§peziClSchen Jtort- und Weiterbildungsveranstaltungen wird 
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Analyse und strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst 

durch eine gesondert eingeführte unabhängige Kommission geprüft, ob und in 
welchem Umfang diese angerechnet werden können. Die praktische 
Ausbildung im Krankenhaus muß in jedem Fall nachabsolviert werden. 
Beim Nachweis des Rettungspraktikums (150 Ausfahrten), die durch die 
Dienststelle zu bestätigen sind, dürfte es bei den Hauptamtlichen keinerlei 
Probleme geben. 
Personen mit über zehnjähriger Berufserfahrung (Dienstgebernachweis) 
benötigen bei Nachweis des Besuchs der fehlenden Theoriestunden zum Ret
tungssanitäter und des Rettungspraktikums keine Prüfung und erhalten nach 
Absolvierung der praktischen Ergänzungsausbildung im Krankenhaus die 
Berufsbezeichnung "Rettungssanitäter" . 

bl Anrechnung im Bereich der Freiwilligen: 
Für die Anrechnung bei den Freiwilligen ist folgender Modus vorgesehen: 
Grundvoraussetzung ist. daß es sich bei dem Freiwilligen um einen '~ktiven 

Freiwilligen" mit mindestens zwei Diensten pro Monat handelt, der den Er

ste-HUfe-Kurs mit 16 Stunden sowie eine theoretische Ausbildung über min
destens 160 Stunden (z.B.: den Sanitätsheljer (60 Stunden Theorie) und/oder 

Notjallsanitäterkurs (ca. 100 Stunden) und/oder auf die 160 Stunden anrechen

bare rettungs relevante Fort- und Weiterbildungen absolviert hat. Über die An
rechnung und deren Umfang, sowie über die nachzuholenden Lehrinhalte ent
scheidet eine gesondert eingeführte unabhängige Kommission analog zu den 
Hauptamtlichen. Zusätzlich wird noch die Dauer der Tätigkeit in die Bewer
tung miteinbezogen. Mindestvoraussetzung ist eine kontinuierliche aktive 
Dienstleistung (= mind. 2 Dienste/Monat) und eine Mindesteinsatzzeit im 
Rettungs- und Krankentransportdienst von 480 Stunden (entspricht dem 
Rettungspraktikum gemäß Ausbildungsmodell) in den letzten beiden Kalen
derjahren. Falls der Nachweis des Rettungspraktikums in der oben be
schriebenen Form nicht zu erbringen ist, ist das gesamte Rettungspraktikum 
binnen sechs Monaten ab Ausbildungsbeginn zu absqlvieren. 

Bedarf an theoretischen und praktischen Ergänzungsausbildun
gen: 
Bei 2 - 5 Jahren Praxis im Rettungsdienst: 
Theoretische Nachschulung im Ausmaß von mindestens 160 Stunden, Absolvie
rung des sechswöchigen Krankenhauspraktikums und Ablegung der kom
missionellen Prüfung. 
Bei 5 - 10 Jahren Praxis im Rettungsdienst: 

Theoretische Nachschulung im Ausmaß von mindestens 120 Stunden, Absol
vierung des sechswöchigen Krankenhauspraktikums und Ablegung der kom
missionellen Prüfung. 
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Analyse und Strqtegien In der notfqllmedizinjschen lAusbildung des njchtörztlichen $anjfätspersonqls jm Rettungsdjenst 

Anrechnung ~ur Ausbildung zum 
I 

Rettungssanitäter im Bereich 
der H~uptamtlichen 

I 

Grundvoraussetzungen : 

• Grundausbildung entsprechend d r derzeitigen gesetzlichen Bestimmungen im 
Ausmaß von 135 Stunden I 

• Nachweis von mindestens 150 Aisfahrten (Dienstgebernachweis) 

,. Absolvierung des Krankenhauspr~ktikums entsprechend dem neuen Ausbildungs-
konzept ' 

Ergänzungsausbildungen : 

• bei einer 2 - 5jährigen Tätigkeit in Rettungsdienst: 

+ Theoretische Nachsc~ulung im Ausmaß von 160 Stunden, Absolvie
rung eines sechswöc~igen Krankenhauspraktikums und Ablegung der 
kommissionellen Prü ung 

• bei einer 5 - 1 Ojährigen Tätigkeit m Rettungsdienst: 

+ Theoretische Nachsc hulung im Ausmaß von 120 Stunden, Absolvie
rung eines sechswöchigen Krankenhauspraktikums und Ablegung der 
kommissionellen Prüfung 

• bei einer 11- und mehrjährigen Tß.tigkeit im Rettungsdienst: 

+ Theoretische NachsQhulung im Ausmaß von 80 Stunden, Absolvierung 
eines sechswöchiger1l Krankenhauspraktikums und Ablegung eines 
Kolloquiums 

! 
I 
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Analyse und Strategien In der notfallmedlzlnlschen Aysblldung des nlchtörztllchen Sgnltötspersongls Im Rettyngsdlenst 

Anrechnung zur Ausbildung zum 
Rettungssanitäter im Bereich 

der Freiwilligen 

Grundvoraussetzungen: 

• "aktiver" Freiwilliger (mindestens zwei Dienste pro Monat) 

• Ausbildung im Mindestausmaß von 160 Stunden 
(angerechnet werden die Grundausbildung und spezifische Weiter- und Fortbil
dungsveranstaltungen) 

• Mindesteinsatzzeit von 480 Stunden im Rettungsdienst (Einsatznachweis) oder 
Absolvierung des Rettungspraktikums binnen 6 Monaten ab Ausbildungsbeginn 

Ergänzungsausbildungen : 

• bei einer 2 - 5jährigen Tätigkeit im Rettungsdienst: 

~ Theoretische Nachschulung im Ausmaß von 160 Stunden, Absolvie
rung eines sechswöchigen Krankenhauspraktikums und Ablegung der 
kommissionellen Prüfung 

• bei einer 5 - 10jährigen Tätigkeit im Rettungsdienst: 

~ Theoretische Nachschulung im Ausmaß von 120 Stunden, Absolvie
rung eines sechswöchigen Krankenhauspraktikums und Ablegung der 
kommissionellen Prüfung 

• bei einer 11- und mehrjährigen Tätigkeit im Rettungsdienst: 

~ Theoretische Nachschulung im Ausmaß von 80 Stunden, Absolvierung 
eines sechswöchigen Krankenhauspraktikums und Ablegung eines 
Kolloquiums 
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Analyse und strqteglen jn der notfallmedjzlnlscher) Aysblldung des nlchtörztllchen Sanltötspersonals Im Rettyngsdienst 

Theoretische Nachschulung im Ausmaß von mindestens 80 Stunden. Absolvie
rung des sechswöchigen Krank nhauspraktikums und Ablegung eines Kolloqui
ums. 

jahren (= 480 Mindestjahress um zur Nachschulung 
zugelassen zu werden (diese St ndenzahl ergibt sich aus den bestehenden Sat
zungen und der Geschäftsord ng des ÖRK. die für aktive Freiwillige ein Min
destmaß von 2 Diensten pro M nat vorsehen). Hiezu muß vom Träger der jewei
ligen Rettungsorganisation. be Vorliegen der obenstehenden Bedingungen. eine 
rechtsverbindliche Bestätigun ausgestellt werden. Kann dieser Nachweis nicht 
erbracht werden. ist das R ttungspraktikum (150 Ausfahrten) zur Gänze 
verpflichtend zu absolvieren. 

Besuchte Fort- und Weiterb' ungsveranstaltungen fmden zur theoretischen 
Ausbildung wie folgt Berücks chtigung: Anhand der zu erstellenden Liste an 
fachspeziflschen Fort- und W iterbildungsveranstaltungen wird durch eine ge
sondert eingeführte unabhäng ge Kommission geprüft. ob und in welchem Um
fang diese angerechnet werde 

Bundesheer 

Diese Übergangsbestimmung sind gemeinsam mit dem Bundesministerium 
für Landesverteidigung zu erst llen. 

ModellvoTStellungen; 

o Anrechnung der Sanitätsgepilfenprüfung im Ausmaß von 135 Stunden sowie 
etwaiger Fortbildungsveran~taltungen analog zu den Hauptamtlichen bis ma
ximal 160 Stunden Theorie linsgesamt, 

o Absolvierung des sechswöcl/ligen Krankenhauspraktikums obligat. 
o Absolvierung des 12-wöchigen Rettungspraktikums. davon sechs Wochen als 

Pflegepraktikum möglich. 

Ausbildungszieli 
GWD - Rettungssanitäter 
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Analyse und strategien in der nottaUmedlzlniscben Ausbildung des nlcbtörztllcben $anltötspersonals Im Rettungsdienst 

7.2.1.8 KENNZEICHNUNG 

o Rote Berufskleidung in SicherheitssümalfarbeR mit Hemd- bzw. ArmeI
schlaufen mit Askulap-Zeichen und Buchstaben 
- für den Rettungshelfer: BH und 
- für den Rettungssanitäter RS 

sowie Berufsbezeichnung "RETTUNGSlIELFER" bzw. 'RETTUNGSSANlTA
TER" in großen schwarzen Balkenlettern (mindestens 12 Zentimeter groß) gyf 
weißem refiektierenden Grund auf Höhe der Brustwirbelsiiule am RÜcken 
jeder Sanitiitsfachkraft. 

o Namensschild der jeweiligen Rettungsdienstoraanisation. Emblem mit Per
sonalnummer, Namen und Berufsbezeichnung. 

7.2.1.9 BERUFSBEZEICHNUNG UND BERUFSANERKENNUNG 

Personen, die die Ausbildung zum Rettungssanitäter absolviert und die erforderli
che Prüfung abgelegt haben sowie die Voraussetzungen zur Berufsberechtigung er
füllen, dürfen die Berufsbezeichnung 'Rettungssanitiiter" führen. Gleiches gilt 
für jene Personengruppe der Hauptamtlichen, die diese Berufsbezeichnung auf
grund der Übergangsbestimmungen, nach Erfüllung der Voraussetzungen, ohne 
Abschlußprüfung als Berufsbezeichnung führen dürfen. 

Detaillierte Ausführungen zur Berufsanerkennung nach dem ASVG als angelern
ter bzw. anerkannter Beruf aus der Sicht der Standesvertretung sind in Kapitel 6.7 
ausführlich dargestellt. 

7.2.2 DIE AUSBILDUNG ZUM DIPLOMIERTEN RETTUNGSASSISTEN
TEN (DRA) 

Der Diplomierte Rettunasassistent IDRAl hat in der Primiirversorgung der 
praeklinischen Notfallmedizin jenen Stellenwert. den das diplomierte Kran
kenpflegepersonal in der stationären intensiv- und notfallmedizinjschen Ver
sorgung einnimmt. So artverwandt und ähnlich die Berufe bei oberflächlicher Be
trachtung auch sind, so gravierend sind die Unterschiede hinsichtlich des bei Not
fallpatienten auszuübenden Tätigkeitsspektrums. Während das diplomierte 
Krankenpfiegepersonal in der Geborgenheit der Klinik im Ernstfall auf ra
sche gualiflZierte ärztliche Hilfe vertrauen kann. ist der DM bei den im 
Rahmen der qualifIZierten Ersten-Hilfe zu leistenden Assistierenden Lebens
rettenden Sofortmaßnahmen (ALS} sehr 00: auf sich alleine gestellt und muß 
bis zum EintreUen höhergualiClZierter Hilfe (z.B.: Nachalarmierung des Not-
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ten Krankenpflegepersonal travenöse Verabreichung von Medikamenten 
über Einzelermächtigung des zus . digen eigenberechtigten Arztes) werden und 
müssen hier über Einzelermächti ng des jewellig zuständigen Leitenden Notarztes 
(LNA) der Rettungsdienststelle im Rahmen der Verlängerung der Berufsberechti
gung der DRA einzelne qualifizierte bzw. notfallmedizinische Erste-Hilfe-Sofort
maßnahmen bzw. assistierende l~ensrettende Sofortmaßnahmen unter strikter 
Einhaltung der medizinischen An~eisungen an den berufsberechtigten DRA über
tragen werden. 

gehandelt werden. Jedes Abweiche von diesen "Medizinischen Anweisungen" stellt 
eine Überschreitung des Aufgaben und Kompetenzbereiches im Sinne einer "eigen
mächtigen Heilbehandlung" des D dar, für die sich der DRA entsprechend den 
gesetzlichen Bestimmungen zu ver tworten hat. 

-"L!~~"""""""-U><.L..If..L.!o.!""""",~"""'~,,",,-" stellen den internationalen Stan-

Wissenschqft festzulegen sind. Du ch diese Regelung sollen die derzeit bestehenden 
Mißstände beendet werden, daß z.B. unzureichend ausgebildetes Personal ohne 
ärztliche Aufsicht und ohne entsp echende theoretische und praktische Ausbildung 
frei von jeder medizinischen Anwe sung ärztliche Handlungen ausführt. 

Zum besseren Verständnis für w niger mit der Materie Befaßte sei an dieser Stelle 
folgendes praktische Beispiel aus fachkundiger Quelle aufgezeigt: In der Großstadt 
Wien, die an und für sich über eine gute Rettungsinfrastruktur verfügt, werden 
derzeit ca. zwei Drittel der NA -wertigen Einsätze, das sind Notfälle, bei denen 
aufgrund der Schwere des Notf: s eigentlich ein Notarztwagen (= Rettungstrans
portwagen mit Notarzt) eingese. t werden müßte, von Rettungstransportwagen 
(ohne Notarzt) und teilweise sogch' von Krankentransportwagen durchgeführt. Aus 
Kenntnis dieser Sachlage heraus I wurde beim Stiidtischen Rettungs- und Kran-
k tr ·10 ·t a dlu 

© copyright py Ö.A.G.W., 1993. Seite - 426 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 531 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien In der notfgllmedlzinlschen Ausbildung des nlchtörzttichen Sanjtöfspersonals Im Rettungsdienst 

Diese ersten Versuche verbesserter und rascherer praeklinischer und notfallmedi
zinischer Versorgung können jedoch nur dann längerfristig erfolgreich sein, wenn 
für diese Aufgaben entsprechend qualifiziertes und geschultes Personal herange
bildet und eingesetzt wird. 

Nachfolgend stellt die Österreichische Akademie für Gesundheitswesen das neue 
Ausbildungsmodell für Diplomierte Rettungsassistenten näher vor: 

Einleitend wird angemerkt, daß die Ausbildung zum Rettungssanitdter, egal ob 
im Rahmen des Stufenmodells oder des Schulmodells, Grundvoraussetzung für die 
Zulassung zur Ausbildung beziehungsweise Basisausbildung (I. Ausbildungs
abschnitt) zum Diplomierten Rettungsassistenten ist. Somit verfiillt der LehrgallQS

teilnehmer in der AusbildUllQ Zum DRA bereits Über ein gewisses Maß an medizini
schem. rettunQstechnischem WJ.d einsat?;taktischem Basiswissen. welches er durch 
die Absolvierung von 150 Ausfahrten als dritte Sanitätsfachkraft bzw. einem 12-
wöchigem Rettungs- und Pflegepraktlkum sowie dem sechswöchigen Kranken
hauspraktlkum um den Kontakt zum Patienten, insbesondere zum Kranken bzw. 
Verunfallten, erweitern konnte. Bei der Ausbildung zum Diplomierten Rettungsas
sistenten im Schulmodell stellt die theoretische und praktische Ausbildung zum 
Rettungssanitäter den I. Ausbildungsabschnitt dar. 

Um eine ,Praxisorientierte Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten zu 
gewährleisten, wurde die Gestaltung des Unterrichts in Blockform alternierend 
zwischen praktischer und theoretischer Wissensvermittlung vorgenommen. 
Unter IP-l ist somit der 1. Block des Intensivpraktlkums und unter TL-l der erste 
Block des theoretischen Unterrichts zu verstehen. Die Reihenfolge der Durchfüh
rung der Praktikumsblöcke erfolgt nach steigendem Anforderunqsqrad des 
Cand. DRA. Die ersten sechs Praktlkumsblöcke sind in einem Krankenhaus bzw. an 
einer Klinik zu absolvieren, der siebente und letzte Praktikumsblock stellt ein 
Rettungsintensivpraktlkum auf einem an ein Krankenhaus gebundenen NAW und 
NAH dar. 

Der Cand. DRA ist ab dem Ende des I. Ausbildungsabschnittes (Status Rettungs
sanitäter) an einer Lehrrettungsstelle angestellt, ungeachtet, ob er sich für eine 
Ausbildung nach dem Stufen- oder Schulmodell entschieden hat. 
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Analyse und strategien In der notfgllmedizinlscbeq AUSbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst 

I 
I 

ÜBERBLICK DER GESAN TAUSBILDUNG ZUM DIPLOMIERTEN 
RETTU NGSASSISTENTEN 

I. AusbildungsabschniH= Basi$ lusbildung zum 
Rettu hgssanltöter (RS) 
Theo ie: 320 Stunden 
KH-Pr bktikum: 240 Stunden 560 Stunden 

zuzüglich: ReHu ngspraktikum 
Mind 150 Ausfahrten als 3. Sa-
nität fachkraft oder 12 Wochen 
praki ische Tätigkeit im Rettungs-
dien~ t unter Aufsicht und Anlei-
tung eines DRA bzw. eines 
RSm t Lehrbefugnis zur Aus-
bildlJ ng von Rettungssanitätern, 
dave n eventuell 6 Wochen als 
Pfle~ epraktikum; entspricht mind. ~ 480 Stunden 

Abschluß: Stoa liehe Abschlußprüfung mit 
Zeu~ nis zum Rettungssanitäter 

Quelle: ÖAGW. 1993 

11. AusbildungsabschniH= In1ivlehrgang 
I. heorielehrgang (TL) 

lock Abis G *) 1120 Stunden 
11. 4 Wochen Intensiv-

praktikum (IP) *) 560 Stunden 
I 

Surrime: 1680 Stunden 
I 

I 

*): Am Ende eines jeden Blockes ist eine Zwischenprüfung zu absolvieren . 

.. 
Quelle: OAGW. 1993 
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111. Ausbildunasabschnitt: 

Diplomvoraussetzungen: 

Diplom: 

Quelle: ÖAGW, 1993 

Lehrrettungsprakflkum 
12 Monate praktische TOtlgkelt 
als Praktikant an einer lehrret~ 
tungsstelle unter Aufsicht eines 
Dipl. Lehrrettungsassistenten in 
Vollzeltform (40-Stunden-Woche) 
inkl. eines 6-wöchlgen Intensiv/ehr
ganges zur PrOfungsvorbereitung 
und eines 4-wöchigen Intensivlehr
ganges für Ass/stierende Lebens-
rettende SofortmaBnahmen (ALS) 1680 Stunden 

1) Verfassen einer Dlp/omarbelt 
zu einem berufsspezifischen 
Thema 

2) Kommissionelle Abschlußprü
fung (Diplomprüfung) zum 
DRA 

Diplomierter Rettungsassistent 

In zwei Wegen bzw. Berufslaufbahnen soll die Erreichung dieses Berufes grund
sätzlich möglich sein: durch das StHfen- und das Schulmodell. Für die Ausbil
dung zum DRA im Rahmen der Übergangsbestimmungen sowie beim Bundesheer 
wurden darüber hinaus noch zwei Ausbildungsmodelle entwickelt: das &r= 
gangsmodell und das Ausbildunqsmodell Bundesheer. 

7.2.2.1 DAS INTEGRIERfE AUSBILDUNGSMODELL ZUM DIPLOMIERfEN 
RETTUNGSASSISTENTEN (DRA) 

7.2.2.1.1 Das Stufenmodell 

Hier absolviert der Cand. DRA (= ein RS in Ausbildung zum DRA) zuerst die Ausbil
dURg zum Betturwssanititter und kgnn Ipitter dUrch das §tHfepmodell leder
zeit. sofern er zwischepzeitUch die erforderlichen Fort- und Weiterbildupqep 
und praktischen Tätigkeitep absolviert hat. mit dem n. LelJ,rabschnitt Zum 
DiPlomierten Rettunglassistenten fortsetzeß. Durch dieses integrierte Ausbil
dungsmodell steht jenen Personen, die sich aus welchen Gründen (private, finan
zielle, etc.) auch immer, nicht sofort für eine dreijährige Ausbildung zum DRA ent
scheiden können, der 'Zweite Bildungsweg" unter bestimmten Voraussetzungen 
jederzeit und somit seine "eigene berufliche Aufstiegschance" offen. 
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Im folgenden wird das Stufenmodell kurz anhand der Abbildungen dargestellt: 

I 

Übersicht der Föcherauft ailung der theoretischen Ausbildung 
zum ReHungssanitäte im Stufenmodell der Ausbildung 

zum DiplomiE rten ReHungsassistenten 

Theoretische Lehrinhalte Stunden 

1) Anatomie und Physiologie 30 
2) Krankheitslehre - Störungen der Vitalfunktionen 35 
3) Krankenpflege 35 
4) Geburtshilfe 15 
5) Erste Hilfe 50 
6) Psychologie 10 
7) Sozialmedizin 5 
8) ArbeitsmedizIn 5 
9) Hygiene und Desinfektionsl 9hre 10 

10) Grundkenntnisse der Notfa Imedikamente 10 
11) Geröte- und Instrumenten~ unde 25 
12) Technische Kommunlkatior , Einsatztaktik 15 
13) Fah~eugkunde,Rettung~E ~chnik und Kranken-

transport 15 
14) Dokumentation 10 
15) Katastrophenschutz 5 
16) Unfallverhütung, Selbstsch ~tz 10 
17) Sozialwesen, Sozialkunde, ~ozialversicherungsrecht , 10 

Leistungsrecht und Fürsorg e 
18) Rechtskunde, Berufs- und taatsbürgerkunde 10 
19) Zusammenarbeit mit ande ren Gesundheitsein-

richtungen 5 
20) Kommunikation, Konfllktbe wöltigung und Supervision 10 

STUNDENANZAHL: 320 

Quelle: ÖAGW. 1993 
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Praktikum des Rettungssanitäters im Stufen modell 

A) Krankenhauspraktikum: 

1 Woche Unfallchirurgie/Schockraum 
1 Woche Unfallchirurgie/Erstaufnahme 
2 Wochen Geburtshilfepraktikum 
2 Wochen Interne/Geriatrie-Pflege 
6 Wochen Cl 40 Stunden 

B) Rettungspraktikum: 

150 Ausfahrten als 3. Sanitätsfachkraft oder 12 Wochen 
praktische Tätigkeit unter Aufsicht und Anleitung eines 
DRA bzw. eines RS mit Lehrbefugnis zur Ausbildung 
von Rettungssanitätern, davon eventuell 6 Wochen als 
Pflegepraktikum 

240 Stunden 

~ 480 Stunden 

Quelle: tAGW. 1993 

Somit ist es Sanitätsfachkräften. die die Ausbildung zum Rettungssanitäter (RS) 
entsprechend den beschriebenen Bestimmungen und alle erforderliche Praktika 
sowie die staatliche Abschlußprüfung absolviert haben. möglich, in den zweiten 
Ausbildungsabschnitt des Schulmodells der Ausbildung zum Diplomierten Ret
tungsassistenten einzusteigen. 

Einheit 

TL-1 

IP-1 

TL-2 

Überblick des 11. AusbildungsabschniHes im Stufenmodell zum 
Diplomierten ReHungsassistenten 

Lehr -/Praktikumsinhalt Dauer in Wochen Dauer in Stunden 

BlockA 4 Wochen 160 Stunden 

je eine Woche: 
- Allgemeinpflege 
- Intensivpflege 2 Wochen 80 Stunden 

Block B 4 Wochen 160 Stunden 
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I 
Einheit Lehr-/Praktikumsinhalt I Dauer in Wochen Dauer in Stunden 

I 

IP-2 je eine Woche: 
- Geburtshilfe 
- Pädiatrie 2 Wochen 80 Stunden 

TL-3 Blocke 4 Wochen 160 Stunden 

IP-3 je eine Woche: 
- Unfallchirurgie/Anästhesie 
- Neurochirurgie/Anästhesie 2 Wochen 80 Stunden 

TL-4 Block D 4 Wochen 160 Stunden 

IP-4 Anästhesie im oP-BerJich 2 Wochen 80 Stunden 
I 

TL-5 Block E I 4 Wochen 160 Stunden 

IP-5 Notaufnahme I 
je eine Woche: 
- Kardiologie 

! 

- Unfallchirurgie 2 Wochen 80 Stunden 

TL-6 Block F 4 Wochen 160 Stunden 

IP-6 Intensivstation 2 Wochen 80 Stunden 

TL-7 BlockG 4 Wochen 160 Stunden 

IP-7 Rettungsintensivprakt kum 
je eine Woche an ein eman 
ein Krankenhaus geb unde-
nen NAW und einem NAH 2 Wochen 80 Stunden 

Gesamt: Theoretischer Unterric ht 28 Wochen 1120 Stunden 
KH- und Rettungsinte nsiv-
praktikum 14 Wochen 560 Stunden 

Summe: 42 Wochen , 680 Stunden 

Quelle: OAGW, 1993 

Legende: TL = Theorielehrgang IP= Intensivpraktikum 
I 

Am Ende eines jeden theoreti~hen und praktischen Lehrgangsblockes wird eine 
Zwischenprüfung abgenommen I und erfolgt als Feedback für den Qualitätsgrad der 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 432 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 537 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst 

Wissensvermittlung (zur Beurteilung von Ausbildnern und Auszubildenden) mit ge
genseitig beschreibender Beurteilung. 

Überblick des 111. AusbildungsabschniHes im Stufenmodell zum 
Diplomierten ReHungsassistenten 

Lehrrettungspraktikum: 

Quelle:ÖAGVV, 1993 

1) 12 Monate praktische Tätigkeit als Praktikant 
an einer Lehrrettungsstelle unter Aufsicht eines 
DLRA (40-Stunden-Woche) inkl. eines 6-wöchigen 
Intensivlehrgangs zur Prüfungsvorbereitung im letzten 
Semester sowie eines 4-wöchigen Intensivlehrganges 
für "Assistierende Lebensrettende Sofortmaßnahmen 
-ALS" 

2) Verfassen der Diplomarbeit zu einem berufs
spezifischen Thema 

3) Diplomprüfung 

7.2.2.1.2 Das Schulmodell 

Dieses richtet sich künftig in erster Linie an pfJichtschul- und BeNfsschul
abgänger, die hier in einer dreijährigen Ausbildung mit drei Ausbildungs- bzw. 
Schulabschnitten den Beruf des "Diplomierten Rettungsassistenten" erlernen. 
Eventuell könnte man in weiterer Folge in Anlehnung an die Bestrebungen des di
plomierten Krankenpflegepersonals an die Integrterung der Matura in die Ausbil
dung denken, wodurch sich eine fünfjährige Ausbildung mit Matura und Berufsab
schluß zum "Diplomierten Rettungsassistenten" ergeben würde. 

Für Schüler. die eine Ausbildung zum DRA im Rahmen des Schulmodells anstreben 
und denen eJne Teilnahme an dieser Ausbildung aus geographischen. finanziellen 
oder anderen würdigungswerten Gründen nicht möglich ist. sollte ein Inter
natsbetrieb eingerichtet werden. 
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Stufenplan des SMuJmodel1s: 

1. Ausbildu1JQSl1bschnitt: 
Die BasisausbUdung zum Rettu*gssanitäter entspricht inhaltlich dem I. AusbU
dungsabschnitt zum Diplomiert~n Rettungsassistenten beim Stufenmodell und 
dauert 2 Semester. Er beinhaltet: I 

I 

560 Stunden Theorie und ~ankenhauspraktlkum 
480 Stunden Rettungspr4tikumlAusfabrten. etc. 

1040 Stunden I 

11. AusbildWlQSabschnitt: 

Dieser entspricht inhaltlich deIllj H. AusbUdungsabschnitt zum Diplomierten Ret
tungsassistenten beim Stufenmo4eIl und dauert 2 Semester. 

Er beinhaltet: 
a) einen theoretischen Lehrgang ~ Blockform 
b) ein begleitendes Krankenhau$- und Rettungsintensivpraktikum unter persönli

cher Betreuung eines Supervisprs und Tutors. 
I 

Das Gesamtausmaß des 11. AUSbtdungsabSChnittes beträgt 1680 Stunden. 

111. Ausbildungsabschnitt: i 

Den IH. AusbUdungsabschnitt s eIlt das Lehrrettungspraktikum inkl. eines sechs
wöchigen Intensivlehrganges z Prüfungsvorbereitung sowie eines vierwöchigen 
Intensivlehrganges für assistier de lebensrettende Sofortmaßnahmen dar. In die
ser Zeit muß weiters eine Diplo arbeit zu einem berufsspeziflschen Thema verfaßt 
und am Ende dieses AusbUdung abschnittes die Diplomprüfung abgelegt werden: 

Dieser Ausbildu.nQsabschnjtt beirlhaltet somit: 

A) Lehrrettu.nQspraktikum an Lehteinrichtunoen: 

12 Monate praktische Tätigkeit als Praktikant an einer Lehrrettungsstelle unter 
Aufsicht eines Dip!. Lehrretttlngsassistenten (40-Stunden-Woche) inkl. eines 6-
wöchigen Intensivlehrganges . zur Prüfungsvorbereitung sowie eines 4-wöchigen 
Intensivlehrganges für AsSistierende Lebensrettende Sofortmaßnahmen (ALS) im 
letzten Semester. 
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Analyse und strategien in der nottgllmedizlnlschen Ausbildung des nlchtörztlichen Sanltötspersonals im Rettungsdienst 

B) Verfassen der Diplomarbeit zu einem berufsspezifischen Thema 

C) D(plorrynj!fu,ng 

Das Gesamtausmaß des III. Ausbildungsabschnittes beträgt 1680 Stunden. läI 
zum Abschluß der Ausbildung zum DiRlomierten Rettungsassistenten ist der 
Cand. DM lediglich zur eigenverantwortlichen Ausilbung der Tittigkeiten 
eines RS befithigt. Tätigkeiten, die einem DRA vorbehalten sind, dürfen von einem 
Cand. DRA nur unter der Aufsicht oder auf Anordnung eines Diplomierten Lehrret
tungsassistenten (DLRA) oder eines Arztes durchgeführt werden. 

Allgemeine Bestimmungen tilr die Ausbildung zum DRA: 

Die AbschluOPCÜfunq ist jedenfalls eine kommissionelle Diplonmmfun,q (münd
lich, schriftlich und praktisch), verbunden mit dem Verfassen einer Diplomarbeit in 
einem der Hauptfächer. Zweck und Ziel der kOmmissionellen Prüfung ist es 
festzustellen. ob sich der Studierende die tilr die Ausiibung der berufsmäßi
gen Tittigkeit des DRA erforderlichen Kenntnisse. Fi1higkeiten und Fertigkei
ten angeeignet hat und in der Lage ist. die berufliche Ti1tigkeit selbstdndiq 
und fachgerecht auszuführen. Personen, die die Diplomprüfung erfolgreich abge
legt haben, erhalten das Diplom. 

Das Gesamtausbildunqsausmd aller drei Ausbildungsabschnitte beträgt somit 
"DD ''Unterrichtsstunden'' bzw. Unterdchtseinheiten. Wobei ein Unterrichts
stunde in Theorie 45 Minuten und eine Praktikumsstunde 60 Minuten dauert. Die. 
Ausbildungszeiten sind so festzulegen. daß sie die jeweils QCSetzlich festQeleQte 
NOrmQlarbeitszeit nicht überschreiten. Im Durchschnitt wird von einer Jahresar
beitszeit von 1640 bis 1680 Stunden ausgegangen. 

Die Absolvierung der Fort- und Weiterbildung sowie die Handhabung des "Fort
und Weiterbildunqspasses" ist in Analogie zum RS ebenfalls verpflichtend. Der 
Abschluß bringt die Anerkennung als Beruf nach dem ASVG mit sich. Der Ab
solvent erhält über Ansuchen von der Prüfungskommission einen "Berufsberechti
gunguaB" (BBP) ausgestellt (Lizenzierung bzw. Zertiftzierung), der nach Erfüllung 
aller Auflagen im Rahmen der Qualltätssicherung (abgeschlossene Ausbildung, 
kontinuierliche Teilnahme an der Fort- und Weiterbildung, Nachweis der prakti
schen Tätigkeit, Supervision, etc.) jeweils um zwei Jahre verlii.ngert wird (Lizenzver
längerung bzw. Rezertiftzierung). 
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Analyse und strategien in der notfqllmedizinisc~n Ausbildung des nichtärztlichen Sqnitätspersonqls im Rettungsdienst 

7.2.2.1.3 Das AusbildungSmodtll und Berufsziel beim Österreichischen Bun-
desheer I 

, 

die beim Bundesheer im Heeres 
bildun bei Kranken e ach ie 

zweiten bzw. dritten Jahrgang en spricht und der vierte Jahrgang in einer einjähri
gen Karenz vom Bundesheer an . er zivilen Krankenpflegeschule (ebenso auch das 
beim Bundesheer nicht unterrich ete Fach Gynäkologie und Geburtshilfe) absolviert 
und zum Abschluß die kommiss' nelle Prüfung zum Diplomkrankenpfleger bei der· 
Landessanitätsdirektion ablegt . d (BERGMANN, KOTZAUREK, et al, 1985 und 
Auskunft des Bundesheeres/H res sanitäts direktion) soll der UO, Cand, DRA 
kün ti den ersten und zweit 
Bundesheer /Heeressanitätsschu nicht absolvierbaren Intensivpraktika und des 
auf sechs Wochen verkürzten Re tungspraktikums) beim Bundesheer absolvieren, 
während der 'tt Ausbildu sabschn'tt in einer ei'ä ' en Ka" nz ab e
leistet wird. Das Rettungsprak . um des ersten Ausbildungsabschnittes (= RS) soll 
bei den öffentlichen und private Rettungsorganisationen, die Intensivpraktika an 
den zuständigen universitären bteilungen, Kliniken bzw. Instituten der Medizini
schen Fakultäten sowie auf ein m Lehrrettungswagen absolviert werden. Ausbil
dungsstätte für die beim Öste ichischen Bundesheer zu absolvierenden Ausbil
dungsabschnitte ist die Heeress itätsschule in Wien - Stammersdorf. Der Intensiv
lehrgang zur Prüfungsvorbereit ng ist an der Österreichischen Rettungsakademie 
zu besuchen, für die Betreuung bei der Erstellung und die Beurteilung der Diplom
arbeit kann sich der Student e' en Fachprüfer einer Prüfungskommission an der 
Rettungsakadernie wählen. Die iplomprüfung ist entsprechend den Zulassungs
und Prüfungsbestimmungen vor der Prüfungskommission der Österreichischen Ret
tungsakademie abzulegen. Mit E langung des Diploms kann um die Ausstellung des 
"Berufsberechtigungspasses" (B$P) bei der Prüfungskommission angesucht werden 
(= Lizenzierung), die dann in weiterer Folge über die alle zwei Jahre erforderliche 
Verlängerung zu entscheiden hat. 

7.2.2.1.4 Das Übergangsmodtll 

Das Übergangsmodell steht grundsätzlich den Hauptamtlichen, den Freiwilligen 
und den Angehörigen des Sani1jätsdienstes des Bundesheeres offen. Grundvoraus
setzung, um das Übergangsmoc!lell zum DRA in Anspruch nehmen zu können, iEit 
die Erfüllung der Voraussetzungen gemäß den Ausbildungs- und Übergangsbestim-
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mungen zum Rettungssanitäter. Dies bedeutet. dqß jede Person, die mit der Aus
bildung zum DRA gemäß Übergangsmodell beginnt. eine abgeschlossene Ausbil
dung bzw. Anerkennung zum Rettungssanitäter gemäß den dortigen Übergangsbe
stimmungen besitzen muß. Die in Ausbildung zum DRA gemäß Übergangsmodell 
befindlichen Rettungssanitäter werden in Analogie zum Schul- und Stufenmodell 
ebenfalls als Cand. DRA bezeichnet. 

Den Hauptamtlichen mit mehr als zehnjähriger nachgewiesener praktischer 
Tätigkeit und Berufserfahrung wird im Rahmen dieser Übergangsregelungen eine 
verkÜrzte Ausbildung ermöglicht: 

In ihrem Status als Rettungssanitäter besitzen sie die entsprechenden theoreti
schen Kenntnisse. Diese müssen dem Status des DRA angepaßt werden. Zur Errei
chung dieses Zieles muß der gesamte H. Ausbildungsabschnitt fTheorielehrgang 
und Intensivpraktikuml zur Gänze und ohne inhaltliche Einschränkungen 
absolviert werden. 

Aufgrund der mehr als zehniährigen praktischen Tätigkeit und Erfahrung im 

Rettungsdienst ist es dem Cand. DRA im Rahmen des Übergangsmodells möglich, 
den III. Ausbildungsabschnitt in der Hälfte der vorgesehenen Ausbildungsdauer, 
also in 800 Stunden, zu absolvieren. Der verbleibende Rest muß verpflichtend ab
solviert werden, um den Titel des DRA zu erhalten, wobei insbesondere darauf Be
dacht zu nehmen ist, daß alle für die praktische Tätigkeit und für den Lehrplan er
forderlichen praktischen Lehrtnhalte, die erforderlichen Kenntnisse, Erfahrungen 
und Fertigkeiten erworben bzw. erlangt werden. 

Weiters hat das im Ausbildung befindliche Personal zur Erlangung des Titels Di
plOmierter Rettungsassistent eine Diplomarbeit zu berufsspezifischen Themen zu 
verfassen und eine Diplomprüfung abzulegen. 

Das für das Übergangsmodell erforderliche Lehrpersonal muß, ehe es zum Unter
richt zugelassen wird, eine entsprechende Sonderausbildung zum Lehrrettungssa
nitäter absolvieren. Diese hat sich nach den neuesten Erkenntnissen des Notfall
und Rettungswesens sowie Beispielen aus dem Ausland hinsichtlich rettungstech
nischen und einsatztaktischen Erfordernissen zu orientieren. In der Übergangs
phase wird es mangels einer ausreichenden Zahl an qualifiZierten rettungsdienstli
chen Lehrpersonen notwendig sein, in vermehrtem Ausmaß Lehrpersonal aus dem 
Ausland, in welchem bereits die internationalen Standards erfüllt werden, mitein
zubinden und ebenfalls vermehrt Ärzte mit langjähriger praktischer Erfahrung im 

Rettungsdienst als Lehrpersonal einzusetzen. 

Im Bereich der praktischen Ausbildung im III. Ausbildungsabschnitt (Lehrrettungs
praktikum) müssen die Cand. DRA in der Übergangsphase, solange keine diplomier-
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ten Lehrrettungsassistenten zur Verfügung stehen, ihre praktischen Erfahrungen 
am NAW unter Aufsicht eines Notep"ztes erwerben. 

I 

7.2.2.2 ZUlASSUNGSBESTI MUNGEN ZUR AUSBILDUNG ZUM DIPLO-
MIERTEN RETfUNG ASSISTENTEN 

Folgende ~agHWlm!JZ2~mY§lHi~u:nUBemn müssen erfüllt werden: 

1) Österreichische Staatsbürger chaft bzw. Entsprechendes gemäß Übereinkom
men EWR bzw. EU 

2) Mindestalter: 
a) Schulmodell: positivabgesfhlossene 10. Schulstufe 
b) Stufenmodell: vollendetes ~8. Lj. und abgeschlossene Berufsausbildung 
Höchstalter: für Einstieg ca. ~O - 35 Jahre 

3) Bildungsvoraussetzung: betriurt nur Stufen- /Schulmodell: Berufsschul- bzw. 
Pflichtschulabschluß 

4) abgeschlossene Ausbildung ~m Rettungssanitäter (RS) inkl. der erforderlichen 
praktischen Erfahrung und tätigkeiten und der vorgeschriebenen verpflichten
den Fort- und Weiterbildung:1 betrifft nur Stufenmodell 

5) ärztliches Gesundheitszeugt1is (körperliche, geistige und gesundheitliche Eig
nung zur Erfüllung der Beru spflichten) 

6) Leumundszeugnis - Unbesc oltenheit 
7) Zusätzliche spezielle Berufs forderungen: 

- charakterliche Eignung (z B. Verschwiegenheit, Ehrlichkeit, etc.) 

- Bereitschaft zur Übern e von höherer Verantwortung (über das Leben an-
derer Menschen) 

- technisches Verständnis 
- rasche Auffassungsgabe 
- Entscheidungsfreudigkei 
- Fähigkeit zum selbständi en Denken und Arbeiten 
- Organisationstalent 
- psychische Belastbarkeitl 
- Bereitschaft zur Fort- unfi Weiterbildung 

- soziale Kompetenz I 
- Vertrauenswürdigkeit 

Die unter 7) genannten Berufsanforderungen können im Zuge eines AHtbahme
bzw. Eignungstestes bzw. eif$s persÖnlichen Ge§präches überprüft werden. 

Über die Aufnahme entscheidet eine Aufnahmekommission, die sich in gleicher Wei
se zusammensetzt wie die Prüf"4ngskOmmission (vgl. Kap. 7.2.2.6). 

© copyright by Ö.AG.W., 1993. Seite - 438 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 543 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategien jn der nottaUmedjzjnjschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanjtötspersonals jm Rettungsdjenst 

In Analogie zu § 6 Abs. 2 KrpflG, 2. Hauptstück, ist für die Ausbildung des Diplo
mierten Rettungsassistenten ein Ausbildunqsjahr. das der Vertiefung der All
gemeinbildung und der Vorbereitung auf die Ausbildung zum DM dient, zu 
berücksichtigen und gemäß den einschlägigen schulrechtlichen Vorschriften am 
Sitz der Ausbildungsstelle zum DRA zu absolvieren. Durch dieses Schuljahr, das 
neben der Wissensvermittlung auch ein erzieherisches Ziel anstrebt, soll auch den 
Intentionen des Europäischen Übereinkommens über die theoretische und prakti
sche Ausbildung im Bereich des diplomierten Krankenpflegepersonals, das hier in 
Analogie angewandt wird, weitestgehend Rechnung getragen werden. Als Voraus
setzung für die Ausbildung ist 'demnach, genauso wie dies im Bereich der allgemei
nen Krankenpflege üblich ist, grundsätzlich ein Bildungsgrad zu fordern. der 
wenigsten dem 10. SchuUahr einer allgemeinbildenden Schule entspricht. Die 
Forderung nach der verbindlichen und positiven Absolvierung der 10. 
Schulstufe gilt jedoch genauso als erfüllt, wenn jemand eine abgeschlossene Be
rufsausbildung nachweisen kann, die Hauptschule und eine anschließende Han
delsschule oder eine andere Berufsschule, die 6. Schulstufe einer AHS oder eine 
andere gleichwertige Schulausbildung positiv gbgeschlossen hat. 

7.2.2.3 DAS ANFORDERUNGS- UND TÄTIGKEITSPROFIL DES DIPLO
MIERTEN RETIUNGSASSISTENTEN (DRA) 

Zum Anforderungs- und Tätigkeit§Rrotil des Diplomierter Rettungsassistent 
fDRAJ als hochqualifizierte medizinische ßssisterqfachkraft, welche cmfgrunci 

Uver dreüährigen Ausbildung bfifähigt ist. die Qualifizierte DurchführuT1Q assistie
render lebenserhaltender bzw. lebensrettender fSQ[ort-JMaßnahmen bei Not[allpatien
ten. das ÜberprQjen. Wiederherstellen und Aufrechterhalten der vitalen Funktionen. 
die HersteUU11Q der Transporifähi4}keit. die sachQerechte BetreuUT1Q kranker. verletzter 
und sOnstiger hilfebedüdfiger Personen am UnJallort wie auch während des Transpor
tes zur klinischen VersoWllT1Qseinrichtun,g und in den Ersta.Whahmen zu aewährlei
~zählen: 

Al MEDIZINISCH 

Tätigkeiten 

AbkÜhlen bei Hitzeschäden 
Amputate versorgen 

selbstöndig und 

eigenverantwortlich 
ohne Anwesenheit 

eines Notarztes 

selbstöndlg und 

eigenverantwortlich 
als Assistenz des Not

arztes und/oder gemöß 

medizinischer Anweisung 
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Tätigkeiten 

Bedienung Notfallrespirator 

~OXYlo~~e~um~t) 
B hinde~~b treung 
Beißkeil setzen 

selbstöndig und 
eigenverantwortlich 
ohne Anwesenheit 

eines Notarztes 

Cl 
Duodenalsonde setzen 00 
Durchführung einfacher labordiqgnosti
scher UnterSUChungen mittels Test
streifen und Auswertung mittels Ver-
oleichstabelle 00 
EK - I kt 00 
EKG-Ableitungen schreiben und 
orob beurteilen : 00 

Geburtshilfe 00 
Guedeltubus setzen 00 
Harnzuckerbestimmung 00 
Heimlich-Handoriff anwenden 00 
Herzdruckmassaoe 00 
Hyperventilation beoegnen 00 
Infektionstransport durchführen. 00 

selbstöndig und 
eigenverantwortlich 
als Assistenz des Not

arztes und/oder gemöß 
medizinischer Anweisung 

Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 

Cl 
Cl 
Cl 

Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 

Cl 

Cl 
Cl 

Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
Cl 
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T ötigkeiten selbstöndlg und selbstöndlg und nie 

eigenverantwortlich eigenverantwortlich 

ohne Anwesenheit als Assistenz des Not-
eines Notarztes arztes und/oder gemöß 

medlzlnlscher Anweisung 

lofu~iQn~n b~rriQht~n LI IXI LI 
lofusiQnen verQbr~icb~n LI IXI LI 
loi~ktiQo~n vQrQ~reiten LI IXI LI 
loi~ktiQo~n v~rQQ[~iQheo LI IXI LI 
lok!"!QQtQr~iOSQtz IXI LI LI 
lotUQQtiQn Qbo~ 1S~IQxQnti~n LI IR) LI 
Kaltwasseranwendung bei 
V~rQr~nnuogen IR) LI LI 

KQrQtisguls tQ~t~n IXI LI LI 
~QniQtQmi~ durQbführ~n LI LI IXI 
KrQnkh~itss~mgtQme ~[k~OO~O IXI LI LI 
LQg~ruog QUf VQku!..!mmatrQtz~ IXI LI LI 
M~dikam~nt~ vQ[b~r~it~n IR) LI LI 
MQoitQ[ing IXI LI LI 
N~ugeQQr~nes QQnQb~ln IXI LI LI 

~~ug~QQr~n~s QQSQug~n IXI LI LI 
PQIQQtiQn d~r W~iQht~iI~ IXI LI LI 
PQti~nt~n b~QQQchten IXI LI LI 

P~rtusorhandbQb~n IR) LI LI 
PIQz~nta ~ich~rn IR) LI LI 
P[QkQrdiQI~r FgustSQhlQg IXI LI LI 
Psychologische Patientenbe-
tr~uuog, PQtieot~nführung IR) LI LI 

Pulsfr~QU~Oz üQ~OtiQQb~n IXI LI LI 

Pul~o~m~t~r Q~di~n~n IXI LI LI 

P!JQillenkQotrolie IXI LI LI 
RQdiQlisgUIS tQst~o IR) LI LI 
R~gnimgtiQn ~Qn ErwaQbseoeo IR) LI LI 
RegnimgtiQn vQn Kindero IR) LI LI 
RegnimQtiQn ~on SQUgIiOg~O IXI LI LI 
R~flexe kQntrQIIi~ren IR) LI LI 
lSeQQsition durQhführ~n IXI LI LI 
Ruhigstellung von Brüchen 
mitt~ls Dr~i~QktÜQh~[n IXI LI LI 

Ruhigstellung von Brüchen 
mitt~ls Kram~rSQhi~n~n IXI LI LI 

Ruhigstellung von Brüchen 
mitt~ls LUft~Qhi~n~o IXI LI LI 
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Analyse und strategien in der notfal!med!zjnlsch~n Ausbildung des nlchtörztllcheo Sanitötspersoogls Im Rettungsdienst 

Tätigkeiten 

Ruhigstellung von Brüchen 
mittels Vakuum kissen 

Ruhigstellung von Brüchen 
mittels Vakuummatratzen 

Safartubus setzen 
Sauerstoffgabe über Gesichts-

r in n 
Todesfeststellung als Vermutungs-

n n 
Versorgung kontaminlerter I 
v:~m;u~g von NeuQeborene~ 

selbstöndig und 
eigenverantwortlich 
ohne Anwesenheit 
eines Notarztes 

selbstöndlg und 
eigenverantwortlich 
als Assistenz des Not
arztes undjoGier gemöß 
medizinischer Anweisung 
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Analyse und Strategien In der nottallmedlzjnlschen Ausbildung des njchtörztllchen Sanltötspersongls Im Rettungsdjenst 

B) RmUNGSTECHNISCH 

Tätigkeiten 

B~[g~O mit SQbQufelt[Qg~ 
B~rg~o mit B~rg~tuQb 
Be[g~n mit ~Qut~kgriff 
G~rQt~-LWQg~Dd~siDf~ktiQO 
Lagerung /Flach-, Oberkörper-, 

Hoch-, Schock-, Seitenlage-
ruog. ~tQ,) 

TrQgeo mit S~ss~1 
T[Qg~D mit ~[QD~eDt[Qge 
~Qr UDt~[~Qbl!JDg SQbQtz~D 

WQg~o-LAusrQst!JDg Qb~Q~eD 

C) EINSAmAKTISCH 

Tätigkeiten 

B~w~ismitt~l siQbe[s!ell~D 

F!JD~eD 

l::IubSQh(Qub~rIQnd~QIQtz mQ[ki~[~O 

Kommunikation mit anderen Ein-
satzkräften: Feuerwehr, Polizei-
Gendarmerie , Straßenmeisterei, 
Buodesb~~[. ~tQ, 

~[QftfQblZ~Ug ·Ien~eo 

Management von Großschadens-
~reigDiSSeD 

~Qvigie[~D (EIQDlesen. ~tQ,) 
PQti~otenleits~stem PLS 

selbstöndig und 

eigenverantwortlich 

ohne Anwesenheit 

eines Notarztes 

IRI 
IRI 
IRI 
IRI 

IRI 
IRI 
IRI 
IRI 
IRI 

selbstöndlg und 

eigenverantwortlich 

ohne Anwesenheit 

eines Notarztes 

IRI 
IRI 
IRI 

IRI 
IRI 

IRI 
IRI 
IRI 

selbstöndig und 

eigenverantwortlich 

als Assistenz des Not-

arztes und/oder gemöß 

medizinischer Anweisung 

CJ 
CJ 
CJ 
CJ 

CJ 
CJ 
CJ 
CJ 
CJ 

selbstöndlg und 

eigenverantwortlich 

als Assistenz des Not

arztes und/oder gemöß 
medizinischer Anweisung 

CJ 
CJ 
CJ 

CJ 
CJ 

CJ 
CJ 
CJ 
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Analyse und Strategien In der nottallmedlzlnisch,*n Ausbildung des nlchtörztllchen SanjtOtspersonals im Rettungsdienst 

Tätigkeiten selbstöndlg und selbstöndlg und nie 
eigenverantwortlich eigenverantwortlich 

ohne Anwesenheit als Assistenz des Not-

eines Notarztes arztes und/oder gemöß 

medizinischer Anweisung 

rRI (j (j 

rRI (j (j 

r rRI (j (j 

vom Hausarzt verschriebene 
rRI (j (j 

r n rRI (j (j 

0) SONSTIGES 

rRI (j (j 

rRI (j (j 

Patientendokumentation 
rRI (j (j 

Praktische Einschulung von Aus-
rRI (j (j 

rRI (j (j 

Um Mißverständnissen und fals hen Interpretationen vorzubeugen. ist es notwen
dig. sich eingehend mit dem Auf: benbereich des Diplomierten Rettungsassistenten 
auseinander zu setzen. Die mittl re Spalte "selbständig und eigenverantwortlich als 
Assistenz eines Notarztes und/o er gemäß medizinischer Anweisung" des angeführ
ten Tätigkeitsspektrums ist folg dermaßen zu verstehen: Wie z.B. auch im Kran
kenpflegeberuf ist es Pe In· h ta tet 

etwas entlegeneren Gebiet oder enn selbst bei Anwesenheit eines Notarztes meh
m!JL.lJjH1ßlJ~~mi~~~~.iß(l.Jzm..~mm!emn sind. Zumeist trifft der Notarzt 
dann im Rendez-vous-System t einem NEF oder mit dem RfH mit der sic~ schon 
am Unfallort befindlichen Rettu4gseinheit zusammen. Der Diplomierte Rettungsas
sistent ist jedoch aufgrund seintr umfassenden Ausbildung. ebenso wie das Kran
kenpflegepersonal. fähig. auf ~weisung und/oder unter Aufsicht Tätigkeiten im 
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Analyse und Strategien in der notfgllmedizinischen Ausbildung des nichtörztlichen Sanjtö!spersonals im Rettungsdjenst 

Rahmen der "Assistierenden Lebensrettenden Sofortmaßnahmen - ALS" durchzu
führen. 

Durch gesetzlich geregelte und durch ein ärztliches Expertengremium entsprechend 
dem Stand der Wissenschaft und Technik in der praeklinischen Notfallmedizin als 
nationale Standards auf Basis internationaler und europäischer Standards und 
Nonnen erstellter und definierter "Standardisierter Medizinischer Anordnun
gen lSMAJ bzw. Anweisungen" als 'Standing Operating Procedures - SOPs". 
also standardisierter Handlungsabläufe. kann es dem Diplomierten Rettungsas
sistenten durch den Leitenden Notarzt (LNA) der Rettungseinsatzstelle durch Einzel
ermächtigung möglich gemacht werden, in bestimmten SitUationen und unter 
klar und strikte definierten Voraussetzungen diese Tätigkeiten durchzuführen, 
und so assistierende bzw. erweiterte lebenserhaltende und (ebensrettende So
fortmqßnahmen der Ersten Hilfe bis zum Eintreffen des Notarztes bzw. bis 
hin zum Zeitpunkt der Einlilferung im Krankenhaus zu setzen. Der Diplo
mierte Rettungsassistent verkörpert in seiner ureigensten Form als Helfer des 
Notarztes dessen Augen, Ohren und Hände. Gerpäß den geltenden Zivilrechtlichen 

BestiT1l17lUTlgen ist der DRA, genauso wie alle anderen medizinischen Assistenzbe
rufe, als Erfiillungsgehilfe beim Behandlungsvertrag zu verstehen. Durch die 
Etablierung eines neues Berufsstandes "Diplomierter Rettungsassistent (DRA)" soll 
jedoch keingfaUs am bestehenden System der notärztlichen Versorgung in 
Österreich gerüttelt werden. Vielmehr ist es wünschenswert, dieses System vor 
allem in Verbindung mit dem Rendez-vous-System und dem NAW weiter aus
zubauen und auch die Ausbildung des Notarztes emIr weiteren Verb§sserung 
und AßPassung an internationale Standards zuzufiihren und in naher Zukunft 
einen eigenen Facharzt für Notfall- und Katastrophenmedizin einzuführen. Dennoch 
ist es jedoch aus Kenntnis der geographischen Situation Österreichs sowie der all
gemeinen Gegebenheiten nicht zu erwarten, daß ein alleine auf notärztlicher Basis 
bauendes ambulantes Notfallversorgungssystem in absehbarer Zeit realisierbar ist. 
Dies umso mehr, als es einem hochqualifIziertem Notarzt kaum zumutbar ist, be
sonders in ländlichen Regionen stundenlang "auf den nächsten Notfall" zu warten. 
Darüber hinaus wird auch überhaupt nicht daran gedacht, im Bereich K1W und 
RIW Notärzte einzusetzen, obgleich es auch dort sehr häufIg um Leben oder Tod 
von Notfallpatienten bzw. Sekundärtransporte geht. 

Durch die Etablierung des oben ang§fUhrten neuen Berufsstandes soll somit 
neben einer Verbesserung der Laienausbildung auch liner Fon:fqung nach einer 
QualiflZierten Ausbildung des nichtärztlichln Sanitätspersonals im Ret
tungsdilnst mit erweitertem AUfgabenbereich Rechnung getragen werden. 

Durch rasche und QuaUflZilrte Hilfe und eine o,Ptima(e VerknÜpfung der Lai
enhilfe und des QualifIZierten Notfallteams. also Notarzt und DRA. könnten 
jährlich Tausende Unfall- und Notfallopfer gerettet werden. dazu nur ein Bei-
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Analyse und Strategien in der notfallmedizlniscbep Ausbildung des nichtörztlicben $anjtötspersona!s im RettungSdienst 

spiel: "16.000 Menschen sterben iJ ÖSterreich am plötzlichen Herztod. 30 % davon. 
also fast 5000 Menschen. könnten laut einer Untersuchung. durch eine sQ[or
tjge Wiederbelebu.ng. die innerhalb I von drei Minuten erfQlgen muß. gerettet werden 
fMORAWEC. Salzbua;er Nachrichte$.. 25. 3. 19931". 

&l~lLm§gm~mlmJg§!nglm.glJ~m...jg,mI~n nach Univ.-Prof. Dr. Kaindl und 
e "I e e' n: "Bis der Notarzt 

ei c u s ii • Wenn nicht innerhalb von drei Minuten 
nach Eintritt des Herz- Kreislauf- und Atemstlllstandes mit lebens rettenden SQ[ort
mgßnahmen begonnen wird, sinkeP die Überlebenschancen ohne wesentliche Hirn
schädigung auf drei Prozent! Ums beängstigender lesen sich aktuelle Studien über 
die 'Rettungsb~reitschaft' und das Wissen um die sogenannten 'ABC - Regeln': In 60 
% der akuten Herzattacken sind ugen anwesend, aber nur in etwa 17 % der Fälle 
erfolgen Wiederbelebungsversuch (Zitat von Univ.-Prof. Dr. Weber und Univ.-Prof. 
Dr. Kaindl vom 25. März 1993, K rier)." 

i 
Univ.-PrQt: Pr. Weber. Kardiolog~ und Ausbildungsreferent der Wiener Ärztekam-
mer, führt anläßlich des unter S~inem Vorsitz stehenden Kongresses am 26. März 
1993, bei dem internationale E~erten anläßlich des UPdate in Sudden eWiac 
Death - Henna. der Vienna Int ational Society for Medical Education and Pre
ventive Medicine, unter dem Ehr nschutz der European Society of Cardiology, der 
International Society for Holter onitoring, des European Resuscitation Council, 
der Austrian Society for Internal ntensiv Medicine und der Austrian Society of Car
diology, über den "Plötzlichen He tod" diskutierten, in einem Fernsehinterview aus, 

d~ aw~ßlli~~~~~~~TIW~~llmwnWID~~~lllli~~~~ 

Weiterbildung gesichert werd n, die seinem Aufgabengebiet entspricht und ihn 
für diese speziellen Situationen i ausreichend trainiert. Die umfangreiche theoreti
sche Wissensvennittlung und di~ umfassende Praxiszeit des Cand. DRA stellen eine 
gute Ausgangsbasis für die AusÜbung seines Berufes dar, jedoch muß danach ge
trachtet werden, die erlernten fertigkeiten und Fiihtgkeiten zu erhalten. damit 
der DiplOmierte Rettungsassistjent seinem BerufSZiel, nämlich verunfallten und 
kranken Menschen zu helfen upd gegebenenfalls auch ihr Leben zu retten, nach
kommen kann. 
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Analyse und Strategjen jn der notfgllmedjzjnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanjtötspersonals jm Rettungsdjenst 

7.2.2.4 DIE EIGENVERAN1WORrLICHEN HANDLUNGSSPIELRÄUME DES 
DIPWMIERfEN RETIUNGSASSISTENTEN LEGISTISCHE 
GRUNDLAGEN UND HANDLUNGSBEDARF 

Bei der Kompetenzlage des DRA unterscheidet man zwischen dem Routineeinsatz 
und den Erste-Hilfe-Sofortmaßnahmen bzw. Assistierenden Lebensrettenden Sofort
maßnahmen (ALS). 

Routineeinsatz: 

Folgende Tätigkeiten führt der Diplomierte Rettungsassistent eigenverantwortlich 
1m Routineeinsatz durch: 

o Anamnese erheben 
o physikalische Untersuchung durchführen (z.B. Palpation, Auskultation, Blut

druckmessung) 
o Vermutungsdiagnose stellen (auch Beurteilung des Schweregrades) 
o Gefährdung des Patienten und Eigengefährdung erkennen und entsprechende 

Maßnahmen setzen 
o Bergung von Verletzten und Kranken sowie deren korrekte Lagerung 
o Erstversorgung von Wunden und Verletzungen (1nkl. Verbrennungen, Erfrierun-

gen, Schienung v. Brüchen, etc.) 
o Erstversorgung von Notfällen 
o Beurteilung der Atmung, gegebenenfalls Setzen von Maßnahmen 
o Punktion einer peripheren Vene 
o Monitoring-Überwachung des Patienten 
o Hygiene-Maßnahmen setzen 
o Aufsuchen und Transport von Kranken und Verletzten 
o rettungstechnische Organisation am Einsatzort und der Leitstelle 
o Abwicklung der erforderlichen Kommunikation 
o einsatztaktische Organisation 
o Dokumentation 
o Durchführung sozialer Aufgaben; Betreuung von Patienten, Verunfallten und de

ren Angehörigen 
o Sicherstellung der Einsatzfähigkeit der Transportmittel: Instandhaltung, Reini

gung, Wartung der Fahrzeuge und Ausstattung (einschließlich Notfallmedika
mente) 

o Fort- und Weiterbildung 
o Unfallverhütung, Berufsschutz 
o Erledigung sonstiger Aufgaben 
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Anqlyse und strateoien in der notfallmedjzinjscbef!! Ausbilduno des njcbtörztlicben Sanjtötspersonals im Rettungsdjenst 

nahmen tierende Le 

beherrscht. auch wenn er damit a f ein Gebiet vorrückt, das sonst dem Arzt vorbe
halten ist. Das gilt vor allem dan ,wenn kein Arzt im Rettungsmittel mitfährt, so 
z.B. im RIW und K1W, die einen lerheblichen Anteil an Notfallpatienten versorgen, 
aber auch, wenn gleichzeitig me ere Patienten zu betreuen sind. Auch Chefarzt 
Dr. A1Ued KAFF fordert mediz· ·sche Handlungen von nichtärztlichem Sanitäts
personal bei Notfallpatienten: " . Ärzt k . e 

1990) 

Darüber hinaus erhebt sich aus medizinischen Fachkreisen jene Forderung, daß 
man jene medizinischen Tätigkei en, die bisweilen zu heftigen Diskussionen Anlaß 
geben, in die Hände jener gibt, deals Augen, Ohren und Hände des Notarztes mit 
qualitativ und quantitativ entsp echend hochwertiger Ausbildung und Erfahrung 
tätig werden. UNTERKOFLER h t in einer prospektiven Fragebogenstudie die tat
sächliche Tätigkeit des Rettung sanitäters untersucht; demnach führen die Ret
tungssanitäter aus einer zwangsi und Notlage heraus ärztliche Maßnahmen wie In
tubation, Infusion- und Medikan!Lentengabe durch, wenn der Notarzt verspätet am 
Notfallort eintrifft oder keine Möglichkeit besteht, diesen zu rufen (KAFF, 1990). 

welches die oben beschriebenen orderungen noch unterstreicht: Durch Sanitäter 
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Analyse und strateg jen jn der notfgllmedjzjnjschen Ausbildung des njchtörztlichen SanjtötsDersonals jm Rettungsdjenst 

des Rettungsdienstes der Stadt Wien wurde ein halbautomatischer DeCtbril
lator als Monitor und als DeCtbrillator erprobt. Im Rahmen einer elWeiterten 
Reanimationsschulung wurden die Sanitäter in der Handhabung des halbautoma
tischen Defibrillators unterrichtet; die Vorgangsweise war durch ein Protokoll fest
gelegt. In 16 Monaten kam das Gerät 126 mal zum Einsatz. Bei vier kardiopulmo
nalen Reanimationen lag in einem Fall eine elektromechanische Dissoziation und in 
drei Fällen Kammerflimmern zugrunde. Alle Patienten mit Kammerflimmern 
konnten erfolgreich defibrilliert und ohne neurologisches DefIZit aus dem Kranken
haus entlassen werden. Weitere 122 Patienten wurden am Rettungstransport moni
torisiert. Der Aufwand an Schulung und Training war zwar relativ hoch, wurde je
doch insgesamt als gerechtfertigt beurteilt. Der halbautomatische Defibrillator im 
Rettungsdienst ist eine Möglichkeit mehr. dem plötzlichen Herztod Einhalt zu gebieten 
(MALZER, SCHREIBER, LEEB, KAFF und STERZ, 1992). 

Im folgenden sind jene ~istierenden Lebensrettenden Sofortmaßnahmen' 
ldlaJ. die der Diplomierte Rettungsassistent in Ausübung seines Berufes zusätzlich 
zu den Routlnetätigkeiten eigenverantwortlich und selbständig entsprechend den 
"Standardisierten Medizinischen Anordnungen bzw. Anweisungen - SMA" durchfüh
ren soll, wenn kein Notarzt gerufen werden kann oder der Notarzt erst mit der Ret
tungseinheit zusammentrifft, a.rwWJuj: 

o Reanimation - Sicherung der Vitalfunktionen und Herstellen der Transportfähig
keit; 

o Setzten eines geeigneten venösen Zugangs: Punktion einer peripheren Vene 
(Venvlon, VelWeilkanüle, etc.); 

o Infusion von Volumsersatzmitteln; 
o Verabreichung von ausgewählten Notfallmedikamenten; 
o Notfall-Monitoring; 
o Freimachen der Atemwege, Absaugen und (endotracheale) Intubation; 
o Beatmung; 
o Thoraxdrainage; 
o Blutzuckerbestlmmung; 
o Notfall-Labor; 
o Defibrillation; 
o Geburtshilfe. 

Die oben beschriebenen Tätigkeiten und assistierenden lebensrettenden So
fortmaßnahmen stellen keine Novitäten im Tätigkeitsspektrum des derzeiti
gen nichtärztlichen Sanität§personals im Rettungsdienst dar, obgleich sie bis 
dato nur von einem Teil dieses Personals ausgeübt werden. Teilweise basiert die 
Ausübung dieser Tätigkeiten ayf speziellen regionalen Ausbildungskonzep
ten. z.B. in Lioz oder Salzburg. wo obenstehen4e Tätigkeiten zum Großteil 
fixer Bestandteil in der theoretischen und graktischen Ausbildung zum 
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Ausbild.u.ng in sowie lim RettunQsdienst und auch anschließend im 
I 

praktischen AusbildUJJQ~ahr unter Anleit:ung des ärztlichen und nichtärztlicben 
Ausbild.u.ngspersonals zuteil wird. I 

. ! 

I 

Gesetzliche Verankerung der pUfeleistungSPfliCht für den DRA 

Für den DRA ist in Analogie zu ~Jderen Gesundheitsberufen, z.B. den Ärzten, eine 
gesetzliche Verankerung der Hilf:i~istungspflicht im Falle der drohenden Lebensge
fahr im Berufsrecht (Sanitätsfacllkfäftegesetz) vorzusehen. 

I 

Nach der a e ist gemäß Strafgesetzbuch 
(StGB) jede Person grundsätzlich r Hilfeleistung verpflichtet. Bei Nichteinhaltung 
begeht sie eine Unterlassung 4et Hilfeleistung gem. § 95 StGB, Bundesgesetz 
vom 23. Jänner 1974, BGBl.Nr. 160, über die mit gerichtlicher Strafe bedrohten 
Handlungen (Strafgesetzbuch - St B), i.d.g.F.: 

Abs.1: Wer es bei einem nglücksfall oder einer Gemeingefahr (§ 176 
leg. cit.) unterliißt, die zur Rett ng eines Menschen aus der Gefahr des Todes 
oder einer beträchtlichen Kö erletzung oder Gesundheitsschiidigung of
fensichtlich erforderliche HiVi zu leisten, ist mit Freiheitsstrafe bis zu sechs 
Monaten oder mit Geldstrafe bis 360 Tagessätzen, wenn die Unterlassung der 
Hilfeleistung jedoch den Tod eine Menschen zur Folge hat, mit Freiheitsstrafe bis 
zu einem Jahr oder mit Geldstrat; bis zu 360 Tagessätzen zu bestrafen, es sei denn, 
daß die Hilfeleistung dem Täter ni ht zuzumuten ist. 

Abs. 2: Die Hilfeleistung ist insbesondere dann nicht zuzumuten, wenn sie 
nur unter Gefahr für Leib und ben oder unter Verletzung anderer ins Gewicht 
fallender Interessen möglich wäre I (FOREGGER, SERINI, 1991). 

Die Gefahr bloß geringfügiger K~rperverletzungen oder Gesundheitsschädigungen 
reicht nicht aus, denn § 95 StGB I setzt voraus, daß der Betroffene der Hilfe zur Ret
tung aus r r d 71 oder einer beträchtlichen Körperverletzung 
oder Gesundheitsschädigung bedarf. Aus dem Wort "beträchtlich" ist zu 
schließen, daß es ein Maß zwis hen leichter und schwerer Körperverletzung und 
Gesundheitsschädigung ausdrüc en will. Ein solches Maß bietet etwa § 88 Abs. 22 
Z. 2 oder 3. 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 450-

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 555 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und Strategjen jn der notfa!lmediZinjschen Ausbildung des njcbtörztlichen Sanjtötspersonals Im Rettungsdjenst 

Von der Gefahr einer beträchtlichen Körperverletzung oder Gesundheitsschädigung 
wird also etwa dann zu sprechen sein, wenn zumindest eine ungefähr 14-tägige 
Gesundheitsstörung eIWartet werden kann (vgl. LSK 1979/224). 

Die Hilfe muß QUensichtlich erforderlich sein. Die Unterlassung einer bloß mög
licheIWeise nötigen Hilfe ist nicht nach § 95 leg. cit. strafbar, es besteht daher auch 
keine Überzeugungspflicht. Voraussetzung für die Hilfeleistung ist nicht nur die 
Möglichkeit hiezu, sondern auch eine gewisse räumliche Nähe zum Ort des Un
glücks. Ein Arzt hat die erforderliche Hilfe als Arzt zu leisten, im übrigen ist der Arzt 
zur Hilfeleistung kraft seines Berufes besonders aufgerufen. Personen. die kraft 
ihres Amtes zur Hilfeleistung verpflichtet sind. können sich grundsätzlich 
nicht darauf berufen. es sei ihnen die erforderliche Hi(feleytung nicht 
zumutbar. Die Hilfeleistung muß dem Täter möglich und zumutbar sein. Bei der 
Möglichkeit, einem ungeschriebenen Tatbestandsmerkmal (vgl. LSK 1986/24), 
kommt es u.a. auf seine Persönlichkeit, seine physischen und psychischen Kräfte, 
seine Lebenserfahrung und seine Bildung an (FOREGGER. SERINI, 1991). 

In § 6 StGB wird die "Fahrlässigkeit" behandelt: 

Abs.1: Fahrlässig handelt, wer die Sorgfalt außer acht läßt, zu der er nach den 

Umständen verpflichtet und nach seinen geistigen und körperlichen Verhältnissen be

fähigt ist und die ihm zuzumuten ist, und deshalb nicht erkennt, daß er einen Sach
verhalt verwirklichen könne, der einem gesetzlichen Tatbild entspricht. 

Abs. 2: Fahrlässig handelt auch, wer es für möglich hält, daß er einen solchen 

Sachverhalt verwirkliche, ihn aber nicht herbeiführen kann. 

Es handelt sich um jenes Sorgfaltsmaß, das ein mit den rechtlich geschützten Wer
ten entsprechend verbundener, besonnener und einsichtiger Mensch (ZVR 
1974/90: nüchterner Mensch) in der Lage des Täters aufwenden würde, um die 
Gefahr einer Rechtsgutbeeinträchtigung hintanzuhalten. In Ermangelung einschlä
giger Vorschriften richtet sich das Maß der einzuhaltenden objektiven Sorgfalt nach 
den Gepflogenheiten der gewissenhaften und verständigen Angehörigen des jeweili
gen Verkehrskreises (LSK 1979/167) bzw. nach dem, was von einem sich seiner 
Pflichten gegen die Mitwelt bewußten, den Verkehrskreis des Täters angehörigen 
Menschen billigeIWeise verlangt werden kann (LSK 1979/64). Das Maß der erfor
derlichen objektiven Sorgfalt wird vielfach durch geschriebene Rechtsnormen be
stimmt (EvBI 1968/204). Es kommen hier v.a. Vorschdften rar den Stra8egver
kehr und die Unfallverhütuna in Betracht. Ob es sich um Vorschriften des Bun
des oder der Länder, um Gesetze oder Verordnungen handelt, spielt keine Rolle. 
Nach ZVR 1964/183 kommen auch behördliche Verfügungen in Betracht. Unter
halb der Ebene der Rechtsnormen können für das Sorgfaltsmaß auch schdftliche 
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Verhaltensmaßregeln Bedeutungl haben. In Betracht kommen Dienstanweisun
gen. Betriebsvorschri(ten. Bedieml1)QsanleiturJ,Qen. Sportregeln (s. EvBI 1987/21 = 
LSK 1986/70; LSK 1983/167; Ev~ 1987/171 = LSK 1987/65, ZVR 1991/55) u.ä. 
("Verkehrsnormen"). Ein Verstoß gfgen Rechts- oder Verkehrsnormen indiziert die 
objektive Sorgfaltswidrigkeit, insbqsondere die Vorhersehbarkeit des Erfolges (vgl. 
EvBI 1964/194). Ein Gegenbeweh~ ist jedoch zulässig. Von einer Risikoerhöhung 
gegenüber rechtmäßigem Alternatlvverhalten spricht man, wenn bei gedachtem 
rechtmäßigen Verhalten des Tä~ers der Erfolg nicht eingetreten wäre (LSK 
1976/25). Die subjektive SorgfaltsWidrigkeit hängt von der Befähigung des Täters 
unter Zumutbarkeit rechtmäßige~' Verhaltens ab. Hinsichtlich der Befähigung 
kommt es auf die konkreten dividuellen Verhältnisse des Täters an; ". 
(FOREGGER, SERINI, 1991). I 

I 
§ 94 StGB regelt das "Imstichlasseh eines Verletzten": 

Abs. 1: Wer es unterläßt, einfm anderen, dessen Verletzung am Körper (§ 83 ) 

er, wenn auch nicht widerrechtlic1i verursacht hat, die erforderliche Hilfe zu leisten, 

ist mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bis zu 360 Tagessätzen 

zu bestrafen. 

Abs.2: Hat das Imstichlasse eine schwere Körperverletzung (§ 84 Abs. 1) des 

Verletzten zur Folge, so ist der Tät r mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren, hat es sei

nen Tod zur Folge, mit Freiheitsstr e bis zu drei Jahren zu bestrafen. 

Abs.3: Der Täter ist entsc ldigt, wenn ihm die Hilfeleistung nicht zuzumuten 

ist. Die Hilfeleistung ist insbeson e dann nicht zuzumuten, wenn sie nur unter der 

Gefahr des Todes oder einer betr" htlichen Körperverletzung oder Gesundheitsschädi

gung oder unter Verletzung ande~ r überwiegender Interessen möglich wäre. 

Abs. 4: Der Täter ist nach A s. 1 und 2 nicht zu bestrafen, wenn er schon we-

gen der Verletzung mit der gleiche oder einer strengeren Strafe bedroht ist. 

Unter Hilfe ist nicht nur eine M~nahme zu verstehen, die zur Rettung aus Gefahr 
für Leib und Leben oder zur ärz~ichen Versorgung einer Verletzung nötig ist, son
dern auch jede andere vorkebrung. die die phYsische und pSlichische Lage 
des VerunglÜckten erleichtert (SSt 31/74, ZVR 1976/309, 1977/080, 1978/222/ 
LSK 1978/334, 1983/172). Hilfe ist gegebenenfalls auch einem Sterbenden zu 
leisten. Die Hilfe muß durcha-p.s nicht in einer unmittelbaren Betreuung des 
Verletzten bestehen. Meist wird~er pflicht (Anmerkung: des Laienhelfers) genügt, 
wenn der Verursacher der Verl tzung sachkundige Hilfe durch Dritte herbeiholt 
oder den Verletzten zu einem Ar oder einem Krankenhaus bringt. Es genügt aber 
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nicht, daß er bloß die Rettung verständigt oder ärztliche Hilfe anfordert; er ist seiner 
Verpflichtung erst dann entbunden, wenn der Verletzte die nötige Hilfe tat
sächlich erhält (SSt 47/17, EvBI 1976/235, ZVR 1976/160, 306, 1978/221, 222, 
249, LSK 1976/156, 157, 158, 1978/185, 333) .... Die tatsächliche Möglichkeit zur 
Hilfeleistung ist ein ungeschriebenes Tatbestandsmerkmal (LSK 1986/24) 
(FOREGGER, SERINI, 1991). 

Entsprechend der österreichischen Judikatur (VwGH 18. 9. 1973 VwSlgNF 8456 A) 
kann bloße Leistung Erster Hilfe. zum Beispiel bei Unfällen oder plötzlich auftre
tenden Erkrankungen bis zum ehestmöglichen Einsetzen einer fachgerechten ärzt
lichen Versorgung auch vom Laien selbstverantwortlich durchgeführt werden 
(AIGNER, 1985). 

Tätigkeiten von Hilfspersonen nach medizinischer/ärztlicher Anord
nung 

In Zusammenhang mit der Behandlung der Kranken und der Betreuung der Ge
sunden besagt der oll 22 Abs. 1 des Ärztegesetzes folgendes: "Der Arzt hat seinen 

Bernt persönlich und unmittelbar. allenfalls in Zusammenarbeit mit anderen Ärzten. 

auszuüben. Zur Mithilfe kann er sich jedoch Hilfspersonen bedienen. wenn 
diese nach seinen genauen Anordnungen und unter seiner ständigen Aufsicht 
handeln." 

Die obenstehende Gesetzesstelle regelt somit die Betrauung von qualifIZier
tem Fachgersonal mit der Durchführung einzelner ärztlicher Tätigkeiten! So 
kann der Arzt im Einzelfall eine zur Berufsausübung des Krankenpflegefachdienstes 
berechtigte Person sowie eine Hebamme zur Vornahme subkutaner oder in
tramuskulärer Injektionen und zur Blutabnahme aus der Vene nach seiner Anord
nung ermächtigen. Der Arzt hat sich dabei zu vergewissern. daß die betret: 
fende Person die erforderlichen Kenntnisse und Fähigkeiten besitzt. Diese 
"Einzelermächtigungen" betreffen somit hauptsächlich den stationären Bereich, wo 
ärztliche Hilfe per Gesetz jederzeit erreichbar ist. Umso wichtiger ist es mit den 
entsprechenden '~istierenden Lebensrettenden fErste-Hilfe-lSqfortmq8nah
men lALS}" durch entsprechend qualifIZiertes medizinisches Fachpersonal, 
dem DRA. direkt am Notfall- bzw. Unfallort und unverzüglich, auch in 
Abwesenheit eines Arztes, entsprechend den "Standardisierten Medizinischen 
Anordnungen lSMAl". zu beginnen und diese Mqßnahmen bis zum EintreUen 
eines Notarztes (z.B. NAW, NEF, RTH, etc.) bzw. bis zur Übergabe im Kran
kenhaus fortzusetzen. 
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Legistischer Handlungsbeda~ 

Aus den oben beschriebenen Rechtsnormen sowie dem Anforderungs- und Tätig
keitsproffi des DRA ergibt sich folg1nder legistischer Handlungsbedarf: 

* gesetzliche Verankerung der s ic t des 
DRA im Rahmen der "Assistiere den Lebensrettenden Sofortmaßnahmen - ALS", 
jedenfalls für den Falle drohen er Lebensgefahr einer verunfallten oder kranken 
Person; 

* gesetzliche Verankerung der lOS 
Anordnungen - SMA" als ed· e· 
tus einer Rechtsnorm oder als erhaltensmaßregel sowie des nationalen Exper
tengremiums bzw. der Qualitä ssicherungsinstitution, das/die diese SMA's an
hand von internationalen S ards und dem Stand der Wissenschaft erstellt 
und verbindlich festlegt; 

* gesetzliche Regelung des an sowie der "Assistierenden Le-
bensrettenden Sofortmaßnahm n" im Rahmen des Berufs- und Ausbildungsrech
tes; 

* gesetzliche Verankerung von 1!Ung~Wm!~UlJ~ in der praeklinischen Notfall
medizin; 

* 0 v als eigenständigen Beruf; 
* gesetzliche Verankerung des =\=:.:...=..x=:====:: mit den damit verbundenen Rechten 

und Pflichten; 
* gesetzliche Festschreibung de Aus-. Fort- und Weiterbildung im Berufsgesetz 

sowie in der Ausbildungs- und Prüfungsordnung. 

7.2.2.5 AUSBILDUNGSIN TE UND -UMFANG, LEHRKÖRPER 

Unter dem Begriff Diplomierter hrrettungsassistent (DLRA) ist ein Diplomierter 
Rettungsassistent mit der Zusa ausbildung zum "Diplomierten Lehrrettungsassi
stenten" zu verstehen. 

Für das Stufen- und SchulmodeU muß das erforderliche Lehrpersonal in der iJber
gangszeit, ehe es zum Unterrtc*t zugelassen wird, eine entsprechende Sonderaus
bildung zum Lehrrettungssanitäjter absolvieren. Diese hat sich nach den neuesten 
Erkenntnissen des Notfall- und Rettungswesens sowie Beispielen aus dem Ausland 
hinsichtlich rettungstechnischeI: und einsatztaktischer Erfordernisse zu orientieren. 
In der Übergangsphase wird es ~angels einer ausreichenden Zahl an qualifiziertem 
rettungsdienstlichem LehrpersOIjlal notwendig sein, in vermehrten Ausmaß Lehrper
sonal aus dem Ausland, in we~chem bereits die internationalen Standards erfüllt 
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werden, m1teinzubinden und ebenfalls vermehrt Ärzte mit langjähriger praktischer 
Erfahrung im Rettungsdienst als Lehrpersonal einzusetzen. 

Im Bereich der praktischen Ausbildung im 111. Ausbildungsabschnitt (Lehrrettungs
praktikum) mi1ssen die C4nd. DM in der tJberganqsphgse. solange keine Di
Rlomierten 1&hrrettungsqssistenten zur Vertilgung stehen. ihre praktischen 
Erfahrungen am NAW unter Ayfsicht eines Notarztes erwerben. 

Im nachfolgenden Fiichergektrum sind die theoretischen 1&hrinhalte im lL 
Ausbildungsabschnitt (Block A - G) hinsichtlich der einzelnen Ausbildungs- bzw. 
Lehrinhalte, des Ausbildungsumfangs und des Lehrkörpers näher dargestellt; 

Theoretische Lehrinhalte im 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Föcher Stundenanzahl Lehrkörper 

1. Medizinische Grundlagen 284 

1.1. Anatomie und Physiologie Arzt 
1.1.1. Zell- und Gewebelehre 
1.1.2. Stütz- und Bewegungsapparat 
1.1.3. Atmungssystem 
1.1.4. Herz-Kreislauf-System 
1.1.5. Blut und Lymphe 
1.1.6. Verdauungsorgane 
1.1.7. Harn- und Geschlechtsorgane 
1.1.8. Haut und Hautanhangsgebilde 
1.1.9. Nervensysteme und Sinnesorgane 

1.1.10. Regulationssysteme des menschlichen 
Organismus 

1.1.11. Endokrines System 

1.2. Pathologie Arzt 
1.2.1. Allgemeine Pathologie 
1.2.2. Anösthesiologie und Intensivmedizin 
1.2.3. Innere Medizin inkl. Intoxikationen 
1.2.4. Chirurgie 
1.2.5. Orthopödie 
1.2.6. Urologie 
1.2.7. Unfallchirurgie 
1.2.8. Gynökologie und Geburtshilfe 
1.2.9. Pödiatrie 

1.2.10. Augenheilkunde 
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Theoretische Lehrinhalte irJ 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Fächer 

1.2.11. 

1.2.12. 
1.2.13. 
1.2.14. 

1.3. 

1.3.1. 
1.3.2. 
1.3.3. 

1.4. 
1.4.1. 
1.4.2. 
1.4.3. 

1.4.4. 
1.4.5. 

1.4.6. 
1.4.7. 
1.4.8. 
1.4.9. 

1.4.10. 

1.5. 

1.5.1. 

1.5.2. 
1.5.3. 
1.5.4. 
1.5.5. 
1.5.6. 
1.5.7. 
1.5.8. 

1.5.9. 
1.5.10. 

Stundenanzahl 

Hals-, Nasen- und Ohre~krank-
heiten 
Dermatologie 
Psychiatrie und Neurolqgie 
Lungenheilkunde 

I 

Faehspeziflsehe natu~issensehaft
liehe Grundlagen 
Grundlagen der Physik i 
Grundlagen der ~iolo~e 
Grundlagen der Cherriie 

Pharmakologie und To)dkologie 
Begriffsklärung 
Arzneiformen 
Verabreichung und 
Kennzeichnung 
Dosis und Wirkung 
Aus- und Nebenwirku gen auf den 
menschlichen Organi mus 
Indikation und Kontrai dikation 
Metabolismus 
Vergiftungen 
Notfallmedizinische A neimittel 
Gesetzliche Vorschrift n über die 
Handhabung und de Verkehr 
mit Arzneimitteln 

Allgemeine und spez' lIe 
Hygiene sowie Desinf ktion 
Begriffsklärung der faChspezifi
schen Termini 
Infektionslehre 
Bakteriologie 
Virologie 
Mykologie 
Parasitologie 
Immunologie 
Bedeutung der HygiE;tne im 
Arbeitsbereich 
Sterilisation und Desillfektion 
Infektionsquellen 

Lehrkörper 

Humanbiologe , 
Arzt 

Pharmakologe, 
Arzt 

Arzt, Dipl. HUVA 
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Theoretische Lehrinhalte im 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Föcher Stundenanzahl 

1.5.11. Umgang mit infektiösen Patien
tengruppen 

1.5.12. Schutzimpfungen und Impfwesen 
1.5.13. Gesetzliche Vorschriften 

1.6. 
1.6.1. 
1.6.2. 
1.6.3. 
1.6.4. 
1.6.5. 
1.6.6. 
1.6.7. 
1.6.8. 
1.6.9. 

1.7. 
1.7.1. 

1.7.1.1. 

1.7.1.2. 

1.7.1.3. 

1.7.1.4. 
1.7.1.5. 

1.7.1.6. 

1.7.1.7. 
1.7.1.8. 

1.7.2. 
1.7.2.1. 
1.7.2.2. 
1.7.2.3. 
1.7.2.4. 
1.7.2.5. 
1.7.2.6. 
1.7.2.7. 
1.7.2.8. 
1.7.2.9. 

1.7.2.10. 
1.7.2.11. 

Grundzüge der Sozialmedizin 
Soziogenese 
Demographie 
Epidemiologie 
Prövention 
Lebenserwartung 
Sozial- und Zivilisationskrankheiten 
Compliance-Problem 
Gesundheitsberatung 
Lebensstilmedizin 

Strahlen- und Katastrophenschutz 
Strahlenschutz 
Grundlagen der Strahlenkunde und 
der Strahlenphysik 
VerhaltensmoBnahmen beim Umgang 
mit Strahlung 
VerhaltensmoBnahmen bei Strahlen
unföllen 
SelbstschutzmoBnahmen 
Zusammenarbeit mit technischen 
Diensten 
Rechtsnormen betreffend Strahlen
schutz 
SpeZielle Ausrüstung 
Strahlenschutzbeauftragter 
Katastrophenschutz 
Begriffsbestimmung 
Katastrophenvorschriften des ÖRK 
Alarmierung 
Einsatzplöne 
Arten der Katastrophen 
Einsatzarten 
Katastrophenseinsatzstelle 
Schnelleinsatzgruppe 
Einsatzleitung 
Haupteinsatzgruppe 
Triage 
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Theoretische Lehrinhalte im 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Föcher 

1.7.2.12. 

1.7.2.13. 
1.7.2.14. 
1.7.2.15. 

1.8. 
1.8.1. 
1.8.2. 

1.8.3. 

1.8.3.1. 
1.8.3.2. 
1.8.3.3. 
1.8.3.4. 

1.8.4. 
1.8.4.1. 
1.8.4.2. 

1.8.5. 
1.8.5.1. 
1.8.5.2. 
1.8.5.3. 
1.8.5.4. 
1.8.5.5. 

1.8.6. 

Stundenanzahl 

Dringlichkeit der Versorgung und des 
Transportes 1-
Ausrüstung für den Katastrophenfall 
KatastrophenbeauftratJter 
Grundlagen der Wehrrhedizin 

Medizinische Terminol~ie 
Einführung i 

Medizinische Termini: ~rsprung 
und zusammensetzun$ 
Anatomische und pat~ologlsche 
Terminologie I 
Organe 
Körperteile 
Krankheitszeichen 
Krankheitsverlauf 
Physiologische Termin logie 
Organfunktionen 
Vorgänge im mensch ichen Organismus 
Termini der angewan ten Medizin 
Begriffe der Anamnes ik 
Begriffe über das Zust ndsbild 
Begriffe der Untersuc ung 
Begriffe der Diagnos stellung 
Begriffe der Therapie 
Weitere relevante Ter ini 

Lehrkörper 

DLRA, Arzt 

1.9. Einführung in das wi nschaftliche Arzt, DLRA 

2. 

2.1. 
2.1.1. 
2.1.2. 

2.1.3. 
2.1.4. 

2.1.4.1. 
2.1.4.2. 
2.1.4.3. 

Arbeiten 

Notfallmedizinische 

Allgemeine Notfal1m 
Anamnesenerhebun 
Beurteilung von Kranken und 
Verletzten 
Erste-Hilfe-Maßnahmßn 
Grundlagen und Maßnahmen bei 
Störungen vitaler Furlktionen 
Bewußtsein 
Atmung 
Herzkreislauf 

300 
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Theoretische Lehrinhalte im 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Fächer Stundenanzahl 

2.1.4.4. Wasser-, Elektrolythaushalt, Insbe
sondere Säure-Basen-Gleichge
wichtshaushalt 

2.1.4.5. Schock 

2.2. 
2.2.1. 
2.2.2. 
2.2.3. 

2.2.4. 

2.2.5. 
2.2.6. 
2.2.7. 

2.2.8. 
2.2.9. 

2.2.10. 
2.2.11. 

2.2.12. 

2.3. 

2.3.1. 

2.3.2. 
2.3.2.1. 
2.3.2.2. 
2.3.2.3. 

2.3.2.4. 

2.3.2.5. 
2.3.2.6. 

2.3.2.7. 

Spezielle NoHallmedlzln 
Internistische Notfälle 
Traumatologische Notfälle 
Thermische Notfälle (Verbrennun
gen, Erfrierungen, Stromunfälle) 
Strahlenunfälle und andere 
physikalische Noxen 
Neurologische Notfälle 
Pädiatrische Notfälle 
Gynäkologisch-geburtshilfliche 
Notfälle 
Psychiatrische Notfälle 
Ersticken und Ertrinken: Eindringen 
von Fremdkörpern 
Vergiftungen 
Patientenbezogene Prophylaxe anhand 
ausgewählter Beispiele 
Sonstige Notfälle 

Einführung in die theoretische 
und praktische Ausbildung im 
Krankenhaus 
Grundlagen und Praxis bei der Messung 
des Blutdrucks 
Blutentnahmetechniken 
Allgemeine Grundlagen 
Formen der Blutentnahme 
Vorbereitung und Durchführung 
der Punktion und Blutentnahme 
einer peripheren Vene 
Vorbereitung und Durchführung 
einer Kapillarblutentnahme 
Mögliche Komplikationen 
Aufbewahrung, Handhabung 
und Weiterleitung der Blutproben 
Entsorgung von Blutresten, Nadel
material, Tupfer, etc. 
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Anglyse und strategien In der notfgllmed!zlniscb~n Ausbildung des nlcbtö!Z1licben Sanltötspersonals Im RettungSdienst 

Theoretische Lehrinhalte i~ 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Föcher Stundenanzahl 

2.3.3. Durchführung einfach r labor
diagnostischer Schnell ests 

2.3.4. Grundlagen und Mess ng des Blutdruckes 
2.3.5. Grundlagen und Praxi der Messung der 

Körpertemperatur 

Lehrkörper 

2.4. Assistierende Lebensr Hende Arzt 

2.4.1. 
2.4.2. 

. 2.4.3. 
2.4.4. 
2.4.5. 
2.4.6. 
2.4.7. 

2.4.8. 

3. 

3.1. 

3.1.1. 
3.1.2. 
3.1.3. 
3.1.4. 
3.1.5. 
3.1.6. 
3.1.7. 

3.1.8. 
3.1.9. 

3.1.10. 
3.1.11. 
3.1.12. 

3.1.13. 
3.1.14. 

Sofortmaßnahmen (A ) 
Kardiopulmonale Rea imation 
Grundlagen der Injekt on und Infusion 
Grundlagen der Intubition 
Grundlagen des Nott lIabors 
Umgang mit spezielle Nottallmedikamenten 
Grundlagen der Defl~rillation 
Grundlagen des EKG'$ 
Handhabung und gr be Beurteilung 
Weitere Assistierende ebensrettende 
Sofortmaßnahmen ( S) 

Medizin-technische nd pflegerische 
Maßnahmen 98 

Krankenpflege und n tfallmedlzini-
sehe Behandlungspfl ge DLRA, DKS, Arzt 
Begriffsklörung 
Bedürfnisse des kran en Menschen 
Das Verhalten zu Pot enten 
Patientendokument tion 
Prinzipien der Grundwflege 
Nottallmedizlnische 8ehandlungspflege 
Zusammenarbeit "Patient - Pflege
personal -' Rettungsa~sistent - Arzt" 
Das Betten 
Mobilitöt des zu pfle~enden Menschen 
Lagerung und Lagerllngstechniken 
Hygienische Maßnalhmen 
Atmung, Puls, Körpertemperatur und 
Blutdruck 
Ernöhrung pflegebedürftiger Personen 
Der StoffWechsel 
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Analyse und strategien In der nottallmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. AusbildungsabschniH. Blöcke A - G 

Fächer Stundenanzahl Lehrkörper 

3.2. Verbandslehre DLRA 
3.2.1. Grundlagen der Verbandslehre 
3.2.2. Verbandsmaterialien 
3.2.3. Sterile Wundversorgung und 

hygienische Maßnahmen 
3.2.4. Arten der Verbände 
3.2.5. Anlegen und Abnehmen von 

Verbänden 

3.3. Geräte- und Instrumentenkunde Arzt, DLRA 
3.3.1. Geräte- und Instrumentenausstat-

tung von Einsatzmitteln 
3.3.1.1. Geräte- und Instrumentenausstat-

tung eines KTW 
3.3.1.2. Geräte- und Instrumentenausstat-

tung eines RTW 
3.3.1.3. Geräte- und Instrumentenausstat-

tung eines NAW 
3.3.1.4. Geräte- und Instrumentenausstat-

tung eines NEF 
3.3.1.5. Geräte- und Instrumentenausstat-

tung eines RTH 
3.3.1.6. Geräte- und Instrumentenausstat-

tung von Rettungsflugzeugen 
3.3.2. Geräte und Instrumente der anästhe-

siologischen und intensivmedizi-
nischen Abteilung 

3.3.3. Geräte und Instrumente auf einer 
unfallchirurgischen bzw. chirurgischen 
Abteilung inkl. Operationssaal 

3.3.4. Geräte und Instrumente In der Notauf-
nahme und im Schockraum 

3.4. Praktische und theoretische Arzt, DLRA 
Kenntnisse bei der Handhabung 
spezieller Geräte 

3.4.1. EKG 
3.4.2. Defibrillator 
3.4.3. Herzschrittmacher 
3.4.4. Vakuummatratze 
3.4.5. Inkubator 
3.4.6. Pulsoximeter 
3.4.7. Saugpumpe 
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Analyse und strategien In der notfgllmedlzlnlschelj,l Ausblldyng des nlchtörztllchen santtOtspersonals Im Rettyngsdlenst 

Theoretische Lehrinhalte i~ 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Föcher 

3.4.8. 
3.4.9. 

3.4.10. 
3.4.11. 
3.4.12. 

4. 

4.1. 
4.1.1. 
4.1.2. 
4.1.3. 
4.1.4. 
4.1.5. 
4.1.6. 
4.1.7. 
4.1.8. 

4.2. 
4.2.1. 
4.2.2. 
4.2.3. 
4.2.4. 
4.2.5. 
4.2.6. 

4.2.7. 

4.2.8. 
4.2.9. 

4.3~ 

4.3.1. 
4.3.1.l. 
4.3.1.2. 
4.3.1.3. 
4.3.1.4. 

4.3.2. 

Stundenanzahl 

Infusionsbesteck 
Operationsbesteck 
Perfusorpumpe 
Injektionsbesteck 
Sonstige 

Organisation und Rettu gsmanagement 

Führung, Organisation nd Pädagogik 
Führungsstile, Führungs erhalten 
Führungsaufgaben im ettungsdienst 
Organisation des Rettu gswesens 
Effiziente Arbeitsgestalt ng 
Qualitötssicherung 
Public Relations im Rettungswesen 
Erfahrungen im Arbeits ereich 
Didaktik 

Betriebswirtschaft 
Leistungsgrößen und B dget 
Kennzahlen 
Personalbedarf 
Bedarf an EInsatzmittel 
Bedarf an Versorgung ressourcen 
Sicherheitstechnische ahmen
bedingungen 
Grundlagen des Man gements 
von Profit- und Non-pr fit-Organi
sationen 
Buchhaltung und Reclhnungswesen 
Controlling 

Spezielle Rettungstec~nik und 
Einsatztaktik 
Kommunikation Leitstelle 
Funktion und Aufgabe 
Meldeweg und Meldemittel 
Kommunikationsmitteil 
Entgegennahme von !Notfall
meldungen 
Einsatztaktik 

120 

Lehrkörper 

DLRA, Dipl. GRSM, 
Dipl. ODCA 

DLRA, Betriebswirt, 
Dipl. GRSM 

DLRA,Arzt, 
Dipl. ODCA 
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Analyse und strategien In der notfgllmedlzinlschen Ausbildung des nlchtörzttichen Sanltöfspersonals Im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G" 

Föcher Stundenanzahl Lehrkörper 

4.3.2.1. Notfallmanagement nach der 
Anzahl der Verletzten 

4.3.2.1.1. Einzelunfall 
4.3.2.1.2. Kleinunfall 
4.3.2.1.3. Großunfall 
4.3.2.1.4. Massenunfall 
4.3.2.1.5. Katastrophe 

4.3.2.2. Notfallmanagement nach den 
geographischen Gegebenheiten 
(Bezirk, Region, überregional, 
national, international) 

4.3.3. Einsatzmittel, Rettungsmittel 
4.3.4. Triage und Verteilung der 

Patienten auf Krankenanstalten 
4.3.5. Patiententransport 

4.3.5.1. Ablauf von Notfallelnsötzen und 
Patiententransport 

4.3.5.2. Lagerung, Lagerungstechniken am 
Unfallort und im Rettungsmittel 

4.3.5.3. Überwachung wöhrend des Trans-
portes 

4.3.5.4. Transport von Notfallpatienten 
4.3.5.5. Transport von Nicht-Notfallpatlenten 
4.3.5.6. Transport in besonderen Föllen 
4.3.5.7. Kooperation mit Dritten (Krankenhaus, 

Feuerwehr, Polizei, etc.) 
4.3.6. Rettungssysteme 
4.3.7. Einsatzgeographie 
4.3.8. Gefahren an der Einsatzstelle 

4.3.8.1. Gefahrenstelle , Geföhrdung, 
Selbstschutz, Abslcherung 

4.3.8.2. Gefahrengutunfölle 
4.3.8.3. Retten unter erschwerten 

Bedingungen 
4.3.9. Massenanfall von Verletzten 

und Kranken 
4.3.9.1. Ursachen 
4.3.9.2. Alarmierung 
4.3.9.3. Ablauf der rettungsdlenstlichen 

Notfalleinsötze 
4.3.9.4. Einbindung des Rettungsdienstes 

in den Katastrophenschutz 
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Analyse und strategien in der notfa!lmedlzlnische~ Ausbildung des nichtärztlIchen Sgnltätspersonals im Rettungsdienst 
! 

Theoretische Lehrinhalte im 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Fächer 

4.3.10. 
4.3.11. 

4.4. 
4.4.1. 
4.4.2. 

4.4.2.1. 
4.4.2.2. 
4.4.2.3. 

4.4.3. 
4.4.3.1. 
4.4.3.2. 
4.4.3.3. 

4.5. 

4.5.1. 

4.5.1.1. 
4.5.1.2. 
4.5.1.3. 
4.5.1.4. 

4.5.2. 
4.5.3. 
4.5.4. 
4.5.5. 

4.5.6. 

5. 

5.l. 
5.1.1. 
5.1.2. 
5.1.3. 
5.1.4. 

Stundenanzahl 

ElnsatznaChbesprechut 
Funkwesen I 

i 

Dokumentation im ReH ngswesen 
Dokumentation in der itstelle 
Einsatzbericht 
Aufgaben der Sanitätsf chkräfte 
Aufgaben des Arztes 
Übergabe an das Zielk nkenhaus 
Statistische Erfassung 
Datenmanagement 
Analyse der Daten 
Bedeutung der Auswer)tungser
gebnisse für die Organisation der 
Dienststelle I 

Zusammenarbeit mit aderen 
Gesundheitseinrichtun en 
Das österreich ische G sund
heitswesen: Ressorts, K mpetenzen, 
Aufgaben und Ziele 
Bundesebene 
Länderebene 
Bezirksebene 
Gemeindeebene 
Krankenanstalten 
Pflegeheime 
Sozialdienste, etc. 
Berufsgruppen im Ges nd
heitswesen 
Zusammenarbeit und Koordina
tion anhand von ausgewählten 
Beispielen 

Grundlagen der Psyclttologie 

Allgemeine Psychologie 
Begriffsklärung 
Emotionaler Persönlicrkeitsbereich 
Kognitiver Persönlich~itsbereich 
Krankheitsverhalten I 

! 

48 

Lehrkörper 

DLRA,Arzt, 
Dipl. ODCA 

DLRA,Arzt, 
Dipl. GRSM, 
Dipl. ODCA 

Psychologe 
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Analyse und strategien in der notfgllmedizinlschen Ausbildung des nichtärztlichen Sanitätspersongis im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Fächer 

5.1.5. 

5.2. 

5.2.1. 
5.2.2. 

5.2.3. 

5.2.4. 
5.2.5. 

5.2.5.1. 
5.2.5.2. 

5.3. 
5.3.1. 
5.3.2. 

5.3.2.1. 
5.3.2.2. 
5.3.2.3. 

5.3.3. 
5.3.4. 

5.4. 
5.4.1. 
5.4.2. 
5.4.3. 

5.5. 

5.5.1. 
5.5.2. 
5.5.3. 

Stundenanzahl 

Verhalten im Umgang mit Ange-
hörigen, Bezugspersonen und 
Kindern 

Psychologie des kranken und 
sterbenden Menschen 
Grundlagen der PSYChosomatik 
Behinderte Menschen und deren 
Bedürfnisse 
Verhalten im Umgang mit kranken 
Menschen 
Umgang mit Kindern 
Grundlagen der Gerontologie 
Bedeutung des Sterbens 
Verhalten im Umgang mit 
sterbenden Menschen 

Verkehrspsychologie 
Begriffsklärung 
Die Position des Einzelnen 
im Straßenverkehr 
Fußgänger 
Radfahrer 
Motorisierte Verkehrsteilnehmer 
Einsatzfahrzeuge im Verkehr 
Öffentlichkeitsarbeit 

Gesundheitspsychologie 
Begriffsklärung 
Biographie und Krankheit 
Seelische Gesundheit und 
pSYChogene Erkrankungen 

Psychologisches Verhalten in 
Extremsituationen 
Großunfälle 
MassenpSYChosen 
Massenhysterie 
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Lehrkörper 

Psychologe, 
DLRA 

Psychologe, Vertr. 
v. ARBÖ/ÖAMTC 
u. d. Kuratorium 
f. Verkehrssicher
heit, Dip!. HUVA 

Arzt, PSYChologe 

Arzt, Psychologe 
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Analyse ynd strategien In der no1tgllmedlzlnlschen fAysblldyng des nlchtÖrztllchen SanltOfspersonals Im Rettyngsdlenst 

Theoretische Lehrinhalte im In. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Föcher 

6. 

6.1. 

6.1.1. 

6.1.2. 
6.1.3. 
6.1.4. 
6.1.5. 

6.2. 

6.2.1. 
6.2.2. 
6.2.3. 
6.2.4. 
6.2.5. 
6.2.6. 

6.3. 
6.3.1. 
6.3.2. 
6.3.3. 
6.3.4. 
6.3.5. 
6.3.6. 
6.3.7. 
6.3.8. 

6.3.9. 
6.3.10. 

6.4. 
6.4.1. 
6.4.2. 
6.4.3. 
6.4.4. 

6.4.4.1. 
6.4.4.2. 
6.4.4.3. 

Stundenanzahl 

Berufskunde, Ethik und U~fall
verhütung 

Das Berufsbild des Rettu~gs-
sanltöters (RS) : 
Die Aufgaben des Retturgs-
sanitöters I 
Stellenbeschreibung 
Kompetenzen 
Motivation 
Berufsperspektiven 

Das Berufsbild des DIPI~ierten 
Rettungsassistenten (DR 
Die Aufgaben des Rett ngsassistenten 
Anforderungen zum Be~fsblld 
Stellenbeschreibung 
Kompetenzen 
Motivation 
Berufsperspektiven 

Arbeitsmedizin 
Begriffsklörung 
Medizinische Grundlag n 
Rechtsgrundlagen 
Berufskrankheiten 
Arbeitsphysiologie 
Arbeitspsychologie 
Arbeitsschutz und Sch bekleidung 
Arbeitsmedizinische Pr bleme im 
Rettungswesen 
Betriebsörztlicher Dien$t 
Betriebsörztliche Untersuchungen 

UnfaliverhOtung 
Allgemeine Grundlag~n 
Unfallversicherung 
Unfallverhütungsdlens~ 
Unfallarten 
Arbeitsunfall 
Verkehrsunfall 
Freizeit-, sport- und 
Haushaltsunfölle 

92 

Lehrkörper 

DLRA 

DLRA,DSVA 

Arbeitsmediziner , 
DAMA 

Unfallverhütungs
dienst, Dipl. HUVA 
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Analyse und Strategien In der notfallmedlzln/schen Ausblldyng des nlchtörztllchen Sanltötspersonals Im Rettyngsdlenst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Föcher Stundenanzahl Lehrkörper 

6.4.4.4. Sonstige Unfölle 
6.4.5. Unfallprophylaxe 

6.4.5.1. RIsikofaktor Rauchen 
6.4.5.2. Risikofaktor Alkohol 
6.4.5.3. Risikofaktor Medikamente und 

Drogen 
6.4.5.4. RIsikofaktor chemische Noxen 
6.4.5.5. Risikofaktor infektiöse Patienten 

und Materialien (AIDS, Hepatitis A 
und B) 

6.4.5.6. Unfallverhütung im Einsatz 
6.4.5.7. Berufsspezifische Impfungen 

6.4.6. Unfallstatistik 
6.4.7. Leistungen der Unfallversicherung 
6.4.8. Einrichtungen der Unfallversicherung 

6.4.8.1. Unfallkrankenhöuser 
6.4.8.2. Unfallabteilungen an Krankenanstalte~ 
6.4.8.3. Rehabilitationszentren 
6.4.8.4. Beratungsstellen 

6.4.9. Sicherheit am Arbeitsplatz 
6.4.10. Prophylaxe berufsspezifischer Erkran-

kungen 
6.4.1l. Sonstige Maßnahmen im Rahmen der 

Unfallverhütung 

6.5. Ethik Personen mit 
6.5.1. Begriffsklörung ethischer Kom-
6.5.2. Ethische PrOblemstellungen Im petenz 

Zuge der Berufsausübung 
6.5.3. Ganzheitstheorie 
6.5.4. Die Aufgaben der Ethikkom-

mission 

6.6. 5tandespolltik DLRA, 
6.6.1. Interessensvertretungen auf Vertreter der 

nationaler Ebene Interessensver -
6.6.2. Interessensvertretungen auf tretungen 

EU-Ebene 
6.6.3. Interessensvertretungen auf 

internationaler Ebene 
6.6.4. Internationale und nationale 

Zusammenarbeit 
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Analyse und strategien In der notfall medizinischen ~usbj\dyng des nichtörztllchen Sgni!ötspersonals Im Rettyngsdlenst 

Theoretische Lehrinhalte imin. Ausbildungsabschnitf, Blöcke A - G 

Föcher Stundenanzahl Lehrkörper 

6.6.5. 
6.6.5.1. 
6.6.5.2. 

Sozialpartner 
Arbeiterkammer 
Bundeskammer der gewerb
lichen Wirtschaft 
ÖGB - Fachgewerkschaft Handel, 
Transport und Verkehr, ßundes
fachgruppe Krankentraf'lsport 
Gesundheitspolitische ~spekte 

6.6.5.3. 

6.6.6. 

7. Kommunikation und Supervision 

7.1. Grundlagen der Komm~nikation 
7.1.1. Begriffsklörung 
7.1.2. Formen der Kommunik<ption 

7.1.3. Grundlagen der Gespr . chsführung 

7.1.4. Die Inhalts- und Bezieh ngsaspekte 
der Kommunikation 

7.1.5. Die gestörte Kommuni ation 

7.1.6. Die Bedeutung der Ko munikation 
im Rettungswesen 

7.1.6.1. Kommunikation im Te m 

7.1.6.2. Kommunikation am Ei satzort 

7.1.6.3. Kommunikation mit d Leitstelle 
und den Versorgungs inrichtungen 

7.1.7. Die effiziente Kommu kation 

7.1.8. Kommunikationstraini 9 
7.1.9. Training der sozialen K mpetenz 

7.2. Supervision 
7.2.1. Begriffsklörung 
7.2.2. Sinn und Zweck 
7.2.3. Die Aufgaben des Sur::1>ervisors 
7.2.4. Selbsterfahrungen, Wetthrnehmungen 
7.2.5. Helfer-Syndrom 
7.2.6. Burnout-Syndrom 
7.2.7. Konflikt- und Krisenmanagement 

7.2.7.1. KonfliktsteIlungen 
7.2.7.2. Konfliktbewöltigung 
7.2.7.3. Konfliktlösungsstrateg,en 

7.2.8. Pröventionsmaßnahntlen 
7.2.9. Gruppendynamik 

7.2.10. Qualitötssicherungsgfuppen 
© copyrtghtby Ö.A.G.W., 1993. 
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Dip!. ODCA, 
Psychologe, 
Pödagoge 

Pödagoge, DSVA, 
Psychologe 
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Analyse und strategien In der notfgllmedjzjnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sanltötspersonals Im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Föcher 

7.2.11. 
7.2.12. 

7.2.12.1. 
7.2.12.2. 
7.2.12.3. 

7.2.13. 

7.2.13.1. 

7.2.13.2. 
7.2.13.3. 
7.2.13.4. 

7.2.13.5. 
7.2.13.6. 
7.2.13.7. 

7.2.14. 

7.2.15. 
7.2.16. 

7.2.16.1. 
7.2.16.2. 

8. 

8.l. 
8.1.1. 

8.1.2. 

8.1.3. 

8.2. 

8.2.1. 
8.2.2. 
8.2.3. 

Stundenanzahl 

Praxisreflexion 
Belastungsfaktoren im Zusammen
hang mit dem Patienten 
Schwer verunfallte Patienten 
Sterbende Patienten 
Kindernotfölle 
Belastungsfaktoren aus den 
Dienstgegebenheiten 
Kompetenz - Kompetenz
abgrenzung 
Generationskonflikte 
Arbeitgeber - Arbeitnehmer 
Konflikte und deren Bewöltigung 
mit Patienten, Kollegen, Vorge
setzten, Lehrgangsteilnehmer, etc. 
Berufsidentitöt 
Dienstplan, Arbeitszeiten 
Arbeitsbedingungen 
Private psychosoziale Belastungs
faktoren 
Teamarbeit 
Problemanalyse und -bewöltigung 
Gruppensitzungen 
Einzelgespröche 

Rechts- und StaatSbürgerkunde 

Staatsbürgerkunde 
Grundlagen der staatlichen Ordnung 
in Österreich 
Die Kompetenzverteilung im 
österreich ischen Gesundheitswesen 
Das österreich ische Gesund-
heitswesen: Legistische Grundlagen 

Rechtskunde - Relevante Rechts-
normen für den Diplomierten Rettungs-
assistenten 
Verfassungsrechtliche Bestimmungen 
Gesetzgebung in Österreich 
Berufsgesetz der Sanitötssfachkröfte 
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Lehrkörper 

Jurist 

Jurist 
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Analyse und strategien In der notfgllmedlzinlscheq, Ausbildung des nlchtörztllchen Sgnltöfspersongls Im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte i~ 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Föcher 

8.2.4. 

8.2.5. 
8.2.6. 
8.2.7. 
8.2.8. 

8.2.9. 
8.2.9.1. 
8.2.9.2. 
8.2.9.3. 
8.2.9.4. 
8.2.9.5. 
8.2.9.6. 

8.2.10. 
8.2.11. 
8.2.12. 
8.2.13. 
8.2.14. 

8.2.15. 
8.2.16. 

8.2.17. 

8.2.18. 
8.2.19. 
8.2.20. 

8.2.21. 

8.2.21.1. 
8.2.21.2. 
8.2.21.3. 
8.2.21.4. 

Stundenanzahl 

I 

Notfallmedizinisch relevonte Rechts-
normen in der EU 
Krankenanstaltengese~ 
Ärztegesetz . 
Krankenpflegegesetz I 
Sanitötsgesetze (z. B. EP~emie-
gesetz, Seuchengesetz,l Leichen- und 
Bestattungsgesetz, etc.~und berufs
rechtliche Gesetze, Ve rdnungen und 
Bestimmungen, soweit ie für die Berufs
ausübung relevant sind! 
Arbeitsrecht 
Mutterschutzgesetz 
Nachtschwerarbeitsgesetz 
Arbeitszeitgesetz 
Arbeitsruhegesetz 
Arbeitnehmerschutzge$etz 
Sonstige relevante arb . itsrechtllche 
Rechtsnormen 
Sozialversicherungsrec t 
Diverse berufsspezifisc e Gesetze 
Funk- und Fernmeldeg setz 
Luftverkehrsordnung 
Datenschutzgesetz un 
anhöngige Verordnun en 
Straßenverkehrsordnu 9 
Spezielle Rechtsproble e aus 
dem ABGB und dem S rafrecht, 
die bei der Berufsausü ung von 
Bedeutung sind 
Patientenrechte, Rec s-
stellung von Patienteniund Sorge
berechtigten 
Sachwaltergesetz . 
Arzneimittelgesetz un~ Verordnungen 
Haftungsrecht 

Rechtsgrundlagen bzw. Verordnungen 
hinsichtlich Geröte und Transportmittel 
Ö-Normen 
DIN-Normen 
CEN-Normen 
ISO-Normen 

Lehrkörper 

© copyright t>y Ö.A.G.W., 1993. Seite - 470-

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 575 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien In der nottgllmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sgnitötspersonals Im Rettyngsdienst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Fächer 

8.2.22. 
8.2.23. 

9. 

9.1. 
9.1.1. 

9.1.2. 
9.1.2.1. 
9.1.2.2. 
9.1.2.3. 
9.1.2.4. 

9.1.3. 

9.2. 
9.2.1. 
9.2.2. 

9.2.3. 

9.2.4. 

9.3. 
9.3.1. 

9.3.2. 

9.3.3. 

9.3.4. 

9.4. 
9.4.1. 
9.4.2. 
9.4.3. 
9.4.4. 
9.4.5. 

Stundenanzahl 

Medizinproduktegesetz - MPG 
Aktuelle Rechtsprobleme aus der 
Praxis 

Grundzüge der EDV 

Einführung in die EDV 
Anwendungsgebiete und 
Einsatzmöglichkeiten der EDV 
im Rettungswesen 
Software 
Betriebssysteme 
Textverarbeitungsprogramme 
Einsatz von Gratikprogrammen 
Statistikprogramme im Überblick 
Hardware 

Statistik im Rettungswesen 
Statistikprogramme im Vergleich 
Die Nutzung der Statistik tür die 
Organisation der Leitstelle 
Berechnungen, Analysen und Inter-
pretation der Auswertungen 
Erstellung von Statistiken an hand 
praktischer Beispiele 

EDV im Rettungswesen 
Möglichkeiten der Nutzung der 
EDV zur Organisation der Leitstelle 
EDV zur Dokumentation und Quali-
tätssicherung 
Die Nutzung der EDV bei der Ein-
satzgestaltung 
EDV - Einsatz und PR 

Datenmanagement 
Verantwortlichkeit tür die Daten 
Datenbanken 
Zugänglichkeit 
Datenschutz 
Datensicherung 
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Lehrkörper 

EDV -Fachkraft 

EDV -Fachkraft, 
Dipl. ODCA 

DLRA, 
Dipl. ODCA 

EDV -Fachkraft, 
Dipl. ODCA 
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Analyse und strategien in der notfa!lmedlz1niscb~ Ausbildung des nicbtörztlicben Sanitötspersonals im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte i~ 11. AusbildungsabschniH, Blöcke A - G 

Fächer 

9.5. 
9.5.1. 
9.5.2. 
9.5.3. 

9.5.4. 
9.5.5. 
9.5.6. 
9.5.7. 

10. 

10.1. 

10.2. 

10.3. 

10.4. 

11. 

11.1. 

11.1.1. 
11.1.2. 

11.2. 
11.2.1. 
11.2.2. 
11.2.3. 

Stundenanzahl 

Praktische Anwendung der EDV 
Anwendung von Softw re 
Umgang mit Hardware 
Praktische Anwendun von Statistik-
programmen 
Erstellen von Graphike ,etc. 
Simulation einer Rettu gsleitstelle 
Simulation eines Groß insatzes 
Praktische Anwendun von Dispatch
Systemen 

I 
Fachenglisch I 

Fachspezlflsche Terml~oIogle 
Verfassen und Überse en von 
fachspezifischen Artik In und 
abstracts 

Übersetzung von Text ellen, 
medizinisch-technisc en 
Gerätebeschreibung n 

Gesprächsführung mi Haupt
augenmerk auf die F chtermi
nologle 

Sozialwesen 

Einführung in die Bel 
Sozialversicherungs sens 
Allgemeine Grundla en 
Rechtliche Grundlag n 

I 

Sozialversicherung : 
Leistungen, Pflichtentnd Aufgaben 
Sozialversicherungstr . ger 
Pflichten und Aufga en des Sozial-
versicherten . 

! 

16 

22 

Lehrkörper 

EDV-Fachkratt, 
Dipl.ODCA 

DLRA,Arzt 

DLRA,Arzt 

DLRA,Arzt 

DLRA,Arzt 

Vertreter der SV 

Vertreter der SV 

I 
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Analyse und Strategien In der notfgllmedlzlnjschen Ausbildung des nlchtörztlichen Sgnltötspersongls Im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Fächer Stundenanzahl 

11.3. 

11.4. 
11.4.1. 
11.4.2. 

11.5. 

11.6. 

11.7. 

11.7.1. 
11.7.2. 
11.7.3. 

11.8. 

11.8.1. 
11.8.2. 
11.8.3. 
11.8.4. 
11.8.5. 
11.8.6. 
11.8.7. 
11.8.8. 
11.8.9. 

11.8.10. 
11.8.11. 

Grundlagen der Kranken- und 
Pflegeversicherung 

Die Unfallversicherung 
Aufgaben 
Leistungen 

Die Pensionsversicherung 

Leistungsabrechnung und 
Dokumentation 

Formulare zum Transport von Ver
letzten und Verunfallten, etc. 
Sinn und Zweck 
Handhabung 
Informationen für den DRA aus den 
Papieren des Patienten 

Soziale Dienste und ambulante Be
treuung 
Hauskrankenpflege 
Heimhilfe 
Familienhilfe 
Kinderpflege 
Besuchsdienst 
Essen auf Rädern 
Reinigungsdienst 
Wäschepflegedienst 
Reparaturdienst 
Transportdienst 
Sozialer Notruf 

12. Exkursionen 

12.1. Gerichtsmedizinisches Institut 
der Universitöt 

12.2. Sozialversicherung 

ergönzend 
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Vertreter der SV 

Vertreter der AUVA 

Vertreter der PV 

Vertreter der SV 

DLRA 

DLRA, 
Dipl. GRSM, 
Sozialarbeiter 

Betreuung durch 
Unterrichtende 
des entsprechen
den Faches 
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Analyse und strategien in der nottoUmediziniscbe9 Ausbildung des nichtörztlicben Sgnttötspersonois im Rettungsdienst 

Theoretische Lehrinhalte im 11. Ausbildungsabschnitt, Blöcke A - G 

Föcher Stundenanzahl 

12.3. 

12.4. 

12.5. 

I'ftage-. AIIen- und/odJ 
Seniorenheim I 

Pharmafirmen 

Gesundheits- und 
Sozialeinrichtungen 

13. Praktika 

13.1. Taktische Ausbildung dm Planspiel 

13.2. Abwicklung des Sprec funks 

13.3. Teilnahme an einer Ka astrophen
schutzübung 

13.4. Mega-Code-Kurs und er Ernstfall 

13.5. Dokumentation in der 

13.6. Angewandtes Telefon anagement 

13.7. Dispatch-Training 

Quelle:ÖAGVV.1993 

26 

Lehrkörper 

Arzt, DLRA, 
Dip!. ODCA 

Arzt, DLRA, 
Dip!. ODCA 

Arzt, DLRA, 
Bundesheer 

Arzt, DLRA, 
DSVA 

Arzt, pLRA, 
Dip!. ODCA 

DLRA, 
Dipl.ODCA 

Dip!. ODCA, 
DLRA 
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Analyse und strategien In der notfgllmedlzlnlschen Ausbildung des nlchtörztllchen Sgnltö1spersonals im Rettungsdienst 

7.2.2.6 AUSBILDUNGSTRÄGER, AUSBILDUNGSSTÄ1TEN UND AKADE
MIELEITUNG SOWIE AUSBILDUNGSSTRATEGIEN, ETC. 

7.2.2.6.1 Österreichische Rettungsakademie (ÖRAK) 

Die Österreichische Rettungsakademie lÖRAlQ und ihre Departements sind 
Ausbild.ungsstätten an UniversiMtsstandorten mit medizinischer Fakultiit und 
KrankeßPtlegeschulen. die zur Ausbildung für die Sanitätsfachkräfte, insbeson
dere jedoch für die Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten (DRA) sowie 
für die unter Kapitel 7.3.1 beschriebenen Sonderausbildungen (mit Ausnahme der 
Sonderausbildung zum Diplomierten Arbeitsmedizinischen ASSistenten) als auch 
für die Organisation und Durchführung der verpflichtenden Fort- und Weiterbil
dung eingerichtet sind. Da die Ausbildung des Sanitätspersonals in die Bundes
kompetenz fällt, sollte der Träger der Ausbildungsstätten der Bund bzw. die Sozial
versicherungsträger sein. Die Österreichische Rettungsakademie mit ihren Depar
tements sollte nur in Verbindung mit Universitätskliniken errichtet werden, die mit 
den zur Erreichung des Ausbildungszweckes notwendigen personellen, strukturel
len und infrastrukturellen Ressourcen ausgestattet ist. 

Zur Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten sowie für die beschriebenen 
Sonderausbildungen (mit Ausnahme der Sonderausbildung zum Diplomierten Ar
beitsmedizinischen Assistenten) ist die ÖSterreichische Rettungsakademie mit 
AuBenstellen hzwI Departements an Universitiitsstandorten mit Medizinischer 
FakulMt und KranJcenpflegeschUlen als Ausbildungsstätte einzurichten. Die 
Österreichische Rettungsakademie (ÖRAK) sollte neben ihrer Funktion als zentrale 
Aus-, Fort- und Weiterbildungsstätte auch als bundesweites bzw. internatio
nales/europäisches Forschungs-, Koordinations-, Informations- und Dokumenta
tionszentrum für den gesamten Bereich der "Öffentlichen Sicherheit", also für alle 
Sicherheitskräfte auf den Bereichen der Qualitätssicherung, Prävention, Unfallver
hütung sowie präklinischen Notfallmedizin und des Notfall- und Rettungswesens 
fungieren. 

Die Österreichische Rettungsaleqdemie und ihre DePartements sollten nur in 
Verbindung mit Univ.-Kliniken errichtet werden, die mit den zur Erreichung des 
Ausbildungszweckes notwendigen personellen, strukturellen und infrastrukturellen 
Ressourcen ausgestattet sind. Vorstellbar wäre die Einrichtung von derartigen 
Departements in Städten mit medizinischer FakulMt. der HaQPtsitz sollte 
a,,(grund der laufend erj"orderlichen Kontakte zu staatlichen und interna
tionalen Behörden und Organisationen in oder nahe bei Wien gelegen sein. 

Sollte eine Universitätsklinik kapazitär nicht in der Lage sein, die Durchführung der 
Klinikpraktika zu gewährleisten, kann in Einzelfällen auch auf Zentral- bzw. 
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Schwerpunktkrankenanstalten so e Unfallkrankenanstalten der AUVA zurückge
griffen werden unter der Vorausse ng, daß sie mit den für die Ausbildung erfor
derlichen personellen und struktur llen Ressourcen ausgestattet sind und über die 
entsprechenden Fachabteilungen erfügen. Das Klinikintensivpraktikum für Un
fallchirurgie soll jedenfalls auch den Unfallkrankenanstalten der AUVA absol
viert werden. 

Die e ee in Wien/Stammersdorf ist der 
Österreichischen Rettungsakade e gleichzusetzen unter der Voraussetzung, daß 
alle nicht an der eigenen Ausbild gsstätte absolvierbaren Ausbildungsabschnitte, 
so etwa die Klinikintensivpraktika an einer medizinischen Fakultät (z.B.: Geburts
hilfe, etc.) oder das Praktlkumsj r an dafür eingerichteten Ausbildungsstätten 
bzw. Ausbildungseinrichtungen ( hrrettungsstellen und Lehrrettungswägen) unter 
Aufsicht und Anleitung eines Dipl mierten Lehrrettungsassistenten absolviert wer
den. Träger ist in diesem Falle d r Bund durch das Bundesministerium für Lan
desverteidtgung/Heeressanitätsdirrktion. 

j 

FoIQende BundesUJl/:ii.!il&rll sind ~on den Änderungen durch dieses Ausbildungs
modell berührt: 

=> Mitwirkung bei der V rordnung zur Durchführung der Ausbildung der 
Schüler, z.B.: beim lOS hulmodell", wie z.B.: auch bei anderen Schulen im 
Bereich der Ausbildu g der Gesundheits- und Sozialberufe; 

Bundesminjsterium für Inneres: 
=> Bereich Hubschraub rrettung und Rettungspersonal im Rahmen der öf-

=> für Tätigkeiten im Ra men und Ausbildung im Bereich des Sozial- und 
Sozialversicherungs,#esens sowie für Leistungsabrechnung; 

Bundesministedum für Finanzen: 
=> für den Bereich der finanzierung bzw. Um- und Neuverteilung der 

Budgetmittel entspr~chend den volkswirtschaftlichen und 
gesundheitspolitisctien Erkenntnissen; sowie das 
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Bundesministerium tür Öffentliche Wirtschaft und Verkehr: 
::::} tür alle die Verkehrssicherheit belangende Bereiche und Flugrettung. 

Die ÖRAK als bundesweite Ausbildunasstätte - Ergebnis von Erfahrun-
gen und Konsequenz aus Fehlern ausländischer Ausbildungsmodelle 
IExkursJ: 

Der Grund dafür, warum sich das Pm.jektteam für die Etablierung einer bun
desweit einheitlichen Ausbildungsinstitution entschlOssen hat. war die Tatsa
ehe, daß die 1989 begonnene Neustrukturierung des deutschen Rettungswesens 
und insbesondere die Adaptierung der Ausbildung nach Gesprächen mit Experten 
und Fachleuten aus der BRD ein Schritt in die richtige Richtung war, jedoch im 

Glauben daran, rascher ans Ziel zu gelangen, die Übergangsbestimmungen (vgl. 
hiezu insbesondere § 13 RettAssG) großzügig gestaltet wurden. Wie sich zeigte, zu 
großzügig: Antragsteller, die vor Inkrafttreten des RettAssG eine Ausbildung als 
Rettungssanitäter nach dem 520-Stunden-Programm erfolgreich abgeschlossen 
oder mit einer solchen Ausbildung begonnen hatten (Rettungshelfer) und diese nach 
Inkrafttreten des Gesetzes erfolgreich abgeschlossen haben, erhalten eine Erlaubnis 
nach § 1 RettAssG (d.h. die Berechtigung zur Führung der Berufsbezeichnung zur 
Rettungsassistentin bzw. Rettungsassistent), wenn sie eine mindestens 2.000 
Stunden umfassende Tätigkeit im Rettungsdienst abgeleistet haben und die 
Voraussetzungen gemäß § 2 Abs. 1 Nr. 2 und 3 ( d.h. sich nicht eines Verhaltens 
schuldig gemacht haben, aus dem sich die Unzuverlässigkeit zur Ausübung des 
Berufes ergibt und nicht wegen eines körperlichen Gebrechens, wegen Schwäche 
der körperlichen und geistigen Kräfte oder wegen einer Sucht zur Ausübung des 
Berufes unfähig oder ungeeignet ist) vorliegen. Bei der Berechnung der Stundenzahl 
sind alle Zeiten zu berücksichtigen, in denen der Antragsteller bei einer mit der 
Durchführung des Rettungsdienstes beauftragten Organisation oder in Einrich
tungen des Rettungsdienstes bei der FeuelWehr im praktischen Einsatz tätig war 
(vgl. hiezu LIPPERf, 1990; RettAssG, 1989). 

Die oben angeführten Übergangsvorschriften gelten entsprechend auch für Antrag
steller, die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes nach landesrechtlichen Vorschriften 
den Absolventen einer Ausbildung nach dem 520-Stunden-Programm gleichgestellt 
worden sind. 

Das bedeutet z.B. anhand der bayerischen Rettungssanitäterverordnung, daß ge
mäß § 5 der Übergangsvorschriften der RSanV auch Personen als Rettungssanitäter 
tätig werden können, die vor Inkrafttreten dieser Verordnung eine Ausbildung als 
Rettungssanitäter mit mindestens 180 Stunden erfolgreich abgeschlossen und in 
den letzten zwei Jahren nicht nur gelegentlich Aufgaben eines Rettungssanitäters 
im Rettungsdienst wahrgenommen haben oder bei einer staatlichen oder 
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Analyse und Strategien in der nottallmedizinisChe1 Ausbildung des nlchtörztlichen Sanitötspersooals Im Rettungsdienst 

kommunalen Einrichtung oder bei ~iner Hilfsorganisation außerhalb des Geltungs
bereiches dieser Verordnung ein:,ren Mindestanforderungen dieser Verordnung 
gleichwertige Ausbildung und Prü.L1.Lg abgeleistet haben. 

In der Praxis bedeutet das. daß iemand, der z.B. eine 180-stündige Rettungssa
nitäterausbildung nach dem alten usbildungsschema absolviert hat, automatisch 
als Rettungssanitäter gemäß RSan anerkannt wird. Dadurch kann er gemäß § 13 
Abs. 2 RettAssG gemeinsam mit e er Bestätigung einer Rettungsorganisation über 
eine 2000 Stunden umfassende ätigkeit im Rettungsdienst, die nach Auskunft 
vieler Experten aus der BRD nicht schwer zu erhalten ist, sofort als Rettungsassi
stent mit der Berechtigung mit de Führung zur Berufsbezeichnung "Rettungsassi
stentln" bzw. "Rettungsassistent" erkannt werden. Das bedeutet, 4gB so ''iiber-

" 
Ausbildung vecfi1gen. 

Demgegenüber stehen die streng 
inhalte für "neue Rettungsassis 
Stunden umfaßt, die sich aus 

Ausbildungsanforderungen und Ausbildungs
nten", deren Mindestausbildungsdauer 2.920 

• dem mindestens 1.200-stündig n theoretischen und praktischen Lehrgang, 
• einem 120-stündigem (dreiwöc igem) Praktikum sowie 
• mindestens 1.600 Stunden pr tischer Tätigkeit (= 2. Ausbildungsjahr) 

zusammensetzt. ~~~~~UlLJ~~~~~~~~~~~~Lj~~~~~JW~ 
Katastroghenme4izin. um den I ternationalen Standards gerecht zu werden und 
auch um die Ausbildung ähnlich n Berufsbildern und Ausbildungskonzepten wie 
etwa dem diplomierten Kranke pflegepersonal gleichzulagern und der Ausbil-
dungsqualität anzupassen, eine 
ne stärkerer Durchmischung de 
Verlegung der Abschlußprüfung 
bildung, etc. 

i , ei-
theoretischen und praktischen Ausbildung, die 
s Ende der theoretischen und praktische Aus-

assistenten". e r 
anerkannten Ausbildungsstdtlen für Rettungsassistenten" privaten Trd-

:::~::::=::t=~!':!:t:d~ic~;l!:!!=Chl=::e::u:: 
Nach Auskunft deutscher Experten des Notfall- und Katastrophenwesens erfüllen 
fast alle Ausbildungsstätten di~ an sie gestellten Anforderungen und Standards 
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hinsichtlich der Infrastruktur und der Ausbildungsqualität in keiner Weise. Derzeit 
ist man bestrebt, bundeseinheitliche Ausbildungsrichtllnien sowohl für den Ret
tungssanitäter als auch für den Rettungsassistenten sowie genaue Rahmenbedin
gungen und Voraussetzungen für Ausbildungsstätten zu erstellen. 

In Kenntnjs dieses Fehlers wurde das vorliegende neue AusbildungskoßZ§Jlt 
tUr Österreich so gestaltet. daß solch eine Situation von vornherein verhin
dert wird. In diesem Zusammenhang sei auch darauf hingewiesen, daß das vorlie
gende österreichische Ausbildungskonzept selbstverständlich neben österreichi
schen Experten auch führenden Experten der deutschen Notfall- und Katastro
phenmedizin (z.B.: Experten der Arbeitsgemeinschaft der in Bayern tätigen Notärzte 
- AGBN, der Deutschen InterdiSziplinären Vereinigung für Intensivmedizin - DIVI, 
zuständigen Instituten Deutscher Universitäten, etc.) zur Begutachtung vorgelegt 
wurde und diese mit dem Projektteam der Ö.A.G.W. konform gehen. 

7.2.2.6.2 Akademieleitung 

Die Akademieleitung der ÖRAK ist vom Träger der Ausbildungsstätte, also vom 
Bund bzw. den Sozialversicherungsträgern zu bestellen. 

Der Träger der Ausbildungsstätte hat für die Akademieleitung inklusive der Depar
tements einen 'Medizinisch-Wissenschaftlichen Direktor und GcneraZmanaezer 
tMWDIGMJ" mit entsprechender Ausbildung und praktischer Erfahrung auf den Ge
bieten der medizinisch-wissenschaftlichen Forschung, des öffentlichen Sanitäts
dienstes und des Managements im Gesundheitswesen zu bestellen. Für die Berei
che Notfal1medizin und Rettungsdienst sind ebenfalls verantwortliche Personen 
einzusetzen. Es ist ein für diese Tätigkeit fachlich geeigneter, aktiv im Rettungs
dienst tätiger Notarzt, der die hierfür erforderliche Eignung und Berufserfahrung 
besitzt, als '7&iten4er Notarzt" fLM der Österreichischen Rettunasalcademie 
eÖRAlQ und der Departements zu bestellen. Weiters ist ein für diese Tätigkeit fach
lich geeigneter Diplomierter Lehrrettungsassistent (DLRA) , der aktiv im Rettungs
dienst tätig ist, die hierfür erforderliche fachliche und pädagogische Eignung auf
weist und über eine mehr als dreijährige aktive Berufserfahrung verfügt, zum ~ 
tenden Diplomierten Lehrretturigsassistenten" (Leit. DLRAl der Österreichi
schen Rettungsakademie sowie der Departements, zu bestellen. Die Vertretungen 
haben die gleichen Voraussetzungen zu erfüllen. 

Dem 'Medizinisch-wissenschqftlichen Direktor und Generalmqnager 
IMWD/GMJ" der Akademie obliegen sämtliche Belange hinsichtlich Organisation und 
Management, Durchführung, Beaufsichtigung und Verantwortung der Akademie 
bzw. ihrer Departements, insbesondere der medizinischen, respektive not-
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fallmedizinischen theoretischen un~ praktischen Ausbildung, der Einhaltung der 
Lehrinhalte, der Auswahl der vOrofagenden, das Vorschlagsrecht hinsichtlich der 
personellen Zusammensetzung der IFachprufer bei der Prüfungskommission, sowie 
sämtliche Agenden hinsichtlich F~rschung, Qualtty Management - Quality As
surance and Quality Improvementj Normung und Standardisierung, Dokumenta
tion, Informationsmanagement, Pulilic Relations, etc. 

r t e retische und en ~ ·t mit dem 
"Leitenden Notarzt" und dem" itenden Diplomierten Lehrrettungsassistenten" 
(bzw. dem Leitenden Lehrrettungss itäter in der Übergangsphase) so zu gestalten, 
daß unter Bedachtnahme auf die sachliche, personelle, gerätemä,ßige und fahr
zeugmäßige Ausstattung eine op· ale Ausbildung der Lehrgangsteilnehmer in be
zug auf die vorgeschriebenen Leh nhalte und die praktische Ausbildung gewähr-

I 

leistet ist. 

Zum '7..eitenden Diplomierten z4trrettunqsassistenten" fLeit. DLRAl bzw. '7..ei
tenden Lehrrettunqssanitdter" tJ&it. LRSJ der Österreichischen Rettungsakade
mie bzw. einer ihrer Departement ist ein für die Tätigkeit fachlich geeigneter Di
plOmierter Lehrrettungsassistent zw., solange diese Voraussetzung (im Zeitraum 
der Übergangsregelung) nicht erf· llbar ist, ein Rettungssanitäter mit der Zusatz
ausbildung zum Lehrrettungssani ··ter zu bestellen. Ihm obliegen als Unterstützung 
des "Medizinisch-Wissenschaftlich n Direktors und Generalmanagers - MWD/GM" 
der Österreichischen Rettungsak demie die Betreuung der Lehrgangsteilnehmer 
sowie die Aufsicht über die pr tische rettungs dienstliche Ausbildung und des 
gegebenenfalls angeschlossenen I temates. Der "Leitende Lehrrettungssanitäter -
Leit. LRS" bzw. der "Leitende Di omierte Lehrrettungsassistent - Leit. DLRA" hat 
über die erforderliche fachliche u d pädagogische Eignung sowie über eine mehr als 
dreijährige aktive Berufserfahrun zu verfügen, ebenso sein Vertreter. 

7.2.2.6.3 Die Lehrrettungsstell (LRS) 

Lehrrettunqsstelle ist jene Rett ngseinsatzstelle, an der zumindest ein Lehrret-
tungswagen stationiert ist. Di n dieser Lehrrettungsstelle muß: 

1) bei der Ausbil.dung von PrakWafnten Zum RS 
mit Diplomierten Lehrrettung~assistenten und/oder Lehrrettungssanitätern in 
der Übergangszeit und bei der 

2) AusbUduno von Praktikanten zWU DRA 

ausschließlich mit Dipl. Lehrfettunqsassistenten 
I 
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.. arztdienst (z.B.: Krankenhaus, Rendez-vous-System, etc.) verbunden sein sowie un
ter der Führung und ärztlichen Aufsicht eines Leitenden Notarztes stehen. Die 
Lehrrettungsstelle muß vom zuständigen Ministerium als Ausbildungsstelle aner
kannt sein und über die nötige personelle und infrastrukturelle Ausstattung verfü
gen. Weiters muß eine Mindesteinsatzfrequenz, deren Höhe vom Gesetzgeber fest
zulegen ist, nachgewiesen werden. 

Folgende Grundsätze bzw. Voraussetzungen mÜSSen l&hrrettungsstellen erfül
len. um für die Ausbildung von Praktikanten in der Ausbildung zum DiPlo
mierten Rettungsassistenten bzw. zum Rettunqssanitäter anerkannt zu wer
den: 

l. die Lehrrettungsstelle ist Teil eines Rettungsdienstbereiches, in dem ein Not
arztdienst eingerichtet oder an den ein Notarztdienst angebunden ist; 

2. die Lehrrettungsstelle ist ganzjährig im Dienst und gewährleistet, daß die 
Praktikanten in allen für ilire spätere Tätigkeit zur Berufsausübung wesentli
chen Kenntnissen und Fertigkeiten unterwiesen werden und ihnen ausrei
chend Möglichkeit gegeben wird, das in der bisherigen Ausbildung Gelernte 
praktisch umzusetzen und praktisch anzuwenden; 

3. die Lehrrettungsstelle muß über einen im Rettungsdienst erfahrenen Notarzt 
als Leitenden Notarzt (LNA) verfügen, der die medizinische Aufsicht wahr
nimmt und die Einheitlichkeit der Ausbildung auf der Grundlage der Ausbil
dungsvorschriften sicherstellt; 

4. die Ausbildung erfolgt ausschließlich durch qualifIZierte Diplomierte Lehrret
tungsassistenten (DLRA),die in enger Zusammenarbeit mit der Ausbildungs
stätte (Österreichische Rettungsakadernie und Rettungssanitäterschulen), die 
für die jeweilige Ausbildung zuständig ist, stehen; 

5. für die Ausbildung in der Lehrrettungsstelle ist ein Diplomierter Lehrret
tungsassistent (DLRA) als verantwortlicher Ausbildungsleiter zu bestellen; 

6. in der Lehrrettungsstelle muß eine ausreichende Zahl an qualifiziertem Lehr
personal zur Verfügung stehen; 

7. in der Lehrrettungsstelle ist ständig mindestens ein RfW nach DIN 75080 
bzw. den entsprechenden CEN-Normen als Lehrrettungswagen vorzuhalten; 

8. die Lehrrettungsstelle muß über die gesetzlichen Anforderungen entspre
chende räumliche, gerätemäßige und infrastrukturelle Ausstattung verfügen: 
dazu zählen insbesondere ein für Unterrichtszwecke geeigneter Raum in an
gemessener Größe mit Sitz- und Schreibmöglichkeiten sowie den nötigen 
audiovisuellen Lehrmitteln; angemessene Desinfektionseinrichtungen, eine 
Fahrzeughalle zur Durchführung der praktischen Ausbildungsteile; 

9. die notwendigen Unterrichtsmittel, insbesondere Demonstrations- und 
Übungsmaterial müssen in ausreichender Zahl funktionsfähig bereitgehalten 
werden: dazu gehören insbesondere mindestens je ein Gerät zum Üben der 
Herz-Lungen-Wiederbelebung eines Erwachsenen und eines Säuglings, ein In-
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10. 

11. 

12. 

13. 

tubationstrainer, ein Infusidnstrainer, ein Übungs-EKG-Gerät und ein 
Übungs-Deftbrillator, etc.; I 

die Lehrrettungsstelle muß diel Einhaltung der einheitlichen Rahmenbedingun
gen hinsichtlich Inhalt und: Umfang der Ausbildung gewährleisten: der 
festgelegte Themenkatalog fü~die praktische Tätigkeit sowie den begleitenden 
theoretischen Unterricht m . zur Gänze absolviert werden, die festgelegte 
Mindestausbildungszeit darf cht unterschritten werden und die pädagogisch 
begründete Beschränkung de~ maximalen Praktikantenzahl, d.h. maximal ein 
Praktikant je dienstbereitem 1/nW pro Schicht, darf nicht überschritten wer-

den; J. 
die Lehrrettungsstelle hat Un erlagen und Literatur für die Praktikanten vor-
zuhalten, damit eine entsprec ende Nachbereitung der Einsätze erfolgen kann; 
die Lehrrettungsstellen haben unter Berücksichtigung der datenschutzrechtli
ehen Bestimmungen die Aus*ildungsleistung zu dokumentieren, zu archivie
ren und mindestens 30 JaIDie aufzubewahren; dabei handelt es sich insbe
sondere um: das jeweils für )die Ausbildung zuständige und verantwortliche 
Personal der Lehrrettungsst~lle, Name, Vorname und Geburtsdatum sowie 
Anschrift der Praktikanten, ~ und Dauer des Praktikums, Dienstpläne, Pro
tokolle über Einführungs-, fWischen- und Abschlußgespräch sowie Tätig
keitsnachweis des Praktikant n als auch alle arbeitsrechtlichen Unterlagen; 
jede Lehrrettungsstelle muß tsprechend den Ausbildungsbestimmungen von 
der Österreichischen Rettun akademie und der zuständigen Sanitätsbehörde 
akkreditiert sein. 

1. der Praktikant hat vor Be des Praktikums der Lehrrettungsstelle nachzu-
weisen, daß er die vorausgehe den Ausbildungsabschnitte positiv abgeschlossen 
hat; 

2. vor Beginn des Praktikums ha d~r Praktikant ein Einführungsgespräch mit dem 
für die Ausbildung an der qrrettungsstelle verantwortlichen Diplomierten 
Lehrrettungsassistenten (DLRfl.) zu führen, in dem ihm Praktikumsablauf, Lern
ziele, Dienstplan, Einteilung, V tirhaltensmaßregeln, Dienstordnungen, regionale 
Besonderheiten, etc. erläutert "'erden und der Dienstvertrag geschlossen wird; 

3. alle in der Ausbildung absolyterten Einsätze werden einer Einsatznachbespre
chung gemeinsam mit dem Praktikanten, dem zuständigen DLRA und dem Lei
tenden Notarzt (LNA) unterzog~n, wobei auch der weitere Verlauf der Versorgung 
des Patienten im Krankenhau$, etc. miteinbezogen werden soll; hiefür sind vom 
Gesetzgeber Maßnahmen zutJteffen, daß das zuständige Krankenhauspersonal 
bzw. etwaige andere betroffen~ Einrichtungen der Informationspflicht unbedingt 
nachkommen; 
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4. in regelmäßigen Abständen werden Zwischengespräche mit den Praktikanten 
geführt, die der Feststellung des jeweiligen Ausbildungs- und Wissensstandes 
und der Supervision dienen; 

5. die vom Praktikanten während der Gesamtdauer des Praktikums geführten und 
vom zuständigen DLRA abgezeichneten Tätigkeitsnachweise und Einsatzberichte 
werden von dem für die Ausbildung verantwortlichen Diplomierten Lehrret
tungsassistenten der Lehrrettungsstelle geprüft und abgezeichnet; 

6. zum Abschluß des Praktikums hat ein Abschlu.ßgespräch zwischen den für die 
Ausbildung Verantwortlichen (= DLRA, verantwortlicher DLRA der Lehrret
tungsstelle sowie der Leitende Notarzt) und dem Praktikanten stattzufinden, in 
dem festgestellt wird, ob der Praktikant die Ausbildung an der Lehrrettungsstelle 
erfolgreich absolviert hat und zur Abschlußprüfung zugelassen wird. 

7.2.2.6.4 Der Lehrrettungswagen (LRW) und das Rettungsteam 

Als Lehrrettungswagen ist mindestens ein RN mit der Mindestausstattung 
nach DIN 75080 bzw. der entsprechenden CEN-Normen vorzuhalten, der wiih
rend der gesamten Betriebszeit als Lehrrettungswagen mit mindestens einem 
Di,plomierten LehrrettuMsassistenten in der Standard-Crew zu besetzen ist. 
Ein in Ausbildung zum Rettungssanitäter befindlicher Praktikant (= Rettungshelfer) 
darf lediglich als dritte Sanitätsfachkraft am Lehrrettungswagen mitfahren. 
Gleiches gilt für den Cand. DRA im zweiten Ausbildungsabschnitt während des 
zweiwöchigen Rettungsintensivpraktikums. Während des dritten Ausbildungsab
schnittes zum DRA (= Lehrrettungspraktikum) hat der Cand. DRA, abgesehen vom 
ersten Ausbildungsmonat (= Probemonat), als zweite Sanitätsfachkraft im Rang ei
nes angestellten Rettungssanitäters seinen Dienst zu versehen. 

Bei den Intensivpraktika und im Rahmen des Lehrrettungspraktikums (III. Ab
schnitt) wird grundsätzlich davon ausgegangen, daß der Crew des Lehrrettungs
wagens (LRW) ein eigener 'RettunQlfahrer" (Berufskraftfahrer mit Sonderqualift
kation) zugeteilt ist, damit sich der DLRA als Trainer und hochqualifizierte Sani
tätsfachkraft ausschließlich der Versorgung und Betreuung des Patienten bzw. der 
Lebensrettung und Lebenserhaltung von Verunfallten und Notfallpatienten sowie 
der Ausbildung der auszubildenden Sanitätsfachkraft (RH, RS, Cand. DRA) widmen 
kann. Mehr als diese DQ.Rpelverantwortunq uruf-aufqabe ist im Sinne einer Qua
litätssicherung sowie aus der Sicht des Patienten, aber ebenfalls aus arbeitsmedizi
nischer Betrachtungsweise unter dem in der präklinischen Notfallversorgung herr
schenden Streß, psychischen, physischen und zeitlichen Druck sowie den er
schwerten Arbeitsbedingungen "auf der Straße" (Notfallort), nicht verantwortbar. Ei
ne andere Zusammensetzung der Lehrrettungswagen-Crew würde darüber hinaus 
die Kontinuität der Ausbildung gefährden: Gesetzt den Fall, es gäbe keinen eigenen 
"Rettungsfahrer" , müßte entweder der DLRA oder die in Ausbildung stehende Sani-
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tätsfachkraft die Aufgaben und T tigkeiten des Einsatzfahrers übernehmen. Die 
Konsequenz dabei wäre, daß sich entweder der Auszubildende alleine mit dem 
Not a I tien e in der Kabin des Le rrettu s e befmdet, und seine 
praktische Ausbildung am Einsatz ·ttel vom "Training on the job" zum "Learning 
by doing" wird, oder dazu führt, aß er den Großteil seiner Ausbildung hinter 
dem Lenkrad verbringt und so it eine Tätigkeit vollbringt, für die er vielleicht 
sogar unzureichend ausgebildet wurde, anstelle unter Aufsicht und nach 
Anleitun d DLRA ''in seine hin i uwachsen" und ausreichend 
praktische Erfahrungen über alle ersorgungsschritte und möglichen auftretenden 
Komplikationen sammeln zu kön en. Bei einem NAW (= RIW mit Notarzt) ist der 
Notarzt der Crew zuzurechnen. 

In der Übergangsphase, bis genüg nd DLRA ausgebildet sind, ist es von großer Be
deutung, daß unsere Notärzte, tro der damit verbundenen Mehrbelastung, diesen 
Part der Ausbildung übernehmen Durch diese Symbiose zwischen Notarzt und 
Sanitätsfachkrgft in der Initi phase dieser Ausbildungsreform soll auch der 
Grundstein für die spätere gute Z~sammenarbeit zwischen den künftigen Leitenden 
Notärzten und DLRA, aber auch iSChen den Ärzten und Sanitätsfachkräften ge
legt werden. 

Längerfristig kann die StruktuJ'1 ua i ä hinsichtlich des Rettungspersonals nur 
aufgebaut und gesichert werden, enn der Ausbildungsstand, die Qualifikation und 
die Teamfähigkeit der Rettungs Crew nach den Grundsätzen des Qualitätsma
nagements aufgebaut und nach dem "Kybernetischen Modell der Qualitätssiche
rung" einer ständigen Aktualisi rung und Erneuerung unterzogen werden. Das 
heißt, daß man Fehler und Sc wachstellen rechtzeitig erkennen und beseitigen 
sollte, um einen größeren Schad n für das System (hier das Rettungswesen per se) 
oder das Individuum (insbeson ere den Patienten) zu vermeiden bzw. möglichst 
klein zu halten. Die verpflichten Fort- und Weiterbildung zur Erhaltung und Ver
besserung des Ausbildungs- u Wissensstandes der Mitarbeiter des Rettungs
dienstes ist ebenfalls ein wesen icher Bestandteil des Quality Improvement. Zu
gleich kann sie ein wertvolles I trument sein, die interdisziplinäre Zusammen
arbeit aller Mitglieder des Rettungsteams zu verbessern und somit wieder zur 
Qualitätssicherung beizutragen. 

7 .2.2.6.4 Ausbildungsstrategt~n und Unterrichtsformen 

Der Unterricht ist während der gesamten Ausbildungszeit entsprechend den neue
sten pädagogischen ErkenntniSISen und mÖglichst praxisbezoqen zu gestalten. 
Dabei sollen die Schüler und Cand. DRA angehalten werden, sich den Lehrsto« 
weitestgehend selbst anhand I speziell für diesen Zweck entwickelter Lehr- und 
Lernbehelfe wie Skripten, Arbeitsbücher, Videos, Tonbänder, PC/Software, etc. zu 
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erarbeiten und vor allem unklare und besonders wesentliche Lehrbereiche mit dem 
entsprechend geschulten Lehrpersonal aufzuarbeiten. 

Praktischer Anschauungsunterricht. Intensivpraktika im Krankenhaus. Rettungs
praktika. Exkursionen. Patienten-Szenarien. Übungen am Phantom. Mega-Code
Training. Gesprächstraining. Gruppenarbeiten. etc. kombiniert mit Selbststudium. 
Diskussionen und Vorträgen sollen den Unterricht in College-Form für den Schüler 
möglichst interessant und abwechslungsreich gestalten und so das Interesse an der 
Ausbildung und der später beruflichen Tätigkeit fördern und erhalten sowie zu
gleich durch die damit verbundene Motivation und den Praxisbezug optimale Lern
erfolge ermöglichen. 

Jeder Schüler sollte sich einen DLRA als Betreuer für die gesamte Ausbildungszeit 
auswählen können. der zugleich auch sein zuständiger Ansprechpartner (gemein
sam mit dem Leitenden Notarzt der AusbUdungsstätte) beim Verfassen der für die 
Abschlußprüfung zum DRA erforderlichen Diplomarbeit wird. 

Am Ende jeder Lehreinheit. mindestens jedoch beim Abschluß jedes theoretischen 
und praktischen Lehrgangsblockes. wird eine ZwischenPri!fung abgehalten: 
einerseits zur laufenden Leistungsbeurteilung des Schülers und andererseits als 
Feedback für den Qualitätsgrad der Wissensvermittlung (zur Beurteilung von Aus
bildnern und Auszubildenden). Weiters sollen Lehrpersonal und Auszubildende 
mittels gegenseitig beschreibender Beurteilung in Form eines Evaluierungsbogens 
dazu beitragen. einen praxis- und qualitätsorientierten Unterricht zu gewährleisten. 

Darüber hinaus sind von den Schülern die für jede Unterrichtseinheit fUE) 

selbständig erarbeiteten Lehrinhalte anhand von Frage.protokollen (FP) als 
Hausarbeiten aufzuarbeiten und den jeweiligen Vortragenden auszuhändigen. der 
aufgrund des Antwortverhaltens seiner Schüler die Probleme und Unklarheiten im 
Lehrstoff erkennt und darauf aufbauend die in seinem Unterricht besonders zu 
behandelnden Themenbereiche festlegt. 

Ein derartioes Unterrichtsschema könnte ayf ein Unterricht~ach bezogen folgen
dermaßen gestaltet sein: 
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J 

J]'NTEBmCHTSSCHEMA 

UE 1 und 2: vorb~reitende Lehrveranstaltungen (VL) 

ab UE 3: tegulärer Unterrichtsablauf 
I 

Unterrichtseinheit 1: * Einfübfungsveranstaltung (EFV); 
* Vorles1jlng: "Anleitung zum selbständigen Lernen" 

* Festlefng der auszuarbeitenden Lehrinhalte für 
UE/3 nd Ausgabe der FP- UE/3; 

Unterrichtseinheit 2: * Abgab der FP-UE/3; 
* Festletung der auszuarbeitenden Lehrinhalte für 

UE/4 4nd Ausgabe der FP-UE/4; 
Unterrichtseinheit 3:* Beh~lung der Lehrinhalte UE/3 unter besonderer 

Berüc~sichtigung der Ergebnisse von FP-UE/3; 
* Abgabe der FP-UE/4; 
* Festlegung der auszuarbeitenden Lehrinhalte für_ 

UE/5 und Ausgabe der FP-UE/5; 
Unterrichtseinheit 4: * Behrutdlung der Lehrinhalte UE / 4 unter besonderer 

Berüc1Isichtigung der Ergebnisse von FP-UE/4; 
* Abgat e der FP-UE/5; 
* Festle~ng der auszuarbeitenden Lehrinhalte für 

UE/6 und Ausgabe der FP-UE/6; 
Unterrichtseinheit 5: * Behru dlung der Lehrinhalte UE/5 unter besonderer 

Berücksichtigung der Ergebnisse von FP-UE/5; 
* Abgal e der FP-UE/6; 
* Festl€ gung der auszuarbeitenden Lehrinhalte für 

UE/7 und Ausgabe der FP-UE/7; 
Unterrichtseinheit 6: ...... l sw. 

Quelle: ÖAGW, 1993 

7.2.2.7 PRÜFUNGSMODALIl/ÄTEN, DIPLOMPRÜFUNG UND DIPLOMAR-
BEIT . 

Der Cand. DRA hat am Ende ;e<Jes Theoriebloclces (A - Fl sowie am Ende jedes 
Intensivpraktikumsb10clces eiIle ZwischenprQfung zu absolvieren. Die Zwi
schenprüfungen über die theore~schen Lehrinhalte erfolgt in Form eines Multiple
Choice-Tests und dient gleiChe~· aßen der Überprüfung des Wissens d.~r Kursteil
nehmer als auch der didaktisch Wissensvermittlung der Lehrkräfte. Uber die In
tensivpraktlka ist vom jeweilige Praktikumsleiter eine Teilnahmebestätigung mit 
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schriftlicher Beurteilung des Praktikumserfolges sowie der absolvierten Praktikums
inhalte vorzulegen. 

Am Ende des H. Ausbildungsabschnittes ist eine Zwischenprüfung über alle 
theoretischen und praktischen Lehrinhalte dieses Abschnittes in mündlicher und 
praktischer Form abzulegen. 

Bei erfolgreichem Abschluß des II. Ausbildungsabschnittes ist dem Cand. DRA ein 
Zeugnis darüber auszustellen. Der erfolgreiche Abschluß des II. Ausbildungsab
schnittes berechtigt zur Teilnahme am m. Ausbildungsgbschnitt. 

Während des m. Ausbildungsgbschnittes. also während der zwölfmonatigen 
praktischen Tiitigkeit als cand. DRA an einem Lehrrettungswagen einer Lehr
rettungsstelle unter Aufsicht eines DLRA. ist über die erfolgreiche Absolvierung 
der Praktikumstätigkeit und der einzelnen Ausbildungsabschnitte ein Teilberech
tiqunaszeuanis vom DLRA und vom Leitenden Notarzt der Lehrrettungsstelle aus
zustellen. Das Teilberechtigungszeugnis hat alle bei der praktischen Ausbildung 
im Rahmen des Lehrrettungspraktikums erlernten. ausgeführten und i1ber
priiften Tiitigkeiten hinsichtlich Qualitiit und Quantitiit zu enthalten und 
regelt darüber hinaus, zu welchem Zeitpunkt des III. Ausbildungsabschnittes der 
Cand. DRA einzelne Tätigkeiten selbständig und eigenverantwortlich, jedoch aus
schließlich unter Aufsicht eines DLRA, ausüben darf. Durch diese FOrm der stei
genden eigenverantwortlichen Tiitigkeit und 'Teilberechtigung zur Berufsaus
übung" soll der iJbergang von der Ausbildungszeit in den ''berufsberechtigten 
Rettungsalltag" nach erfolgreicher Diplompriifung kontinuierlich erfolgen. 

Die Fehlzeiten eines Cand. DRA in der Ausbildung zum DRA dürfen lO % nicht 
überschreiten. In begründeten Ausnahmesituationen kann die Prüfungskommission 
auf Antrag des Cand. DRA die Dauer und Inhalte der nachzuholenden Ausbildung 
festlegen. Praxisrelevante Unterrichtseinheiten sowie Praktika (Assistierende 
Lebensrettende Sofortmaßnahmen, etc. sind zur Gänze zu absolvieren und gegebe
nenfalls nachzuholen. 

Der erfolgreiche Abschluß aller drei Ausbildungsabschnitte mit positiven Abschluß
zeugnissen und eine Diplomarbeit zu einem berufsspezifischen Thema sind die 
Voraussetzungen für die Zulassung zur Diplompriifung. 

Die Abschlyf!priifung ist eine kommissionelle Diplomprüfuna. welche münd
lich. schriftlich und praktisch vor einer unabhiingiaen Prüfungskommission 
abgelegt werden muß. Zweck und Ziel der kommissionellen Diplompriifung ist 
es. festzustellen. ob sich der Studierende die für die Ausübung der berufs
mäßigen Tiitigkeit des DRA erforderlichen Kenntnisse. Fiihigkeiten und Fer
tigkeiten angeeignet hat und in der Lase ist. die berufliche Tiitigkeit selb-
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2!::w.!~~~~r.:::::I:2~~~:L.::.!::o....=_~~hi.!:i~~n.!:l. Personen, die die Diplomprufung erfolg
reich abgelegt haben. erhalten das 
sowie die der betreffenden Person 

iplom. Dieses hat die Tätigkeit, für die es gilt. 
kommende Berufsbezeichnung anzuführen. 

Mit dem Diplom kann um die Au tellung des ';oerufsberechtiqunaspasses" für 
die Berufsausübunq lLizenzl be der Prüfungskommission angesucht werden. 
Dieser wird alle zwei Jahre von der Prüfungskommission verlängert. wenn die erfor
derliche praktische und theoretis e Fort- und Weiterbildung absolviert und im 

Fortbildungspaß bestätigt wurde s ·e die erforderliche Berufspraxis nachgewiesen 
und alle Qualitätsstandards erfüllt 

Die Prüfungskommission besteht us: 

odem Landessanitätsdirektor odet dessen Stellvertreter als Vorsitzenden der Prü
fungskommission. 

o einem Vertreter des Trägers der ~sterreichischen Rettungsakademie. 
odem Medizinisch-Wissenschaftlithen Direktor und Generalmanager (MWD/GM) 

der Ausbildungsstätte. ! 

o dem Leitenden Notarzt der Ausb dungsstätte. 
o dem Leitenden Diplomierten Le ettungsassistenten der Ausbildungsstätte. 
o einem Vertreter der Interessens rtretung der Sanitätsfachkräfte. 
o dem jeweiligen medizinischen u d sanitätsdienstlichen Kursleiter: 

(unterrichtender Notarzt und D lomierter Lehrrettungsassistent bzw. Rettungs
sanitäter mit der Lehrbefugni zur Ausbildung zum Rettungssanitäter mit 
mehIjähriger Berufserfahrung). 

o die zu Fachprufern bestellten hrkräfte der Österreichischen Rettungsakademie 
sind: jedenfalls je ein Facharzt .. r Anästhesie- und Intensivrnedizin. Interne Me
dizin/Kardiologie. Allgemeine C irurgie. Unfallchirurgie. (und nach Möglichkeit 
ein Facharzt für Neurochirurgie Facharzt für Gynäkologie und Geburtshilfe und 
ein Facharzt für Kinderheilkun e). ein Jurist. eine diplomierte Anästhesieschwe
ster und eine diplomierte Inten ivpflegeschwester. ein Vertreter des Unfallverhü
tungsdienstes. ein Psychologe. 

Die theoretischen Ausbildungsirthalte werden in schriftlicher und mündlicher 
Form, die Inhalte des Kranken~aus- und Rettungspraktikums in mündlicher 
und praktischer Form abgenommen. Die Prüfung hat insbesondere zu beinhal
ten: Erste Hilfe und Erste-Hilfe-Sofortmaßnahmen. praktische Prüfung am Phan
tom. Mega-Code-Prüfung am Phantom und Erkennen und Therapie von Krank
heitsbildern. Die Dauer der PrüfUlIlg beträgt zwei Tage. einen Tag für die theoreti
schen und einen Tag für die prak4schen Lehrinhalte. 
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Eine Prl!.fungswiederholung ist zweimal zulässig, wobei sämtliche Prüfungsab
schnitte zu wiederholen sind. Eine Prüfungswiederholung ist frühestens nach drei 
Monaten möglich. 

Nostrifikation ausländischer Djplome und Zeugnisse 

Außerhalb Österreichs erworbene Urkunden des nichtärztlichen Sanitätspersonals 
im Rettungsdienst über eine mit Erfolg abgeschlossene Ausbildung im Bereich der 
nichtärztlichen praeklinischen Notfallversorgung sind vom Bundesminister für Ge
sundheit, Sport und Konsumentenschutz österreichischen Diplomen gleichwertig 
anzuerkennen, wenn nachgewiesen wird, daß die im Ausland absolvierte Ausbil
dung, die für die Ausübung des Berufes des DRA in Österreich notwendigen Kennt
nisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten vermittelt hat. Hierüber kann erforderlichenfalls 
ein Sachverständigengutachten der Österreichischen Rettungsakademie eingeholt 
werden. 

Die Anerkennung kann an die Bedingung geknüpft werden, daß die im Ausland ab
solvierte Ausbildung durch eine theoretische und/oder praktische Ausbildung an 
der Österreichischen Rettungsakadernie ergänzt wird und hierüber kommissionelle 
Ergänzungsprüfungen mit Erfolg abgelegt werden. Weiterführende im In- und Aus
land erfolgreich absolvierte theoretische und/oder praktische Ausbildungen können 
über Antrag vom zuständigen Ministerium im Nostrifikationsverfahren angerechnet 
werden, wenn die Ausbildungsinhalte und die in der Prüfung nachgewiesenen 
Fertigkeiten und Kenntnisse gleichwertig sind. 

Für den Fall, daß die Gleichwertigkeit der ausländischen Urkunden nicht nachge
wiesen werden kann, jedoch glaubhaft gemacht wird, daß die im Ausland absol
vierte Berufsausbildung in weiten Bereichen einer erfolgreich abgeschlossenen 
Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten entspricht, kann der zuständige 
Bundesminister statt der Gleichachtung die Zulassung zur kommissionellen Di
plomprüfung aussprechen. Gleichzeitig kann er unter Bedachtnahme auf die be
rufspraktischen Erfordernisse festlegen, welche Gegenstände die kommissionelle 
Diplomprüfung zu umfassen hat, wobei insbesondere auf die Überprüfung der 
praktischen Fähigkeiten Bedacht zu nehmen ist. 

Die erfolgreiche Absolvierung bzw. Anerkennung der theoretischen und/oder prakti
schen Ausbildung ist von der zuständigen Sanitätsbehörde im Anerkennungsbe
scheid einzutragen. Dieser ist dem Diplom gleichzusetzen und berechtigt zum .&n: 
trag um Ausstellung des Berufsberechtiqungmasses bei der Prl!.fungskom
mission. Die Berechtigung zur Ausübung der beruflichen Tätigkeit des Diplomier
ten Rettungsassistenten entsteht erst mit der Aushändigung bzw. Übermittlung des 
"Berufsberechtigungspasses" zur Berufsausübung durch die Prüfungskommission. 
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7.2.2.8 KENNZEICHNUNG 

o Berqfskleidung in Sicherheits(arben (rot) mit Hemd- bzw. Ärmelschlaufen mit 
Äskulap-Zeichen und Buchstab~n für den Diplomierten Rettungsassistenten: 
DM; sowie Berqfsbezeichnuqg 'DlPLo RE7TlJNGSASSISTENT" in großen 
schwarzen Balkenlettem (ca. 2 Zentimeter groß) auf weißem r@6ektieren-
den irbe äule am Rücken °eder Sanitä 

o Namensschild der jeweiligen Re tungsdienstorganisation 

o Berqfsbrosche (wie bei diplo ertem Krankenpflegepersonal) mit Zulassungs
nummer, Name der jeweiligen A sbildungsstätte, etc. 

7.2.2.9 BERUFSBEZEICHNUNG 

Personen, die die Ausbildung zum biplomierten Rettungsassistenten absolviert und 
die erforderliche Prüfung abgelegt haben sowie die Voraussetzungen zur Berufsbe-
rechtigung erfüllen, dürfen die zeichnu 'm I er Rettu 
stent" fDRAJ führen. 

7.2.2.10 UMSETZUNGSZEIT UME DER AUSBILDUNGSREFORM 

Entsprechend der Zieldefinition er WHO-Strategie "Gesundheit 2000" soll nach 
dem Einzelziel 11 "Unfälle" die nfallhäufigkeit im Straßenverkehr, zuhause und 
am Arbeitsplatz um mindestens 5 % vermindert werden (WH ° , 1985). Das heißt, 
daß Österreich bis zum Jahr 200 1.000 Menschenleben retten bzw. vor dem Unfall 
bewahren muß, um die Todesra e um ein Viertel zu verringern und das Ziel der 
WHO zu erreichen. Die derzeitige Katastrophensituation sieht folgendermaßen aus: 
In Österreich verletzen sich 580. 00 Menschen pro Jahr bei Unfällen. Das bedeutet, 
daß 460.000 Menschen im Durc schnitt je 20 Tage im Krankenstand sind, 140.000 
Menschen durchschnittlich je acht Tage im Spital stationär behandelt werden und 
4.000 Menschen sterben (AUVAl, 1993). Das österreichische Volk verliert durch 
Arbeits-, Verkehrs- und Freizeitunfälle jährlich ÖS 120 Mrd., daß bedeutet, daß 
jedem in Österreich lebenden Menschen Unfälle mindestens ÖS 15.000,- im Jahr 
kosten. 

Zur Erreichung dieses Zieles kö~men jedoch nicht nur präventive Maßnahmen wie 
verstärkte Aufklärung, Hebung ~es Risikobewußtseins, etc. beitragen, sondern es 

© copyrightby Ö.AG.W., 1993. Seite- 490 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 595 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien jn der notfallmedjziniscben Ausbildung des nlcbtärztlicben Sgnitätspersonals im Rettungsdienst 

sind im Sinne eines umfassenden Notfall- und Katastrophenmanagements 1m Be
reich der präklinischen Notfallmedizin und der Unfallverhütung auch umfangreiche 
Maßnahmen 1m Sinne eines Quality Improvement notwendig, ja sogar unerläßlich. 
Dazu zählen neben einer strukturellen und infrastrukturellen Reorganisation und 
Neustrukturierung des österreichischen Rettungswesens insbesondere hochquali
fIziertes Rettungsdienstpersonals. Es sollte keine Diskussion darüber bestehen, dqß 
dieses Personal die gleichen Voraussetzungen und Qualifikationen erfüllen muß, 
wie es internationale und europäische Standards ähnlicher Ausbildungsmodelle 
voraussetzen. Diese Forderung gilt gleichermaßen für das ärztliche wie auch das 
nichiärztliche Personal 1m Rettungsdienst. Das hochqualifIzierte nichtärztliche 
Sanitätspersonal muß dabei vom Ausbildungsstand her dem Ausbildungsstandard 
einer Anästhesie- und Intensivschwester im klinischen Bereich entsprechen, jedoch 
den besonderen Anforderungen und Gegebenheiten angepqßt sein, da das Sani
tätspersonal in den ersten entscheidenden Minuten nach dem Unfall bzw. Notfall 
vielfach ohne Anwesenheit eines Arztes lebensrettende und lebenserhaltende Maß
nahmen setzen muß. 

Aus human-ethischen und volkswirtschaftlichen Gründen sowie aus der Notwen
digkeit der Erfüllungspflicht der Zielsetzung der WHO-Strategie "Gesundheit 2000" 
ist es unerläßlich, in einem klar defInierten und überschaubaren Zeitraum, wie er 
von der WHO vorgegeben ist, die entsprechenden Mqßnahmen und Schritte zur 
Anhebung der Qualifikation des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungs
dienst sowie zur Etablierung der entsprechenden Ausbildungsstandards zu setzen. 

In der nachfolgenden Zeittafel soll der noch zur Verfügung stehende Zeitraum bis 
zum Jahr 2000 optimal genutzt werden und das Ausbildungsmodell zur Sanitäts
fachkraft in praktikablen Übergangsschritten umgesetzt werden: 

• binnen 3 Jahren: mindestens 1 DRA und 1 RS auf jedem NAW und 1 DRA 
auf jedem RTH zusätzlich zum Notarzt und zum Rettungs
fahrer bzw. Piloten; 
(bis spätestens 3 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 

• binnen 3 Jahren: mindestens 1 DRA und 1 RS auf jedem RTW und NEF: 
(bis spätestens 3 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 

• binnen 3 Jahren: mindestens 1 RS und 1 RH auf jedem KTW. 
(bis spätestens 3 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 

• binnen 5 Jahren: 2 RS auf jedem KTW 
(bis spätestens 5 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 
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• 

• 

binnen 7 Jahren: 1 DRA und • RS auf jedem KTW 
(bis spätestejns 7 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 

binnen 7 JAhren: mindestens 11 DRA und 1 RS auf jedem NAW zusätzlich 
zum Notarztl und Rettungsfahrer 
(bis spätest$s 7 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 
Dabei ist di~ Stelle des RS auf einem mit einem DLRA be

setzten Lefettungswagen einer akkreditierten Lehrret
tungsstelle sAusbildungsstelle eines Cand. DRA zum DRA 
einzurichte . 

• I/lnnen 7 ,labren; ~RA~em =-"!:' 1 DLRA und eln canct. DRA 
~ein--.m..._hrrett_,w:..-en 

• binnen 7 Jüren: 

(bis spätestens 7 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 
Die Stelle d~s zweiten DRA auf einem mit einem DLRA be
setzten LelJrrettungswagen einer akkreditierten Lehrret
tungsstelle ~st als Ausbildungsstelle im Rahmen des Lehr
rettungspr*tilrums eines Cand. DRA in der Ausbildung 
zum DRA eijrIzurichten. 

und Piloten 
(bis spätest ns 7 Jahre nach der gesetzlichen Neuregelung) 
Die Stelle es zweiten DRA auf einem mit einem DFRA be
setzten Le -RfH einer akkreditierten Lehrrettungsstelle ist 
als Ausbild ngsstelle eines DRA zum DFRA einzurichten 

Praktikanten des 1. Ausbildungsab chnittes zur Sanitätsfachkraft dürfen nur als 3. 
Sanitätsfachkraft unter Aufsicht ines DLRA oder RS mit Lehrbefugnis am Ein
satzmittel mitfahren. Praktikante des II. Ausbildungsabschnittes, d.h. mit positiv 
abgeschlossener Ausbildung zum ,dürfen an allen für RS zugelassenen Stellen 
tätig werden. Praktikanten (Cand. !ORA) des III. Ausbildungsabschnittes (= Lehrret
tungspraktikum) dürfen neben ewern DLRA als 2. Sanitätsfachkraft am Einsatz
mittel (Lehrrettungswagen) tätig werden. 

Durch diesen Rasterplan ist gew~rleistet, daß der Rettungs- und Krankentrans
portdienst seinen Aufgaben in voll~m Umfang nachkommen kann. 

Der Rettungsdienst ist eine öffen~che Aufgabe. Er dient der bedarfsgerechten und 
flächendeckenden Versorgung deJ Bevölkerung mit Leistungen der Notfallrettung 
und des qualifizierten Krankenwansportes. Beide Aufgabenbereiche bilden eine 
medizinisch-organisatorische Einheit der Gesundheitsvorsorge und Gefahrenab-
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wehr. Dazu gehört auch die Bewältigung von Schadensereignissen mit einer größe
ren Anzahl Verletzter oder Kranker (Massenunfall) . 

Die Aufgaben des Rettungsdienstes sind: 

• bei lebensbedrohlich Verletzten oder Kranken (Notfallpatienten) a:m Notfallort le
bensrettende Maßnahmen durchzuführen, ihre Transportfähigkeit herzustellen 
und sie unter fachgerechter Betreuung in dafür besonders ausgestatteten Ret
tungsmitteln in eine für die weitere Behandlung geeignete Behandlungseinrich
tung zu befördern (Notfallrettung), Notfallrettung hat Vorrang vor Kranken
transport, 

• sonstige Kranke, Verletzte oder hilfsbedürftige Personen, die nach ärztlicher Be
urteilung während einer Beförderung der fachlichen Betreuung oder eines be
sonders ausgestatteten Rettungsmittels bedürfen oder bei denen dies auf grund 
ihres Zustandes zu erwarten ist, zu berordern (qualifIzierter Krankentransport), 

• zur Versorgung von Notfallpatienten den Transport von lebenswichtigen Medi
kamenten und Blutversorgungen und von Organen für Transplantationen 
durchzuführen (GERDELMANN, KORBMANN, KUTIER, 1993). 

Notfallpatienten sind Personen, die sich infolge von Verletzung, Krankheit oder son
stiger Umstände in Lebensgefahr befinden oder deren Gesundheitszustand in kur
zer Zeit eine wesentliche Verschlechterung erwarten läßt, sofern nicht unverzüglich 
medizinische Hilfe eingreift. 

7.2.2.11 UMSTIEGSMÖGLICHKEITEN IN ANDERE GESUNDHEITSBERUFE 

Aus gesundheitspolitischen und pädagogischen Cberlegungen heraus ist es 

sinnvoU und volkswirtschqftlich zweckmäßig. artverwandte Gesundheitsberyfe 
hinsichtlich der AusbilduTlQs- und UmstiegsTJJ.Qglichkeiten mÖglichst durchliJssig zu 
gestalten und längerfristig gesehen ein vemetztes System für die Aus-' fort
und Weiterbilduna aller Sozial- und Gesundheitsberufe im Rahmen eines 
integrierten AusbildungSkOnzeptes zu schaffen. Aufgrund eines derartigen 
Konzeptes würde es dem einzelnen im Gesundheitswesen Tätigen möglich sein, 
seine eigene bernfsspeZWsche Karrjerepl.a.n.uno auch in die Praxis umzusetzen und 
andererseits wäre dafür Vorsorge getroffen, daß jemand, der aus welchen Gründen 
auch immer, seinen erlernten Beruf nicht oder nicht mehr ausüben kann oder sich 
beruflich verändern möchte, sich neuen Aufgaben und Tätigkeiten zuwendet und 
trotzdem im Bereich der Gesundheits- und Sozialberufe verbleibt. Dadurch kÖnnte 
vermieden werden, daß. wie es in den bis heute erstellten Bernfsbildem und Cur
ricula leider üblich ist. rein stancles- und berufspolitische Ideologien und Ein
zelvorstellungen dominant werden. sondern aus einer ganzheitlichen Be-
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sein. Es sollte daher kein Problem arstellen, wenn jemand aus dem ambulanten in 
den stationären Bereich, vom pfle~erischen in den medizinisch-technischen oder 
von der praktischen Tätigkeit ins ~anagement wechseln möchte, sQ[em die Vor-

n"'; ..... "' . .., A - W;. r . Eli - i -

r Oli Ti r -l .. Hierbei dürfen jedoch weder 
Standespolitik noch Einzelinteress~n im Vordergrund stehen, sondern .u&.I~~1.==: 

Di t e· t 

Gründen (z.B.: auf grund einer 
etc.) oder physischen 
Diabetes mellitus oder 

Hypertonie, etc.) auszuüben. U1!~f....ll~]Ql!ßL1J12,W:re..~~2lli~UJJ;l2O:e...rrul.J.a!JQJtru:JI.l:Ujr.gr 
B 
sellschqftspolitischer Verlust: 

I' 
* die psychische Belastung durc~ den Verlust der Berufs- bzw. Arbeitsfähigkeit des 

Einzelnen verbunden mit fm~ellen und sozialen Schlechterstellungen; 
* der volkswirtschaftliche Verlu~t durch Frühpensionierung, Arbeitsunfähigkeit, 

"verlorene" Kosten für Aus-, Fott- und Weiterbildung, frühzeitige Ausbildung von 
Nachfolgern infolge der kurzzeitigen durchschnittlichen Berufstätigkeit (vgl. 
hierzu das Dip!. Krankenpfle$epersonal mit etwa dreieinhalb Jahren durch
schnittlicher Berufsausübungs41auer und einer vieIjährigen Ausbildung), 
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• der Verlust an theoretischem Wissen und langjähriger praktischer Erfahrung 1m 

Rettungsdienst, etc. 

MÖglichkeiten zur bemtlichen Weiterentwicklung blW, zum Umstieg 

Folgende Möglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung bzw. zum Umstieg soll
ten den Sanitätsfachkräften nach Erreichen des Ausbildungsstandes des DRA of
fenstehen: 

1) Ein Wechsel zwischen dem Beruf der DiPlomierten Sanitiitsfachkraft. 1m 

Speziellen zwischen dem Diglomierten Rettungsassistenten und der Diplo
mierten KrankeßJlfiegefachkrQft (Diplomierte Krankenschwester, Diplomierter 
Krankenpfleger), sowie den medizinisch-technischen Diensten mit gegenseitiger 
Anerkennung§PrUfung und Absolvierung eines ERGÄNZUNQSLEHRGANGES 
betreffend die fehlenden Lehrinhalte und Praktika sollte möglich sein. Darüber 
hinaus sind auch bei "Umsteigern" 1m Rahmen einer anderen Ausbildung abge
legte Prüfungen teilweise bzw. ganz anzurechnen. Diese Umstiegsmöglichkeiten 
bzw. Anrechnungsbestimmungen sind 1m internationalen Vergleich bereits in 
mehreren Ländern fester Bestandteil des Ausbildungsmanagements 1m Sozial
und Gesundheitswesen. 

Anreclmungen: Hat ein Studierender der Österreichischen Rettungsakademie 
oder ihrer Departements bereits erfolgreich Prüfungen 1m Rahmen der Ausbil
dung für den Krankenpflegefachdienst, für einen anderen medizinisch-techni
schen Dienst oder 1m Rahmen eines Medizinstudiums vor nicht mehr als fünf 
Jahren abgelegt, so sind ihm die erwähnten Prüfungen auf die abzulegenden 
Prüfungen 1m Rahmen der Ausbildung zum DRA durch die Prüfungskommission 
der Österreichischen Rettungsakademie insoweit anzurechnen, als sie nach In
halt und Umfang als gleichwertig anzusehen sind. Die Anrechnung befreit von 
der Ablegung der Prüfung aus den jeweiligen Fächern. Inwieweit solche Prüfun
gen 1m Einzelnen gleichwertig sind, ist von einem interdisziplinären Gremium, 

welchem insbesondere Vertreter der beteiliQten BernfSQCUl112en angehören, zu erar
beiten. 

2) Eine Weiterbildung als §pezialisierung in Form einer Sonderausbildung 
zum Beispiel zum "Arbeitsmed1z1n1schen Assistenten" (wie derzeit bereits für 
Krankenpflegefachkräfte und eingeschränkt für den Sanitätshilfsdienst im Rah
men der Österreichischen Akademie für Arbeitsmedizin durchgeführt) sollte und 
muß unbedingt möglich sein. Hinsichtlich der weiteren Formen und Möglichkei
ten der geplanten Sonderausbildungen vergleiche Kapitel 7.3.1. 
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3) Auch im Rettungswesen sollten !betrtebswtrtschaftliche Methoden und Inhalte 
Eingang fmden. Dafür werden hoehqUaliflZierte Spezialisten im Sektor Rettungs
und Gesundheitswesen benötigt. iFür diese Personengruppe sollte nach interna
tionalem Vorbild ein tstudi °r eitende Funktion n i Ret-

4) Bei Vorliegen eines Maturaabsc usses, mindestens zweijähriger Tätigkeit als 
DRA und absolvierter Studienbe echtigungsprüfung sollte die MÖglichkeit zum 
Medizinstudium offenstehen, w bei die Anerkennung von etwa drei Semestern 
des Medizinstudiums sowie eini n Teilprüfungen der 'Vorklinik' ermöglicht und 
diskutiert werden sollte. öglichkeit kann jedoch frühestens mittelfristig 
aktuell werden. 

7. WEIT DUN 

7.3.1 

Für Personen, die gemäß dem Be fsgesetz zur Ausübung des Berufes des DRA be
rechtigt sind, sind zur Erlangung zusätzlicher erforderlicher Kenntnisse, Fähigkei
ten und Fertigkeiten für die Aus" bung von Lehr- und Unterrichtstätigkeit, Füh
rungsaufgaben und Sonderaufga en Sonderausbildungskurse einzurichten. Diese 
Kurse bzw. Hochschullehrgänge edürfen je nach Ausbildungsinhalt der Leitung 
eines Arztes, DLRA oder Managers. Nach Beendigung des Kurses ist eine kommis
sionelle Abschlußprüfung vor de]j' Prüfungskommission der Österreichlschen Ret
tungsakademie abzulegen. 

Die Verleihung jeder in diesem AlPschnitt 'Sonderausbildungen' beschriebenen Be
rufsbezeichnungen bzw. Sonderausbildungen ist an eine aufrechte Berufsberechti
gung als DRA gebunden. Sollte die Berechtigung zur Berufsausübung als DRA 
(Lizenz), aus welchen Gründen auch immer, nicht verlängert werden, erlischt bzw. 
ruht automatisch auch die Berechtigung zur Ausübung einer in diesem Kapitel be
schriebenen Sonderqualiflkationdn sowie das Recht zur Führung der entsprechen
den Berufsbezeichnung. 
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7.3.1.1 DIPLOMIERrER LEHRRETfUNGSASSISTENT (DLRA) 

Praxiserfahrene sowie charakterlich und pädagogisch geeignete DRA erhalten durch 
die erfolgreiche Teilnahme an der Sonderausbildung zum Diplomierten Lehrret
tunqsassistenten {DLRAJ das &d1t, im Auftrag des Trägers der Ausblldungsstätte 
(Österreichische Rettungsakademie, Rettungssanitäterschule, Lehrrettungsstelle, 
Lehrrettungswagen, etc.) und in Abstimmung mit der Kurs-, Schul- oder Akademie
leitung sowie dem Leitenden Notarzt (LNA) in AusbilduUO b~findliChe 

Sanitäts fachkräfte (Rettungshelfer und Cand. DRA) theoretisch und praktisch aus

zubilden und zu unterrichten. Dazu zählen auch die Praktikanten im Rahmen ihrer 

Ausbildung für den Rettuuosdienst in der Lehrrettungsstelle. 

Das Anforderungsprotil des DLRA ist gegenüber dem des DRA insbesondere Ym 
folgende Fähigkeiten und Kenntnisse enDeitert: 

• medizinische und rettungsdienstliche ausbildungsbezogene Unterrichtsmethodik 
und Unterrichtsdidaktik; 

• Unterweisung in berufsbezogenen Vorschriften sowie angewandter Unfallver
hütung und laufende Beobachtung deren Einhaltung während der Ausbildung; 

• Einschulung und Unterweisung in arbeits- und berufsrechtliche Bestimmungen; 
• Ausbildung zum Ausbildner für Dispatch-Training, Mega-Code-Training, Assi

stierende Lebensrettende Sofortmaßnahmen (ALS), etc.; 
• Leistungs- und Verhaltensbeurteilung von Praktikanten; 
• Eigenschulung hinsichtlich Teamfähigkeit, situationsgerechter Menschenfüh

rung' Management by delegation, Konfliktbewältigung, Gesprächs- und Diskus
sionsführung, etc.; 

• Sonstiges. 

Zulassunqsvoraussetzunqen zur ·Ausbildunq zum Diglomierten Lehrret
tungsassistenten (DLRA): 

• Alle Voraussetzungen, die für den DRA gelten, müssen auch hier erfüllt sein; 
• abgeschlossene Ausbildung zum DRA; 
• Berufsberechtigung (gültige Lizenz); 
• mindestens 3 Jahre praktische Tätigkeit als DRA in Vollzeitform; 
• Unbescholtenheit; 
• Befürwortung zur Sonderausbildung zum DLRA durch den Leitenden Notarzt 

der Rettungsdienststelle oder dem Leitenden Notarzt der Ausbildungsstätte 
(Eignungsgespräch) ; 

• psychologische und pädagogische Eignung für die Lehrtätigkeit (Eignungstest). 
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Die Ausbildung muß folgende Lehdnhalte beinhalten: 

• 
• 
• 
• 

Methodik, Pädagogik und Didakdk 
Unterrichtsfonnen 
Unterrichtsplanung, -vorbereituqg und -durchführung 
PR und Medien ' 

• Medieneinsatz in der Ausbildungl 
• Lernpsychologie i 

• Durchführung der Erwachsenen~ildung 
• Angewandtes Telefonmanageme~t in Dispatch-Centres 
• Lernziele , 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Anweisungen am Notfallort i 

Konfliktmanagement I 

Gruppenverhalten, Gruppendyn~, etc. 
Erfolgskontrollen und Erfolgsbe~rteilung 
Personalbeurteilung 
Rhetorik 

• Anleitung zum Selbststudium 
• Führungsstile 
• Aufgaben und Struktur der Ben)1fsbildung 
• Rechtsgrundlagen für Ausbildn r und Prüfer (Ausbildungsgesetze und VO) 
• Aufgaben, Stellung und Veran ortung des Ausbildners 
• Aufgaben, Stellung und Veran ortung des Prüfers 
• Aufgaben, Stellung und Veran ortung des Auszubildenden 
• Arbeits-, sozialversicherungs- u d berufsrechtliche Bestimmungen 

• Praktika: 
* Patienten-Szenarios anleiten, 
* Lehrproben unter Aufsicht u Anleitung eines erfahrenen DLRA, 
* Musterprüfungen, 
* Intensivseminare, 
* Balintgruppe, 
* Video-Teaching; 
* Supervision, etc. 

• Sonstiges. 

Die Sonderausbildung zum DLRA( schließt mit einer mündlichen und schriftlichen 
Prüfung und einer Lehrprobe mit lanschließendem Gespräch ab. Nach Absolvierung 
der Sonderausbildung und Ablegung der erforderlichen Prüfungen erhält der DRA 
die Berechtigung zur Führung der Berufsbezeichnung "Diplomierter Lehrret
tungsassistent - DLRA". 

Der Diplomierte Lehrrettungsassistent unterliegt als verantwortlicher Ausbildner 
der Lehrrettungsstelle einer über seine Fortbildungsverpflichtung als DRA hinaus-
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gehenden und seiner Stellung als DLRA entsprechenden notfallmedizinischen und 
methodisch -didaktischen Fortbildungspflicht. 

7.3.1.2 DIPWMIERrER ARBEITSMEDIZINISCHER ASSISTENT (DAMA) 

Die Weiterentwicklung der Arbeitsmedizin machte es in den letzten Jahren erforder
lich, das Berufsbild des '~rbeitsmedizinischen Assistenten" zu schaffen, um dep 
neuen AufgabensteIlungen und Anforderungen im Rahmen des arbeitsmedizini
schen/betriebsärztlichen Dienstes sowie in den arbeitsmedizinischen Zentren mit 
entsprechend qualifiziertem arbeitsmedizinischen Assistenzpersonal gerecht zu 
werden. Dieses Tätigkeitsspektrum steht selbstverständlich neben dem diplomierten 
Krankenpflegepersonal auch den Diplomierten Rettungsassistenten offen, die nach 
erfolgreichem Abschluß der Sonderausbildung "Arbeitsmedizinischer Assistent" im 

Rahmen der Österreichischen Akademie für Arbeitsmedizin die Berufsbezeichnung 
Diplomierter Arbeitsmedizinischer Assistent IDAMAI führen sollten. 

Gemäß § 22 b (1) des Arbeitnehmerschutzgesetzes (AnSc~G) muß für die betriebs
ärztliche Betreuung im Sinne des § 22 (1) "das notwendige Fach- und Hilf,per
sonal in entsprechender Anzahl zur Verfügung stehen". 

Somit bildet laut AnSchG das im Rahmen der betriebsärztlichen Einrichtungen tä
tige, nichtärztliche Personal einen wesentlichen Teil der betriebsärztlichen Betreu
ung. Die derzeitige gesetzliche Regelung sieht jedoch keine genauere Definition vor, 
was unter dem "notwendigen Fach- und Hilfspersonal' zu verstehen ist. Unter Mit
hilfe von Arbeitsmedizinern, erfahrenen Werksschwestern und den Vertretern der 
Schwesternverbände entwickelte die Akademie für Arbeitsmedizin ein Berufsbild für 
den '~rbeitsmedizinischen Assistenten" sowie eine Sonderausbildunq in prii
ventiver Arbeitsmedjzin. die die Absolventen in die Lage versetzen soll, die im Be
rufsbild festgelegten Aufgaben zu erfüllen. 

Die arbeitsmedizinische Betreuung in Österreich ist noch lange nicht optimal. Ent
sprechend arbeitsmedizinisch ausgebildetes Fach- und Hilfspersonal soll einen wei
teren Schritt zur Verbesserung der arbeitsmedizinischen Betreuung der österreichi
schen Arbeitnehmer darstellen (BAUMGARfNER, 1991). 

Bereits im Jahre 1984 veranstaltete die Österreichische Akademie für Arbeitsme
dizin einen einwöchigen arbeitsmedizinischen Lehrgang für das laut Arbeitnehmer
schutzgesetz vorgesehene nichtmedizinische Fach- und Hilfspersonal, das in be
triebsärztlichen Einrichtungen tätig werden soll. Aufgrund der großen Unterschiede 
hinsichtlich des Aufgaben- und Tätigkeitsspektrums der damaligen Kursteilnehmer 
hat man sich entschlossen, das Ausbildungsprogramm entsprechend auszubauen, 
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um die sogenannten 'werksSChwe~ern" zu qualifIZierten Mitarbeitern in den be
triebs ärztlichen Einrichtungen aus ubilden. Es hat sich daher 1989 die Notwen
digkeit ergeben, unter Mithilfe vo . Betriebsärzten, erfahrenen Werksschwestern, 
Vertreterinnen der Schwesternverbände und einer Erziehungspädagogin ein Be-

sild ür den Arbei edizin' ehen isten n zu entwickeln. Das Berufs-

Die durch den EWR-Beitritt ausgelpste und unmittelbar bevorstehende Reform des 

Arbeitnehmerschutzgesetzes undjer Neustrukturierung im geplanten Arbeits
schutzgesetz bringt neben der sc ·ttweisen Senkung der Arbeitnehmerschlüssel
zahlen für Betriebe, die gesetzlich orgeschrieben durch einen Betriebsarzt zu ver
sorgen sind, und die mittelfristig b' auf einen Arbeitnehmer gesenkt werden sollen, 
auch die Forderung mit sich, da~ während der gesamten Betriebszeit, also auch 

Unternehmen anwesend ist, ein '~rbeitsme-

. t nd ndi rter 

qualifIZierte Hilfe (Notarzt bzw. 
DRA genauso wie für das Dipl. ankenpflegepersonal die Chance auf eine euro
pareife Sonderausbildung mit gut n beruflichen Aufstiegschancen im Rahmen der 
medizinischen Assistenzberufe. E tsprechend Berufsbild soll der Arbeitsmedizini
sche Assistent: " ... Arten von Ve letzungen bzw. akuten Erkrankungen, die Erste

Hilfe-Maßnahmen notwendig hen, erkennen und wissen, welche Erste-Hilje

Maßnahmen zu setzen sind, dies durchführen, den Transport des Patienten orga

nisieren und die Dokumentation erledigen, sowie an der Organisation der Ersten Hilfe 

in Betrieb mitwirken . ... Erforderlich hiezu ist die Fähigkeü, aujgrund von Symptomen 
die notwendigen Erste-Hilfe-Maßn41hmen durchführen zu können . ... " (JOHN, BAUM
GARTNER,1991). 

Zum Tätigkeitsspektrum des drbeitsmedizinischen Assistenten zählen ent
sprechend dem Berufsbild: 

1) Aufgaben und Ziele der Arbeitstnedizin; 
2) Arbeitsvorgänge und -methoden; 
3) Arbeitsmedizinische Untersuchungen; 
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4) Arbeitsplatzanalysen bezogen auf die Gesundheitsgefährdung; 
5) Arbeitsplatzgestaltungs- und Arbeitsschutzmaßnahmen; 
6) Erste-Hilfe-Maßnahmen; 
7) . Gesundheitserziehung und Lehrtätigkeit 
8) Die betriebliche Administration. 

Zulassungsvoraussetzungen zur Ausbildung zum Diplomierten Arbeitsmedi
zinischer Assistent lDAMA) 
• Alle Voraussetzungen, die für den DRA gelten, müssen auch hier erfüllt sein; 
• abgeschlossene Ausbildung zum DRA; 
• Berufsberechtigung (gültige Lizenz); 
• mindestens 3 Jahre praktische Tätigkeit als DRA in Vollzeitform; 
• Unbescholtenheit; 
• Befürwortung zur Sonderausbildung zum DAMA durch den Leitenden Notarzt 

der Rettungsdienststelle oder dem Leitenden Notarzt der Ausbildungsstätte (Eig
nungsgespräch) ; 

• psychologische und pädagogische Eignung (Eignungstest). 

Die Ausbildung in der Österreichischen Akademie für Arbeitsmedizin umfaßt acht 
Wochen, wobei jede Ausbildungswoche eine Betriebsbesichtigung enthält. In den 
acht Wochen werden entsprechend dem Lehrzielkatalog (JOHN, BAUMGARTNER, 
1991) folgende Lehrinhalte vermittelt: 

1) Allgemeine Grundlagen 
o Aufgaben und Ziele der Arbeitsmedizin 
o Berufsbild des Arbeitsmedizinischen Assistenten 
o Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten 
o Zusammenarbeit mit anderen Arbeitnehmerschutzeinrichtungen 

2) Rechtsgrundlagen 
o Einführung in die Hierarchie der gesetzlichen Vorschriften 
o Arbeitnehmerschutzgesetz 
o Arbeitnehmerschutzverordnung und sonstige Vorschriften 
o Arbeitsrecht und seine Auswirkungen auf die arbeitsmedizinische Betreu

ung 
o Verwendungsschutz 

3) Arbeitsplatzbezogene Untersuchungen 
o Betriebsbegehungen 
o Technische Methoden zur Erfassung und Messung von Umgebungseinflüs

sen am Arbeitsplatz 
o Auswertung der Ergebnisse arbeitsplatzbezogener Untersuchungen - Füh

ren eines Schadstoffkatasters 
o Aufgaben des AMA bei Betriebsbegehungen und Messungen am Arbeitsplatz 
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4) Arbeitsmedizinische untersucJmgen 
o Untersuchungen nach § 8-A1/'beitnehmerschutzgesetz 
o Statistik und Dokumentati0I)1 der § 8-Untersuchungen 
o Meldung an die zuständigen I Stellen 

5) Arbeitsphysiologie , 
I 

o Arbeitsphysiologie - Grundl~gen 
o Körperliche und geistige Lei~tungsfähigkeit 
o Einführung in die Ergomeot 

6) Arbeitsorganisation I 

o Betriebswirtschaftliche Metioden der Arbeitsplatzanalyse und Arbeitsplatz-
bewertung 

o Arbeitsorganisation - Grun4lagen 
o Verschiedene Arbeitsorgani$ationsformen 
o Medizinische AuswirkungeIl von Arbeitsorganisationsmaßnahmen 

7) Berufsbedtn.gte Belastungen d~r Haut 
o Berufsbedingte Hauterkran!rungen 
o Hautschäden durch Arbei~nfälle 
o Prävention von berufsbedmgten Hauterkrankungen 

8) Organisationspsychologie 
o Beeinflussung des Betriebs~as durch hierarchische Strukturen 
o GruppenbUdung und Konupun1kation im Betrieb 
o Motivation und Leistung 

9) GesprächsfijhruDg 
o Gesprächsführung - Theor tische Grundlagen und praktische Grundlagen 

10) PsychOSOmatik 
o Psychosomatische Erkran ungen als Auswirkung des Arbeitsprozesses 

11) f i 

o Grenzwertkonzepte in der beitsmedizin 
o Gesundheitsgefährdung u d deren Prävention bei der Arbeit mit toxischen 

Arbeitsstoffen 

12) 

13) 

o Industriestaub 
o Berufsbedingte Lungenerkrankungen und deren Entstehung 
o Lungenfunktionsteste 

14) Gesundheitserziehung 
o Betriebsärztliche Einrichtung als Gesundheitsberater - Grundlagen und An

wendungsbeispiele 
I 

o Praktische Gesundheitsbrratung im Betrieb 
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o Möglichkeiten der Auswertung von statistischen Daten in der betriebsärztli
chen Einrichtung 

15) Ergonomie 
o Einführung in die Ergonomie 
o Ergonomische Gestaltung von Arbeitsplätzen und Arbeitsmitteln anhand 

von praktischen Beispielen 
o Klima am Arbeitsplatz 
o Belastungen des Stütz- und Bewegungsapparates 

16) .6üm 
o Arbeitsmedizinische Aufgaben im Bürobetrieb 
o Einrichtung von EDV -Arbeitsplätzen 

17) Soziale Einrichtungen nach dem Arbeitnehmerschutzgesetz 
18) Administration in der betriebsärztlichen Praxis 

o EDV in der betriebsärztlichen Einrichtung 
o Budgetierung und Kostenkontrolle in der betriebsärztlichen Einrichtung 

19) Erste Hilfe 
o Organisation der Ersten Hilfe 
o Ausbildung von Ersthelfern 
o Lebensrettende Sofortmaßnahmen 

20) Umweltschutz 
o Grundlagen und Einführung in den Umweltschutz 
o Betriebliche Maßnahmen im Umweltschutz 
o Ionisierende und nichtionisierende Strahlen 

Die Lehrinhalte des DAMA müßten für den arbeitsmedizinischen Bereich im Ret
tungsdienst um den Bereich "Lehrtätigkeit" erweitert werden. 

7.3.1.3 DIPWMIERTER FLUGRETTUNGS- UND RETTUNGSTRANSPORr
HUBSCHRAUBER-ASSISTENT (DFRA) 

Der DiPlomierte FluATettungs- und Rettungshltbschraqber-Assistent fDFRAJ 
hat nach Abschluß seiner Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten eine 
theoretische Zusatzausbildung hinsichtlich der besonderen Anforderungen und 
Vorsichtsmaßnahmen aus dem Bereich der Flugmedizin und Flugkunde zu absol
vieren. Als Zulassungsvoraussetzung zur Ausbildung zum Diplomierten Flugret
tungs- und Rettungshubschrauber-Assistenten ist ein Attest hinsichtlich der 
Flugtauglichkeit sowie der Nachweis über eine insgesamt mindestens dreijähriae 
.8en&fstäticJkeit als DiPlomierter Rettungsassistent fDRN in Vollzeitform und 
eine möglichst umfangreiche E[fahrung im bo4engebundenen Rettungsdienst 
beizubringen. Darüber hinaus muß er ein Intensivpraktlkum als zweite nichtärztli-
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che Sanitätsfachkraft im Bereich Ider Flugrettung und an einem Rettungshub
schrauber absolvieren. 

Durch die n in e . i . insbesondere am Ret
tungstransporthubschrauber (RTH. ist es unerläßlich. daß das Einsatzpersonal 
eine gründliche Ausbildung hinsic . ch der Grundbegriffe der Flugmedizin und der 
physikalischen Einwirkungen auf en Notfallpatienten und die medizinisch-techni
schen Geräte. eine ausführliche Etnführung in das Fluggerät sowie seine Ausrü
stung und Einrichtungen erhält u d mit den Sicherungsmaßnahmen und -bestim
mungen. dem Einsatzablauf und E satzmögllchkeiten sowie dem Verhalten bei der 
Tätigkeit am RTH vertraut gemach wird. Der DFRA ist für die Ausstattung und das 
Inventar des Rettungshubschraub rs zuständig. d.h .• daß er die Bestände regel
mäßig nach jedem Einsatz zu ko trollieren und gegebenenfalls entsprechend der 
Checkliste zu ergänzen hat. 

Über diese Ausbildung hinausgeh d hat eine einsatzmittel§.pezitische Einschu
.bmg bei jedem neuen oder verän~erten (z.B. durch Umbau. neue Einrichtungen. 
etc.) Einsatzmittel zu erfolgen. die im Berufsberechtigungspaß mit Datum. Name 
und Unterschrift des berechtigten ~inschulers zu vermerken ist. 

• Alle Voraussetzungen. die für d n DRA gelten. müssen auch hier erfüllt sein; 
• abgeschlossene Ausbildung zu DRA; 
• Berufsberechtigung (gültige Liz nz); 

• mindestens 3 Jahre praktische Tätigkeit als DRA in Vollzeitform; 
• Unbescholtenheit; 
• Befürwortung zur Sonderausb dung zum DFRA durch den Leitenden Notarzt 

der Rettungsdienststelle oder dem Leitenden Notarzt der Ausbildungsstätte 
(Eignungsgespräch); 

• physiologische. psychologische und pädagogische Eignung für den Einsatz sowie 
für die Lehrtätigkeit am Flu erät (Eignungstest. ärztliche Untersuchung und 
Test am Flugsimulator); 

Die Ausbildung hat insbesondere folgende Lehrbereiche bzw. l&hdnhalte zu um

fassen: 

1) Fluglrunde und flugtechnische Ausbildung 
• Hubschrauberkunde. Hubschrauberaufbau. Technik .... 
• Rettungs- und Ambulanzflugzeuge 
• ~eteorologie 

• Navigation 
• Versicherungsrecht 
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• Luftrecht und Luftverkehrsregeln 
• Verhalten in und am Hubschrauber 

2) Praktische und theoretische Ausbildung in und am Fluggerät Untensivpraktikum) 
• Erkunden von Landeplätzen 
• Absicherung des Landeplatzes 
• Unterweisung betriebsfremder Personen 
• Bodencheck am Hubschrauber 
• Startvorbereitungen 
• Einweisen des Hubschraubers 
• Einwinksignale und Notsignale für Luftfahrzeuge 
• Navigations- und Funkeinrichtung des Hubschraubers 
• Funksprechen. Funknavigation. Zielfmdung und -ansprache 
• Bedienung von Funksprechgeräten und Lautsprecheranlagen 
• Luftraumbeobachtung hinsichtlich Hindernisse. Landeplätze. Suchflüge. etc. 
• Be- und Entladen des Hubschraubers inkl. Gewichtsverteilung 
• Umrüsten des Hubschraubers für Sondereinsätze 
• Einweisen und Einklinken bei Außenlastflügen 
• Ein- und Aussteigen im Schwebeflug 
• Ein- und Aussteigen bei angehocktem Hubschrauber 
• Absetzen mittels 10- und 20-Meter-Bergeseil in unwegsamem Gelände 
• Einweisung des Hubschraubers mittels Handzeichen am BergeseU 
• Versorgung am Hubschrauber (Hangerierung. Betankung. usw.) 
• Handhabung der medizinischen Zusatzgeräte während des Fluges 
• Anlagen und Einrichtungen des Bodenstützpunktes 
• Navigation. Weg- und Zeitberechnung. Standortbestimmung. Peilung 
• Patientenlagerung 
• Unterbringung von Zusatzgeräten 
• Reinigen und Desinfizieren 
• Flugeinsatz und Flugeinsatzplanung 

3) InterdisziplinäreS Teamwork der Flugbesatzung (Crew) sowie des Personals der 
klinischen und praeklinischen notfa1lmedizinischen Versorgungseinrichtungen 

4) Flugmedizin 
• Physikalische Einflüsse auf die Physiologie des Patienten 
• Physikalische Einflüsse auf die medizinisch-technische Ausstattung 
• Anwendung der medizinisch-technischen Geräte unter erschwerten Bedingun-

gen 
• Vorbereitung des Patienten auf den Flug 
• Management in der Flugmedizin 
• Rettungs- und Ambulanzflüge 

5) Sicherheitsbestimmungen und Sicherheitsmaßnabmen 
• Ein- und Aussteigen 
• Be- und Entladen 
• Verhalten bei Störungen und Zwischenfällen 

© copyrtght by Ö.A.G.W .• 1993. Seite - 505 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)610 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien in der notfallmedjzjnjschen I\usbildung des nichtärztlichen Santtö1spersonals jm Rettungsdjenst 

• Flugunfall 
• Be- und Enttanken 
• Gefahrenabwehr 
• Hangar und Landeplatz 
• Unfallverhütung 
• Feuerverhütung und Feuerbek pfung 

6) Lehrtätigkeit 

7.3.1.4 DIPLOMIERTER ORGjANISATIONS- UND DISPATCH-CENTRE
ASSISTENT (DIPL. OD Al 

Mit dem Di 10 ierten Or n 
ODCAl soll eine hochqualifizierte S 
ihrer Ausbildung zum Diplomie en Rettungsassistenten sowie einer entspre
chenden Zusatzausbildung mit ein m speziellen AusbUdungsprQQranvn für die in der 

l c - Per n neben den erforderlichen Fach-
kenntnissen die Entscheidungs- und Verantwortungskompetenz sowie die erforder
lichen Organisations- und Manag€1lnentkenntnisse und Instrumente vermittelt be
kommen sollen. 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

• 

• 

tions-

Alle Voraussetzungen, die für en DRA gelten, müssen auch hier erfüllt sein; 
abgeschlossene Ausbildung zu DRA; 
Berufsberechtigung (gültige L nz); 
mindestens 3 Jahre praktische ätigkeit als DRA in Vollzeitform; 
Unbescholtenheit; 
Befürwortung zur Sonderausb dung zum Dipl. ODCA durch den Leitenden Not
arzt der Rettungsdienststelle 0 er dem Leitenden Notarzt der Ausbildungsstätte 
(Eignungsgespräch) ; 
psychologische und PädagOgis~he Eignung für die Tätigkeit im Dispatch-Centre 
und die Lehrtätigkeit, sowie die 
erforderliche Entscheidungs- l)lnd Verantwortungskompetenz für eine Manage
mentfunktion (Eignungstest). i 

Die Ausbildung für den Diplomierten Organisations- und Dispatch-Centre-Assi
stenten sollte daher folgende Leh'!inhalte umfassen: 

1) Einsatztaktik und Einsatzkrlterien; 
2) Sprechfunkausbildung; 
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3) Detailkenntnisse der regionalen und überregionalen medizinischen Infrastruk
tur inkl. Kartenkunde; 

4) spezielle Zusatzausbildungen für die Tätigkeit in der Rettungsleitstelle: 
* Abfragetechnik in Ausnahmesituationen; 
* organisatorische und technische Unterstützung des im Einsatz befmdlichen 

Personals; 
* Koordinierung, Lenkung und Überwachung der Einsätze; 
* Koordination und Kontaktaufnahme zum Krankenhaus sowie zu niederge

lassenen Ärzten und Notärzten (Bettennachweis, etc.); 
* Kenntnisse hinsichtlich Menschenführung, insbesondere unter Ausnahme

bedingungen; 
* Kooperation mit Brandschutz- und Katastrophenbehörden, Polizei und Gen

darmerie, Feuerwehr, Bundesheer, Grenzschutz, Zollwache, etc.; 
* Technische Leitstellenausbildung; 
* Sonstiges; 

5) umfassende Di§patch-Einschulung inkl. Ausbildung zum Dispatch-Aus
bildner; 

6) gemeinsam mit den Notärzten kontinuierliche Auswertung der Alarmierungen 
bzw. Einsätze als Grundlage für ein ausreichendes Qualitätsmanagement; 

7) Umfassende EDV-Ausbildung inkl. EDV-unterstützte Einsatzabwicklung und 
Dokumentation; 

8) Einsatzführung bei Großschadensereignissen und Erstellen von Alarm- und 
Einsatzplänen; 

9) Qualitätssicherung und Qualitätskontrolle; 
10) Menschenführung, insbesondere Patienten- und Mitarbeiterführung; 
11) Organisation und Führung; 
12) Kommunikation; 
13) Supervision und Krisenintervention, Rollenverhalten; 
14) angewandte Psychologie; 
15) Verhaltenslehre, Verhaltensweisen und sozio-interaktive Verhaltensmuster; 
16) Spezielle Rechtsgrundlagen; 
17) Gesprächsführung, Rhetorik, Methodik, Didaktik inkl. praktische Übungen; 
18) Praktikum an einer internationalen Standards entsprechenden Leitstelle; 
19) Streß und Streßbewältigung; 
20) Fallsimulationen mit praktischen Übungen zur Gesprächsführung; 
21) Lehrtätigkeit; 
22) Sonstiges. 
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7.3.1.5 DIPLOMIERfER GESU DHEITS-, RE'ITUNGS- UND SPRENGEL
MANAGER (DIPL. GRS ) 

Die ständig steigenden Kosten im G sundheitswesen und die Integration in den Eu
ropäischen Binnenmarkt führen ~u. tiefgreifenden Änderungen in unserem Sozial
und Gesundheitsgefüge, die auch r den sogenannten Non-Profit-Organisationen 
im Bereich des Rettungs- und Kr entransportwesens nicht halt machen werden. 
Im benachbarten Ausland kann ber its die zunehmende Konkurrenzsituation unter 
den einzelnen Anbietern beobach et werden. Im Sinne eines optimalen und 
zweckorientierten Einsatzes der anziellen Ressourcen sowie im Interesse der 
Qualitätssicherung und der Patien ninteressen sollte mit den vorhandenen Bud
getmitteln eine optimale praeklini che Versorgung im Rettungs- und Kranken
transportbereich gewährleistet we en. Zur Gewährleistung der obenstehenden 
Prämissen sind speziell ausgebild~te Führungskräfte erforderlich. Für den Ret
tungs- und Krankentransportberei~h erhebt sich die Forderung diese Schlüssel
funktionen mit DRA mit entsprec~nder Management-Sonderausbildung zum Di
plomierten Gesundheits-. Rettun4s- und §prengelmanaqer IDipl. GRSMJ zu be
setzen, die darüber hinaus auch Bereich der geplanten bzw. in Aufbau befmdli
chen Gesundheits- und Sozialspre gel des IGSS eingesetzt werden könnten. Als 
Grundlage für diese Sonderausbild ng der DRA ist das von der Österreichischen 
Akademie für Gesundheitswesen ( ... A.G .W.) für alle in Gesundheitsberufen tätigen 
Personengruppen erstellte Ausbild ngsprogramm für die Ausbildung zum Gesund
heits- und Sprengelmanager (Ö.A.G W, 1991) geeignet. 

Der Lehrzielkatalog gliedert sich in olgende zehn Hauptbereiche: 

1) Managementlehre; 
2) Informations- und Datenman ement / EDV im Gesundheitswesen; 
3) Rechtskunde im Gesundheits 
4) 
5) 
6) 
7) 
8) 
9) 

10) 

Health Promotion - Gesundhe sförderung - Gesundheitsvorsorge; 
Projektmanagement; 
Betriebswirtschaftslehre für d s Gesundheitswesen; 
Teammanagement im GesundtIeitswesen - InterdiSziplinäre Zusammenarbeit; 
Qualitätsmanagement; 
Darstellung des Österreichisc;en Gesundheitssystems sowie der einzelnen Ge
sundheitsberufe und der Ges ndheits- und Sozialsprengel; 
Internationale Gesundheitssy teme im Vergleich. 

Dieser Lehrzielkatalog ist um die für das Rettungswesen spezifischen Themata zu 
erweitern: 

11) Rettungsmanagement; 
12) Lehrtätigkeit; 
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13) Notfall- und Krisenmanagement; 
14) Controlling, 
15) Sonstiges. 

Zulassunqsvoraussetzungen zur Ausbildung zum Diglomierten Gesundheits-. 
Rettunqs- und §prenqe1manaqer (Dipl. GRSMJ: 
• Alle Voraussetzungen, die für den DRA gelten, müssen auch hier erfüllt sein; 
• abgeschlossene Ausbildung zum DRA; 
• Berufsberechtigung (gültige Lizenz); 
• mindestens 3 Jahre praktische Tätigkeit als DRA in Vollzeitform; 
• Unbescholtenheit; 
• Befürwortung zur Sonderausbildung zum Dip!. GRSM durch den Leitenden Not

arzt der RettungsdienststeIle oder dem Leitenden Notarzt der Ausbildungsstätte 
(Eignungsgespräch); 

• psychologische und pädagogische Eignung zur Mitarbeiterführung und Lehrtä
tigkeit, und die 

• erforderliche Entscheidungs- und Verantwortungskompetenz für eine Manage
mentfunktion (Eignungstest). 

7.3.1.6 DIPLOMIERfER SUPERVISIONSASSISTENT (SUPERVISOR, DSVA) 

Der Diplomierter Supervisionsgssistent (Supervisor. DSVAJ ist als direkter Vor
gesetzter der Sanitätsfachkräfte in ihrem praeklinischen Arbeitsbereich unmittel
bares Organ im Sinne der laufenden bzw. begleitenden Qualltätssicherung im Ret
tungs- und Krankentransportdienst und direkt dem leitenden Notarzt (LNA) der 
RettungsdienststeIle unterstellt. Dem Supervisor obliegt es, direkt am Einsatzort die 
Obliegenheiten des DRA zu beobachten und ein begleitendes Protokoll über den 
Einsatz zu verfassen. Weiters besteht seine Aufgabe darin, dem handlungsverant
wortlichen DRA bei speziellen Einsätzen, z.B. bei gleichzeitiger Versorgung mehrerer 
Unfallopfer, bis zum Zeitpunkt des Eintreffens weiterer Hilfe unterstützend zur 
Seite zu stehen und in Krisensituationen in Ausnahmefällen lenkend zu intervenie
ren. Die von DSVA geführten Supervisionsprotokolle dienen gemeinsam mit den 
Einsatzprotokollen der DRA zur laufenden Qualitätssicherung und -beurteilung und 
werden desweiteren von der Prüfungskommission bei der alle zwei Jahre er
folgenden Lizenzverlängerung gemeinsam mit dem Fort- und Weiterbildungspaß als 
Entscheidungshilfe herangezogen. 

Eine wesentliche Aufgabe des DSVA ist es auch, den Aktionsbereich des DRA am 
Einsatzort von Schaulustigen, Medien, gegebenenfalls Angehörigen, etc. freizuhal
ten, um so das möglichst ungestörte Handeln der Sanitätsfachkraft zu ermöglichen. 
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i 

Weiters besteht sein Aufgabenberell darin. die Elnsatzfahrzeuge auf Vollständig
keit des Inventars und der Ausrü~ung zu überprüfen sowie die kontinuierliche 
Wartung der Fahrzeuge zu überwachen. Gegebenenfalls hat er in diesem Bezug die 

I 

erforderlichen Schritte zu unteme en und dafür Sorge zu tragen, daß den DRA 
die infrastrukturell bestmöglichsten insatzmittel zur Verfügung stehen. 

Bei größeren Unfällen übernimmt ,ebenso wie im Falle des Katastrophenschut
zes, die Koordination des Einsatzes vor Ort in Zusammenarbeit mit dem leitenden 
Personal der Rettungsdienststelle wie Angehörigen anderer Berufsgruppen, z.B. 
Polizei und Gendarmerie, Feuerwe r, Bundesheer, etc. Er ist in diesem Sinne für 
die Zusammenarbeit mit anderen erufsgruppen des Gesundheitswesens vor Ort 
zuständig und verantwortlich. 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

• 

• 

Alle Voraussetzungen, die für de DLRA gelten, müssen auch hier erfüllt sein; 
abgeschlossene Ausbildung zum DRA und DLRA; 
Berufsberechtigung (gültige Lizehz); 
mindestens 5 Jahre praktische tätigkeit als DLRA in Voilzeitform; 
Unbescholtenheit; 

I 

Befürwortung zur Sonderausb dung zum DSVA durch den Leitenden Notarzt 
der Rettungsdienststelle oder dem Leitenden Notarzt der Ausbildungsstätte 
(Eignungsgespräch) ; 
psychologische und pädagogisc e Eignung zur Mitarbeiterführung und Lehrtä
tigkeit, und die 
erforderliche Entscheidungs- u d Verantwortungskompetenz für die Mitarbeiter
führung, -beurteilung und Kris nintervention (Eignungstest). 

Die Ausbildung zum DSVA soll vor em folgende Themenbereiche beinhalten: 

1) Grundlagen der Führung un 
2) Katastrophenmanagement, 
3) Krisenintervention und Krise anagement, 
4) Supervision, 
5) Angewandte Psychologie, 
6) Controlling, 
7) Angewandte Qualitätssiche~g und Qualitätsbeurteilung, 
8) Dokumentation, 
9) Motivation, 

10) Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen - Teamwork, 
11) Ethik und Patientenrechte, 
12) Mitarbeiterbeurteilung und -~hrung, 
13) Stressbewältigung und Stresfmanagement, 
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14) Gesprächsführung; Umgang mit Patienten, Angehörigen und sonstigen Be-
zugspersonen, 

15) Umgang mit Medien, 
16) Lehrtätigkeit, 
17) Sonstiges. 

7.3.1.7 DIPLOMIERTER HYGIENE- UND UNFALLVERHÜTUNGSASSI
STENT (DIPL. HUV A) 

Die Tätigkeit des Diplomierten Unfallverhiltungs- und Hugieneassistenten fDipl. 
BUYAJ besteht darin, alle Risken, die in Rahmen der Berufstätigkeit der Sa
nitätsfachkräfte anfallen bzw. anfallen könnten, im Sinne der Prävention und Un
fallverhütung rechtzeitig zu erkennen bzw. auf das geringstmögliche Mindestmaß zu 
beschränken. 

Der Dip!. HUV A unterstützt den Arbeitgeber bei der betrieblichen Unfallverhütung, 
achtet auf die Einhaltung der Arbeitnehmerschutzvorschriften, übelWacht Betriebs
einrichtungen, Betriebsmittel, Schutzvorrichtungen, persönliche Schutzausrüstun
gen, etc. auf ihren sicherheitstechnischen Zustand, macht die Arbeitnehmer auf 
mögliche Gefahren im Einsatz und bei der Verrichtung ihrer Tätigkeiten aufmerk
sam und informiert über die notwendigen Schutzmaßnahmen. Er motiviert die Ar
beitnehmer zu unfallsicherem Arbeitsverhalten und überprüft die Einhaltung der 
einschlägigen gesetzlichen Vorschriften und Bestimmungen. 

Im Bereich der Hygiene hat er die Einhaltung der sanitätspolizeilichen Bestimmun
gen zu kontrollieren, die ordnungsgemäße Durchführung von Hygienemaßnahmen 
und Desinfektion zu übelWachen, die Hygiene im Arbeitsbereich zu verbessern, 
mögliche Infektionsquellen zu erkennen und geeignete Gegenmaßnahmen zu set
zen, die Arbeitnehmer hinsichtlich des Umgangs mit infektiösen Patientengruppen 
zu betreuen und zu unterstützen sowie auf notwendige und mögliche Schutzimp
fungen und andere prophylaktische Maßnahmen hinzuweisen. Weiters ist er für 
spezielle und aktuelle Probleme und Prophylaxemaßnahmen sowie die problem
spezifische Aufklärung der Mitarbeiter zuständig. 

ZUlassunqsporaussetzunqen zur Ausbildung zum Diplomierten Unfallverhil
tungs- und Huqieneassistenten fDipl. HUYAJ: 
• Alle Voraussetzungen, die für den DRA gelten, müssen auch hier erfüllt sein; 
• abgeschlossene Ausbildung zum DRA; 
• Berufsberechtigung (gültige Lizenz); 
• mindestens 3 Jahre praktische Tätigkeit als DRA in Vollzeitform; 
• Unbescholtenheit; 
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• 

• 

• 

BefülWortung zur SonderauSbild~ng zum Dipl. HUVA durch den Leitenden Not
arzt der Rettungsdienststelle odet dem Leitenden Notarzt der Ausbildungsstätte 

(Eignungsgespräch); . 
psychologische Eignung und pädagogische Eignung, im Speziellen für die Lehr-

tätigkeit, und die 
erforderliche Entscheidungs- undl Verantwortungskompetenz (Eignungstest). 

Die Ausbildung des Dipl. HUV A solltle zumindest folgende Themenbereiche umfas

sen: 

1) Betriebliche Unfallverhütung, I 

2) Arbeitnehmerschutzvorschrifte*, 
3) Sicherheitstechnik, I 
4) Sicherheit am Arbeitsplatz (EiJ1.satzmittel, Rettungsdienststelle, Leitstelle, Un-

5) 
6) 

7) 
8) 
9) 

10) 
11) 
12) 

13) 

14) 

15) 

16) 

17) 

18) 

19) 

20) 

21) 

22) 
23) 

24) 

25) 

fallort, etc.), 
Gefahren am Einsatzort, 
Schutzvorrichtungen, 
Spezielles Verhalten am Einsa~ort, 
Sicherheitstraining am Fahrzetfg, 
Arbeiten unter erschwerten Be~ingungen, 
Unfallverhütung im Einsatz unfi am Einsatzort, 
Arbeitsplatzbeschreibung, 
Erkennen von Risikofaktoren 
Umgang mit infektiösen Patien en, 
Hygienische und sanitätspoliz iche Kontrollmaßnahmen, 
Zusammenarbeit mit Gesundh itsbehörden, 
Umgang mit infektiösem Mate 'al, 
Berufsspezifische Prophylaxe aßnahmen (Impfungen, etc.), 
Spezielle Gefahren beim komb ierten Notfalleinsatz (chemische Noxen, Strah

lung, Explosionsgefahr, Bränd , etc.), 
Angewandte Hygiene im Arbei bereich, 
Durchführung von Kontrollen insichtlieh Sterilisation und Desinfektion, 
Erkennen, Beurteilen und Be" pfen von Infektionsquellen, 

Angewandte Psychologie, 
Öffentlichkeitsarbeit, PR, Med en, 

Lehrtätigkeit, 
Sonstiges. 
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7.3.2 FORT- UND WEITERBILDUNG 

Die gesetzliche Verankerung der Fort- und Weiterbildung ist eine 'conditio sine 
qua non', ohne der eine Erhaltung der erlernten Fertigkeiten und Fähigkeiten 
kaum zu gewährleisten ist. Es muß auch während der Beryfsausübung eine 
adäquate Fort- und Weiterbildung gesichert werden, die dem Aufgabengebiet des 
DRA entspricht und ihn für diese speziellen Situationen ausreichend trainiert. Der 
Fort- und Weiterbildungspaß fFWPl ist dabei ein gutes Instrument zur 
Überprüfung der Einhaltung der Fort- und Weiterbildungsverpflichtung sowie zur 
Motivation im Rahmen der Qualitätssicherung. 

Die Fort- und Weiterbildung ist sowohl für den Rettungssanitäter als auch für den 
Diplomierten Rettungsassistenten verpflichtend. Das Ausmaß beträgt pro Ar

beitsjahr mindestens 10 Arbeitstage. Es sind Veranstaltungen zu besuchen, die 
der Vertiefung und Auffrischung der in der Ausbildung erworbenen Kenntnisse und 
Fertigkeiten dienen und Fortschritte des Rettungs- und Krankentransportwesens 
und insbesondere neue Erkenntnisse in der praeklinischen Notfallmed1zin zum In
halt haben und sowohl den theoretischen als auch den praktischen Bereich berück
sichtigen. Diese Fortbildungsveranstaltungen sind vom jeweiligen Ausbil
dungsträger zu organisieren und jeder interessierten Sanitätsfachkraft zugänglich 
zu machen. Die Fortbildungskurse haben unter ärztlicher Leitung zu stehen und 
sind für alle. Sanitätsfachkräfte verpflichtend. 

Die Fortbildungsveranstaltungen dienen ausschließlich der Wissensvermehrung 
und -vertiefung jener Sanitätsfachkräfte, die ihre Ausbildung schon zur Gänze ab
geschlossen haben. Sie können nicht in eine weiterführende Ausbildung (z.B. von 
Rettungssanitäter zum DRA) angerechnet werden. Besuchte Fortbildungsveranstal
tungen sind im Fort- und Weiterbildungspgß zu bestätigen und beim Antrag auf 
die Verlängerung des Berufsberechtigungspasses der Prüfungskommission vorzule
gen. 

Im Rahmen der gualitätssicherung wird die praktische Tätigkeit sowie die Fort
und Weiterbildung und somit der jeweilige Ausbildungsstand der Sanitätsfqch
krgft einer laufenden Evaluierung und Qualitätsbeurteilung unterzogen. Auf 
Basis dieser Evaluierung hat die Prüfungskommission alle zwei Jahre bzw. im An
laßfall (z.B.: anhängiges Verfahren gemäß Strafgesetzbuch) über die Verlängerung 
der Berufsberechtigung - Lizenzierung zu befinden. Im Rahmen dieser Beurtei
lung kann die Prüfungskommission ergänzende Fort- und Weiterbildungsver
anstaltungen sowie Intensivpraktika vorschreiben. Die Verlängerung der Be
rufsberechtigung sowie die von der Prüfungskommission verpflichtend vorgeschrie
benen Repetitionskurse sind im Bemfsberechtigungspaß zu bestätigen. Der Be
rufsberechtigungspaß (BBP) wird von der Prüfungskommission bei Erfüllung aller 
Voraussetzungen jeweils um zwei Jahre verlängert. Für die Verlängerung des 
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Berufsberechtiqungs'passes fBBPI ~ind somit folgende Voraussetzungen erforder
lich: 

1.) 

2.) 

cherung; 
3.) ,Positive Beurteilung durch de zuständigen Leitenden Notarzt und den Diplo

mierten Lehrrettungsassistente mit Zusatzausbildung zum Diplomierten Su
pervisionsassistenten (Supervis ,DSVA); 

4.) alle zwei Jahre muß ein je eiwöchiges Krankenhaus-Intensivpraktikum 
an einer Anästhesiologie (Intub tion, etc.) und an einer Kardiologie (CPR-Inten
sivtraining, etc.) absolviert wer n, das mit einer schriftlichen Beurteilung und 
Beschreibung der ausgeführten iI'ätigkeiten abzuschließen ist; 

5.) Absolvierung der • I eventuell durch die Prüfungskommission er-
gänzend vorgeschriebenen Fort- und Weiterbildungen bzw. Intensivpraktika; 

6.) alle Voraussetzungen und rech 'chen Auflagen, die für die erstmalige Ausstel
lung des BBP erforderlich ware ,weiterhin gegeben sind. 

7 BE EN 

Um den nötigen ZUgang zu dem neuen Ausbildungsmodell zu ermöglichen und 
gleichzeitig den Bedarf an qualifIZi rtem nichtärztlichen Sanitätspersonal abzudek-
ken, sind unbedingt ° en zu erfüllen: 

• 

• 

• 

i 

Eine fundierte Berufsberat~g für den sich auf Berufs- bzw. Ausbildungssu
che befindlichen jungen Mens hen; 
Die Möglichkeit von Berufser undungspraktlka bereits vor dem eigentlichen 
Ausbildungsbeginn; 
Das Finanzierungskonzept der Ausbildung muß die Ausbildungsstätten in die 
Lage versetzen, ohne jegliche i Schulgeldzahlungen der Cand. DRA auszukom
men; 

• Wie in allen übrigen Ausbildungsberufen muß auch hier während der AusbU
dungszeit eine Vergiitung in Form eines Schulgeldes oder als Gehalt im 
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Rahmen eines Dienstvertrages Ue nach Ausbildungsabschnitt) gezahlt werden, 
wie z.B. in der Ausbildung zum Diplomierten Krankenpflegepersonal; 

• TarifrechtUche Gestaltung vergleichbar mit anderen Gesundheitsberufen; 
• Akzeptable Arbeitszeitregelungen; 
• Schaffung neuer Funktionsbereiche und Etablierung der notwendigen Son

derausbildungen; 
• Aufstiegs-. Umstiegs- und WeiterbeschäftigungsmögIichkeiten sowie 

Schaffung eines breiten Angebotes an Weiter- und Fortbildungsmöglichkeiten 
sowie Sonderausbildungen und Führungslehrgängen; 

• Berufsbegleitende UmschulungsmögIichkeiten, die einen Übergang in einen 
anderen Gesundheitsberuf ermöglichen, falls aus Krankheits- oder Alters
gründen ein weiterer Einsatz als Sanitätsfachkraft nicht mehr sichergestellt 
werden kann; 

• PubHc Relations und Imagepflege: Information der Bevölkerung über das Be
rufsbild und dessen Bedeutung im Sozial- und Gesundheitswesen; 

• Unterstützung bei der Berufsidentitätsfindung des neuen Gesundheitsberu
fes innerhalb des Sozial- und Gesundheitsgefüges; 

• Soziale und sozialversicherungsrechtUche Absicherung durch die Berufs
anerkennung gemäß ASVG (z.B.: Anerkennung von Berufskrankheiten, Be
rufsunfähigkeit, etc.); 

• Adäquate Sozialleistungen; 
• GesellschaftUche Anerkennung des Berufes der Sanitätsfachkraft im Ge

sundheitswesen, speziell im Rettungsdienst und Krankentransport; 
• Verbesserung und Neugestaltung der Ausbildung nach den vorliegenden 

Modell zur Ausbildung der Sanitätsfachkräfte der Ö.A.G.W.; 
• Auslese- und Zugangsbeschränkungen; 
• GesetzHche Verpmchtung zur theoretischen und praktischen Fort- und 

Weiterbildung der Sanitätsfachkräfte für Arbeitgeber (passiv: Zurverfü
gungstellung von Vortragenden, Räumlichkeiten, Finanzmittel, DienstfreisteI
lungen) und Arbeitnehmer (aktiv); 

• Schaffung eines klar defmierten und gesetzlich abgesicherten Berufsbildes; 
• Laufende Qualitätssicherung und -verbesserung im Sinne eines Quality 

Improvements; 
• Psychische und seeHsche Betreuung des Rettungsdienstpersonals durch 

Seminare, Workshops, Einzelberatung, Supervision, Balint-Gruppen, etc., die 
in der Lage sind, das Burn-out-Syndrom abzubauen bzw. zu verhindern; 

• InterdiszipHnäre Zusammenarbeit mit allen Gesundheitsberufen; 
• Neustrukturlerung und Reorganisation des Rettungs- und Krankentrans-

portwesens; 
• Schaffung klarer. Zuständigkeiten und VerantwortUchkeiten; 
• Arbeitsplatz- und Stellenbeschreibungen; 
• Zufriedenstellende und praktikable Oberaanqsreqelungen. 
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Analyse und strategjen jn der notfallmedizinjschen ~usblldung des njchtörztlichen Sanjtötspersonals im Rettungsdjenst 

Für viele Beschäftigte in den Ges ndheitsberufen und damit selbstverständlich 
auch im Rettungsdienst bringt der bevorstehende EU-Binnenmarkt eine Verunsi
cherung mit sich. Für die qualiflZie Sanitätsfachkraft - insbesondere für den DRA 
_ muß erkennbar sein, daß seine Qualifikation und sein Beruf auch in einem 

Vereinten Europa absoluten Bestan~haben wird. Dafür ist insbesondere eine EU
weite Anerkennung des Berufsbilde der Sanitätsfachkraft notwendig, die ihr auch 
unter der Voraussetzung, daß die prachprobleme gelöst sind, einen adäquaten 
Einsatz in den Ländern der Europ. 'schen Gemeinschaft ermöglicht. Der Integra
tionsgedanke aller notfallmedizinisc en und rettungsdienstlichen und somit auch 
personellen Elemente in ein Gesam system der präklinischen Notfallversorgung, in 
dem alle Elemente der Rettungske e sich als gleichberechtigter und ergänzender 
Teil des Systems verstehen, ist für eden Einzelnen in diesem System, . unabhängig 
ob Laie, Sanitätsfachkraft oder Arz , vorgezeichnet, sodaß ein positiver Weg in der 
Entwicklung des Notfall- und Rettu gswesens bis ins nächste Jahrtausend ermög-

licht wird. 
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8 GESUNDHEITSÖKONOMISCHE ASPEKTE UND VOLKS
WIRTSCHAFTLICHE BERECHNUNGSANSÄTZE DER 
AUSBILDUNG DER SANITÄTSFACHKRÄFTE NACH 
DEM AUSBILDUNGSMODELL DER ÖAGW 

Als Wirkungen bzw. Ergebnisse des Rettungsdienstes sind 

• Wiederbelebung 
• Erhöhung der Überlebenschancen 
• Verkürzung der Behandlungsdauer 
• Verbesserung der Wiederherstellung, etc. 

anzuführen (RIEDIGER, 1985), die durch einen verbesserten, im Sinne eines qualifi
zierteren, Rettungsdienstes erreicht werden können und gesundheitspolitische 
Werte an sich darstellen. Dennoch soll im folgenden versucht werden, in stark ver
einfachter Form eine Kosten-Nutzen-Analyse dieser Qualitätsverbesserungsmaß
nahme zu vorzunehmen. 

Die durch die Verbesserungsmaßnahmen bewirkten Kosten sind: 
- Zusatzkosten der Ausbildung und 
- Folgekosten für den Betrieb. 

Nutzen wird als "eingesparte Kosten" in den diversen Bereichen des Gesundheits
und Sozialwesens definiert. 

8.1 KOSTEN 

8.1.1 AUSBILDUNGSKOSTEN ZUM DIPLOMIERTEN RETTUNGS
ASSISTENTEN (DRA) 

8.1.1.1 BEDARF AN AUSBILDUNGSPLÄTZEN FÜR DIE DERZEIT IM RET
TUNGSDIENST BESCHÄFTIGTEN 

Im Rettungswesen sind derzeit ca. 2.500 bis 3.000 hauptamtliche Mitarbeiter tätig 
(Expertenschätzung lt. Erhebung der vorliegenden Studie). Davon wird geschätzt, 
daß ca. 10 bis 20 % diese ergänzende Ausbildung in Angriff nehmen werden. Es 
wird sich dabei eher um jüngere, "ausbildungsfähigere" Mitarbeiter handeln. 

Daraus ergibt sich, daß rund 500 Personen diese Ergänzungsausbildung im Lauf 
der nächsten Jahre absolvieren werden. 
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Bei einer geplanten Übergangs- bzw.1 Durchlaufzeit von fünf Jahren sind daher pro 
Jahr 100 Personen auszubilden, wo~r bei einer Dauer dieser Ausbildung von 1,0 
Jahren ein Bedarf von 

I 

gegeben ist. 

100 ~ für diese ErgiinzuDgaausbUdWIII 

8.1.1.2 BEDARF AN AUSBILD NGSPLÄTZEN FÜR DIE NEUAUSZUBIL
DENDEN 

8.1.1.2.1 Zusatzbedarf 

Zusatzbedarf zur Abdeclrung der D1fferenz zwischen den o.a. Absolventen der Er
gänzungsausbildung (500 persona und dem unten erläuterten Sollstand (siehe 
"Exkurs") von 1.600 (= 1.100 Aus bildende) in einer Durchlaufzeit von 5 Jahren 
ergibt 220 Absolventen pro Jahr somit bei der dreijährigen Kursdauer (Details 
zur Berechnung der Plätze siehe un· n) 

für den Zusatzb 330 AusbUdllDPJ)lätze. 

8.1.1.2.2 Schulung der Neubegi 

Schulung der Neubeginner zur De lrung des natürlichen Abganges (5 % pro Jahr 
bei angenommenen 20 Jahren Be fszugehörigkeit) von einem Sollstand von 1.600 
DRA (nähere Erläuterung siehe" rs" unten). Dies ergibt 80 Absolventen pro 
Jahr. Bei einer Kursdauer von 3 J ren (Berechnung s.u.) müssen 

120 AusbUdunflllmlätze für die Neubeginner 

geschaffen werden. 
I 

~ d« 4W!lrihI1I/JRSRIilf,; 
im 1. Jahr: zur Hälfte in der "Schul~ d.h. pro Auszubildendem: 
im 2. Jahr: zur Gänze in der "Sch~", d.h. 
im 3. Jahr: nur in der Praxis, d.h. 
d.h. pro Schüler/Absolvent sind in~gesamt 
nötig. 
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Für die angeführten Gruppen ergibt sich folgende 

SlImme aller AusbUdunll,plitze; 

430 (5 Jahre lang) (für ErgänzungsausbUdung lt. 8.1.1.1 und Zusatzbedarf lt. 
8.1.1.2.1) 

+ 120 (nach 5 Jahren und in den Folgejahren für die Abdeckung des natürlichen 
Abganges/Neubeginner lt. 8.1.1.2.2). 

Variante: Erstreckt man die Durchlaufzeit der ErgänzungsausbUdung und der Zu
satzausbUdung auf 7 Jahre, so ergibt sich ein Gesamtbedruf von 290 Ausbildungs
plätzen in den ersten 7 Jahren, die auf 120 in den Folgejahren nach dem 7. Jahr 
absinken. 

Exkum; BedarfjSollltand (siehe RIEDIGER, 1983) 

Diese Angaben gelten nur für den Zivilbereich, nicht für das Bundesheer. 

1 Krankentransportwagen ist nach diesen Richtzahlen auf je 12.000 bis 15.000 Ein
wohner im ländlichen Gebiet (ländlich = angenommen bis 7.500 Einwohner) und je 
20.000 Einwohner im städtischen Gebiet vorzusehen. Dies ergibt 260 bis 320 
Wagen für die ländlichen Gebiete und rd. 190 für die Städte. (Einwohnerverteilung 
von 50:50 (ÖSTAT, 1991). Insgesamt ergibt dies rd. 450 bis 510 Krankentransport
Wägen (Sanitätskraftwägen). Dazu kommen weitere rd. 70 % Rettungstransport
Wägen, soda,ß insgesamt ein Verhältnis von 60:40 zwischen KIWs und RIWs 
besteht (BAST, 1992). Daraus ergibt sich ein 

Sollbestand von rd. 300 bis 340 RTWs. 

Zur Besetzung dieser Rettungswägen sind unter der Annahme einer durchgehenden 
24-Stunden-Besetzung rund 5,3 Dienstposten pro Wagen notwendig (8.760 
Jahresbesetzungs-Stunden/1.640 Arbeitsstunden pro Person und Jahr). Daraus 
ergibt sich ein Sollstand an Diplomierten Rettungsassistenten von 1.600 (Zivildie
ner und Freiwillige zählen nicht dazu, weil mind. 1 DRA im RIW sein soll; allenfalls 
wären bei einer längeren Dauer des Zivildienstes und besserer Schulung diese Per
sonen teilweise anrechenbar). 

Entsprechend dem oben angeführten Prozentschlüssel sind weiters ein Stand von 
2.400 Rettungssanitätern nötig, wenn die KIW 24 Stunden besetzt wären und so
mit einen Gesamtpersonal-Stand von 4.000 Dienstposten, wobei die Sanitäter na
türlich durch Teilzeit-Mitwirkende freiwillige Kräfte gebildet werden können. 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 519 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)624 von 703

www.parlament.gv.at



8.1.1.3 KOSTEN DER AUSBIL UNG 

Es wird davon ausgegangen, daß d ese Ausbildung ähnlich wie die Krankenpflege

ausbildung organisiert werden SOld.h. "full-time" in einer Schule durchgeführt 
wird, zumindest während der o.a. iten. Es wird daher angenommen, daß ein ähn
lich hoher Aufwand an Gebäuden, ersonal, Quartier, etc. notwendig ist, ebenso an 
Lebenshaltungskosten der Auszubil enden ("Taschengeld" bzw. Gehaltsfortzahlung 
bei den Personen in "Ergänzungsau~bildung"). Deshalb wird auf die Ergebnisse der 
Spitalskostenrechnung des zurückgegriffen, aus denen hervorgeht, daß die 
Kosten je Ausbildungsplatz im Jahr 1991 zwischen ÖS 74.000,- und ÖS 165.000,- je 
nach Bundesland (im Österreich- urchschnitt ÖS 110.000,-) betragen (KRAZAF, 
1993). Es wird davon ausgegangen, daß diese Kosten auch für die Ausbildung der 
Diplomierten Rettungsassistenten ngefähr gleich hoch sein werden, vielleicht ge
ringfügig billiger, unter anderem eil auch mehr von den Trägerorganisationen 
durchgeführt werden könnte. 

Eine Erhebung aus der BRD (RUN GALDIER, 1993) ergibt für die qualitativ nicht 
ganz gleichsetzbare Ausbildung K sten von rd. öS 35.000,- bis ÖS 112.000,-, 
durchschnittlich öS 56.000,-. Für ie folgende Berechnung wird daher von groß
zügig angesetzten Kosten in Höhe on ÖS 100.000.- pro Ausbildungsplatz und pro 
Jahr ausgegangen. Diese setzen si h schätzungsweise aus folgenden Kosten p.a. 
zusammen: 

Lebenshaltungskosten/"Taschengel ", Sozialversicherung 
Unterbringungj"Internat" 
Vortragende (ÖS 300,- für 1.000 Std für 20 Pers. je "Klasse") 
Raumkosten-Anteil (geschätzt) 

öS 50.000,
ÖS 25.000,
ÖS 15.000,
ÖS 10.000.
ÖS 100.000,-

------------------------

Entsprechend dem oben dargestellt n Bedarf von 430 bzw. 290 Ausbildungsplätzen 
je nach Durchlaufzeit-Variante in en ersten 5 bzw. 7 Jahren und für weitere 120 
dauernde Ausbildungsplätze sind d er anzusetzen: 

I 

AusbUdun,askosten in Mio. ÖS Pra.: 

~ 

nach 5 - 7 Jahren 
1. - 5. Jahr 

Dauer der Übergan~sphase 
5 Jahre 7 Jahre 

12 Mio ÖS 12 Mio ÖS 
43 Mio ÖS 29 Mio ÖS 
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8.1.2 BETRIEBSKOSTEN 

Annahme; ohne DienstpostenvermellruAl 

Annahme über die Menge der Dienstposten: s.o.: 1.600 Diplomierte Rettungsassi
stenten anstelle der derzeitigen Rettungssanitäter (nach 5 bis 7 Jahren je nach ge
wünschter Durchlaufzeit vorhanden). 

Weiters wird angenommen, daß diese Diplomierten Rettungsassistenten im Brutto
gehalt um ÖS 7.000,- pro Monat über den derzeitigen Sanitätern liegen werden. Dies 
ergibt rund öS 100.000,- brutto per anno und somit ÖS 125.000,- brutto per anno 
Unk!. rund 25 %) Lohnnebenkosten. 

Insgesamt ergibt dies für alle 1.600 Diplomierten Rettungsassistenten einen Zu

satzbedarf an 

Betriebskosten von ÖS 200 Mio. pro Jahr in der Endausbaustufe 

beginnend mit rd. öS 40 Mio. im zweiten Jahr (bzw. 28,5 Mio. bei 7jähriger Über
gangszeit) . 

GESAMTKOSTEN 

Übe, yu.t cyszeü 

5 Jahre 7 Jahre 

Ausb.ko Betr.ko Summe Ausb.ko Betr.ko Summe 
1. Jahr 43 0 43 29 0 29 
2. Jahr 43 40 83 29 28 68 
3. Jahr 43 80 123 29 57 86 
4. Jahr 43 120 163 29 86 116 
5. Jahr 43 160 203 29 114 143 
6. Jahr 12 200 212 29 143 172 
7. Jahr 12 200 212 29 171 200 
8. Jahr 12 200 212 12 200 212 
Iola. Jahre 12 200 212 12 200 212 

8.2 NUTZEN 

Der Nutzen eines verbesserten Rettungswesens durch qualifizierteres Personal er
gibt sich naturgemäß nicht durch fmanzielle Mehreinnahmen, sondern durch die 
Einsparung/Vermeidung von Kosten in verschiedenen Bereichen. Lediglich bei der 
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Berechnung des Nutzens für venni~dene Todesfälle werden die möglicherweise zu 
erzielenden Einnahmen (aus Erwer~stätigkeit oder aus Pension) für diesen Perso-
nenkreis angesetzt. I 

Weiters soll versucht werden, den !'futzen (Reduktion der Kosten) in Relation zum 
gesamten potentiellen Kosten-Einspcpungsvolumen darzustellen. 

Methode: 
Diese wurde in Anlehnung an die usführungen von RIEDIGER (siehe oben, Seite 
30 ff) gewählt, da es sich bei der on ihm bearbeiteten Aufgabenstellung um ein 
ähnliches Problem handelt. RIEDIG R versucht zwar, eine Kosten-Nutzen-Analyse 
eines verbesserten Rettungsdienste im Sinne von schnellerer und qualifizierter 
HUfe zu erstellen. Sein Ansatz k aber trotzdem verwendet werden, weil er aus 
den verschiedenen, aus der Literatpr verfügbaren Einsparungspotentialen jeweils 
die niedrigsten Annahmen verwendelt. 

Es könnte für die folgende Analyse I angenommen werden, daß nur 50 % des Nut
zens auf eine qualifIziertere Hilfe und 50 % des Nutzens auf eine schnellere Hilfe 
entfallen. Diese Reduktion auf 50 ~IO entspricht aber nach Experteneinschätzung 

I 

nicht unbedingt den tatsächlichen utzeffekten eines Qualiflzierteren Rettungsdien-
stes. Außerdem werden die Nutze ekte nur bei Unfallpatienten (und -toten) be
rechnet; diese stellen jedoch nicht die Gesamtzahl der vom Rettungssystem ver
sorgten Patienten. Die Einschränk ng auf die Unfallpatlenten wurde mangels ver
fügbarer Studien über die Patient n der anderen Bereiche vorgenommen. Somit 
kann von den von RIEDIGER verwe deten Werten ausgegangen werden. 

Es sind (RIEDIGER, 1983) mindes ens folgende "Nutzen-Bereiche" zu unterschei
den, in denen Kosteneinsparungen öglich sind. 

A. Überleben durch (rechtzeitige, fehgerechte) Reanimation 
B. Lebenserhaltung bis zur Spitals ufnahme 
C. Geringere Letalität im Spital 
D. Verkürzung der Spitals-Behand}ungsdauer, insbesondere auf Intensivstationen 
E. Verbesserung der Wiederherste'ung bzw. Senkung und/oder Verhinderung des 

Erwerbsfähigkeits-Verlustes (Intalidität) 

Weitere Nutzenbereiche: 
F. Verminderung der psychischen iSchäden (besonders bei Kindern) 
G. Auswahl des optimal zuständig~n Krankenhauses 

Eine Berücksichtigung der betriepswirtschaftlichen Ausfallskosten, z.B. bei Ar
beitsunfällen, wird im Rahmen der! vorliegenden Analyse nicht vorgenommen, doch 
sei darauf hingewiesen, daß auch ib. diesem Bereich Nutzen in Form von vermiede
nen Kosten in nicht unbeträchtlich~r Höhe erreicht werden kann (KUNZ, 1984). 
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Quantitizierung (Prozentwerte lte RlEPIGER1: 

Die Bereiche A. - C.: betreffen mind. 13% der Verunfallten 
u..: betrifft 50 % der Intensivpatienten mit jeweils 7 Tagen Belagsdauer-Verkürzung 

auf einer Intensivstation 
E..,: Verhinderung der Invalidität 

betrifft 4,3 % der stationären Patienten für dauernd und 
betrifft 8,7 % der stationären Patienten zeitweilig 
mit 13 % 'Wirkungsgrad" (Annahme: gleicher 'Wirkungsgrad" wie A.) 

dies ergibt somit: 0,6 % der Zahlungen für Dauerrenten und 1,1 % für zeitweilige 
Renten. 

Berechnung für Bereiche Ae - Ce ILetalität); 

"Unfallstatlstik" (AUVA, 1993; SOZIALE SICHERHEIT, 1992). 

580.000 Verletzte, 
davon 460.000 mit Krankenhausaufenthalt von durchschnittlich 20 Tagen 

140.000 mit durchschnittlich 8 Tagen 
4.000 Tote 

Verletzte Tote Kosten 
Arbeit + Weg 180.000 500 30 Mrd. ÖS 

Straßenverkehr 60.000 1.500 40 Mrd. öS 

Freizeit, Haus 340.000 2.000 50 Mrd. ÖS 

4000 Unfalltote davon 13% verhinderte Todesfälle = 520 Fälle 

Jeder dieser Fälle führt jährlich zu Einnahmenverlusten von ca. ÖS 400.000,
(Bruttomonatsverdienst je Beschäftigten: rd. ÖS 24.000,-, 14x) insgesamt für die 
Volkswirtschaft, getrennt nach 

- Verunfallten (ca. ÖS 240.000,-) 
- Staat/Fiskus, Sozialversicherung (ca. ÖS 160.000,-). 

Somit ergibt dies gewichtet mit der durchschnittlichen "Rest-Lebensdauer" von rd. 
21 Jahren (BMfGSK und ÖSTAT, 1990 und 1991; eigene Berechnungen) einen Wert 
von rd. öS 8,4 Mio. an Gesamt-Einnahmen-Entgang. Die Berechnungen der 
Unfallfolge-Kostenrechnung ergeben einen Wert von rd. öS 9,0 Mio. p.a. pro Person 
(METELKA, 1988, (mangels neuerer Berechnungen mittels Verbraucherpreis-Index 
für 1992 hochgerechnet)); vergleichbare Werte für die BRD betragen 1,04 Mio. DM 
für 1985 (MATTERN, EICHDORF, REIß, ALT und MIKSCH, 1988). 
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Bei 520 Verunglückten sind dies son1it ös 4,68 Mrd. 

Bereich D. antensivbehandlungJ; 
i 

In Österreichs Spitälern wurden im Jahr 1990 bzw. 1991 51.650 bzw. 51.114 Pa
tienten in Intensivstationen auf gen mmen (mit einer durchschnittlichen Verweil
dauer von 4,8 bzw. 4,7 Tagen (BM SK und ÖSTAT, 1992 und 1993). Geht man 
davon aus, daß mindestens die Hälfi dieser Patienten auf grund des Schweregrades 
der Erkrankung, der eben zu einer ehandlung in einer Intensivstation geführt hat, 
akut und dringend durch eine Rett ng ins Krankenhaus gebracht worden sind, so 
sind dies rd. 25.000 Patienten. Aufgrund der statistischen Verteilung der 
Verweildauern liegen ca. 10 % davo (d.h. 2.500 Fälle) bei einer Verweildauer über 
14 Tage. Davon sind 7 Tage Belags auer in der Intensivstation einsparbar und so
mit 17.500 Intensiv-Belagstage. Die entspricht einsparbaren Gesamtkosten von ca. 
ÖS 175 Millionen (bei Kosten von ÖS 10.000,- je Belagstag in einer Intensivstation lt. 
KRAZAF-Sonderauswertung). 

Da diese Kosten langfristig mindest ns zu 30 % variabel sind, so können pro Jahr 
ÖS 52.5 Mio. an Intensiv-Behandlu gskosten als tatsächliches Einsparungspoten
tial errechnet werden. 

Laut RIEDIGER kann man den o.a. 'Wirksamkeits-Prozentsatz" von 13 % auch auf 
den Bereich der Invalidität, d.h au die Rentenzahlungen der Versicherungsträger 
anwenden. 

Unter der Annahme, daß insbeson ere im Bereich der AUV A fast alle Rentenemp
fänger zuvor auf grund eines Arbei unfalles in stationärer Behandlung waren, der 
mit einem Rettungswagen-Transpo eingeleitet wurde, so ergibt dies für den Be
reich der AUV A für 1991: 

0,6 % von Schwerversehrtenrenten ~= dauernd) von 
1,1 % von Leichtversehrten (= zeitweilig) von 
Summe: Invaliditäts-Renten 1. e. S. 

ÖS 900 Mio. = 
ÖS 1.700 Mio. = 
ÖS 2.600 Mio. = 

5,4 Mio. 
18,7 Mio. 

rd. 24.0 Mio. 

Zu berücksichtigen ist weiter dJ Invallditätspensions-EInsparungspotential der 
übrigen Pensionsversicherungsträger, die beinahe ein Zehnfaches der AUVA für 
diesen Zweck aufwenden. Die AuYA wendet öS 4,99 Mrd. und die übrigen Pen
sionsversicherungsträger 42,43 Mrd. für Pensionen wegen teilweiser oder dauernder 
Erwerbsunfähigkeit auf (MACE, 199~). 
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Die Berechnungen zum Bereich A. - C., D. und E. zeigen auch bei sehr vorsichtigen, 
unvollständigen und niedrig angesetzten Berechnungsannahmen Größenordnungen 
von Einsparungspotentialen, die ein vielfaches der dafür aufzuwendenden Kosten 
betragen: 

für A. - C. (Todesfälle): 
D. (Intensivbehandlung): 
E. (Invalidität): 

Zwischensumme 

4.680 Mio. ÖS 
53 Mio. ÖS 
12 Mio. ÖS (nur AUVA) 

120 Mit>. ÖS (PV-Träger) 
4.875 Mio. öS. 

Diese Werte liegen damit weit über den jährlichen Kosten von ÖS 212 Mio. Damit er
gäbe sich eine Nutzen-/Kosten-Relation von ca. 23:1. 

Zu den hohen Nutzenwerten für den Bereich A. - C. (vermiedene Todesfälle) in Höhe 
von rd. öS 4,7 Mrd. ist natürlich festzustellen, daß demgegenüber auch Kosten für 
vermehrten Behandlungs- und Rehabilitations- sowie Pflegebedarf stehen, der da
durch zustande kommt, daß bei Verunfallten durch den verbesserten Rettungs
dienst eine medizinische Behandlung überhaupt erst möglich wird, da diese nicht 
an den Unfallfolgen versterben. Die Kosten für diese Patienten, die ohne verbesser
ten Rettungsdienst verstorben wären und durch den verbesserten Rettungsdienst 
noch überleben, führen aufgrund des Schweregrades der Verletzungen natürlich zu 
beträchtlichen Spitals-Behandlungskosten wegen langdauemdem Aufenthalt und 
zu Kosten für Rehabilitationsmaßnahmen in stationären und ambulanten Einrich
tungen. Nicht zu vergessen ist dabei der möglicheIWeise anfallende Bedarf an Inva
liditätspensionen bzw. Pflegegeld für diesen Personenkreis. Die Größenordnung 
dieser Zusatzkosten ist einerseits schwer zu quantifizieren und andererseits wird 
auch aus humanitären EIWägungen wird davon Abstand genommen, diesen Wert 
zu berechnen; es soll aber der Ordnung halber angemerkt werden, daß die ange
führten Nutzenwerte tatsächlich nicht diese Größenordnung erreichen werden. 

Es deuten aber einige Fallstudien (AUVA, 1987) an, daß die dort beschriebenen 
Fälle - die möglicheIWeise nicht repräsentativ sind - doch einen sehr hohen Nutzen 
trotz des hohen Verletzungsgrades erbracht haben, der - soweit quantifiziert - in der 
Größenordnung von mehreren Millionen je Fall gelegen ist. 

Bei vier ausgewählten Fällen stehen den aufgewendeten Kosten für den Hubschrau
bereinsatz von insgesamt rd. ÖS 78.000,- nachweislich verhinderte Folgekosten von 
insgesamt ÖS 16,6 Mio. gegenüber (BERICHT DER BUNDESREGIERUNG, 1987/88). 

Eine genauere Verlaufsanalyse von ausgewählten Fällen im Rahmen dieser Pilotstu
die ergab unter Einrechnung der Behandlungskosten, Arbeitsunfähigkeitsdauer 
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und Rentenhöhe aber doch Einspa.ntngen in der 2,3fachen Höhe der dafür angefal

lenen Kosten (KARLBAUER, 1989). 

Zusammenfassunli 

Insgesamt ist somit festzustellen, daß die (kostenerhöhende) Maßnahme der Höher
qualifizierung des Rettungspersonals durch den damit verbundenen Nutzen, der ein 
Mehrfaches der Kosten ausmacht, auch aus ökonomischer (nicht nur humanitärer) 

Sicht als positiv anzusehen ist. 
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9 gUALITÄTSSICHERUNG IM RETTUNGSWESEN 

9.1 DEFINITIONEN UND BEGRIFFSBESTIMMUNG 

Bei der Betrachtung dieser Frage stellt sich eingangs die Kernfrage, was unter der 

Qualität der medizinischen Versorgung, hier im speziellen der Qualität der notfall

medizinischen und rettungsdienstlichen präklinischen Primärversorgung, eigentlich 

zu verstehen ist. Versucht man den Begriff 'Qualität" zu definieren, kommt man 

unweigerlich auf den lateinischen Begriff "gualitas", den man mit 'Beschaffenheit', 

'Güte' oder 'Wert' übersetzen könnte. Die Qualität der präklinischen Notfallmedizin 

kann jedoch nicht als absolute Größe definiert werden, sondern stets nur als rela

tiver Vergleich zu einem zuvor definierten und anzustrebenden Ziel der präklini

sehen Versorgung. 

Definition des Collaborating Centre (or guality Assurance on Health 
Care und der World Health Organisation in Utrecht lCBQ-WH01: 

Für den Bereich Qualitätsmanagement wurde vom Collaboratlng Centre for Quality 

Assurance von Health Care in Utrecht in Zusammenarbeit von CBO-WHO (CBO = 

Nationale Organisation für Qualitätssicherung im Krankenhaus in den Niederlan

den; WHO = World Health Organisation of the United Nations) ein "LEXIKON DER 

QUALITÄTSSICHERUNG" erstellt (CBO-WHO - COLLABORATING CENTRE FOR QUALI1Y 

AsSURANCE ON HEALTII CARE, 1989). 

Auszugsweise sind die für das Verständnis dieser Fachdisziplin wesentlichsten 

Fachtermini samt Erläuterung in der Folge angeführt: 

QUALITÄT: 
Ist ein schwer deflnierbarer Kernbegriff bei der Qualitätssicherung. Früher fand 

man eine Definition nicht nötig: "Quality, like beauty, is in the eye of the beholder". 

Handliche Umschreibungen entstanden erst, als die Qualität der Krankenpflege ein 

"Muß" wurde. Die gebräuchlichste Definition gibt einigen Aufschluß: 'PUALlTÄT 

IST DAS 11M VON tJBEREINSTIMMUNG ZWISCHEN DEN GESETZUCffEN ZIE

LEN IIN KRITERIEN FESTGELEGT) UND DER YERWIRKLlCHTEN PFLEGE". Die

sem sehr direkten System begegnet man auch bei: Qualität ist das Maß, worin der 

zu erzielende Gewinn in der Gesundheit mit einem minimalen Gebrauch von unnö

tigen Mitteln in die Tat umgesetzt wird. 
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Auf jeden Fall ist deutlich, daß eine ~auchbare Umschreibung von Qualität ein Ob

jekt (Qualität wovon?) und den einen i oder anderen Fingerzeig nach der Auswertung 

("Maß von Übereinstimmung") erforddrt. 

e assurance: 
Der Komplex der wissenschaftliche und sozialen Aktivitäten, der sich nach dem 

Verbessern der Gesundheitsversorgu gsqualität richtet. 

In der Qualitätssicherung untersclieidet man zwei Elemente: den diagnostischen 

Teil der gualitätsbeurteilung (qu ity assessment) und den therapeutischen Teil 

der Qualitätsverbesserung (quali 

weise ersetzt man "Sicherung" d 

tätsmanagement deutet man an, d 

ic 

improvement). In der modernen Ausdrucks

h "Management": mit dem Ausdruck Quali
ein wichtiger Te« der AktivÜäten in der Qua-

Der erste Schritt zur Qualitätssich ng: sie umfaßt die Aktivitäten, die sich nach 

dem Beurteilen und Dokumentier des Qualitätsniveaus richtet, bezüglich des 

Teils der medizinischen bzw. pflegel istung, den man untersuchen will. Hier geht es 

um das Vergleichen der tatsächlic en pflegeleistung mit vorher aufgestellten und 

akkordierten Kriterien mit Normen nd einer näheren Analyse des nachgewiesenen 

Mangelns. Wenn dies kontlnuierlic der Fall ist, dann spricht man von "guality 
monitorinq". 

e im rovement· 
Dieser zweite Punkt der Qualitäts icherung umfaßt Aktivitäten, die dazu führen, 

daß nachgewiesene Schwachpunkt aufgehoben werden. Global umfassen sie erzie

hende und strafende Maßnahmen nd Aktivitäten, die nach Organisationsverbesse

rung hin ausgerichtet sind. 

STANDARD I REGEL: 
Im allgemeinen Sprachgebrauch b~deutet Norm u.a. den Stand der Vortrefflichkeit 

(einer hohen Leistung), woran m~ sich messen möchte. In der Qualitätssicherung 

ist der Gebrauch des Wortes Sta,.dard begrenzt auf die zulässige Abweichung 
eines Kriteriums. Im Englischen Jst es etwas deutlicher: ''Standards are profes
sionallv developed expressions pf the range of acce,Ptable variation from a 
criterion". 
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SCHWERPUNKT: 
Ein Begriff aus der Qualitätssicherung: die Themen. die mit besonderem Nach
druck behandelt werden müssen. werden Schwerpunkte genannt. Um diese 

Schwerpunkte feststellen zu können, muß man eine spezielle Methodik verfolgen. 

KRITERIEN: 
Bei der Qualitätssicherung ist ein Kriterium eine Aussage. mit der man die op
timale Situation wiedergeben will. Ein Beispiel ist: "Bei Patienten, die in ein 

Krankenhaus aufgenommen werden, wird am ersten Tag der Aufnahme der Blut

druck gemessen." Die geleistete Pflege wird mit dem zuvor festgesetzten Kriterium 

verglichen, wodurch ein Qualitätsurteil möglich wird. Kriterien können auch das 

Minimum- oder Maximumniveau der Pflegeleistung wiedergeben. An Kriterien wer

den Bezeichnungen über deren Erfüllung gefügt: "In 100 % der Fälle muß ... ". Letz

teres nennt man die NORM. 

NORM: 
Ein Begriff, über den viele Mjßverständnisse bestehen. In der gualitätssicherung 
ist eine Norm ein statistischer Mittelwert: sie sagt nichts aus über gut oder 

schlecht. Der Begriff Norm wird 1m allgemeinen Sprachgebrauch oft 1m Zusam

menhang mit Ethik verwendet. 

Hinweis: in der Qualitätssicherung nicht oder - wenn nicht anders möglich - nur 

korrekt verwenden! 

AKKREDffiERUNG: 
Der freiwillige Proz@8. mit dem eine speziell daRk ins Üben gerufene Privat
organisation eine Aktivität. ein Programm oder eine Einrichtung beurteilt. 
anhand von zuvor festgelegten Kriterien und Normen. Die zu verleihende Aner

kennung wird auch AKKREDITlERllNG genannt. 

ZEBTIFIZIERUNG UND UZENZIERUNG: 
Das Beurteilen individueller Krankenpfleger nennt man in den USA 'Zertifizieren". 
Wenn eine Behördenkörperschaft in den USA beurteilt und anerkennt, dann nennt 

man das ''licensure''. 

* * * 
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Der Gesamtkomglex des betrieblichen Geschehens (Input - Betriebsprozeß -

Output) hat sowohl eine quantitagpe als auch eine qualitative Dimension. So 

ist es dann auch üblich, die betrie~liche Leistung als Ausdruck für das Ergebnis 

eines jeden Betriebsprozesses nicht p.ur durch Quantitäten, sondern ebenso durch 

Qualitäten der erstellten Güter tzw. Sach- oder Dienstleistungen zu kenn

zeichnen (EICHHORN, 1987). 

DONABEDIAN definiert den Qualitä~sbegriff in Zusammenhang mit Fragen der me

dizinischen Versorgungs qualität foIjgendermaßen: "The definition of quality as 

normative behavior is congenial t~ the health professions, established as it is 

by tradition, and almost hallowef;l by usage. The good physician is required 
only to do what is known or belf.eved to be best for the patient, leaving the 

I 

consequences in the hands of thej gods, or of the one true God" (DONABEDIAN, 

1966). Dabei bezieht er sich auf ~ie Begriffsbestimmung von LEE und JONES: 

"Good medical care is the kin,p, Q{ rnedicine practiced and tatlJJht bJJ the 
recognjzed leaders a,fthe medicallprQ[ession at agiven time or period Q[social. 

~ '!t~~e:::! deQelo~=!;a ~ PT ~~: ' concefoo leaZ ca; Lt bee~~ed=n t~ ~ ~ b~-
sed upon certain "Articles Q/ faith)' which can be bri.tdIJJ stated: 

* 

* 
* 

* 
* 

* 
* 
* 

I 

Good medical eare is limited t the practice of rational medieine based on the 

medieal seienees. 

Good medical eare emphasizes 

Good medical eare requires in lligent eooperation between the lay public and 

the practitioners of scientiftc m dicine. 

Good medical care treats the in ividual as a whole. 

Good medical eare maintains elose and continuing personal relation between 

physician and patient. 

Good medical care is coordinat d with social welfare work. 

Good medical eare coordinates types of medical services. 

Good medical eare implies thel application of all the necessazy services of mo

dern scientiftc medicine to the needs of all the people." (LEE and JONES, 1933). 

n i en und die Frage nach der Qualität der 

medizinischen Versorgung durch zte und durch die medizinischen Assistenzberu

fe ist derzeit ein hochaktuelles und hochbrisantes Thema. Qualitätssicherung und 

Qualitätskontrolle der Dienstleisrungen im Gesundheitswesen spielen in der ge

sundheitspolitischen Diskussion eine immer größere Rolle. 
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Dies trifft jedoch nicht nur für Österreich oder die Bundesrepublik Deutschland zu, 

sondern weltweit, wobei hier wieder einmal den USA eine gewisse Pionierrolle zu~ 

kommt. In den USA ist die Qualitätssicherung in der medizinischen Versorgung fe

ster Bestandteil, wobei die Beweggrunde zur Qualitätssicherung in den USA andere 

sind als bei uns. In der Bundesrepublik Deutschland wurde die Qualitätssicherung 

sogar im Gesundheits-Reform-Gesetz (GRG) gesetzlich verankert und die Maßnah

men der Qualitätssicherung in den §§ 135 - 139 des GRG verbindlich vorgeschrie

ben. Generell stellt jedoch die Motivation des Einzelnen die zentrale Aufgabe der 

Qualitätssicherung dar. 

Die Q1JAlitätssicherunl ist hinsichtlich der Akzeptanz bei allen Beteilllten auf 
drei Grundpfeilern auflebaut: der Freiwilligkeit, der Motivation sowie der 

TraR§Parenz und Einfachheit. Zweifelsohne wird die Qualitätssicherung eine 

der wichtigsten gesundheit§.politischen. gesundheitsökonomischen und medi
zinischen HeraU§forderungen der nächsten Jahre. Das Versorgungsniveau kann 

auf Dauer nur dann gesichert, gehalten und den neuesten Erkenntnissen angepaßt 

werden, wenn durch eine laufende begleitende Qualitätskontrolle und Quali
tätsbeurteilung aller Verrichtungen der Ärzte sowie der medizinischen Assi

stenzberufe gesichert, akzeptiert und durchgeführt werden. Nur über laufende Do

kumentation und entsprechendes Feedback über die erbrachten Dienstleistungen 

ist es möglich, ein einmal erreichtes Versorgungsniveau aufrechtzuerhalten und zu 

verbessern. 

Der moderne Patient in Kenntnis seiner "Rechte" betrachtet heute kritischer die 

Leistungsfähigkeit und die Versorgungsqualität, als dies früher der Fall war. Das 

Wachsende Bedürfnis der Menschen nach mehr Sicherheit und Gewißheit ist 

untrennbar mit der Forderung nach mehr 'Kontrolle' verbunden. Diesem Trend soll

te seitens der Gesundheitsberufe rechtzeitig mit einer auf Freiwilligkeit und Moti

vation basierenden Qualitätssicherung' sowie vermehrter kritischer 'Selbstkontrolle' 

und möglichst objektiver Selbsteinschätzung begegnet werden. 

9.2 KATEGORIEN DER QUALITÄTSBEVRTEILVNG 

Bei der Qualitätsbeurteilung werden üblicherweise drei Kategorien unterschieden 
(vgl. EICHHORN, 1987): 
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KATEGORIEN DER QUALITÄTSBEVRTEILUNG 

1. die PROZES$QUALITÄT, 

2. die STRUKTVRQUALITÄT und 

3. die ERGEB~SQUALITÄT. 

9.2.1 Die PROZESSQUALIT1T (= Ablaufqualität): 

Im Rahmen der Sicherung der )proze8qualität erfolgt eine qualitative und 
quantitative Beurteilung der .,handlungs- und Betriebsabläufe (MÜLLER, 

1990). Der Bereich Prozeßqualität ~mfaßt den gesamten organisatorischen Ablauf 

des Rettungsdienstes: 

• Wurden die vorhandenen stru turen und die personellen Ressourcen indika

tionsgerecht eingesetzt? 

• Ist eine Über- oder Unterversor ung eingetreten? 

• Wurden notwendige diagnosti che oder therapeutische Verfahren zu häufig 

eingesetzt oder unterlassen? 

• Wie läuft die Alannierung ab d wie lange dauert sie? 

• Wie verhält es sich mit den E' treff zeiten, dem Zeitraum zwischen Alannierung 

und dem Eintreffen am Notfallo ? 

• Erfolgt eine Einbindung des No arztes in das Versorgungsnetz? 

• Wie rasch ist der Notarzt verfü ar? 

• Gab es Zwischenfälle, Ereignis$e und Komplikationen (ZEK's) während der Not

fallversorgung ? 

In die Prozeßqualität gehen somit: Faktoren wie Zeitabläufe, Zwischenfälle, Ereig

nisse, Komplikationen, Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen sowie andere M
ganisatorische Parameter ein. Die Prozeßqualität ist schwer zu messen. Grundlage 

für eine retrospektive Beurteilung ist eine umfassende Dokumentation mittels Ein

satz- bzw. Notfallprotokoll. 

Die Erkenntnisse der Kosten-Nu~enanalyse fließen hier als ein Bestandteil in die 

Prozeßbeurteilung mit ein. Die SUjIIUIle aller Aktivitäten zwischen den Ärzten, dem 
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Pflegepersonal. dem übrigen Personal. den Gesundheitseinrichtungen (med.-techn .. 

etc.) sowie den Patienten und Bürgern sind im Rahmen der Qualitätssicherung Be

standteil der Prozeßqualität. Adäquanz. Relevanz und Zeitgerechtigkeit der Patien

tenversorgung sind zentrale Ansatzpunkte bei der Beurteilung der Prozeßqualität. 

Bei ausländischen Qualitätssicherungsmodellen (z.B. in den USA) hat man eigene 

"Kontrollärzte" für die Revision von Krankengeschichten. Diagnose und Therapie. 

für die Beurteilung und den Vergleich von Behandlungsabläufen. etc. eingesetzt. 

9.2.2 Die STRUKTURQUALITÄT (= Angebotsqualität) 

Bei der Strukturqualität werden die für den Einzelfall vorliegenden Rahmen
bedingungen der Versorgung erfqßt. Die Qualität des Versorgungsprozesses wird 

hier beeinflußt und durch unterschiedlich eingesetzte personelle und materielle 
Ressourcen. die Bereithaltung von ARparaten. Arbeits- und Einsatzmitteln 
und medizinisch-technischen Einrichtungen und Geräten sowie organisatori
sche und finanzielle Gegebenheiten (MÜLLER. 1990). 

Im Rahmen der Qualitätssicherung erfolgt hiebei also eine Beurteilung und Beob

achtung. ob das Angebot an Ressourcen (Finanzen. Personal. Material. etc.) in aus

reichender Zahl vorhanden ist. Zur Unterstützung und Verbesserung der Struktur

qualität können diverse unterstützende Verfahren für die Lösung offener Fragen 

herangezogen werden. z. B.: 

• Verbesserung und Standardisierung der Ausstattung der Einsatzfahrzeuge; 

• Anpassung der Infrastruktur und Ausstattung der Einsatz- und Leitstellen an in
ternationale Standards; 

• Methoden der Personalbedarfsplanung bzw. -rechnung zur Ermittlung eines opti
malen individuellen bereichsbezogenen Personalstandes; 

• Fort- und Weiterbildung zur Verbesserung des Ausbildungsstandes der Mitarbei
ter; 

• Berechnungen über den Nutzungsgrad und die Auslastung bestehender bzw. ge

planter medizinisch-technischer Anlagen und Einrichtungen. 
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9.2.3 Die ERGEBNISQUALIT~T (= Resultatqualität) 
( = outcome ofRraeclinigp.l emergencu medical care) 

zum Ausdruck. Eine wesentliche 

sundheitswesen liegt jedoch darin lpegründet, daß sich weder das "Behandlungs

ziel" noch die tatsächlich eingetretrne Änderung des Krankheits- bzw. Gesund

heitszustandes eindeutig defmieren loder gar messen und objektiv bewerten lassen 

(MÜLLER, 1990). Für den Kranken~ausbereich und erst recht für den Bereich der 
präklinischen Notfallmedizin (emer ency medical care) kommt noch erschwerend 

hinzu, daß sich ein erzielter Behan lungserfolg vielfach erst längere Zeit nach Ab

schluß der stationären Therapie erleben läßt. Der Grad der Invalidität, die Multi
morbidität, besonders bei älteren atienten, etc. stellen ebenso wie die teilweise 

damit in Zusammenhang stehende Arzneimittelinteraktionen einen großen Unsi

cherheitsfaktor in der Bewertung det Ergebnisqualität dar. 

I 

Die Ergebnisqualität kann im erste Ansatz zwar leichter defmiert werden, jedoch 

vor allem darin begründet, daß in er Regel die Weiterbehandlung durch eine an

dere Institution durchgeführt wird nd dadurch derzeit leider nur in den wenigsten 

Fällen ein "Feedback" zwischen d m weiterbehandelnden Krankenhaus und der 

Rettungsdienststelle, respektive de Notfallteam, besteht. Leider muß man derzeit 

davon ausgehen, daß nur in den eltensten Fällen der Erfolg des Einsatzes, und 

hier insbesondere das Langzeiterg bnis, bekannt sind. Dabei zählt gerade die Er

gebnisqualität zu den wes entliehst n Kenngrößen bzw. Parametern in der präklini

sehen Notfallmedizin, der entsprec end dem kybernetischen Modell der Qualitäts

sicherung unbedingt zu untersuch n ist. 

Siegfried EICHHORN hat in seinent Buch "Krankenhausbetriebslehre, Band III" auf 

Seite 50 eine Aufstellung "ergebnisorientierter Kategorien (Meßebenen) und Merk

male (Kriterien) einer multidimens~onalen krankheitsartenspeziflschen Beurteilung 

von Krankenhausleistungsfähigke_t und medizinisch/pflegerischer Versorgungs

qualität" erstellt. 
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9.3 METHODIK UND INSTRUMENTE BEI DER EINFÜHRUNG UND 
UMSETZUNG DER gUALITÄTSSICHERUNG 

Im Rahmen der Forschungsberichtes "Darstelluna und Entwiekluna eines mÖ,H
ehen Modells für ein Intewertes QuaUtätssieherunp- und -kontrollsystem im 
Östemiehisehen GeSundheitswesen unter Einbeziehuna der erforderHehen 
Prämissen" (MÜLLER, 1990) wird das "Methodische Vorgehen bei der Anwendung 

der Qualitätssicherung" folgendermaßen beschrieben: 

"Ein zentrales Problem bei der Qualitätssicherung liegt in der Schwierigkeit der 
gualitätsbeurteilung der medizinischen und gfiegerischen Behandlung und 
Betreuung. Den Ausgangspunkt kann dabei nur ein Vergleich der Zielvorstellun

gen, also zwischen dem, was im Rahmen einer Patientenbehandlung erreicht wer

den kann - mit dem Behandlungserfolg, der tatsächlich erzielten "Heilung / Besse

rung / Linderung etc." - bilden. Für die retro§pektive Betrachtung dieses Gene

sungsprozesses ist eine den Erfordernissen der Qualitätssicherung angepaßte Do

kumentation der am bzw. für den Patienten erbrachten ärztlichen, pflegerischen, 

medizinisch-technischen, psychologischen sowie versorgungsmäßigen Dienstlei

stungen in einer standardisierten und vergleichbaren Form unerläßlich. Vor der 

Einführung der Qualitätssicherung sind umfangreiche Motivations- und Schu

lungsmaßnahmen sowie eine umfassende Information aller Beteiligten unbedingt 

durchzuführen. um die für diesen Prozeß notwendige Akzeptanz, Freiwilligkeit der 

Teilnahme sowie den erforderlichen fachspeziflschen Wissensstand zu erzielen. 

Bei der Umsetzung der Qualitätssicherung in den einzelnen Leistungseinheiten 

muß darauf geachtet werden, daß ein zielgerichtetes Handeln der Leistungserbrin

ger ermöglicht wird. Dies soll dazu beitragen, daß Qualitätssicherung nicht nur zur 

Vermeidung von Fehlleistungen beiträgt, sondern eine allgemeine Anhebung der 

Qualität der Gesundheitsversorgung (Anm.: und natürlich auch der präklinischen 

Notfallversorgung) in allen Bereichen herbeiführt. Grundvoraussetzung ist, daß alle 

im Gesundheitswesen Beschäftigten in den Qualitätssicherungsprozeß mit einge
bunden werden. Dem Patienten muß 1m Rahmen seiner Patientenrechte ebenfalls 

die objektive Teilnahme ermöglicht werden." 

9.3.1 STUFENPLAN DER QUALITÄTSSICHERUNG 

Das methodische Vorgehen bei der Anwendung der Qualitätssicherung soll durch 

die Einhaltung des folgenden ''Stufenplanes zur Qualitätssicherung" (MÜLLER, 

1990) erleichtert werden (vergleiche auch nachfolgende Übersichtsgraphik). 

© copyright by Ö.A.G.W .• 1993. Seite - 535 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original)640 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strategien In der notfallmedizinischen Msblldung des nicbtörztlicben Sanltötspersonals im Rettungsdienst 

STfFENPLAN 

I FtlRDAS 

METHODISCHE VUr.~ DER ANWENDUNG DIR 
Q ALl :AT SI HERUNG 

, 

1. Notwendigkeit zur Qualltätssicherung erkennen 

2. Definition kennen1erne~ 

3. Methodik und Technik$ der Qualltätssicherung erlernen 

4. Zuständigkeit zuweisen und Verantwortlichkeit schaffen 

5. Aufbau multidisziplinäI1er Gruppen 

6. Schwerpunkte setzen I rnen 

7. Kriterien erarbeiten (en sprechend der RUMBA-Regel) 

8. Standards erarbeiten (" asisstandards" - "Individualstandards") 

9. Dokumentation der er benen Daten 

10. Evaluierung der erhob en Daten 

11. Soll-Ist-Vergleich 

12. Analysieren und Abwei hungen erheben 

13. Schwachstellen aufdec en 

14. Maßnahmen zur Quall .. tsverbesserung einleiten 

15. Organisation der Quall ··tssicherung 

16. Ständige Aktualisierun der Standards entsprechend der 

Dynamik der Gesundheitswissenschaften 

Quelle und Graphik: MÜLLER. 1990 
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ERLÄUTERUNG ZUM STUFENPLAN: 

- Entsprechend diesem Stufenplan muß zu Beginn vorerst die Notwendigkeit zur 
Qualitätssicherung erkannt werden. 

- In weiterer Folge ist die Aneignung des notwendigen Wissens aber Definitio
nen. Methodik. Technik sowie Instrumente der Qualitätssicherung unerläß

lich. 

Sodann müssen interdisziplinäre bzw. multidisziglinäre 'Qualitätssiche
rungsgruppen" bzw. ''Qualitätssicherungszirkel'' gebildet werden. Die Teil

nahme an diesen Gruppen soll freiwillig erfolgen und maximal über entspre

chende "Motivationsmaßnahmen" beeinflußt werden. Vertreter aller Gesund

heitsberufe sollen nach Möglichkeit daran mitwirken. 

- In der Folge kommt es zum Setzen der Schwerpunkte: Das bedeutet, man 

wählt Themen aus, die mit besonderem Nachdruck behandelt werden müssen. 

Dabei sollte besonders beachtet werden, daß zu Beginn nur "lösbare" und "über

schaubare" Probleme ausgewählt werden. Ansonsten könnte bei zu langer Dauer 

oder "Unlösbarkeit" des Problems das Interesse und die Akzeptanz der Beteiligten 

verloren gehen. 

Die Auswahl der Schwerpunkte kann durch die Qualitätssicherungsgruppe 

selbst erfolgen oder durch den Träger bzw. durch den Leiter der Leistungseinheit 

(Primarius, Oberin, etc.) initiiert werden. 

- Als nächster Schritt sollen Kriterien (= Aussagen über die optimale Situation) 

erarbeitet werden. Für die Erstellung von guten Kriterien für die Qualitätsbeur

teilung hat sich die Anwendung der RUMBA-Reftl als vorteilhaft erwiesen.lki: 

terien sollen entsprechend dieser Regel 5 Eigenschaften besitzen: 
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RUMM-REGEL 

Kriterien müssen foTgeru;ie fünf Eigenschaften ayJiveisen: 

1. Relevant (= relevant) , ............... . 

2. Understandable (= verständliCh) ........... . 

3. Measurable (= meßbar) . , ................ . 

4. Behavorial (= verhalten$mäßig) .... 

5. Attainable (= erreichbar) ............. . 

Quelle: CBO-WHO. 1989/90 

für Thema und Ziel 

für jedermann 

ausgedrückt in Maß und 

Zahl 

bezüglich des wahrnehm

baren Verhaltens 

innerhalb der gegebenen 

Umstände 

Graphik: Ö.A.G.w .• 1993 

n vo ei e . Dabei stellt sich auch die zentrale Frage nach 

der Erreichbarkeit eines Zieles. So haben wir bei den allgemeinen Krankenan

stalten in Österreich z.B. drei in amurale Versorgungsebenen: die Standard-, die 

Schwerpunkt- und die Zentr 

Darüber hinaus gibt es noch Sonderkrankenanstalten, Heime für Genesende, 

Pflegeanstalten für chronisch ljcranke, Gebäranstalten und Entbindungsheime, 

Sanatorien sowie selbständige ~bulatorien. 

Für den Gültigkeitsbereich vqn Standards müssen die Indikationen genau de

finiert sowie Regeln für das Abweichen bzw. Verlassen der Standards erstellt wer

den. Ein möglicher Weg, zur Defmition von Standards zu gelangen, wäre eine 

Konsensuskonferenz (vgl. Kapitel 9.3.7). 
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- Als nächster Schritt folgenden die Dokumentation, die Beobachtung, der ~ 

Ist-Vergleich. das Evaluieren und Analusieren sowie das Erheben von Abwei
chungen. 

- Als weiterer wesentlicher Schritt folgt das Aufdecken von Schwachstellen. Erst 

durch das "Diagnostizieren und Realisieren" eines Problems wird in weite
rer Folge eine zielgerichtete Problembewältigungsstrategie angewendet und 

es können entsprechende Maßnahmen zur Qualitätssicherung und -verbes

serung eingeleitet werden. 

In weiterer Folge ist die gualitätssicherung entsprechend zu organisieren, 
um die komplexen Aufgaben (Rückkoppelung, Feedback, Motivation, Aktualisie

rung, etc.) kontinuierlich gewährleisten zu können. 

- Unter Berücksichtigung der Dynamik der Gesundheitswissenschaften sind unter 

anderem die Standards ständig dem Stand der Wissenschqft anzupassen 
und ''fortzuschreiben''. Neue Erkenntnisse, Technologien, Beobachtungsmög

lichkeiten sowie nicht vorhersehbare Einflüsse üben hiebei eine direkte Einfluß

nahme auf die Standards aus. Den Gesetzmäßigkeiten der Kybernetik sowie den 

Intentionen der Qualitätssicherung folgend, kann ein von Dr. Hans-Jürgen See

los, Dozent für Medizinische Informatik der Universität Düsseldorf, konzipiertes 

"Kybernetisches Modell der Qualitätssicherung" erstellt werden (SEELOS, 1988). 

9.3.2 BASIS- BZW. MINDESTSTANDABDS 

In der Praxis ist es nicht möglich. einheitliche. generell anwendbare Stan
dards für alle diese Versorgungseindchtunqen zu erstellen. Wünschenswert 

wäre daher die Erstellung von internationalen oder bundeseinheitlichen 
'ßASISSTANDARPS bzw. MINDESTSTANDARDS" seitens der WHO oder 
österreichischer Institutionen des Gesundheitswesens, die dann "hausintern" 

vom Rechtsträger bzw. auf Landesebene von entsprechenden wissenschaftlichen 

Kommissionen (z.B. Konsensuskonferenz) auf den internen individuellen Bedarf 

abgestimmt werden, wobei jedoch die 'Basisstandards" bzw. 'Mindeststandards" 
keinesfalls unterschritten werden dürfen. Diesen Vorstellungen folgend soll die 

"Spitzenmedizin" für ihre Spitzendiagnostik entsprechend hohe Standards festlegen, 

ebenso wie Sanatorien oder Privatkrankenanstalten ihre höhere Hotelleistung in 

den entsprechenden Standards berücksichtigen sollen. So kann 1m Sinn der 

Autonomie der Gesundheitseinrichtungen ein Qualitätsanreiz für die individuelle 
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Gestaltung von "Individualstandardsf, über die "Basisstandards" hinaus geschaffen 

werden (MÜLLER,1990). 

9.3.3 ~= = :PR01ESSIONAL STANDARDS REVIEW ORGA-
NIZA~- j'SRQ" 

Gleiches gilt für den Bereich der Rräklinischen Notfallmedizin: Hier sind eben

falls von der zentralen Ausbildun~~t und Quali~~tssich~:ungsinstitution, das wäre 
nach den Ausbildungsmodell der o.jA.G.W. die OBAK (Osterreichische ReUun&s
akademie)' genau definierte, intern~tionalen Standards entsprechende, Basis- bzw. 
Mindeststandards festzusetzen. ! 

Die ÖRAK versteht sich somit auch I als nationale "Professional Standards Re
view Organization - PSRO", alsq eine Institution, die im Sinne eines "Peer-Re

view-Mechanismus" gemäß Defin~tion der WHO für die umfassende und fort

schreitende Prüfung der Dienstleiftungen im Rahmen der notfallmedizinischen 

Versorgung in Österreich zuständ ist. Ein Zweck dieser Organisation besteht 

darin, die effektive, effIziente und ökonomische Durchführung von Gesundheits

dienstleistungen zu sichern. 

Die PSRO muß auch untersuchen 

dr 

PICHLER,1992). 

9.3.4 INSTRUMENTE DER $UALITÄTSSICHERUNG 

Dem umfassenden Qualitätsmanagement stehen folgende Instrumente zur Quali
tätssicherung zur Verfügung: 
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INSTRUMENTE ZUR gUALlTÄTSSICHERUNG 

• Schwerpunkte, Kriterien und Standards 

• Dokumentation 

• Tracer-Diagnosen 

• Stellenbeschreibungen 

• Konsensuskonferenz 

• Einzelfallanalysen 

• Stichproben 

• Diagnosedokumentationssysteme 

• Motivation 

• Interdisziplinarität 

• Kommunikation 

• Sonstige weitere Instrumente 

Quelle: MÜLLER, 1990 

9.3.5 TRACER-DIAGNOSEN 

Einem möglichen Weg für periodische Kontrollen stellt z.B. auch die Auswertung 
von 'Tracer-Diagnosen" dar. 

Dabei beschreitet man folgenden Weg: Man wählt aus dem gesamten Morbiditäts

spektrum einige sogenannte ''Tracer-Diagnosen'' aus. Danach werden 100 Stich

proben je Tracer-Diagnose gezogen und einer Überprüfung zugeführt. Eine Erstel

lung von diagnosebezogenen Prüfmerkmalen ist zuvor noch erforderlich. So werden 

Abweichungen im Behandlungsablauf, Diagnostik, Verweildauer, etc. erfaßt und 

einer kritischen vergleichenden Prüfung unterzogen. Jene Krankengeschichten bzw. 

Einsatzprotokolle, die eine gravierende Abweichung darstellen, werden einer Einzel

fallanalyse unterzogen. So wird nach Einflußfaktoren für die Wiederbelebung, die 

Überlebens- bzw. Behandlungsdauer und den Behandlungserfolgen, etc. gesucht 

und nach den komplexen Zusammenhängen geforscht. 
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9.3.6 STELLENBESCHR$IBVNGEN 

Ein auch in Österreich adäq.tes Instrument zur QuaHtätssicherung im Per
sonalbereich ist die Einfüh~g und Verwendung von Stellenbeschreibungen. 

Sie ennöglichen eine genaue Fejtlegung der Rechte und Pflichten jedes Mitarbeiters 
und eine genaue Abgrenzung d r Kompetenzen. Weiters erhält jeder Bewerber eine 

genaue Vorstellung über seine künftigen Tätigkeiten. Jeder kann selbst entschei

den, ob diese Stelle mit seinen Fähigkeiten und Zielvorstellungen übereinstimmt. 

Diese Stellenbeschreibungen sqllen jedoch auf Dienststellenebene, also z.B. Ret

tungseinsatzstelle, Abteilungse~ene oder Krankenhausebene erfolgen, um eine 

"Entfremdung" von den für die ~telle tatsächlich erforderlichen Elemente und Vor

aussetzungen durch eine zentr'lUe "Nonnungsinstanz" zu venneiden. Jede Stellen

beschreibung hat jedoch folgend e Elemente zu beinhalten: 

I 

ELEMENTE E~ STELLENB;t:SCHREIBUNG 

o Bezeichnung der S elle, 

o Eingliederung in d e Betriebsorganisation (über-, neben-

und untergeordnet e Stellen), 

o VertretungsverhältJt1.isse (aktive und passive), 

o Ziele der Stelle, 

o Aufgaben, Kompet<:nzen und Verantwortungsbereiche 
(allgemeine und be ßondere) , 

o Arbeitsmittel zur ~fgabenerfüllung, 
o Zusammenarbeit it anderen Stellen (aktiv und passiv), 

o Anforderungsprofll der Stelle (Ausbildung, Erfahrung, 

Fähigkeiten) . 

o Bedingungen für d.e Stelleninhaber (Arbeitszeit inkl. 
, 

Dienstzeitregelung'l Urlaub, Entlohnung, Fort- und Wei-

terbildung, Aufstie$smöglichkeiten). 

Quelle: MÜLLER, 1990 
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9.3.7 KONSENSUSKONFEBENZ 

Bei der Konsensuskonferenz versucht eine interdisziplinäre Gruppe mittels Kom

munikation kontroversielle Meinungen auszuräumen und zu einem gemeinsamen 

Ergebnis zu gelangen. Dieser Prozeß läuft in Etappen ab: 

Eine Vorbereitungsgruppe erstellt einen Fragenkatalog. 

Konferenz mit "Beteiligtenvertretern" (Experten, Laien, Anwendern) tritt zusam

men. 

Statements zu den vorformulierten Fragen werden abgegeben. 

Daran anschließend erfolgt eine offene Diskussion. 

und in weiterer Folge der Entwurf konsensusfähiger Statements. 

Abschließend erfolgt die Publikation und Anwendung. 

9.4 STANDARDS UND NORMEN IN DER PRÄKLINISCUEN NOT
FALLMEDIZIN ANBAND AUSGEWÄHLTER BEISPIELE 

Die Standards im Bereich der präklinischen Notfallmedizin und deren Evaluierung 

werden von James POINTER in 'Qualitymanagement in Prehospital Care' der Natio

nalAssociation ofEMS Physlcians folgendermaßen angegeben (POINTER, 1993): 

9.4.1 STANDARDS HINSICHTLICH DES FAKTORS "ZEIT' 

Ideal Dispatch and Field Interval Standards 

Time interval: 

Determlne Time 

Queue time 
Roll time 

Response time 

Field time 

Transport time: 

- Urban 

- rural 

Hospital time 

Ideal time: 
<30 sec., 90th percentile 

o 
5 min., 90th percentlle 

<8 min., 90th percentile 

<20min. 

<10 min. 

<30min. 

<15 min. 

Quelle: POINTER, 1993, nach der NATIONAL AsSOCIATION OF EMS PHYSICIANS 
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9.4.2 SCHEMATISCHER ABLAUF EINES NOTFALLEINSATZES 

In weiterer Folge ist der Ablaur eines Notfalleinsatzes schematisch dargestellt, 

um die obenstehenden Standards hinsichtlich Alarmierung und Einsatzzeiten zu 

veranschaulichen: 

COMMON DISPA~CH AND FIELD TIME MILESTONES 
ANDINTERVALS 

U 
call re eived by medical dispatch 

U 
Determine Time 

U 
call type determined 

U 
Queue time 

U 
call given to the ambulance 

U 
Roll time 

U 
A ulance arrives on scene 

U 
Scene time 

U 

Al~:::~u:.:cene 
A ulance a~ves hospital 

U 
Hospital time 

U 
Antbulance clears hospital 

Jj. 

Quelle; POINTER, 1993, nach der NATIONAL AsSOCIATION OF EMS 

PHYSICIANS 

Graph,; Ö.A.G.W., 1993 
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9.4.3 STRATEGIEN UND METHODEN ZUR QUALITÄTSSICHERUNG 

Folgende Strategien und Methoden werden in den USA im Rahmen der Struktur

qualitätssicherung zur laufenden Qualitätsbeurteilung und Evaluierung möglicher 

struktureller bzw. infrastruktureller Standards angewandt: 

1.) Standards und Evaluierungsmethoden hinsichtlich struktureller Standards 
am Beispiel der Ersthelfer und EMT-Basics (~ Rettungssanitäter) . 

DESIBABLE STRUCTUBAL STANDARDS 
AND METHODS OF EVALUATION 

FOR FIRST RESPONDERS AND EMT - BASICS 

I. Structural standards 

1. Written protocols 

AMedical 

B. Procedural 

2. Level oftraining ~ basic EMS 

3. Early defibrillatlon capability 

4. Scene triage (two-tlered systems) 

5. Medical control and Quality 

assurance plan 

D. Methods of evaluation 

1. Response tlmes and other intervals 

2. Online supervision 

3. Online medical control 

4. Peer review (retrospectlve) 

5. Tape review 

6. Medical control module review 

7. Audits 

Quelle; POINTER, 1993, nach der NATIONAL AssOCIATION OF EMS 

PHYSICIANS 

Graph.; Ö.AG.W., 1993 
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2.) Standards und Evaluierunqsmetho4en hinsichtlich struktureller Standards 

am Beispiel der Paramedics: 

DESIRABLE STRUCTJ!RAL STANDARDS AND EVALUATION 
MBTHc)DS FOR PARAMEDICS 

I. Stmctural standaqts 
=> 1. Prescribed equip~ent 
=> 2. Written protocols! 

®Medical L 
® Provider interfac 

® Destination 

- Response times other intervals 

=> 3. Mecllcal control ahd Qua1ity Assurance plan 

U. Methods or e~on - patient assessment and treatment 
=> 1. On1lne supervisio 

® Online medical ontrol 

emergency department/hospital diagnosis 

® Documentation explicit versus implicit criteria 

® Peer review 

® Concurrent radi skill review 

=> 2. Tape review 
=> 3. Comparison of c nical data elements with those performed by 

nurses/physici 
® Outcome 

- survival 

- length of stay 

® Review of unan cipated therapies 

®Audits 

DI. Methods or ~on - &km, m,Jptenance 
=> 1. On1lne supervisiqn 
=> 2. Physician verific.üon 
=> 3. Success rates 
=> 4. Outcome 
=> 5. Aucllts 

Quelle; POINTER, 1993, 9ach der NATIONAL AssoCIATION OF EMS PHYSICIANS 

Graph,; Ö.A.G.W., 1993 . 
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9.5 MÖGLICHKEITEN DER gUALITÄTSSICRERUNG IM RETTUNGS
WESEN 

Im Rahmen des Rettungswesens ergeben sich folgende praktische Möglichkeiten 

und Instrumente für die Anwendung des "quality improvements": 

• Verbesserung und Intensivierung der Aus-, Fort- und Weiterbildung 

• Supervision 
• "protocols" 

• "standing orders" 
• Dokumentation (Einsatzprotokolle, Tonbänder, EKG-Aufzeichnungen, etc.) 

• Medizinische Direktoren 

• Lizenzierung und Lizenzverlust 

• Eintreffzeiten 

• Transportzeit 
• "on scene"-Zeit 

• Ausstattungsstandards und Normen 

• Dispatching 

• Sonstiges 
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Analyse und strategien in der notfallmedizinischen Ausbildung des nichtörztlichen $anitötspersonals im Rettungsdienst 

10 EMPFEHLUNGS- UND MASSNAHMENKATALOG 

Basierend auf den Erhebungsergebnissen der Befragung und unter Berücksichti

gung der Erhebungen des Ist-Zustandes im internationalen Vergleich sowie unter 

Einbeziehung der Erfahrungen und Erkenntnisse aus Expertengesprächen im In

und Ausland sind zur Behebuna des derzeitiaen Zustandes im Notfall- und Ret

tun"wesen folUnde aesundheits- und sozialpolitische. leatstische. aesund

heitsökonomische. strukturelle. infrastrukturelle und quaHtätssichernde Maß

nahmen erforderlich: 

1) REFORM UND NEUSTRUKTURIERUNG DER AUSBILDUNG ALLER IN DIE 

NOTFALL VERSORGUNG EINGEBUNDENER PERSONENGRUPPEN. und zwar 

der Laien- bzw. Ersthelfer, des nichtärztlichen Sanitätspersonals (RS und 

DRA) und der Ärzte (Medizinstudenten, Praktische Ärzte, Fachärzte und 

Notärzte); 

2) NEUORDNUNG UND NEUGESTALTUNG EINER PRAXISORIENTIERTEN 

EURQPAREIFEN AUSBILDUNG entsprechend den Internationalen Stan

dards für das nichtärztliche Sanitätspersonal im Rettunasdienst anband 

des von der Ö.A.G.W. voraeschluenen AUSBILDUNGSMODELLS FÜR DIE 

SANITÄTSFACHKRÄFTE (Diplomierter Rettungsassistent und Rettungssani

täter) entsprechend internationalen und europäischen Standards und Grund

lagen mit unabhänataen Prüfunaskommissionen: 

3) Gesetzliche Reaeluna sowie quantitative. qualitative und inhaltliche Festset

zuna und Standardisieruna der ver.pmchtenden theoretischen und prakti

schen FORT- UND WEITERBILDUNG sowie deren Über.prüfuna durch Ein

führung eines verbindlichen FORT- UND WEITERBILDUNGSPASSES im SFG: 

4) KQPpluna der AUSSTELLUNG/VERLÄNGERUNG DER BERVFSBERECHTI

GUNG (=LIZENZIERUNGl an die reaelmäßi&e Absolviel'Ull& der Fort- und 

Weiterblldl1Da sowie an die Qualität der berußichen Leistuna im tqlichen 

Berufsleben durch Auswertung der Einsatzprotokolle, Supervision, etc. im 

Sinne einer laufenden Qualitätsbeurteilung und Qualitätssicherung; 

5) SCHAFFUNG EINES EIGENEN BERUFES &emäß den Bestimmun&en des 

ASVG mit entsprechender sozialer Absicherung, EINER EIGENEN BE-
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RUFSIDENJJTÄT UND EiNES EIGENEN. GESETZLICH UND GESELL

SCHAFTLICH ANERKANNtEN BERUFSBILDES "SANlTÄTSFACHKRAFT'i 

6) FESTLEGVNG DER ANF(>RDERUNGS- UND TÄTIGKEITSBEREICHE der 

7) 

8) 

9) 

i - RTER 

i 

platz- und Stellenbeschrei~ungen); 

I 

&.!I~..e.L~~!H:ii!!!.....2Jla.!~~~~iH!l~~:!ilRME!:!!!::I!:l!N:U. und dem Stand der Wissen

schaft und Technik in der ~otfa11med1zin sowie laufende Adaptierung der Stan

dards entsprechend dem kjybernetischen Modell der Qualitätssicherung durch 

eine österreichweite bzw. ~ternationa1e ärztliche Expertenkommission; 

LI TEND 

cher Regelung im Rahmen des Berufsgesetzes "SFG"; 

10) Erlassung einer GESAMWSTEBREICmSCHEN "AUSBILDUNGS- UND PRÜ

FUNQS-lVERlQRDNUNG" ~nts.prechend dem SFGi 

11) Schaft'unll der entsprecraenden Normen bzw. ANPASSUNG/ÜBERNAHME 

DER EUROPÄISCHEN NO}WEN rCEN-NORMENl ALS BASISSTANDABDSi 

12) KlARE REGELUNG DE8 VEBANTWORTLICHKEITEN und FESTLEGUNG 

yon "STANDARDISlERT.N MEDIZINISCHEN ANWEISUNGEN' für die DRA 

im Rahmen der "ASSISTIERENDEN LEBENSRETTENDEN SOFQRTM4ß-
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NAHMEN - ALS" sowie der eigenverantwortlichen Handlungsspielräumen für 

die neuen Berufsgruppen; 

13) VERBESSERUNG UND NEUGESTALTUNG DER BREITENAUSBILDUNG 

(Herz-Lungen-Wiederbelebung, Unfallverhütung, Erste Hilfe) IM RAHMEN 

DER ERSTHELFERAUSBILDUNG in Kindergärten, Schillen, Betrieben, Er

wachsenenschulung, Führerscheinprüfung, Bundesheer, etc.), damit zumin

dest mittelfristig qualifizierte Laienhilfe innerhalb von drei Minuten direkt am 

Notfallort einsetzen kann; 

14) ENTWICKLUNG VON STRATEGIEN ZUR MOTIVATION. VERBESSERUNG 

DER TEAMFÄHIGKEIT UND SVPERVISION des Personals in der präkUni

schen Notfallmedizin: 

15) Einbinduni der Forderunpn. die sich aus einer ANWENDUNG DER PA

TIENTENBECHTE erpben: 

16) Schaff uni eines FACHARZTES FÜR NOTFALL- UND KATASTROPHENME

DIZIN bzw. Weiterentwicklung der internationalen Anforderungen und Stan

dards entsprechenden, theoretischen und praktischen Ausbildung für die Zu

satzausbildung zum NOTARZT; 

17) Aufnahme des Faches 'NOTFALL- UND KATASTROPHENMEDIZIN' in den 

dritten Abschnitt des Medizinstudiums nach ausländischen Vorbildern mit 

verpflichtender Famulatur an einer Notaufnahmestation und einer Abteilung 

für Anästhesie und Intensivrnedizin sowie postpromotionell vemmchtende 

Aufnahme dieses Fachbereiches in die TurnusausbUduni; 

18) DRASTISCHE SENKUNG DER "EJNTREFFZEIT' (= Intervall vom Eintreten 

des Notfall bis zum Eintreffen vor Ort und Be$n der assistierenden le

bensrettenden Erste-HUfe-Sofortm,aßnahmen) der Q.Wllißzierten Notfall

einheiten (Notarzt und DRA oder DRA und RSl kurzfristig Jedenfalls unter 

10 Minuten. mittelfrlstii unter 6 Minuten: 

19) AUFBAU MODERNER ÖFFENTLICHER. ÜBERREGIONALER. LÄN-

DERÜBERSCHBEITENDER UND HOCHQUALIFIZIERT BESETZTER INTE

GRIERTER "DISPATCH-CENTBES" (= LEITSTELLENl für größere Regionen 

(200.000 bis 1.600.000 Einwohner, je nach den raumordnungsmäßigen Gege-
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benheiten) FÜR ALLE EIN$CHTYNGEN ZUM SCHUTZ DER ÖFFENTLICHEN 

SICHERHEIT UND DES l\JENSCBLICHEN LEBENS (präklinische Notfallver

sorgung/Rettung, Polizei/ Gendannerie und Feuerwehr); 

20) VERBESSERTE A~G hinsichtlich UnfallverhütunI. HYdene. so

zial- und arbeitsmedizini~cher BeIADle. etc.i 

21) VerbesserunI der HUfelei.tunl im therapiefreien Intervall bis zum Eintref

fen des Rettungsdienstes ?urch Maßnahmen wie Laienausbildung, Auslage

rung von Notfallausrüstu*g und -mitteln an potentiellen Gefahrenschwer

punkten, Ausstattung be&tlmmter Bereiche (z.B.: Verkehrsmittel) mit Not

fallkoffern, etc.; 

22) Umfassende Erste - HUf, - AusbUdunl aller Exekutivkräfte, also Feuer

wehr, Polizei bzw. Gendrujmerie, Grenzschutz, Bergwacht und Bergrettung, 

Wasserpolizei und Wassertettung zumindest auf der Stufe eines EMT-Basic 

mit Schwergewicht auf CPR. 
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11 NOTFALLMEDIZINISCHE BEURTEILUNG DES AUSBIL
DUNGSKONZEPTES DER Ö.A.G.W. 

11.1 STELLUNGNAHME ZUM MODULAREN AUSBILDUNGSMODELL 
ZUR SANITÄTSFACHKRAFT DURCH PRIM. UNIY.-DOZ. DR. 
WILFRIED ILIAS 

Herr Prim. Univ.-Doz. Dr. Wilfried ILlAS. Referatsleiter des Referates für Not
fall- und Katastrophenmedizin der Wiener Ärztekammer fWÄKJ, nahm in seiner 
Begutachtung zum Ausbildungskonzept zur "Sanitätsfachkraft" der Ö.A.G.W. wie 
folgt Stellung: 

Beurteilung des 
'~rbeitspapieres: Analuse und Strategien in der notfallmedizinischen Ausbil

dung des nichtärztlichen Sanitätspersonals im Rettungsdienst" 

Hintergrund: Adäquate notärztliche Soforthilfe am Einsatzort ist der wichtig
ste Faktor für die Heilungsprognose eines Schwerverletzten bzw. Schwerst
kranken. Die Errichtung eines Notarztsystemes mit zeitgemäß ausgestatteten Not
arztwagen und deren Besetzung mit speziell ausgebildeten Notärzten hat zu einer 
drastischen Verbesserung der Heilungsquote von Patienten geführt, welche per Not
arztwagen oder Notarzthubschrauber zur Weiterbehandlung in Krankenhäuser 
eingeliefert worden waren. 

Aufgrund des zunehmenden technischen und therapeutischen Aufwandes am Ein
satzort selbst und während des Transportes im Notarztwagen oder Hubschrauber, 
nicht zuletzt aber auch wegen der berechtigt gestiegenen Erwartungshaltung der 
Öffentlichkeit ergibt sich nunmehr die zwingende Notwendigkeit, sowohl Notarzt
als auch Krankentransporteinheiten mit Begleitern auszustatten, deren Ausbildung 
den gegebenen Anforderungen gerecht wird. Der fi1r eine derartige umfassende 
Ausbildung notwendige zeitliche Rahmen umfqßt iMgesamt 3 Jahre. 

Die überwiegende Mehrheit der Notarzt- und Krankentransporteinheiten wird der
zeit mit sehr engagierten "freiwilligen" Begleitern geführt. Es ist vorhersehbar, daß 
die Einführung einer verpflichtenden "erweiterten" Ausbildung des nichtärztlichen 
Sanitätspersonals auf grund des zeitlichen Aufwandes das Kollektiv der "Freiwilli
gen Rettungssanitäter" extrem belasten wird. Dennoch, und dies wird durch ent
sprechende Übergangsbestimmungen sowie eine flexible Kursgestaltung zu regeln 
sein, ist die Scha@ng einer speziell ausgebildeten Berufsanuzpe nichtiirztli-
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Analyse und Strategien in der nottallmedizlnlsphen Ausbildung des nichtörztlichen Sqnltötspersonals im Rettungsdienst 

I 

n eine unum 
wendigkeit. 

n· 

1. Allgemeines: 
Die Gesamtausbildung zum D plom-Rettungssanitäter (Anm.: zum Diplomierten 
Rettungsassistenten) sieht dre' Ausbildungsabschnitte vor. Der erste Abschnitt, 
Dauer ein Jahr, gilt als Basisa sbildung, umfaßt insgesamt 1040 Lehr- und Pra
xisstunden und soll mit einer taatlichen Abschlußprüfung beendet werden. Mit 
Abschluß dieses ersten Absch ·ttes ist der Absolvent Rettungssanitäter und als 
solcher bereits im aktiven Betri einsetzbar. *) 

*) Diese Lösung ist dahingehe d sehr vorteilhaft, als die einleitend angesproche
nen derzeit eingesetzten "fr iwilligen Rettungssanitäter" diese Basisausbildung 
in gestaffelter Form nachholbn könnten. 

Auf dem Basiskurs folgt der A schnitt zwei, Dauer ein Jahr, welcher als Intensiv
lehrgang bezeichnet wird. Ins esamt 1120 Stunden Theorie werden durch 560 
Stunden Intensivpraktikum erg" t. Der theoretische Teil ist in sieben Blöcke ge
gliedert, welche mit Zwischenp . fungen abzuschließen sind. 

Im dritten Abschnitt ist 12 Mo ate praktische Tätigkeit unter Anleitung und Auf
sicht diplomierter Rettungsassi tenten in Form einer 40-Stunden-Woche inklusive 
einer sechswöchigen Tätigkeit einer Intensivstation vorgesehen. Insgesamt um
faßt der dritte Abschnitt ein Au~bildungsprogramm von 1680 Stunden. 

Das Diplom: 
Voraussetzung ist das Verfass n einer Diplomarbeit zu einem berufsspeziflschen 
Thema. Danach erfolgt die Z lassung zur kommissionellen Diplomprufung. Die 
Gesamtausbildung wird als Dip~om-Rettungsassistent abgeschlossen. **) 

" ! 

**) Als Alternative bzw. Uberg$gslösung wird ein Stufenmodell angeboten. Dane-
ben wurden noch ein Ausb1ldungsmodell "Bundesheer" und eine Übergangslö
sung entwickelt. 
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2. Ausbildungscurriculum: 

Die theoretischen Lehrinhalte sind ähnlich wie bei den diplomierten Krankenpfle
geberufen. Themen sind hier klinische und präklinische Medizin, Rechtskunde, 
Konfliktbewältigung, etc. Die Ähnlichkeit zu den Krankenpflegeberufen ist er
wünscht, die Mikllichkeit zum Wechsel von einer BerufsgruRQe zur anderen soll 
angesichts der bestehenden Personalnot ohne großen Aufwand gegeben sein. 

Die praktischen Lehrinhalte sind vornehmlich auf Situationen im Notarztdienst 
ausgerichtet, jedoch sind auch hier Pflegeeinheiten eingebunden (Intensivstation, 
etc.), um die oben andiskutierte Möglichkeit des Wechsels in den Pflegedienst zu 
erleichtern. 

Lehrpersonen: Vorgesehen sind Ärzte, Diplomierte Rettungsassistenten, Pädago
gen, Psychologen, Juristen, Verkehrsexperten, Standesvertreter und EDV-Fach
kräfte. 

Zusammenfassung: 
Die Verfasser haben in diesem Ausbildungsvorschlag alle derzeit in Fachkreisen 
aufgeworfenen Fragestellungen berücksichtigt. Das Ausbildungscurriculum ist 
thematisch soweit ausgearbeitet. daß eine praktische Umsetzung ad hoc er
mÖglicht ist. Die vorgesehene Stundenzahl und die Zuordnung der Lehreinheiten 
an spezielle Fachkräfte gestattet bereits eine detaillierte Kostenschätzung. Insge
samt enypricht das Arbeitspapier in allen Belangen den Vorstellungen des 
NoCfallreferates der Wiener Ärztekammer." 

11.2 BEURTEILUNG DES GEGENSTÄNDLICHEN AUSBILDUNGSKONZEP
TES DURCH UNIV,-PROF. DR, PETER SEFRIN 

Herr Univ.-Prof. Dr. Sefrin hat das vom Projektteam der Ö.A.G.W. vorgelegte Aus
bildungskonzept zur Sanitätsfachkraft unter besonderer Berücksichtigung des 
RettAssG der BRD begutachtet und nimmt wie folgt Stellung: 

"Das vorgelegte Arbeitspapier beinhaltet den Vorschlag eines Ausbildungsganges 
zum Diplomierten Rettungsassistenten. Bei einem Vergleich dieser vorgeschlagenen 
Ausbildung mit der bisher schon praktizierten Berufsausbildung zum Rettungsas
sistenten in der Bundesrepublik Deutschland ist nicht nur eine wesentlich intensi
vere Ausbildung, was die Anzahl der Stunden angibt, sondern auch bezüglich des 
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Unterrichtsablaufes hervorzuhe~en. Damit stellt das Modell eine deutliche Verbes
serung gegenüber dem Rettung,assistentengesetz (RettAssG) der BRD dar. Besser 
ist der jeweils in sich geschlossdne Ausbildungsabschnitt, der mit einer staatlichen 
Abschlußprüfung bereits auf d~r Ebene des Rettungssanitäters schließt. Ebenso 
bedeutet die Tatsache, daß der 1.. usbildungsabschnitt zum Rettungsassistenten erst 
am Ende nach der praktischen usbildung mit einer Prüfung abschließt, eine Ver
besserung. Die dazwischengesc obenen Zwischenprüfungen im 2. Ausbildungsab
schnitt am Ende eines jeden Blqckes können eine kontinuierliche Überprüfung des 
Wissensfortschrittes ermöglicheJtl und stellen damit in jedem Falle die erforderliche 
Qualifikation für das nachfolge*de Lehrrettungspraktikum dar. Das Stufenmodell 
läßt entsprechende Variationen !für verschiedene Ausbildungsgänge zu, sodaß eine 
Adaption auf den verschiedenen Ebenen möglich ist. 

Die Fächeraufteilung der the retischen Ausbildung ist weitergehend als im 

RettAssG der BRD und enthält emenbereiche, die in dieser Intensität (Stunden
anzahl) in der Ausbildungsvors hrift des RettAssG nicht vorhanden sind. Bei der 
Analyse der vorgeschlagenen oretischen Lehrinhalte ist an vielen Stellen Über
einstimmung mit dem Lehrpl ,der als Teil des Rettungsassistentengesetzes der 
BRD vorgegeben ist, vorhanden.. Im Gegensatz zur BRD sind allerdings im Vor
schlag bereits konkrete Hinwe se für die Vermittlung der jeweiligen Lehrinhalte 
vorhanden, was zur Absicheru g eines qualitativ hochwertigen Unterrichtes unbe
dingt notwendig erscheint. Das Fehlen einer derartigen Festlegung hat sich in der 
Bundesrepublik bisher schon s nachteilig erwiesen und zu vollkommen verschie
denen und divergierenden Ausl gungen der differenten Rettungsdienstschulen ge
führt. Als vorteilhaft auch im H blick auf eine spätere Überführung des Personals 
aufgrund einer Berufsunfähigk it sind die Themen aus dem Bereich der Kranken
pflege anzusehen. Hiermit wird ie Basis geschaffen, das zukünftige Berufsbild dem 
anderer medizinischer Assiste erufe gleichberechtigt an die Seite zu stellen. Auch 
die Einbeziehung in diesem B reich von diplomiertem Krankenpflegepersonal als 
Unterrichtende wird diesem Teil spekt gerecht. 

Die unter dem Kapitel 4 angef hrten Themen sich gleichfalls weitergehender und 
umfassender als bei der Beruf: ausbildung des Rettungsassistenten der BRD. Die 
Aufnahme eines Kapitels "Gru dzüge der EDV' entspricht den modernen Bedürf
nissen des Rettungsdienstes, w bei auf den Einsatz der EDV nicht nur im Rahmen 
einer Rettungsleitstelle Bezug g nommen wird. 

Im Hinblick auf die Übertragbarkeit des Qualifikationsniveaus auf europäischer 
Ebene sind die unter Kapitel 10 subsumierten Ausbildungsabschnitte zu sehen. 
Damit wird ebenso wie mit den geforderten Voraussetzungen für die Diplomprüfung 
(in Form einer Diplomarbeit) das Niveau der Berufsausbildung insgesamt höher 
eingestuft, als in der Bundesrfipublik Deutschland. Damit ist der Stellenwert des 
geplanten Diplomierten Rettungbassistenten auf der gleichen Ebene anzusiedeln wie 
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einer diplomierten Krankenpflegekraft. Diesem Qualifikationsniveau werden auch 
spezielle Einzelausbildungsabschnitte gerecht, die sonst, wenn dieses Ziel nicht 
angestrebt würde, unverständlich bleiben müßten. 

Unter der Vorgabe, daß der Beruf des Rettungsassistenten, wie sich in der Vergan
genheit gezeigt hat, nicht als Lebensaufgabe wahrgenommen werden kann, ergibt 
sich unter diesen Bedingungen aus dem vorgelegten Ausbildungskonzept die 
grundsätzliche Umschulung in andere medizinische Aufgabenbereiche. Dieser 
Aspekt gewinnt insbesondere vor dem Hintergrund der erheblichen Fluktuationen 
in den differenten Bereichen der medizinischen Assistenzberufe besondere Bedeu
tung. 

Es wird nun Aufgabe der politisch Verantwortlichen sein, die Finanzierung dieses 
Ausbildungsganges zu sichern, um damit nicht nur die Qualifikation der notfallme
dizinischen Versorgung der Bevölkerung Österreichs abzusichern, sondern auch 
dem Personal, das sich dieser verantwortungsvollen Aufgabe zu widmen gedenkt, 
die nötige berufspolitische Absicherung zu garantieren. Auch in Österreich wird die 
staatliche Aufgabe der Daseinsvor- und -fürsorge zum Wohle der Notfallpatienten 
erfüllt werden können, wenn sich das erforderliche, qualifIZierte Personal für diese 
Aufgabe findet und in einer sozialpolitischen Absicherung auch eine notwendige 
Zukunftssicherung erfährt. Gerade im Bereich der Notfallmedizin kann die Versor
gung der Bevölkerung auf Dauer nicht auf der Basis einer Improvisation garantiert 
werden, weshalb fmanzielle Investitionen in den vorgeschlagenen Ausbildungsgang 
auf Dauer zu einer Absicherung der akuten Notfallsituationen führen können." 

11.3 STELLUNGNAHME ZUM MODULAREN AUSBILDUNGSMODELL 
ZUR SANITÄTSFACHKRAFT DURCH PRIM. UNIY.-PROF. DR. 
HEINZWEBER 

Die Ö.A.G.W. legte den Rohentwurf des vorliegenden Werkes Herrn Prim. Univ.-Prof. 
Dr. Heinz Weber, Facharzt für Kardiologie und Leiter des Referates für Ärztliche 
Fort- und Weiterbildung der Wiener Ärztekammer (WÄK), mit der Bitte um Be
gutachtung und Stellungnahme vor. Herr Prim. Univ.-Prof. Dr. Heinz Weber nahm 
wie folgt Stellung: 

"Im Rahmen der Rettungskette (Ersthelfer - Notarztwagen mit Arzt und Sanitäter -
Krankenhaus) kommt dem Sanitätspersonal eine außerordentlich wichtige Bedeu
tung zu, einerseits in der Zusammenarbeit mit dem Notarzt, andererseits in der 
alleinverantwortlichen Arbeit in einem nicht mit einem Arzt besetzten Rettungswa
gen. In diesem Forschungsbericht wird der aktuelle Stand der Ausbildung des Sa-
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nitätspersonals in Österreich, abh auch in Europa und in den Vereinigten Staaten 
beschrieben, Vergleiche hergestellt und vor allem ein Konzept bzw. Empfehlungen 
zur Fort- und Weiterbildung deS! Rettungssanitäters vorgelegt, welches sich einer
seits den internationalen Gegeb(jnheiten anpaßt, andererseits auf die lokalen Ver
hältnisse in Österreich Rücksich nimmt. 

Von einer Umsetzung dieses Ko eptes ist zu erwarten, daß der wichtige Teilbereich 
der Rettungskette, nämlich Aus-, Fort- und Weiterbildung der Rettungssanitäter -
zu einer evaluierbaren, deu chen Verbesserung des Rettungsdienstes im 

Bundesgebiet neben einer verstiirkten Identifikation und Motivation des Sanitäts
personals führen wird. 

Als Kardiologe erwarte ich mir, d ß durch diese vorgeschlagenen Maßnahmen die in 
Österreich geschätzte Zahl der j' rlichen plötzlichen Herztodesfälle von 11.000 bis 
14.000 (Berechnungen beiliegen) signifikant, unter anderem durch die verbesserte 
Ausbildung des Sanitätsperson s, gesenkt werden kann; vor allem auch dadurch, 
daß dieser Rettungssanitäter a ch in verstärktem Maße in die Ausbildung der 
Laien-HLWeingebunden werden anno 

Somit ist dieser Bericht als Basi für alle weiteren Aktivitäten hinsichtlich des Sani
tätspersonals anzusehen." 
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12 

12.1 

EXKURS 

GEGENÜBERSTELLUNG DER AUSBILDUNG UND DER 
KOMPETENZEN DES DIPLOMIERTEN KRANKENPFLE
GEPERSONALS VERSUS DIPLOMIERTER RETTUNGS
ASSISTENT (DRA) 

Die derzeit geltende Fassung des Ärztegesetzes besagt im § 22 Abs. 1, daß sich der 
Arzt zur Ausübung seiner Tätigkeiten "Hilfspersonen bedienen kann, wenn diese 

nach seinen genauen Anordnungen und unter seiner ständigen Aufsicht handeln". 
Unter dieses sgn. Hilfspersonal fällt u.a. das diplomierte Krankenptlegepersonal, 
dessen Ausbildung und Kompetenzen im Krankenpflegegesetz geregelt sind. Die 
legistische Situation betreffend das nichtärztliche Sanitätspersonal wird ebenfalls 
im Krankenpflegegesetz geregelt. Es gibt jedoch sehr starke qualitative Unterschiede 
in der Ausbildung des "Hilfspersonals" . Während das Krankenpflegepersonal eine 
dreijährige Ausbildung im Ausmaß von ca. 4500 Stunden genießt, beträgt die Aus
bildungsdauer des nichtärztlichen Sanitätspersonals nur 135 Stunden. 

Vom nichtärztlichen Sanitätspersonal wird eine annähernd gleiche Leistung erwar
tet wie vom diplomierten Krankenpflegepersonal, jedoch unter oft äußerst mißlichen 
Umständen. Durch den Ausbau des Notarztsystems beginnt die Therapie des Not
fallpatienten bereits am Notfallort, wodurch vom nichtärztlichen Sanitätspersonal 
Tätigkeiten zu leisten sind, die die derzeitige Rechtslage nicht einmal dem diplo
mierten Krankenpflegepersonal erlaubt. Angesichts des gestiegenen Anforderungs
profIls hat sich deshalb die Notwendigkeit ergeben, die Ausbildung des nichtärztli
ehen Sanitätspersonals neu zu defmieren. Daraus erg?-b sich eine bedeutende Er
weiterung des zeitlichen Ausbildungsrahmens auf drei Jahre und eine drastische 
qualitative Anhebung des Lehrzielkataloges. Die in der Folge dargestellte Gegen
überstellung zur Ausbildung des diplomierten Krankenpflegepersonals soll diese 
qualitative Besserstellung in Richtung der als vorzüglich ausgebildet geltenden Spit
zenkräfte des nichtärztlichen Personals verdeutlichen. Eine Gleichstellung von zeit
lich und qualitativ schlechter ausgebildeten, nichtärztlichen Sanitätskräften, hier 
steht beispielsweise eine maximale Ausbildungszeit von 500 Stunden zur Diskus
sion, wäre unter den gegebenen Anforderungen und unter der derzeitig durchge
führten Diskussion um die Novellierung des Krankenpflegegesetzes ebenso unver
ständlich wie nicht verantwortbar. Im folgenden wird die derzeitige legistische Si
tuation des Krankenpflegepersonals hinsichtlich Ausbildung, Kompetenzen, Um
stiegsmöglichkeiten, Qualitätssicherung und Berufsbild dem Diplomierten Ret
tungsassistenten gegenübergestellt: 
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Dipl. Krankenpflegepersonal 

Ausbildung 

Dauer 3 Jahre 
Abschluß: komm. Diplomprüfung 
Absolvierung von Praktika im Kranken
haus begleitend zur theoretischen Aus
bildung; schriftliche Klausurarbeit 
Allgemeine KrankenJdlgge: 
Theoriestunden insgesamt: 184Q Std. 
2. Jahrg.: 830 Std. 
3. Jahrg.: 600 Std. 
4. Jahrg.: 410 Std. 
Praktikumsstunden insg.: 2800 ßtd. 
2. Jahrg.: 600 Std. 
3. + 4. Jahrg.: 2200 Std. 
Ausbüdungsstunden gesamt: 4&J0 Std. 

Kinderkranken- und Säl1QlingsIll(.ege: 

Theoriestunden insgesamt: 185q Std. 
2. Jahrg.: 830 Std. 
3. Jahrg.: 600 Std. 
4. Jahrg.: 420 Std. 
Praktikumsstunden insg.: 2800 
2. Jahrg.: 600 Std. (Allg. Krpfl.) 
3. + 4. Jahrg.: 2200 Std. 
A 

Psychiatrische Kranke1lJ2ile!Je.: 
Theoriestunden insg.: 1850 Std. 
1. Ausbildungsjahr: 825 Std. 
2. Ausbildungsjahr: 555 Std. 
3. Ausbildungsjahr: 470 Std. 
Praktikumsstunden insg.: I 

Psychiatrisches Praktikum gern. I 
§ 8 (1) 2. KrpflVO im 2. - 4. Ausl 
bildungsjahr: mind. 2600 Std. . 
Weiteres Praktikum: 750 Std. 
OesamtstundenumJang 
mindestens: 5200 Stunden 
Weiterbildungsmöglichkeit 
zur Lehrschwester 

Dipl. Rettungsassistent (DRA) 

Dauer 3 Jahre 
Abschluß: komm. Diplomprüfung; 
Verfassen einer Diplomarbeit; 
Absolvierung von Praktika auf ver
schiedenen Stat. / Abt. / Amb. im 

Krankenhaus; eigenes Praktikums
jahr (Ill. Ausbildungsabschnitt) 
1. Ausb.-Abschnitt = Rettungs
sanitäter 

Theorie: 320 Std. 
KH-Praktikum: 240 Std. 
Rettungspraktikum: 480 Std. 
1. Ausb.-Abschn. ges.: 1040 Std. 
2. Ausb.-Abschnitt = Intensivlehr

ggng 
Theorie: 1120 Std. 
Intensivpraktikum: 560 Std. 
2. Ausb.-Abschn. ges.: 1680 Std. 
3. Ausbüdungsabschnitt: Lehrret

tungspraktikum 
inkl. Intensivlehrg. zur Prüfungs
vorbereitung sowie für Assistieren
de Lebensrettende Sofortmaßnah
men - ALS: 1680 Stunden 
Ausbildungsdauer ges.: 4400 Std. 
Weiters gibt es die Möglichkeit, 
nach der Ausbildung zum DRA 
unter Einhaltung bestimmter Kri

terien (z.B. Dauer der Berufsaus
übung, etc.) Sonderausbildungen 
im Bereich des Notfall- und Ret
tungswesens zu absolvieren, die 
den DRA für bestimmte Tätigkei
ten spezialisieren: z.B.: Dipl. Lehr
rettungsassistent, Dipl. Arbeitsme
dizinischer Assistent, Dipl. Flugret
tungs- und Rettungstransporthub
schrauberassistent, etc. 

© copyright by Ö.A.G.W., 1993. Seite - 560 -

12/SN-297/ME XX. GP - Stellungnahme (gescanntes Original) 665 von 703

www.parlament.gv.at



Analyse und strateg jen jn der notfallmedjzjnjscben Ausbildung des nlcbtärztlicben Sanjtätspersonals jm Rettungsdjenst 

Kompetenzen 

Tätigkeitsfeld vorwiegend stationär; 
weitgehend selbständiges Handeln 
im Sinne des KrpflG mit gesetzlich 
defmiertem Aufgabengebiet; 
untersteht der Sr. Oberin in pflegerischen 
und dem Arzt in medizinischen Belangen: 

Geplant ist eine Erweiterung des Kompe
tenzbereiches: z.B. bei: 
- Verabreichung v. Infusionen 
- Durchf. v. Injektionen Lv. 
- Blutabnahme aus der Vene, 
- Defibrillation, 
- Injektion und Applikation von 
- Medikamenten, etc. 
Spezialausbildungen müssen zusätzlich 
zur Diplomprüfung absolviert werden. 

Tätigkeitsfeld am Einsatzort; 
untersteht dem leitenden Notarzt 
des Dispatch-Centres; 
Rettun.Qssanitäter: 

ausschließl. "soziale" Kompeten
zen, wie z.B. psychologische Be
treuung der Patienten und Ange
hörigen, 
Inbetriebnahme und Lenken von 
Sanitätskraftwagen, Erkennen 
sozia)er Bedürftigkeit und Einlei
ten v. Sozialmaßnahmen, Durch
führung einfacher Ptlegemaßnah
men. Ist eine Hilfskraft des Not
arztes und des Diplomierten Ret
tungsassistenten (vergleichbar 
mit früherem SHD im Kranken
haus). 
Dipl. Rettu:ngsQSsistent: ist eine 
medizinische Assistenzfachkraft, 
die die qualifiZierte Durchführung 
assistierender lebenserhaltender 
bzw. lebensrettender Sofortmaß
nahmen (ALS) bei Notfallpatienten 
durchführt: Z.B. Überprüfen, 
Wiederherstellen und Aufrechter
halten der Vitalfunktionen inkl. 
Defibrillation und Intubation (falls 
kein Notarzt anwesend ist und 
insbesondere nach Rücksprache 
mit dem leitenden Notarzt des 
Dispatch-Centres); Herstellung 
der Transportfähigkeit, sachge
rechte Betreuung kranker, ver
letzter und sonstiger hilfebedürf
tiger Personen am Unfallort wie 
auch während des Transportes 
zum Krankenhaus und in der 
Erstaufnahme (siehe Kapitel 7) 
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Um.tiegsmögUchkeiten 

Untersteht in med. Belangen de 
Arzt, in pflegerischen der Pflege
dienstleitung. 
Dokumentationspflicht, 
Fort- und Weiterbildung, etc. 

Durch die Anhebung der Qualität 
der Ausbildung ist gewährleistet, 
daß im Sinne eines integrierten 
Ausbildungssystems für Gesund
heitsberufe der Umstieg z.B. in 
den Beruf der Krankenpflegefach
kraft gewährleistet ist, sofern die 
dafür erforderlichen Ergänzungs
prüfungen bzw. Ergänzungsprak
tika absolviert und die betreffen
den Prüfungen abgelegt wurden. 
Durch die Fächeraufteilung im 

Curriculum des DRA entspre
chend den Curricula anderer Ge
sundheitsberufe steht allen ande
ren Gesundheitsberufen der Um
stieg zum Dipl. Rettungsassisten
ten offen. 

tätssicherung 

Verpflichtende Fort- und Weiter
bildung; Berufsberechtigungspaß; 
laufende Kontrolle der med., ret
tungstechnischen und einsatztak
tischen Maßnahmen durch Su
pervisor (= DRA mit Sonderaus
bildung und langjähriger Berufs
erfahrung; kein Psychologe!!!); 
Lizenzierung (Berufsanerken
nung) alle zwei Jahre; 
Einhaltung von Standards; lau
fende Qualitätsbeurteilung durch 
die Auswertung der Einsatzproto
kolle (z.B. bei Intubationen). Die 
DRA handeln nach medizinischen 
Dienstanweisungen (Standing or
ders, welche gesetzlich festzule
gen sind); Dokumentationspflicht 
(Einsatzprotokolle), etc. 
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BerufsbUd 

gemäß ASVG ja derzeit hat das Sanitätspersonal 
den ASVG-Status eines "Hilfsar
beiters" und daher keinerlei so
ziale Absicherung, z.B. bei "be
rufsbedingter" Arbeitsunfähigkeit; 
geplant ist bei adäquater Ausbil
dung (3jährig) die Anerkennung 
als Beruf der "Sanitätsfachkraft" 
und damit verbunden die Absi
cherung gemäß ASVG. 

Der "Rettungssanitäter" im Ausbildungskonzept zur Sanitätsfachkraft der 
Ö.A.G.W. stellt den 1. Ausbildungsabschnitt dar, die Ausbildung zum Diplomierten 
Rettungsassistenten wird im zweiten und dritten Ausbildungsabschnitt absolviert. 
Der "Rettungssanitäter" im Modell der Ö.A.G.W. stellt einen reinen Hilfsberuf dar 
und hat dadurch in keiner Weise die Kompetenzen des Diplomierten Rettungsassi
stenten, sondern ist nur auf soziale Dienstleistungen ausgerichtet, wie z.B. die Be
treuung Angehöriger am Unfallort sowie unterstützende Maßnahmen für den DRA 
und den Notarzt als 2. Sanitätsfachkraft am Einsatzmittel. 

Die Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten ist auf grund der vielfälti
gen rettungstechnischen, einsatztaktischen und medizinischen Anforderungen so 
gestaltet, da,ß eine optimale, den Grundsätzen des modernen Unterrichtes sowie 
den tatsächlichen Anforderungen in der Praxis folgende Ausbildung jenes Wissen 
vermittelt, welches vor Ort, also am Einsatzort, erforderlich ist. Der 1. Ausbildungs
abschnitt ist die Ausbildung zum Rettungssanitäter, im 2. und 3. Ausbildungsab
schnitt erfolgt die Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten (DRA). Den 2. 
Ausbildungsabschnitt stellt ein theoretisch-praktisches Jahr dar, in welchem sich 
blockweise theoretischer und praktischer Unterricht abwechseln, um den Ausbild
nern die Möglichkeit zu einer praxisnahen Wissensvermittlung zu geben. Die prak
tische Ausbildung dieses Ausbildungsabschnittes beinhaltet Praktika in Allgemein
pflege, Intensivpflege, Geburtshilfe, Pädiatrie, Unfallchirurgie-Anästhesie, Neuro
chirurgie-Anästhesie, Anästhesie im OP-Bereich, Kardiologie, Unfallchirurgie, Prak
tika auf der Intensivstation und ein Rettungspraktikum an einem an ein Kranken
haus gebundenen NAW und einem NAH. Der 2. Ausbildungsabschnitt gliedert sich 
somit in 28 Wochen theoretische und 14 Wochen praktische Wissensvermittlung 
bzw. Training. 

Der 3. Ausbildungsabschnitt umfa,ßt ein 12-monatiges Praktikum an einer Lehrret
tungsstelle unter Aufsicht eines für den Unterricht Befugten inkl. eines sechswöchi-
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I 

gen Intensivlehrganges zur Prüfuigsvorbereitung sowie eines vierwöchigen Intensiv
lehrganges für "Assistierende Le ensrettende Sofortmaßnahmen". Während dieser 
Zeit muß eine Diplomarbeit verf: lßt und am Ende des Ausbildungsabschnittes die 
Diplomprüfung abgelegt werden. I 

Künftig sollte jedes Einsatzmlttel ~t zumindest einem dieser hochqualifizierten Sa
nitätsfachkräfte, den DRA, bese~t sein. Es liegt in der Natur der Notarzteinsätze, 
daß aufgrund der emotionell un ermauerten Anforderung durch Laien aber auch 
teilgebildetes Personal (Polizei, F uerwehr) der NAW international gesehen zu etwa 
einem Drittel zu unrecht angefo dert wird. Es kann aber nicht von der Annahme 
ausgegangen werden, daß deshal nur ein Drittel der Einsätze durch Rettungsfahr
zeug abgedeckt werden kann, da der Nachweis der begründeten oder unbegründe
ten Anforderung eines NAW sich rst durch die notärztliche Beurteilung am Einsat
zort selbst herausstellt. Der K1W ist für den Krankentransport konzipiert. In jedem 
Fall ist nach dem derzeitigen St dard der NAW aber auch der RIW mit speziell 
geschulten, hochqualifizierten ni htärztlichen Personen zu besetzen. Dabei ist zu
mindest ein Ausbildungsumfang zu fordern, wie es für das diplomierte Kranken
pflegepersonal vorgeschrieben ist, wobei die besondere fachliche Eignung und Qua
lifikation und die damit untrenn ar in Verbindung stehende hochqualifIZierte Aus
bildung für den notärztlichen E· satz gewährleistet zu sein hat, wie sie üblicher
weise von speziell ausgebildete Krankenpflegepersonal in Schockräumen, Not
fallaufnahmen, kardiologischen inheiten u.ä. gefordert wird und somit eine Spe
zialausbildung darzustellen hat. enau diese Voraussetzungen waren, wie die Er
gebnisse der Forschungsstudie d r Ö.A.G.W. zeigen, bei der überwiegenden Mehr
heit der geleisteten Einrichtunge und Personen nicht gegeben. Die derzeitige Si
tuation, daß das Notarztsystem u d die Krankenbef6rderung mehrheitlich von frei
willigen Helfern aufrecht erhalte wird, die aus natürlichen Gründen eine Ausbil
dung in vollem zeitlichen Umfan nicht erfüllen können, darf nicht Anlaß sein, die 
geforderte Spezialausbildung zum Diplomierten Rettungsassistenten von vornherein 
abzulehnen. 

Jede angestrebte, kürzere und durch qualitativ niedriger stehende Ausbildung 
bedeutet somit, da.ß die von der ... A.G.W. in Zusammenarbeit mit der öÄK und der 
W ÄK, den Sozialpartnern, dem undesministerium für Landesverteidigung - Hee
ressanitätsdirektion, nationalen '-'nd internationalen Experten des Notfall- und Ka

tastrophenwesens, etc. gefordert~n Kompetenzen des DRA nicht erreicht werden 
können und im Interesse der Pati~nten auch nicht erteilt werden dürfen. 

Dabei darf jedoch nicht außer Ac~t gelassen werden, da.ß eine bloße Erhöhung der 
Unterrichtsstunden, die sich weitgehend auf eine Anrechnung von "Dienstzeiten" 
stützt und dabei hinsichtlich der! Lehrinhalte und der Art der Wissensvermittlung 
sowie in der angeleiteten prakti~chen Erlernung der Tätigkeiten keine Änderung 
bzw. Adaptierung an internationale Standards erfährt, nicht von Nutzen sein kann 
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und darf. Diesen Bestrebungen, die aus primär wirtschaftlichen Überlegungen her
aus verfolgt werden, daß ein sgn. "Beruf ohne Ausbildung" entsteht, muß nach
drücklich Einhalt geboten und vielmehr eine optimale, den Bedürfnissen des Ge
sundheitswesens und des Patienten angeglichene Ausbildung gefordert werden. Das 
nichtärztliche Rettungspersonal ist auf grund der internationalen Erkenntnisse und 
Erfahrungen dem diplomierten Krankenpflegepersonal gleichsetzen. Es muß daher 
eine adäquate und der Ausbildung des Diplomierten Krankenpflegepersonals ver
gleichbare bzw. ebenbürtige Ausbildung sowie laufende Qualitätssicherung gefor
dert uhd gewährleistet werden. 

Das diplomierte Krankenpflegepersonal hat nach jahrelangen, heftig diskutierten 
Verhandlungen nunmehr jene Kompetenzen erlangt, die für eine optimale und zeit
gemäße Versorgung des Patienten notwendig sind. Es ist dabei für das diplomierte 
Krankenpflegepersonal jedoch unumgänglich, eine erweiterte Spezialausbildung für 
die Ausübung der neu erhaltenen Kompetenzen zu absolvieren. Dadurch beträgt die 
Ausbildung des diplomierten Krankenpflegepersonals inkl. der Ausbildung zu den 
nun erweiterten Kompetenzen zukünftig fünf Jahre. 

Es sollte daher erklärtes Ziel der Ärzte, des diplomierten Krankenpflegepersonals 
sowie aller anderen qualifizierten und anerkannten Gesundheitsberufe sein, auch 
für den neuen Gesundheitsberuf des Diplomierten Rettungsassistenten (dreijährige 
Ausbildung auf dem Level eines EMA bzw. EMT-P) die gleichen Voraussetzungen 
und Rahmenbedingungen zu fordern. Jegliche gesetzliche Kompetenzabgrenzung 
oder Tätigkeitsbeschränkung der etablierten Gesundheitsberufe wäre Blasphemie, 
wenn ein sgn. "neuer Gesundheitsberuf', der "Sanitäter", mit einer etwa 500 Stun
den umfassenden bis maximal einjährigen Ausbildung, auf die sogar die normale 
Tätigkeit angerechnet werden soll, die gleichen Voraussetzung schafft, wie eine fünf
oder sechsjährige Ausbildung bzw. ein Hochschulstudium. Es ist daher im Inter
esse der Patienten, im Interesse aller quallftzierten Gesundheitsberufe und 
nicht zuletzt im Interesse aller künftig in diesem neuen Gesundheitsberuf der 
Sanitätsfachkraft tätigen Personen, eine zeitgemäße, europarelfe und qualifi
zierte Ausbildung, die dann auch mit den für den Beruf erforderlichen Kompe
tenzen und Aufgabengebieten ausgestattet sein soll, zu fordern. Eine weniger 
qualifizierte Ausbildung und ein dadurch eingeschränktes Tätigkeitsspektrum 
würde den Gedanken einer "Gesundheitsreform aller im Gesundheitswesen Tätigen" 
und die Schaffung eines integrierten Ausbildungsmodells für alle Gesundheitsbe
rufe mit der Möglichkeit zum problemlosen Umstieg zwischen den einzelnen Ge
sundheitsberufen nach Ablegung der erforderlichen Anerkennungs- bzw. Ergän
zungsprüfungen ad absurdum führen und darüber hinaus das seit Jahren gefor
derte Berufsbild mit dem damit verbundenen Berufsschutz gemäß dem ASVG zu
nichte machen. Dem Grundsatz "viribus unitis" entsprechend verfolgen wir daher 
im Interesse der Patienten, aller Gesundheitsberufe und im Interesse unserer künf
tigen Partner und Arbeitskollegen, den DRA, eine rasche und vollinhaltliche Umset-
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zung des Ausbildungskonzeptesl zur Sanitätsfachkraft nach den Forschungsergeb
nissen und Empfehlungen der Ö.A.G.W. 

i 

12.2 ~ÜMEE ZUM I AUSBILDUNGSKONZEPT ZUR SANI
TATSFACHKRAJtr 

Internationale und europäisch' Standards und Normen sowie die Europäischen 
Integrationsbestrebungen so . die Bestrebungen zur Verbesserung der inter
disziplinären Zusammenarbeit und der Wunsch nach einem integrierten modu
laren Ausbildungssystem für e Gesundheits- und Sozialberufe haben zu einer 
Neuordnung und Umstrukturie ng vieler Lebens-, Arbeits- und Ausbildungsbe
reiche geführt. Die technische:q. und zivilisatorischen Entwicklungen haben eine 
steigende Zahl von medizinischer Notfallsituationen sowie ein breites Spektrum von 
Unfallursachen am Arbeitsplatzj im Straßenverkehr sowie im Haushalt und in der 
Freizeit mit sich gebracht. Jäh~lich sterben abgesehen von anderen Ursachen al
leine 4000 Menschen durch Un~e und 11000 bis 14000 Menschen an plötzlichem 
Herztod. Rasche und qualifizie e Hilfe würde wesentlich dazu beitragen, daß ca. 
520 bis 1000 Unfallopfer und 600 bis 2100 Opfer an plötzlichem Herzstillstand 
gerettet werden könnten. Durc die bedeutenden Fortschritte und Entwicklungen 
auf dem Gebiet der Notfallmed' in und der Reanimation sind für die notfallmedizi
nische Primärversorgung durch en Rettungs- und Krankentransportdienst die Vor
aussetzungen für eine oft lebe srettende und wirksame Hilfeleistung geschaffen 
worden. 

Folgende Umstände haben die 
bewogen, sich näher mit dem 
nichtärztlichen Sanitätsperso 

sterreichische Akademie für Gesundheitswesen 
ettungswesen, insbesondere der Ausbildung des 

als, zu beschäftigen: 

, 
• im Gegensatz zu den Ausb dungskonzepten anderer nichtärztlicher Gesund-

heitsberufe ist jenes des hauptamtlich tätigen Sanitätsgehilfen äußerst unzurei
chend: mit nur 135 Stundep Ausbildung (Abschluß: Sanitätsgehilfenprüfung), 
zu der er zwei Jahre währel der "Berufstätigkeit" Zeit hat, soll der Sanitätsge
hilfe laut derzeit gültigem esetz adäquate Hilfe für den Notarzt und ausrei
chend ausgebildet für den Ei satz alleine am Rettungswagen tätig sein; 

• die Ausbildung des derzeit freiwillig tätigen Personals liegt im Durchschnitt zwi

schen 70 und 80 Stunden, 4ie durchschnittliche Anzahl der Dienste pro Monat 
beträgt 3 Dienste. Dieses Perßonal versieht den Dienst ebenso wie die Hauptamt
lichen, jedoch mit wesentliclh weniger Ausbildung und vor allem mit weniger 
Praxis; 
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• dies bedeutet, daß oft unzureichend ausgebildetes Personal zum Einsatz 
kommt; 

• der derzeitige soziale Status eines hauptamtlich im Sanitätsdienst Tätigen ist 
gemäß ASVG der eines Hilfsarbeiters: es gibt derzeit noch kein Berufsbild nach 
dem ASVG, nach welchem der im Sanitätsdienst Tätige z.B. Anspruch auf eine 
Berufsunfähigkeitspension hätte; 

• dementsprechend gering ist das Interesse an der Ausübung eines solchen "Be
rufes" und vor allem die Motivation des derzeit tätigen Personals; 

• im Gegensatz zu anderen europäischen Ländem ist die Ausbildung des 
nichtärztllchen Sanitätspersonals in Österreich inadäquat: sie ist nicht den 
Standards des European Councils und der World Health Organization (WHO) 
angepaßt; sogar "ehemalige Ostblockstaaten", wie z.B. Ungarn, weisen eine 
dreijährige Basisausbildung in Bereich des nichtärztlichen Sanitätspersonals 
mit Möglichkeit zu einem anschließenden Hochschulstudium im Rettungswesen 
auf; 

• die Organisation des Rettungsdienstes in Österreich entspricht ebenfalls nicht 
den internationalen Standards: zu lange Anfahrtszeiten (durchschnittlich 25 
bis 30 Minuten), obwohl alle Trägerorganisationen danach trachten, die 15-Mi
nuten-Grenze zu erreichen: selbst diese 15 Minuten sind im internationalen 
Vergleich ein Wert, der unbedingt auf 3 bis 5 Minuten herabgesetzt werden 
muß, um dem Patienten z.B. bei plötzlichem Herzstillstand noch helfen zu kön-
nen; 

• derzeit werden von den Versicherungsträgern enorme Summen für lange Kran
kenhausaufenthalte und Krankenstände, Rehabilitation, Berufsunfähigkeitspen
sionen, etc. ausgegeben. Dieser Umstand könnte gemildert werden, wäre rasch 
adäquate qualifizierte Hilfe an Ort und Stelle, um - zum Teil irreversible - Folge
schäden zu verhindern und somit zur fmanziellen Entlastung der Versiche
rungsträger beizutragen. 

In Kenntnis der obenstehenden Mißstände hat die Ö.A.G.W. eine österreichweite 
Berufsfeldstudie bei den freiwilligen und hauptamtlichen Mitarbeitern der Ret
tungsorganisationen durchführen lassen, bei welcher die Befragten auch ihre eige
nen Wünsche und Vorstellungen kundtun konnten. Es zeigte sich, daß das nicht
ärztliche Personal zwar sehr motiviert ist, jedoch eklatante Unterschiede in der 
Ausbildung und praktischen Tätigkeit sowie in der Homogenität der Notfallversor
gung in Österreich bestehen. Diese Situation wurde selbst von den Betroffenen er
kannt: 
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I 

• so sprechen sich 96 % der ~fragten für einheitliche Lehrinhalte, 95 % für ein
heitliche Ausbildungs- und .. fungsrichtlinien, 95 % für mehr Praxis als bisher, 
91 % für einheitliche Aufn ebedingungen, 89 % für die Einführung eines 
Eignungstestes vor der Ausb~dung, 88 % für besser qualifIZierte Vortragende, 
88 % für mehr Stunden als bisher, 86 % der Hauptamtlichen und 76 % der 
Freiwilligen für die Einführu g eines Fort- und Weiterbildungspasses und 62 % 

für andere Inhalte als bisher uso 

Insbesondere aus dem Umstand heraus, daß Österreich in absehbarer Zukunft der 
EU beitreten möchte, ist es ums dringlicher, ein Ausbildungskonzept zu verwirkli
chen, das allen Anforderungen es European Council's gerecht wird, die Wünsche 
und Forderungen des nichtärztl ehen Sanitätspersonals selbst berücksichtigt und 
zum Wohl des Patienten gestalte ist: 

• eine dreijährige AusbUdung t entsprechenden Lehrinhalten und vor allem 
ausreichenden Praktika, di ein sicheres Handeln in jeder Situation und eine 
begleitende Qualitätssicheru g gewährleisten; 

• eine Ausbildung, die das Ret~ungspersonal in die Lage versetzt, Verunfallte und 
akut erkrankte Personen am Leben zu erhalten und deren sicheren Transport, 
das heißt den Transport t entsprechender notfallmedizinischer Primär
versorgung des Patienten, das Zielkrankenhaus durchzuführen; 

• eine Ausbildung, die das Per onal in die Lage versetzt, auch eigenständig, d. h. 
wenn z.B. kein Notarzt ve .. bar ist oder erst später am Ort des Geschehens 
eintrifft, Maßnahmen zu tre en, die das Leben des Patienten retten bzw. er
halten (wie z.B. Deftbrillieren etc.); 

• eine Ausbildung für den Dip mierten Rettungsassistenten, die jener des diplo
mierten Krankenpflegeperso als entspricht und um die besonderen Kennt
nisse der präklinischen No fallmedizin erweitert und insbesondere auf die 
praktischen Erfordernisse a gerichtet ist; 

• eine AusbUdung im Mod nichtärztliche Sanitätspersonal 
auch die Möglichkeit bietet, andere Gesundheitsberufe umzusteigen; dies ist 
insbesondere von Vorteil, da .B. Personal, welches infolge seiner Tätigkeit unter 
berufsbedingten Erkrankung n (z.B. Wirbelsäulenschaden) leidet, z.B. in Ambu
lanzen von Aufnahmestation n eingesetzt werden kann und somit zur Entla
stung des Pflegepersonals fül1rt. Umgekehrt soll selbstverständlich auch dem di
plOmierten Krankenpflegeper~onal der Zugang zum Berufsbild der Sanitätsfach
kraft offenstehen (z.B. Intensiy-Schwester /Pfleger); 
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• eine Ausbildung, die den Freiwilligen weiterhin die Möglichkeit bietet, aktiv 
im Rettungsdienst tätig zu sein und eine den internationalen Standards ent
sprechende Ausbildung zu erhalten; 

• ein eigenes Berufsbild für die Personengruppe des hauptamtlich tätigen Sani
tätspersonals, die sie mit den anderen Gesundheitsberufen gleichstellt: Aner
kennung der Tätigkeit als Beruf nach dem ASVG und damit verbundener 
Berufsschutz. 

Deshalb hat die Österreichische Akademie für Gesundheitswesen (Ö.A.G.W.) mit 
Unterstützung der AUV A und des Jubiläumsfonds der OeNB und in Zusammenar
beit mit dem ÖGB/HIV, der BWK, der AK, der wÄK, dem Bundesheer sowie vielen 
anderen nationalen und internationalen Experten, Institutionen, Ministerien und 
Organisationen auf grund einer umfassenden IST-Zustandserhebung, eines interna
tionalen Systemvergleiches sowie einer österreichweiten Berufsfeldstudie die Anfor
derungen und Voraussetzungen an das nichtärztliche Sanitätspersonal im Ret
tungsdienst, die Sanitätsfachkraft (SFK), neu definiert und ein europareifes. inte
qdertes Ausbildungsmodell und ein Berufsbild für die Sanitiltsfachkri!fte 
fEmergencv Medical Assistantl entsprechend den Zielsetzungen der WHO und 
des European Council~ entwickelt. Das Ausbildungskonzept zur Sanitätsfach
kraft, dem nichtärztlichen Rettungsdienstfachpersonal, das für die Erfüllung der 
vielfältigen rettungsdienstlichen Aufgaben und notfallmedtzinischen, rettungstech
nischen, einsatztaktischen, sozialen und pflegerischen Tätigkeiten im Rahmen der 
präklinischen Notfallversorgung ausgebildet werden soll, beinhaltet die Ausbildung 
zum Rettungssanitäter (RS) und zum Diplomierten Rettungsassistenten (DRA) sowie 
diverse Zusatzqualiflkationen. Die Basisstufe stellt der Rettungssanitäter (RS) als 
Hilfspersonal der DRA und Notärzte mit primärer Aufgabe zur pflegerischen und 
sozialen Betreuung der Patienten dar. Die Ausbildung zum DRA, einer qualiftzier
ten, medizinischen Assistenzfachkraft, die zur Durchführung assistierender lebens
rettender Maßnahmen (ALS) befähigt sein soll, ist dreijährig und wurde auf der 
Grundlage internationaler Erfahrungen und europäischer Vorstellungen hinsicht
lieh des 'Emergency Medical Assistant' in Zusammenarbeit mit nationalen und in
ternationalen Experten und Institutionen des Notfall- und Rettungswesens entwik
kelt. Die Sanitätsfachkraft, insbesondere der Diplomierte Rettungsassistent (= 

Emergency Medical Assistant) im Bereich der präklinischen Notfallmedizin ist das 
Pendant zur diplomierten Krankenpflegekraft im Krankenhausbereich, wobei die 
Sanitätsfachkraft mit dem Management der Notfallsituationen unter erschwerten 
Bedingungen am Notfallort vertraut sein muß und nicht auf die schützende Hand 
der Klinik und die damit verbundene permanente Erreichbarkeit der ärztlichen Hilfe 
zurückgreifen kann. Dementsprechend muß die Ausbildung und das Tätigkeits
spektrum des DRA auch diesen Anforderungen angepaßt sein und der DRA in der 
Lage sein, bis zum Eintreffen qualiftzierterer Hilfe durch den Notarzt oder bis zum 
Eintreffen im Krankenhaus die geeigneten "Assistierenden Lebensrettenden Sofort-
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maßnahmen - ALS" zu setzen. ~ie Ausbildung zur Sanitätsfachkraft sollte grund
sätzlich sowohl den hauptamtlic4en als auch dem freiwilligen Personal offen stehen, 
wobei jedoch von allen die gleichen Voraussetzungen erfüllt werden müssen. 

Die Ausbildung kann auf fOlgen1n Wegen absolviert werden: 

11 nach dem Stufenmodell: 
Hier absolviert der Interessie e zuerst die im Modulsystem gegliederte 560-stün
dige AusbUdung zum Rett~gssanitäter. Voraussetzung ist das vollendete 18. 
Lebensjahr und eine abgescPlossene Berufsausbildung. Die Ausbildung zum 
Rettungssanitäter kann selbs erständlieh auch von Freiwilligen im Rahmen von 
Abendkursen oder Wochenen seminaren sowie Blockveranstaltungen absolviert 
werden. 

Die Ausbildung zum Rettun ssanitäter umfaßt 320 Stunden Theorie und 240 
Stunden Krankenhausprak . Zuzüglich müssen 150 Ausfahrten nachgewie
sen werden. Ist dies nicht möglich, so sind 12 Wochen praktische Tätigkeit unter 
Aufsicht und Anleitung einer ~hrperson zu absolvieren, davon bei Vorliegen be
stimmter Voraussetzungen (j) Wochen als Pflegepraktlkum. Die Ausbildung 
schließt mit der staatlichen A schluß prüfung zum Rettungssanitäter ab. 

Die Ausbildung zum Rettung anitäter stellt zugleich den ersten Ausbildungsab
schnitt zur Ausbildung zum iplomierten Rettungsassistenten dar. 

Besteht während der Tätigke· als Rettungssanitäter der Wunsch zur Weiterbil
dung, kann im Stufenmodell ach einer mindestens einjährigen Vollzeittätigkeit 
bzw. dreijährigen Teilzeitbesc äftigung die AusbUdung zum Diplomierten Ret
tungsassistenten absolviert Iwerden. Sie umfaßt im zweiten Ausbildungsab
schnitt 1120 Stunden theore ·sch-praktische Ausbildung sowie ein 560-stündi
ges Intensivpraktlkum. Im d tten Ausbildungsabschnitt ist ein 1680-stündiges 
Lehrrettungspraktlkum zu a solvieren. Dieses Lehrrettungspraktlkum enthält 
ein sechswöchiges Intensivpr tlkum zur Prüfungsvorbereitung und einen vier
wöchigen Intensivlehrgang füt "Assistierende Lebensrettende Sofortmaßnahmen 
- ALS". Nach Verfassen einer I Diplomarbeit kann die kommissionelle Abschluß
prüfung zum Diplomierten Rettungsassistenten abgelegt werden. 

21 nach dem SchIlImodell: 
Die gleiche Ausbildung zur Sanitätsfachkraft kann nach der vollendeten 10. 
Schulstufe im Schulmodell absolviert werden. 

Die logischen Forderungen seitens der derzeit hauptamtlich Tätigen im Sanitäts
dienst und der Ö.A.G.W. an die verantwortlichen Gesundheitspolitlker beinhalten 
insbesondere folgende Maßnahmen: 
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• Schaffung entsprechender legistischer Rahmenbedlngungen (Sanitätsfach
kräftegesetz. AusbUdungsordnung. Rettungsdienstgesetzel. die diesen For
derungen gerecht werden und ein Handeln zum Wohle des Patienten ermög
lichen; 

• Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen zur AusbUdung der Sanitäts
fachkraft. Dem volkswirtschaftlichen Schaden sowie den Kosten seitens der 
Versicherungsträger im Ausmaß von ca. 4,9 Milliarden Schilling stehen Ausbil
dungs- und Mehrkosten im Sinne des neuen Berufsbildes in der Höhe von ca. 
200 Millionen Schilling gegenüber. Der volkswirtschaftliche Nutzen ist hier 
nicht zu übersehen; 

• ehebaldigste Etablierung des AusbUdungskonzeptes der Ö.A.G.W., um den 
internationalen und EU-Standards gerecht zu werden und um den eingegan
genen Verpflichtungen gemäß der WHO-Zielsetzung "Gesundheit 2000" zu erfül
len um zu gewährleisten, daß wir nicht zum Schlußlicht in der präklinischen 
Versorgung der Notfallpatienten werden, sondern richtungsweisend und bei
spielhaft sowie von den anderen Ländern der EU lernend agieren. 

Es liegt in der Natur der Notarzteinsätze, daß aufgrund der emotionell untermauer
ten Anforderung durch Laien aber auch teilgebildetes Personal (Polizei, Feuerwehr) 
der NAW international gesehen zu etwa einem Drittel zu unrecht angefordert wird. 
Es kann aber nicht von der Annahme ausgegangen werden, daß deshalb nur ein 
Drittel der Einsätze durch Rettungsfahrzeug abgedeckt werden kann, da der Nach
weis der begründeten oder unbegründeten Anforderung eines NAW sich erst durch 
die notärztliche Beurteilung am Einsatzort selbst herausstellt. Der K1W ist für den 
Krankentransport konzipiert. In jedem Fall ist nach dem derzeitigen Standard der 
NAW aber auch der RIW mit speziell geschulten, hochqualifizierten nichtärztlichen 
Personen zu besetzen. Dabei ist zumindest ein Ausbildungsumfang zu fordern, wie 
es für das diplomierte Krankenpflegepersonal vorgeschrieben ist, wobei die beson
dere fachliche Eignung und Qualifikation und die damit untrennbar in Verbindung 
stehende hochqualifizierte Ausbildung für den notärztlichen Einsatz gewährleistet 
zu sein hat, wie sie üblicherweise von speziell ausgebildetem Krankenpflegepersonal 
in Schockräumen, Notfallaufnahmen, kardiologischen Einheiten u.ä. gefordert wird 
und somit eine Spezialausbildung darzustellen hat. Genau diese Voraussetzungen 
waren, wie die Ergebnisse der Forschungsstudie der Ö.A.G.W. zeigen, bei der über
wiegenden Mehrheit der geleisteten Einrichtungen und Personen nicht gegeben. Die 
derzeitige Situation, daß das Notarztsystem und die Krankenbeförderung mehrheit
lich von freiwilligen Helfern aufrecht erhalten wird, die aus natürlichen Gründen 
eine Ausbildung in vollem zeitlichen Umfang nicht erfüllen können, darf nicht Anlaß 
sein, die geforderte Spezialausbildung von vornherein abzulehnen. 
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ANHANG: ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

In der Folge werden gängige internationale und durch die neue Ausbildung zum 
Diplomierten Rettungsassistenten (DRA) begründete Abkürzungen angeführt. Bei 
Berufsbezeichnungen wird der Einfachheit halber die männlichen Formen verwen
det. 

ALS 
ALS 
AHA 

ATLS 

BBP 
BLS 
BCLS 

BTLS 

CAD 
CAND.DRA 

CCU 
CPR 

DAMA 

DC 
DFRA 

Dipl. GRSM 
Dipl. HUVA 
Dipl. ODCA 
DLRA 

DOT 

DRA 
DSVA 
HLW 
EMA 
EMD 
EMT 
EMT-A 

Assistierende Lebensrettende Sofortmaßnahmen 
Advanced Life Support 
American Heart Association (Amerikanische Herz-Liga) 
Advanced Trauma Life Support (erweiterte lebenserhaltende Maß
nahmen) 
Berufsberechtigungspaß 
Basic Life Support (lebensrettende Basismaßnahmen) 
Basic Cardiac Life Support (lebensrettende Basismaßnahmen be
treffend das kardiale System) 
Basis Trauma Life Support (erweiterte lebensrettende Basismaß
nahmen der Traumaversorgung - siehe ATLS) 
Computer Assisted Dispatching 
Rettungssanitäter in Ausbildung zum Diplomierten Rettungsassi
stenten 
Coronary Care Unit (Herzintensivstation) 
Cardiopulmonary Resuscitation (Herz-Lungen-Wiederbelebung -
HLW) 
Diplomierter Arbeitsmedizinischer Assistent 
Dispatch-Centre 
Diplomiertert Flugrettungs- und Rettungstransporthubschrauber
Assistent 
Diplomierter Gesundheits-, Rettungs- und Sprengelmanager 
Diplomierter Hygiene- und Unfallverhütungs-Assistent 
Diplomierter Organisations- und Dispatch Centre Assistent 
Diplomierter Lehrrettungsassistent 
Department of Transportation (U.S. Verkehrsministerium in 
Washington D.C.) 
Diplomierte Rettungsassistent 
Diplomierter Supervisionsassistent (Supervisor) 
Herz-Lungen-Wiederbelebung (CPR) 
Emergency Medical Assistant 
Emergency Medical Dispatching (Qualifizierte Notrufannahme) 
Emergency Medical Technician 
Emergency Medical Technician-Ambulance 
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EMT-C 
EMT-P 
ER 
EU 
EWR 
ICU 
K1W 
Leit. DLRA 
Leit. LRS 
LNA 
LRS 
LRW 

MWD/GM 
NA 
NAH 
NAW 
NEF 
O.DRA 
ÖRAK 
PBLS 

PHTLS 

PLS 

RH 
RLS 
RN 
RS 
RSS 
RIW 
SFG 
SFK 
SIDS 
SMA 
SOP 
UO.DRA 
WHO 

, 

Emergency Mtdical Technician-Cardiac 
Emergency M~dical Technician-Paramedic 
Emergency Rqom (Notaufnahme) 

Europäische ron 
Europäischer irtschaftsraum 
Intensive Care Unit (IntenSivstation) 
Krankentrans*onhvagen 

Leitender Dipl~mierter Lehrrettungsassistent 
Leitender Lehnettungssanitäter 
Leitender Notarzt 

I 

Lehrrettungss~lle 
Lehrrettungsw~gen 

Medizinisch -Wissenschaftlicher Direktor und Generalmanager 
Notarzt 

Notarzthubschtauber 
Notarztwagen 

Notarzteinsatztahrzeug 

Diplomierter OfIZiers-Rettungsassistent 
Österreich1sch~ Rettungsakademie 

Pediatric Basis I Life Support (lebensrettende Basismaßnahmen bei 
pädiatrischen Notfällen auf Ersthelferniveau) 

Prehospital TrEa Life Support (erweiterte lebensrettende Mqß-
nahmen der pr· sehen Traumaversorgung) 

Pediatric Life S pport (erweiterte lebensrettende Maßnahmen bei 
pädiatrischen Nptfcillen) 
Rettungshelfer 
Rettungsleitste e 

Registered Nurs (Krankenpflegepersonal) 
RettungsSanität r 
Rettungssanität rschule 
Rettungswagen . 
Sanitätsfachkrä.(tegesetz 
Sanitätsfachkraft 

Sudden Infant Qeath Syndrom (plötzlicher Kindstod) 
Standardisierte Medizinische Anweisungen 
Standing Opera4ng Procedures 

DiplOmierter Untierofßziers-Rettungsassistent 
World Health Organization 
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