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»Although algorithms provide a good cookbook,
the patient always requires a thinking cook.“

Allan Jaffe MD, 1992

1. Einleitung

Am 1.1.2014 vollzog sich ein grundlegender Wandel im deutschen Rettungswesen: Das
»Gesetz tiber den Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsanititers (Notfallsanitater-
gesetz - NotSanG)“ trat in Kraft (114). Dieser Wandel war begleitet von den unterschied-
lichsten Reaktionen verschiedener Berufsgruppen und Interessenvertretern. Wihrend
die Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften Notérzte Deutschlands (BAND) eV.
in dem Gesetz ,wesentliche Einwédnde der érztlichen Organisationen und Korperschaf-
ten nicht beachtet” und eine ,,Gefahr fiir die Patientensicherheit® sah (22), warnte die
Vorstandsvorsitzende der Kassenirztlichen Vereinigung Schleswig Holsteins vor einem
»Notarzt light und einer ,,Substitution drztlicher Leistungen [... durch eine] Salamitak-
tik zur Kompetenziibertragung® (115). Die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) sowie der Berufsverband Deutscher Anésthesisten e.V. (BDA)
hingegen begrifiten ,die Pline, Personal zukiinftig mit einer dreijihrigen Ausbildung
zum Notfallsanitéter fiir den Einsatz im Rettungsdienst zu qualifizieren und beurteil-
ten ,,das 1989 eingefiihrte Rettungsassistentengesetz mit seinen bekannten Mangeln [...]
als ein Provisorium auf dem Weg zu einer qualifizierten Ausbildung® (24). Der deutsche
Berufsverband Rettungsdienst e.V. hingegen sah ,das zukiinftige Berufsbild Notfallsa-
nitdter deutlich attraktiver” und prognostizierte eine ,verbesserte Versorgung von Not-
fallpatienten” (25). Diese Beispiele zeigen deutlich die kontroversen Sichtweisen auf das
NotSanG. Um den Ursprung dieser Kontroverse ergriinden zu kénnen, muss zunéchst ein

Blick auf die Entwicklung des deutschen Rettungswesens geworfen werden.
1.1 Wurzeln des deutschen Rettungswesens

Um das deutsche Rettungswesen zu verstehen muss es als historisch gewachsene Struktur
begriffen werden. Manche Autoren sprechen sogar von einer ,,Rettungsdienst-Evolution®
(64). Dementsprechend sollen an dieser Stelle wichtige historische Meilensteine angespro-

chen werden. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Zeit zwischen 1989 und 2014, dem
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Zeitraum zwischen der Einfithrung des Berufsbildes des Rettungsassistenten und dessen

Ablosung durch den Ausbildungsberuf des Notfallsanititers.

1.1.1 Die Anfange des Rettungswesens

Die Notfallmedizin gehort zweifelsohne zu den éltesten Bereichen der Medizin. Eine
organisierte Form der Notfallrettung, also ein Rettungswesen, wurde jedoch erst am Ende
des 19. Jahrhunderts, zunichst jedoch nicht flichendeckend, etabliert (100). Ein tragischer
Ausloser hierfiir war der verheerende Brand im Ringtheater in Wien 1881. Dabei star-
ben beinahe 400 Menschen, hunderte wurden verletzt. Eine addquate Hilfe war mangels
geeigneter Strukturen nicht moglich. Unter dem Eindruck dieser Katastrophe griindete
Baron Mundi bereits am folgenden Tag die ,,Wiener Freiwillige Rettungsgesellschaft“ und
legte damit den Grundstein fiir ein organisiertes Rettungswesen (4,100). Sogar der Ein-
satz von Arzten am Notfallort wurde durch diese Gesellschaft organisiert — erste Grund-
ziige eines Notarztsystems waren schon vorhanden (47). Inspiriert durch dieses System
griindete Friedrich von Esmarch den ,Deutschen Samariterverein®. Dieser fithrte unter
arztlicher Aufsicht unter anderem Erste-Hilfe-Ausbildungen durch und organisierte den
Einsatz von Freiwilligen im Rettungsdienst. Ab 1895 nannte er sich ,Deutscher Samari-
terbund“ (4,100). Ernst von Bergmann griindete 1897 die ,,Berliner Rettungsgesellschaft*
(1). Beim Deutschen Arztetag im Jahre 1900 wurde dann folgende Aussage formuliert, die
teilweise kontrér zu den Ansichten der Freiwilligen Organisationen war: ,Die Ausiibung
der Ersten Hilfe bei Ungliicksfillen und plétzlichen Erkrankungen steht den Arzten zu.
Einheitliche Einrichtungen des Rettungsdienstes gewahrleisten am besten eine sichere
und zweckmaflige Hilfe. In denjenigen Fallen, in denen drztliche Hilfe nicht sofort zu

beschaffen ist, ist die Hinzuziehung des Laienelementes zulédssig” (100).

Die internationalen Bemithungen um ein Rettungswesen fithrten 1908 zum ,,1. Inter-
nationalen Rettungskongress” in Frankfurt am Main, mit {iber 200 wissenschaftlichen
Referaten und Diskussionen. Dort wurde u.a. gefordert ,,jederzeit und tiberall erfahrene
arztliche Hilfe fiir jedermann schnell verfiigbar zu machen. Ebenso wurde gefordert, den
Rettungsdienst unter drztliche Leitung zu stellen (1,47,100). Die Antwort der Minister auf
diese Forderung lautete jedoch: ,,Die Fortschritte auf dem Gebiet der Medizin, die nach-
haltig die Strukturen und Aufgaben der Kliniken beeinflussen, sind so teuer, dass darii-

ber hinaus fiir ein professionelles Rettungswesen kein Geld mehr zur Verfiigung steht,
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dementsprechend diese Aufgaben ausschliefSlich von samaritanen Organisationen unter
Einsatz freiwilliger Helfer durchgefithrt werden kénnen® (2). Auch bestanden von Seiten
der niedergelassenen Arzte Vorbehalte gegen die Rettungsgesellschaften: ,,Durch die Aus-
bildung von Laien z. B. in Handgriffen der Ersten Hilfe [werde] der Erziehung von Kur-
pfuschern Vorschub geleistet.“ (100). Am 30.11.1912 wurde dann mit den ,,Grundsitzen
fiir die Ordnung des Rettungs- und Krankenbeforderungswesens im Deutschen Reiche®
zum ersten Mal eine zivilrechtliche Grundlage fiir den Rettungsdienst in Deutschland
geschaffen (109). Wéhrend der folgenden beiden Weltkriege fanden keine substantiellen
Anderungen im deutschen Rettungswesen statt.

1938 erneuerte aber der Heidelberger Chirurg Prof. Kirschner die bereits 1908 formu-
lierte Forderung nach Arzten im Rettungswesen: ,,Nicht der Patient muss so schnell wie
moglich zum Arzt in die Klinik, ein kompetenter Arzt muss so schnell wie méglich zum
Notfallort, da die Lebensgefahr in unmittelbarer Nidhe zum Unfallereignis am grofiten
ist“ (1,2,4,64,100). Ein zentraler (Lehr-)Satz, der auch heute noch fiir Diskussionen sorgt.
Wihrend der Zeit des Nationalsozialismus in Deutschland wurde das Deutsche Rote
Kreuz (DRK) mit der Gesamtverantwortung fiir den Rettungsdienst des Deutschen Rei-
ches betraut (64,100). Bis hierhin war der Rettungsdienst ausschliellich fiir den Transport
von Kranken und Verletzten zustindig und hochstens in einigen lebensrettenden Hand-

griffen geschult (78).

1.1.2 Nachkriegszeit

Nach dem Ende des zweiten Weltkrieges begann mit der Teilung Deutschlands auch fiir
den Rettungsdienst eine Zeit der separaten Entwicklung. Da nach der Wiedervereinigung
1990 das Rettungswesen der DDR in das der BRD iiberfiihrt wurde, soll an dieser Stelle
auf eine genauere Behandlung verzichtet und auf entsprechende Publikationen verwiesen
werden (52,94).

Wihrend in den franzdsischen, sowjetischen und amerikanischen Besatzungszonen das
DRK bzw. Bayerische Rote Kreuz (BRK) mit der Einrichtung eines Rettungsdienstes
betraut wurde, implementierten die britischen Besatzer ein Rettungsdienstsystem wel-
ches die Verantwortung den Gemeinden tibertrug (64,100,109). Im Jahr 1945 wurde der
Arbeiter-Samariter-Bund reorganisiert und beteiligte sich, wie ab den 50er Jahren die
Johanniter-Unfall-Hilfe und der Malteser-Hilfsdienst, an der Erste Hilfe Ausbildung der

Bevolkerung und an der Einrichtung des deutschen Rettungswesens (64,100). ,,Fiir den
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Transport wurden mit einem ehrenamtlichen Sanititer besetzte Krankenwagen verwen-
det, die aufSer einer Trage und einem Erste-Hilfe-Kasten keine weitere Ausstattung hatten.
Aufler Wundverbinden und Schienungen [...] waren keine weiteren Mafinahmen [...]
moglich. Dementsprechend wurde eine reine Transportaufgabe wahrgenommen, [...] mit
unzureichend ausgebildetem Personal® (1). Der Rettungsdienst wurde daher zunachst als
»eine Form des genehmigungspflichtigen Gelegenheitsverkehrs mit Mietwagen nach § 49
Abs. 4 des Personenbeforderungsgesetzes (PBefG) und eine gewerbliche Betitigung von
Unternehmern“ eingeordnet (109), also nicht als staatliche Aufgabe betrachtet, sondern
den karitativen Privatorganisationen und Unternehmern iiberlassen (14). Generell wurde
nach dem Prinzip verfahren, Patienten so schnell wie moglich in ein Krankenhaus zu
bringen (100). Auch von arztlicher Seite war so, ohne entsprechende Ausriistung und ord-
nende Strukturen, kaum eine Hilfe moglich, wie Friedhoft riickblickend 1983 feststellte:
»Wir wurden mit einem Pkw der stddtischen Berufsfeuerwehr zum jeweiligen Katastro-
phenort gebracht, um dann mit einem Notfallkoffer damaliger Pragung meist recht hilf-
los zuschauen zu miissen, wie die Unfallopfer so schnell wie moglich in die niachste Klinik

transportiert wurden® (28).

1.1.3 Neuordnung des deutschen Rettungswesens

In den Jahren 1950-1957 fiihrte die Zunahme des Wohlstandes und damit der zugelasse-
nen Fahrzeuge dazu, dass im deutschen Straflenverkehr in diesem Zeitraum ca. 110.000
Menschen zu Tode kamen und tiber eine Million Personen verletzt wurde (2). Dieser ,,tra-
gische Tribut des Menschen an den Triumph der Technik® (100) veranlasste den Chirur-
gen und Nachfolger Kirschners, Karl-Heinrich Bauer, 1957 den ersten Schritt auf dem Weg
zum arztbesetzten Rettungsdienst zu unternehmen. Er erinnerte sich an Kirschners Idee,
den Arzt zum Patienten zu bringen und erfand in Heidelberg den ,,Operationswagen der
chirurgischen Universititsklinik Heidelberg® (das ,,Klinomobil“), einen fahrbaren, voll
ausgestatteten Operationswagen, der die operative Versorgung von Verletzten direkt am
Unfallort sicherstellen sollte (1,2,28,78,100). Der Betrieb wurde allerdings 1960 eingestellt,
da sich das Klinomobil als zu aufwindig und unflexibel herausstellte (2,28). Im gleichen
Jahr starteten Hoffman und Friedhoff in Koln ein eigenes System zur Notfallversorgung
mit einem Rettungswagen, der mit einem Arzt und zwei Sanitdtern besetzt war. Die
Aufgaben des Arztes wurden dabei wie folgt definiert: ,Die Frage, was von dem Arzt an

dem Unfallort ausgefiihrt werden soll, beantworten wir: Die unmittelbare Lebensgefahr
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abwenden, mehr soll nicht geschehen. Wir wollen eine erweiterte erste Hilfe am Not-
fallort und einen moglichst baldigen, aber nicht unbedingt sofortigen Abtransport des
Verletzten in das nichste Krankenhaus. Unser ,Notfallarztwagen' soll ein spezifisch gut
ausgestatteter Behandlungsraum des Arztes und nicht ein ausgesprochener Operations-
saal sein“ (2). Auch erste Spezifikationen bzgl. der Mafle und Funktionen des Fahrzeu-
ges wurden erstellt. Das ,Notfallarztwagenkonzept“ war geboren (1,33). Dieses Konzept
konnte sich durchsetzen und markierte den Startpunkt fir die weitere Entwicklung im
Rettungswesen. Der Chirurg Eberhard Gogler hatte 1964 dann die Idee zu einem weiteren
Meilenstein in der Entwicklung des Rettungswesens: Dem Rendezvous-System. Er stellte
das erste Notarzt-Einsatz-Fahrzeug der Bundesrepublik Deutschland in den Dienst, noch
auf sich selbst zugelassen und durch Spenden finanziert (43,102). Der Vorteil des Rendez-
vous-Systems liegt darin, dass der Notarzt getrennt vom Rettungswagen (RTW) durch die
Leitstelle disponiert wird. Dadurch ist er flexibler und unabhéngig vom Patiententrans-
port einsetzbar (34,74). Die neuen Systeme, die einen Arzt zum Unfallort bringen sollten,
bewihrten sich, und so veréffentlichte das DRK 1964 eine Schrift, die ein ,vielschichti-
ges ineinander greifendes bundesweites Rettungssystem* vorschlug (100). Dieses System
wurde bereits seit 1960 von F. W. Ahnefeld entwickelt. Er war von seinem Vorgesetzten
Frey beauftragt worden, ,,unter Beachtung der medizinischen Entwicklungen ein Konzept
fiir die Reorganisation des Deutschen Rettungsdienstes zu erarbeiten” (2). Das Ergebnis
seiner Arbeit war die Erfindung der ,Rettungskette“ (Abb. 1), die heute auch unter dem

Namen ,,Chain of Survival“ international bekannt ist.

Sofort- Erste Notfall- Definitive

Meldung Erste Hilfe

mafinahmen arztliche Hilfe therapie Therapie

Abbildung 1: Die Rettungskette

Allerdings musste dieses Konzept gegen viele Widerstinde, unter anderem auch gegen
die Hilfsorganisationen, verteidigt werden. Diese verbaten sich die Einmischung eines
Arztes in den Rettungsdienst. Trotzdem erwies sich das Konzept der Rettungskette als
vielversprechender Ansatz und fiithrte letztendlich zu der heutigen Organisation des Ret-
tungswesens (1). Durch diesen neuen Ansatz wurde auch dem Rettungsdienst, bis dahin
reiner Transportdienst, ein grofSerer Stellenwert bei der Versorgung von Verletzten bei-
gemessen und damit ein neuer rechtlicher Rahmen notwendig. So kam es dazu, dass der
Bund-Linderausschuss ,,Rettungswesen 1972 einen Musterentwurf fiir den Rettungs-

dienst vorlegte (81,109). An dieser Stelle muss besonders darauf aufmerksam gemacht
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werden, dass die Beteiligung von Bundesbehérden an der Gestaltung des Rettungsdienstes
nicht selbstverstindlich ist, da das Rettungswesen nach Art. 30, 70, 83 Grundgesetz (GG)
in den Aufgabenbereich der Lander fallt (109). So kam es dazu, dass im Jahr 1974 die ersten
Rettungsdienstgesetze der Lander erlassen wurden, die aber durch die jeweiligen Gegeben-
heiten beeinflusst waren und daher bis heute sehr heterogen sind (1,81,109). Dieses Muster-
gesetz kann gleichzeitig als Paradigmenwechsel im deutschen Rettungswesen verstanden
werden: Nicht ldnger galt der schnellste Weg ins Krankenhaus als oberste Prioritit (auch
als ,,Scoop and Run“ - Einladen und Losfahren - bezeichnet (112), sondern ,,die Wieder-
herstellung der Transportfihigkeit am Notfallort“ durch Arzte unter Inkaufnahme einer
lingeren Zeit bis zur definitiven Versorgung im Krankenhaus (auch bekannt als ,,Stay and
Play®) (100,112). Da zeitgleich nach wie vor das PBefG galt, konnten auflerhalb der Ret-
tungsdienstgesetze aber immer noch rettungsdienstliche Leistungen erbracht werden. Diese
LLiicke“ schloss der Gesetzgeber am 25.7.1989 mit einer Anderung des PBefG und nahm
»die Regelungsmaterie ,Beforderung mit Krankenkraftwagen von kranken, verletzten oder
sonstigen hilfsbediirftigen Personen, die wihrend der Fahrt einer medizinisch fachlichen
Betreuung bediirfen oder bei denen solches auf Grund ihres Zustandes zu erwarten ist* mit
Wirkung zum 1.1.1992 aus dem Regelungsbereich® heraus und iibergab diese den Bundes-
lindern (109). Damit war der Rettungsdienst nach den Vorgaben des Grundgesetzes fest als
»Offentliche Aufgabe im Bereich der Daseinsvorsorge, die den Landern obliegt” verankert
(100). In der weiteren Entwicklung wurden zunehmend auch rettungsdienstliche Organisa-
tionsstrukturen in die Gesetze aufgenommen (78). Dieser Prozess scheint immer noch nicht
abgeschlossen. So schreibt Brinkmann 2002: ,,Mit der historischen Grundsatzentscheidung,
eine ehemals karitative, freiwillige Leistung der Hilfsorganisationen zu kollektivieren und
in vollem Umfang gesamtgesellschaftlich zu finanzieren, gelangten Lander und Kommunen
in die Rolle eines 6ffentlichen Auftraggebers. Weder offentliche Auftraggeber auf der einen,
noch Non-Profit-Anbieter auf der anderen Seite haben diesen Paradigmenwechsel jedoch

bis heute wirklich verinnerlicht. Davon zeugt ihr tigliches Handeln [...]“ (14).

1.2 Entwicklung der nichtérztlichen
Qualifikation im Rettungsdienst

Wihrend basierend auf dem neuen Prinzip der Rettungskette zahlreiche Neuerungen im
Bereich der Rettungsdienstorganisation durchgefithrt wurden, aufler den oben genann-

ten z.B. auch die Einfihrung von Leitstellen und die Verinderung weiterer rechtlicher
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Rahmenbedingungen und der Qualifikation von Notérzten, wuchs auch die Erkenntnis,
dass mit dem Ziel einer hochwertigen, liickenlosen Versorgung Hilfsbediirftiger ebenso

an der Qualifikation des nichtarztlichen Personals gearbeitet werden musste (78).

1.2.1 Entwicklung zum Rettungsassistenten

Zunichst hatte die Ausbildung der freiwilligen Helfer oder Zivildienstleistenden lediglich
einen Umfang von erst acht, spiter 40 Stunden (78). Der Linderausschuss Rettungswesen
stellte 1977 mit seinen ,,Grundsitzen zur Ausbildung des Personals im Rettungsdienst®
die Ausbildung zum Rettungssanitater vor (64,109). Dabei handelte es sich aber nicht um
eine Berufsausbildung, sondern um ein Titigkeitsfeld. Daher wurde diese Ausbildung
auch nicht in einem Ausbildungsgesetz umgesetzt, sondern per Rechtsverordnung durch
die einzelnen Bundeslinder (109). Sie kann aufgrund des, aus heutiger Sicht, geringen
Umfangs als erster Kompromiss zwischen ehrenamtlichem Engagement und Professiona-
lisierung im Rettungsdienst eingeordnet werden.

Sehr schnell wurde aber klar, dass die Qualifikation ,,Rettungssanititer auf Dauer nicht
den wachsenden Anspriichen durch die laufende Neuordnung im Rettungswesen geniigen
konnte. Den Ausschlag zur Einfithrung eines eigenen Berufsbildes gaben letztendlich die
Rettungssanititer selbst, die sich zu einem eigenen Berufsverband zusammenschlossen, der
1983 einen Gesetzesentwurf vorlegte und damit, noch im selben Jahr, die Griindung eines
Ausschusses ,Rettungssanitater im Landerausschuss Rettungswesen bewirkte (73). Dieser
Ausschuss befiirwortete 1985 in seinem Abschlussbericht die Schaffung eines neuen Berufs-
bildes, sodass vier Jahre spater am 1.9.1989 das ,Gesetz iber den Beruf der Rettungsassis-
tentin und des Rettungsassistenten® (Rettungsassistentengesetz — RettAssG) in Kraft trat
(64,73,109,116). Damit war das ,,Berufsbild des nichtarztlichen Helfers im Rettungsdienst
geschaffen” (109) und ein weiterer Schritt hin zum professionellen Rettungsdienst getan.
Dabei bewegt sich der Gesetzgeber nach wie vor im Spannungsfeld zwischen Ehrenamt und
Professionalitdt, das 2001 von Klingshirn prignant zusammengefasst wurde: ,Fiir einen
modernen Rettungsdienst geht es darum, die fachliche Qualifikation des Rettungsdienst-
personals — zumindest in der Notfallrettung - so zu definieren, dass sie dem medizinischen
Standard entspricht, ohne gleichzeitig die Ehrenamtlichen aus dem Rettungsdienst zu
drangen. Denn sie sind die eigentliche Basis der Hilfsorganisationen und stellen ein gesell-
schaftspolitisch wertvolles Potenzial dar” (55). Im Prozess der Gesetzgebung zum NotSanG

iiberwogen bei den Hilfsorganisationen dann auch die Bedenken. So wurde argumentiert,
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dass dadurch der Zugang von Ehrenamtlichen zum Rettungsdienst versperrt wiirde, und
in der Folge der Rettungsdienst als solches nicht mehr finanzierbar sei (73). Bedenken, die

zumindest in Bezug auf die Finanzierung so nicht wahr wurden.

1.2.2. Vom Rettungsassistenten zum Notfallsanitater

Das Ausbildungsziel des Rettungsassistenten wird im RettAssG definiert: ,,Die Ausbil-
dung soll entsprechend der Aufgabenstellung des Berufs als Helfer des Arztes insbeson-
dere dazu befihigen, am Notfallort bis zur Ubernahme der Behandlung durch den Arzt
lebensrettende Mafinahmen bei Notfallpatienten durchzufiihren, die Transportfahig-
keit solcher Patienten herzustellen, die lebenswichtigen Korperfunktionen wahrend des
Transports zum Krankenhaus zu beobachten und aufrechtzuerhalten sowie [...] unter
sachgerechter Betreuung zu befordern® (116).
Dieser Satz offenbart zum ersten Mal in einem Gesetz die drei Paradigmen des deutschen
Rettungswesens, die sich seit den 50er Jahren entwickelt hatten:
1. Der Arzt kommt zur Unfallstelle
2. Der Patient wird vor dem Transport stabilisiert
3. Der Rettungsassistent fungiert primar als ,Helfer des Arztes®, soll aber, wenn
notig, eigenstindig ,lebensrettende Mafinahmen® durchfithren und ,,unter sach-
gerechter Betreuung bef6érdern.”
Warum war das RettAssG nun aber nicht der ,,Grofle Wurf des deutschen Rettungswe-
sens“ und musste 25 Jahre spater durch das NotSanG ersetzt werden? Um diese Frage zu

beantworten sollen im Folgenden drei Aspekte des RettAssG beleuchtet werden.

1.2.2.1 Problematiken in der Kompetenzgestaltung

In den ersten Jahren nach der Einfithrung des RettAssG blieb es zunidchst ruhig um den
neuen Beruf, da erst mit einer neuen Generation von Rettungsdienstgesetzen {iberhaupt
die Verpflichtung geschaffen wurde, einen Rettungswagen (RTW) mit mindestens einem
Rettungsassistenten zu besetzen. Dies war jedoch bis 1993 weitestgehend der Fall (110).
Im Laufe der Zeit wurde aber zunehmend klar, dass in der Konstruktion des RettAssG
eine grundsitzliche Problematik besteht: Die Art der Mafinahmen, die dem Rettungsas-
sistenten zur Verfiigung stehen, blieben sowohl im RettAssG als auch in der zugehori-

gen Ausbildungs- und Priifungsverordnung (APrV) offen. AufSerdem blieb unklar, wie
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der Rettungsassistent sich verhalten sollte, wenn ein Notarzt nicht oder nur verzégert an
der Unfallstelle zur Verfiigung steht (sog. ,Notarzt-freies Intervall®) (31). Dieser recht-
lich unsichere Raum und die Frage ,Was darf der RettAss eigentlich?“ veranlasste die
Bundesdrztekammer, am 02.11.1992 eine Stellungnahme ,,zur Notkompetenz von Ret-
tungsassistenten und zur Delegation arztlicher Leistungen im Rettungsdienst” zu verof-
fentlichen, die bis heute fiir Kontroversen sorgt (17). Darin weist die Bundesarztekammer
(BAK) zum einen auf den grundsitzlichen Arztvorbehalt fiir Diagnostik und invasive
Mafinahmen hin, den sie aus §1 des Heilpraktikergesetzes ableitet. Zum anderen erkennt
sie aber an, dass der RettAss eine ,Garantenstellung [inne hat], da er sich beruflich dem
Rettungsdienst widmet und somit héhere Anspriiche an seine Fahigkeit zur Hilfeleistung
gegen sich gelten lassen muss® (17). Daher seien unter der Berticksichtigung der individu-
ellen Fihigkeiten des einzelnen Rettungsassistenten folgende Mafinahmen im Rahmen
der Notkompetenz zuldssig:

o die Intubation ohne Relaxantien

o die Venenpunktion

o die Applikation kristalloider Infusionen

« die Applikation ausgewéhlter Medikamente

o die Frithdefibrillation

Dabei miisse ein Arztlicher Leiter Rettungsdienst die ,individuelle Qualifikation® der
Rettungsassistenten fortlaufend tiberpriifen. Insgesamt wird die Situation wahrend des
»Notarzt-freien Intervalls“ im Sinne eines rechtfertigenden Notstands aus dem Strafrecht

heraus interpretiert §34, 35 StGB (17,31).

Um sich diesem Spannungsfeld von Notkompetenz, personlicher Qualifikation und
rechtfertigendem Notstand nun zu ndhern muss zunichst der Begriff ,, Kompetenz“ naher

bestimmt werden.

Etwas plakativ kann man sagen: ,,Eine Kompetenz beschreibt eine Fihigkeit, in einem
bestimmten professionellen, beruflichen Anforderungskontext alles ,richtig zu machen’
und alle Probleme zu 16sen“ (13). Harden beschreibt insbesondere im Bereich drztlichen
Handelns drei Dimensionen von Kompetenz: ,,Das Richtige im richtigen Moment tun®
(,doing the right thing®), es ,,richtig zu machen® (,,doing the thing right“) und ,,in diesem

Moment die richtigen Einstellungen und Werte zu haben® (,the right person doing it“)
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(13,45). Diese Maf3stibe miissen auch an das Handeln von Nicht-Arzten bei der Durch-
fithrung drztlicher Mafinahmen angelegt werden. Dariiber hinaus kann die spezifische
rettungsdienstliche Handlungskompetenz als Produkt aus vier Grundkompetenzen gese-
hen werden: ,Fachkompetenz, Methodenkompetenz, Sozialkompetenz und Personal-
kompetenz* (105). Daraus wird deutlich, dass Kompetenz eine personliche Voraussetzung
des Handelnden ist und nicht ursichlich durch die Abwesenheit eines Notarztes entste-
hen kann. Daher ist der Begriff ,Notkompetenz® schlecht gewahlt, auch wenn er sich in
Fachkreisen fest eingebiirgert hat. Es wére besser gewesen, von einer ,,Notbefugnis“ zu
sprechen, da das Vorhandensein von Kompetenz zur Durchfiihrung benétigter Mafinah-
men schon vor der eigentlichen Situation, der Abwesenheit des Notarztes, zwingende Vor-

aussetzung fiir sicheres Handeln im Rahmen der so eingebiirgerten ,Notkompetenz® ist.

Diese insgesamt unklare Situation fithrte dann zu einem Prozess der Kompetenzentwick-
lung und der Diskussion um die Befugnisse des RettAss, die bis zum heutigen Tag nicht
abgeschlossen sind'. Am 11.12.1993 konkeretisierte die BAK dann ihre Vorstellungen, wel-
che Medikamente durch Rettungsdienstpersonal im Rahmen der sog. ,,Notkompetenz“

verabreicht werden diirften.

Die Liste umfasste (10):
« ,Elektrolytlosung (Legen eines peripheren Venenzuganges)
o Nitrokérper, Spray und Kapseln (inhalativ/sublingual) (pektangindse Beschwerden)
o Dexamethason-Spray (Reizgasinhalation)
o Fenoterol, Spray (Asthmaanfille)
o Diazepam, Rektiolen (kindliche Krampfanfalle)
o Adrenalin (Reanimation, anaphylaktischer Schock)

+  Glukose 40 % (nachgewiesener hypoglykamischer Schock)*

Die so entstandene Situation ldsst sich wie folgt zusammenfassen: ,Durch Einhaltung der
Vorgaben in Bezug auf Ausfithrung, Dokumentation, Vorbereitung und Uberwachung
der Mafinahmen, aber auch gebotenenfalls durch ihr Unterlassen steht dem Rettung-

sassistenten erstmals ein Verhaltenskatalog zur Verfiigung, der ein kunstgerechtes und

1 Dies ist natiirlich auch darin begriindet, dass die Medizin als Wissenschaft einem stetigen Wandel unter-
worfen ist, der die regelmafige Anpassung der Befugnisse von Rettungsdienstpersonal an neue Erkennt-
nisse erforderlich macht. Dennoch wire eine definitive Diskussionsgrundlage wiinschenswert gewesen.
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damit einwilligungsfahiges Vorgehen indiziert [...]. Fiir den Rettungsassistenten verbleibt
bei der Durchfithrung von Mafinahmen, die ihm an sich im Rahmen der Notkompe-
tenz gestattet sind, dennoch die Gefahr, die Grenzen der Rechtfertigung zu iiberschreiten
[...]. Die Situation, wie sie sich nach der Stellungnahme der Bundesérztekammer fiir den
Rettungsassistenten darstellt, fithrt also keineswegs zu einer volligen rechtlichen Klarheit
[...]. Viele wichtige Fragen sind offen geblieben und werden auch weiterhin nur durch
die Rechtsprechung zu kldren sein [...]. Letztendlich wird es aber Aufgabe des Gesetzge-
bers bleiben, nach der Schaffung des Berufsbildes ,,Rettungsassistent” ein Berufsrecht fiir
dieses zu schaffen, das die Trennung zwischen Rettungsdienst und érztlicher Titigkeit
anerkennt und eigene rettungsdienstliche Kompetenzen beschreibt sowie rechtlich absi-
chert“ (108). Es war also nach wie vor eine gesetzliche Grauzone vorhanden, in der sich
der RettAss bewegte, wenn er invasive Mafinahmen durchfiihrte, ohne dass ein Notarzt
anwesend ist. Tatsdchlich entwickelte sich in den 1990er Jahren um diese Problematik
auch eine ausfiithrliche Kontroverse. Exemplarisch sei hier auf den Artikel ,,Stufenfiithrer-
schein fiir Rettungsassistenten von U. Bartels (Rettungsassistent) und die entsprechen-
den kontréren juristischen und édrztlichen Stellungnahmen verwiesen (10). Vorstof3e in
Richtung einer sog. ,erweiterten Notkompetenz®, also einer Uberfithrung der Notbefug-
nisse in Regelbefugnisse mit entsprechender Schulung unter drztlicher Aufsicht, mit dem
Ziel, die Rechtsunsicherheit zu beenden (82), wurden von der Bundesirztekammer als
»Katalog érztlicher Mafinahmen zur Inanspruchnahme im Rahmen des rechtfertigenden
Notstandes [...], der als unabgesicherter Aktionismus Einzelner mit strafrechtlichen und
haftungsrechtlichen Konsequenzen im Schadensfalle bewertet werden muss“ eingeordnet
(56). Trotz der beharrlichen Kritik der BAK setzte sich aber mehr und mehr die Auffas-
sung durch, dass ,ein Rettungsassistent [...] am Notfallort bei Ausbleiben des Notarztes
alle Mafinahmen treffen [darf], die zur Erstversorgung erforderlich sind und die er per-
sonlich beherrscht. Dabei wird es sich in der Regel um solche Mafinahmen handeln, die er
im Zuge seiner Ausbildung und seiner Berufstitigkeit gelernt hat. Ob diese Mafinahmen
im Normalfall dem Arzt vorbehalten sind, ist dabei ohne Bedeutung. Die Grenzziehung
zwischen der den Arzten vorbehaltenen Ausiibung der Heilkunst und ,nichtirztlichen’
Mafinahmen gilt nicht fiir die Hilfeleistung im Notfall“ (96). Nach dieser Auffassung gab
es also in dem Sinne keine Grauzone, da im Notfall andere Regeln gelten als unter nor-

malen Bedingungen.

11



In der Gesamtheit mangelte es dem Rettungsdienst an einem ,,medizinisch Verantwortlichen
[...], einem entscheidungs- und weisungsbefugten Arzt* (58), der im Bereich der sog. ,,Not-
kompetenz® geordnete Entwicklungsarbeit leisten sollte. Diese Position wurde im Weiteren
eingerichtet, und zwar mittels einer Empfehlung zur Einfithrung eines Arztlichen Leiters
Rettungsdienst (ALRD) durch die BAK (57). Laut dieser Empfehlung ist der ALRD ,fiir das
medizinische Qualititsmanagement der Patientenversorgung und -betreuung verantwort-
lich.“ Neben sechs weiteren Aufgabenbereichen fallt ihm auch die Aus- und Fortbildung in
seinem Rettungsbereich zu. Auflerdem, im Rahmen der Einsatzplanung und -bewéltigung,
die ,,Festlegung der medizinischen Behandlungsrichtlinien fiir das nichtarztliche Personal
im Rettungsdienst®. Diese Position befugt den ALRD dazu, im eigenen Zustindigkeitsbe-
reich innovative Behandlungskonzepte zu erstellen (99). Daher fiel ihm im Laufe der weite-
ren Kompetenz- und Befugnisentwicklung eine besondere Rolle zu.

Besonders der Umgang mit der Applikation von Medikamenten durch Rettungsdienst-
personal bedarf dabei eines genaueren Blickes. Im Jahr 2003 verdffentlichte die BAK ihre
Vorstellungen in Bezug auf die Medikamentenapplikation durch Rettungsdienstpersonal
(18). Dabei hielt sie zundchst folgendes fest: ,,Ist der Rettungsassistent am Notfallort auf
sich alleine gestellt und ist rechtzeitige drztliche Hilfe nicht erreichbar, so darf und muss
er, aufgrund eigener Befunderhebung und Entscheidung, die Notfallmedikamente geben,
die zur unmittelbaren Abwehr von Gefahren fiir das Leben oder die Gesundheit des Not-
fallpatienten dringend erforderlich sind.“ Diese Aussage wurde durch die folgende Medi-

kamentenliste konkretisiert:

o Reanimation und Anaphylaktischer Schock: Adrenalin

« Hypoglykidmischer Schock: Glukose 40%

o Obstruktive Atemwegszustdnde: $2-Sympathomimetikum als Spray
o Krampfanfall: Benzodiazepin als Rectiole

o Akutes Koronarsyndrom: Nitrat-Spray/-Kps

o Verletzungen und ausgewahlte Schmerzsymptome: Analgetikum

Die definitive Auswahl eines Analgetikums oblag dabei dem ALRD, soweit er im jeweili-

gen Landkreis implementiert war.

Vor allem im Bereich der Analgesie und auch der erweiterten Versorgungsmafinahmen

wurden in der Folge mehrere Modellprojekte ins Leben gerufen, die es Rettungsassistenten
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nach besonderer Schulung und unter irztlicher Kontrolle (meist durch den ALRD) erlaub-
ten, bereits vor Eintreffen des Notarztes z.B. Schmerzzustinde zu behandeln und invasiv
tatig zu werden (46). Insbesondere durch die zunehmende Implementierung von Leitli-
nien und deren Umsetzung in Algorithmen (27,77,86,95) konnte dem Rettungsdienstper-
sonal ein klarer, leitsymptomorientierter Handlungsrahmen fiir eine Regelbefugnis (sog.
»Regelkompetenz®) geschaffen werden. Als Beispiel sei hier das Projekt ,,Kompetenzent-
wicklung“ des DRK Rettungsdienst Mittelhessen aus Marburg genannt (41,54,92). Darin
konnte gezeigt werden, dass eine regelhafte und sichere Durchfithrung von Mafinahmen
aus dem Bereich der Notkompetenz inklusive Analgesie durch eine Implementierung von
Algorithmen moglich ist. Diese Arbeiten konnen durchaus als Beleg dafiir dienen, dass
durch die Einfithrung von Algorithmen die Umwandlung der Notkompetenz in eine sog.
»Regelkompetenz® - also eine Regelbefugnis - fiir Rettungsassistenten moglich ist. Zu
diesem Ergebnis kam 2012 auch eine Expertengruppe um C. Lott (75). Dennoch waren
solche Systeme weiterhin die Ausnahme, und in der Arzteschaft nicht unumstritten. So
lehnte z.B. die Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland titiger Notdrzte eV. ,die selb-
stindige Opioidgabe durch Rettungsfachkrifte ab“ (5).

Diese unterschiedlichen Ansichten, gepaart mit der Tatsache, dass der Rettungsdienst Auf-
gabe der Linder und Kommunen ist, fithrten in der Konsequenz dazu, dass das tatsachli-
che Kompetenzniveau des Rettungsdienstfachpersonals bundesweit in den verschiedenen
Landkreisen differierte. Am Beispiel Marburg mit entsprechendem Fortbildungssystem
kann dies sehr gut gezeigt werden, da in den umliegenden Landkreisen solche Projekte
nicht existent waren. Es liegt also auf der Hand, dass zumindest bis zur Einfithrung des
NotSanG die Ausgestaltung der Befugnisse fiir Rettungsdienstpersonal und entspre-
chende Kompetenzentwicklung keinesfalls einheitlich geregelt, aber dafiir Gegenstand
einer fortlaufenden Diskussion waren. Auch durch die nicht flichendeckende Einfithrung
eines ALRD (auch wenn die Zahl inzwischen 200 ALRD in Deutschland iiberschritten
hat) trug ihren Teil dazu bei (62).

1.2.2.2 Inkoharenz zwischen Anforderungen und Ausbildungsgestaltung

Zu der Problematik um die Befugnisse des RettAss gesellte sich noch eine Zweite: Die

unzureichend reglementierte und daher bundesweit uneinheitliche Ausbildung.
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Laut der §$ 4 und 7 des RettAssG teilt sich die Ausbildung in zwei Teile: einen Lehrgang
mit einem Umfang von 1.200 Stunden, der in Vollzeit zwolf Monate dauert und mit der
staatlichen Priifung abschliefit. Auflerdem einer praktischen Titigkeit im Umfang von
1600 Stunden, die in Vollzeit abgeleistet ebenfalls 12 Monate dauert. Es ist offensichtlich,
dass fiir die Entwicklung von Kompetenzen und in der Folge auch Befugnissen von Ret-
tungsfachpersonal die Ausbildung integraler Bestandteil ist. Daher musste sich auch das
Ausbildungskonzept der Rettungsdienstschulen an diesen Prozess anpassen. Dabei orien-
tierte man sich zunehmend an der Fragestellung, wie der angehende RettAss moglichst

gut auf die Situation des Handelns in Notkompetenz vorbereitet werden kénnte.

Bereits fiinf Jahre nach dem in Kraft treten des RettAssG wurde eine erniichternde
Bilanz gezogen. So waren die ,,Unterschiede bei der Durchfithrung der Priiffungen an
den einzelnen Rettungsdienstschulen [...] gravierend [... und ein] umfassendes Kon-
zept fiir die Ausbildung von Rettungsassistenten noch in ferner Zukunft. Auch hier
sind die Ausbildungsinhalte von Schule zu Schule, sogar innerhalb eines Bundeslandes,
vollig verschieden® (49). Als Ursache dafiir kann das im Grundgesetz verankerte Subsi-
diaritatsprinzip ausgemacht werden. Ein weiteres Jahr spiter machte die Ausbildungs-
situation noch nachdenklicher. Auch auf Driangen der Hilfsorganisationen waren in §8
des RettAssG zahlreiche Moglichkeiten zur Verkiirzung der Ausbildung vorgesehen.
Dies fiihrte zu der zweifelhaften Tendenz, ,Rettungsassistenten mit moglichst geringem
Aufwand auszubilden. Wihrend die Lehrgangsformen immer kiirzer, aber dafiir teurer
werden, wird auf der anderen Seite tiber Notkompetenz und iiber drztliche Mafinahmen
des Rettungsassistenten diskutiert (66). Es wurden sogar ,zahlreiche Rettungsassis-
tentenschulen gegriindet, die versuchen, durch Ausschopfung aller Moglichkeiten und
Liicken des Rettungsassistentengesetzes eine moglichst kurze Ausbildung zum Ret-
tungsassistenten anzubieten. Der Ausnahmefall ist zum Regelfall geworden. Dabei wird
weniger auf die Gleichwertigkeit einer qualifizierten Ausbildung geachtet als auf deren
Kiirze® (67). De facto stellte sich also zunehmend eine Diskrepanz zwischen Ausbil-
dungsstand - und somit erwartbarer Kompetenz - sowie von Berufsverbanden gefor-
derten Befugnissen (also der Notkompetenz) ein. Zudem musste festgestellt werden,
dass Mafinahmen der Notkompetenz zunachst iiberhaupt nicht Gegenstand der regu-
laren Ausbildung der RettAss waren, sondern viel mehr mit Nachschulungskursen ver-

mittelt werden sollten (49). Diese Problematik wurde auf vielen Tagungen thematisiert



und kontrovers diskutiert (68), um dann 1996 zur Veréftentlichung des ,Reisensburger

Memorandums® zu fithren.

Vom 17.-20. Oktober 1996 erarbeiteten die Teilnehmer einer Tagung auf Schloss Reisens-
burg Forderungen zu fiinf Aspekten der Rettungsassistentenausbildung (69), die hier aus-

zugsweise und stichpunktartig aufgefithrt werden sollen:

1. ,Dauer und Strukturierung der Ausbildung”
a. Einfiihrung einer dreijahrigen Ausbildung
b. Schaffung eines integrierten Lehrgangs mit Abschlusspriifung am Ende
der Ausbildung
2. ,Einheitlichkeit der Ausbildung®
a. Da ,kein bundeseinheitlicher Mindeststandard“ existierte, wollten die
Ausbildenden Organisationen einen einheitlichen Lernzielkatalog ausar-
beiten
b. Die Lander sollten diesen als Grundlage festlegen
3. ,Zuhoher Anteil verkiirzt ausgebildeter Rettungsassistenten
a. Da ein ,erheblicher Anteil der Rettungsassistenten nur eine verkiirzte
Ausbildung durchlief, sollte die Anrechenbarkeit der Qualifikation zum
Rettungssanititer verscharft werden.
4. ,Probleme der Qualititssicherung in Schule, Klinik, Lehrrettungswache®
5. ,Unzureichende Finanzierung der Rettungsassistentenausbildung®

a. ,Die Ausbildung muss fiir den Auszubildenden kostenfrei sein.”

Das Reisensburger Memorandum offenbarte sehr deutlich, dass vor allem die Umset-
zung der Ausbildung zum Rettungsassistenten mangelhaft war, konnte daran aber nichts
andern. Die Veréffentlichung des einheitlichen Ausbildungscurriculums der Hilfsorga-
nisationen verzogerte sich zunichst (70) und blieb nach seiner Einfithrung im Jahr 2000
ohne nennenswerte Effekte (38). Lippert fasste die Situation in der Ausbildung neun
Jahre nach Einfithrung des RettAssG so zusammen: ,,Die wichtigste Neuerung nach der
Einfithrung des Berufsbildes hitte eine neue, einheitliche und moderne Ausbildung der
Rettungsassistenten sein miissen. Sie lasst immer noch auf sich warten. Von einer einheit-

lichen Ausbildung kann auch nach neun Jahren noch keine Rede sein [...]. Kenner der
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Materie beklagen tiberdies, die Regelausbildung nach dem RettAssG werde iiberwiegend
(!) umgangen® (73).

Vergleicht man die Ausbildungssituation nun mit den oben schon angesprochenen,
durchaus berechtigten Forderungen nach einer Regelbefugnis zur Anwendung érztli-
cher Mafinahmen im notarztfreien Intervall, offenbart sich der tiefe Bruch im deutschen
Rettungswesen. Der Anspruch an die Handlungskompetenz des Rettungsdienstperso-
nals und die Realitdt in der Ausbildung passten nicht zusammen. Sie fithrten zu der
tiefgreifenden Problematik, dass eine inhomogene und durch regelhaft verkiirzte Aus-
bildung teilweise unzureichend ausgebildete Berufsgruppe in Situationen gebracht
wurde, in denen Kompetenzen gefordert waren, die sie nie erworben hatte. Dass diese
Situation vollig inakzeptabel war, wurde von allen am Rettungsdienst beteiligten Grup-

pen anerkannt (3,101).

Dies fithrte letztendlich zu der Erkenntnis, dass das RettAssG seiner Zielsetzung, ein
Berufsbild im Bereich der medizinischen Fachberufe zu schaffen, den Erfordernissen im
rettungsdienstlichen Alltag nicht gerecht werden konnte. Als logische Konsequenz wurde
die Forderung nach einer Novellierung des RettAssG laut. So forderte die Bundesverei-
nigung der Arbeitsgemeinschaften der Notdrzte Deutschlands (BAND) eV. bereits 1999
als Reaktion auf das Reisensburger Memorandum eine ,,Novellierung des RettAssG“ und
erneuerte diese Forderung im Jahr 2002 (21).

Diese Einschitzung teilte auch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und gab
2002 Einblicke in den Prozess zu einer Novellierung des RettAssG (104). In diesem Text
wurden einige grundsitzliche Uberlegungen ausgefiihrt die deutlich machten, welche
Schwierigkeiten insbesondere einer bundeseinheitlichen Ausbildungs- und Befugnisrege-
lung entgegenstehen. So hief3 es:

»Die Gesetzgebungskompetenz im Bereich der Gesundheitsfachberufe liegt grundsatz-
lich bei den Landern. Der Bund besitzt eine konkurrierende Gesetzgebungskompetenz
lediglich fir die Zulassung zu den érztlichen und anderen Heilberufen; dies auch nur
dann, wenn eine Erforderlichkeit fiir eine bundesgesetzliche Regelung besteht. [...] Er
ist in zweifacher Hinsicht auf die Zustimmung und Mitwirkung der Linder angewie-
sen: Zum einen miissen die Berufsgesetze sowie die ergdnzende Ausbildungs- und Prii-

fungsverordnung die Zustimmung der Mehrheit der Linder im Bundesrat erhalten.



Zum anderen werden die Berufsgesetze des Bundes durch die Linder als eigene Ange-

legenheit ausgefithrt.

Pragnant ausgedriickt bedeutet das: Auch mit einem neuen Gesetz wiirden weder die Kont-

roverse um die Ausbildung noch die Befugnisse durch ein Bundesgesetz losbar sein.

Weiterhin: ,,Der Bundesgesetzgeber hat nach den eingangs vorangestellten Anmerkungen
lediglich das Recht, den Zugang zu einem Beruf zu regeln, nicht jedoch seine Ausiibung.
Eine Kompetenzfestlegung ist in den Berufsgesetzen des Bundes nicht méglich, insbeson-
dere kann die Grundsatzfrage der Abgrenzung der Einsatzbereiche zwischen Notarzt und

Rettungsassistent hierin nicht geregelt werden.”

Der bereits angesprochene Konstruktionsfehler im RettAssG ist also nicht einfach nur
ein Konstruktionsfehler, sondern ein grundsitzliches Problem in der Gesetzgebung bei
Gesundheitsfachberufen. Die Ursache hierfiir ist im Grundgesetz zu finden und somit
einer ,einfachen® Gesetzeskorrektur nicht zuganglich. Es ist deshalb sehr unwahr-
scheinlich, dass es durch die Gesetzgebung tiberhaupt eine bundeseinheitliche Ausbil-

dung geben kann.

Trotzdem musste die Novellierung natiirlich vorangetrieben werden. So wurde dem BMG
Ende 2003 ein Papier mit Vorschldgen zu einer Novellierung vorgelegt, welches von einer
»Arbeitsgruppe namhafter Vertreter, die sich mit der Thematik ,Rettungsdienst’ beschafti-
gen“ ausgearbeitet wurde (71). Im Verlauf des Jahres 2004 fanden dann erste orientierende
Expertengesprache im BMG statt (72). In der Zeit danach geriet der Gesetzgebungspro-
zess jedoch ins Stocken. Erst Ende 2006 wurden weitere nennenswerte Bemiihungen
unternommen, eine Novellierung voranzutreiben. Beispielsweise legte die FDP Fraktion
im Bundestag einen Antrag vor, der den Bundestag und die Bundesregierung aktiv zu
einer Novellierung des RettAssG auffordern sollte (26). Auflerdem fand kurz darauf unter
der Leitung von Jens Ackermann (FDP), damals Mitglied des Deutschen Bundestages, ein
Treffen in Berlin statt, um Ansatzpunkte fiir die Novellierung zu besprechen (79). Der
neu gegriindete ,Deutsche Berufsverband Rettungsdienst® (DBRD) meldete sich dann
2007 mit einer eigenen Stellungnahme zur Novellierung des RettAssG zu Wort, konnte
aufSer den bekannten Forderungen nach einheitlicher Ausbildung und klarer Aufgaben-

beschreibung jedoch keine neuen Impulse setzen (37). Am 24.10.2007 wurde der Vorstof3
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der FDP im Ausschuss fiir Gesundheit abgelehnt, ,es sei jedoch bereits geplant, zu gege-
bener Zeit den Entwurf einer Novelle des Rettungsassistentengesetzes einzubringen® (26).
Bis dahin miissten noch Vorarbeiten geleistet werden, auch in Gesprachen mit den Lan-
dern.“ Die Forderung nach einer Novellierung des RettAssG wurde in den Jahren 2009
und 2011 durch die Hilfsorganisationen erneuert (87,88). Im Jahr 2010 wurde sogar eine
Unterschriftensammlung zur Novellierung gestartet (89). Im Juni 2012 wurde, fiir alle
Beteiligten tiberraschend, dann der ,Entwurf eines Gesetzes iiber den Beruf der Not-
fallsanititerin und des Notfallsanititers sowie zur Anderung des Hebammengesetzes*
den betroffenen Interessenverbanden zur Stellungnahme tibersandt. Auf die Besprechung
aller Stellungnahmen soll an dieser Stelle verzichtet werden. Letztendlich konnte dieser
Prozess am 22.5.2013 mit dem Beschluss des ,,Gesetz tiber den Beruf der Notfallsanitte-

rin und des Notfallsanititers“ abgeschlossen werden (114).

Parallel zu dieser Entwicklung kam es immer wieder zu Initiativen einzelner Schulen
und Rettungsdienstbereiche, die Ausbildung zum Rettungsassistenten zu optimieren
und Ausbildungssysteme in Bezug auf die Notkompetenz zu entwickeln. Vor allem die
Schulung in Mafinahmen der Notkompetenz wurden in vielen Versionen durchgefiihrt
(15,84,106,107). Dabei gab es trotz verschiedener Herangehensweisen eine Gemeinsam-
keit: immer war eine #rztliche Leitung, soweit vorhanden auch ein ALRD, involviert.
Meist mussten nach der ersten Fortbildung in Mafinahmen der sog. ,,Notkompetenz*
jahrlich durch eine Zertifizierung das Beherrschen dieser Mafinahmen nachgewiesen
werden. Obwohl Vorschlige fiir eine Vereinheitlichung solcher Systeme gemacht wurden
muss festgestellt werden, dass diese nicht umgesetzt wurden. So wertvoll diese Arbeit also
insbesondere fiir die Entwicklung von Kompetenzen im eigentlichen Wortsinne war, so
unterschiedlich war auch die Ausgestaltung, sodass es zu einer weiteren Fragmentierung
im deutschen Rettungswesen kam.

Auch der Umfang der Ausbildung zum Rettungsassistenten war Gegenstand von Pilot-
projekten. Neben einer zunehmend pédagogisch-wissenschaftlichen Herangehensweise
wurden 3-jahrige Ausbildungsformen zum Rettungsassistenten (48,61,90,91) konzipiert
und sogar rettungsdienstliche Studiengénge (85) vorgeschlagen und eingefiihrt, die teil-
weise auch Inhalte zur Behandlung von Notfallpatienten vermitteln sollen. Es muss also
auf dieser Ebene eine weitere Diversifizierung der Ausbildung im Rettungsdienst und der

damit assoziierten Bereiche zur Kenntnis genommen werden. Obwohl man sich seit 1996



einig war, dass eine einheitliche Ausbildung eingefiithrt werden miisste, konnte zumindest

bis zum 1.1.2014 - dem Tag des Inkrafttretens des NotSanG - davon keine Rede sein.
1.2.2.3 Interprofessionelle Konflikte im Rettungswesen

Ein weniger objektivierbarer aber dennoch wichtiger Aspekt des Scheiterns des Ret-
tungsassistentengesetzes ist die Position des Rettungsdienstpersonals gegeniiber der
Arzteschaft. Obwohl nicht Hauptgegenstand der Arbeit, soll kurz auf diese Problematik
hingewiesen werden: Rettungsassistenten fithlen sich oft als Befehlsempfinger des Not-
arztes, wollen aber als ,kompetenter Partner in der Notfallversorgung® wahrgenommen
werden (35). In einer aktuellen Studie hielten 23,9% der Rettungsassistenten Notérzte fiir
schlechte Teamspieler (113). Als Losungsansatz wurde darin vorgeschlagen, gemeinsame
Trainings der Berufsgruppen durchzufiihren.

Auflerdem wird regelmafig, in verschiedenen Abstufungen, der Vorschlag gemacht,
nach angloamerikanischem Vorbild ein (weitgehend) notarztfreies Paramedic-System
einzufithren. Bei einem solchen System arbeiten die Paramedics komplett eigenstindig
nach verbindlichen Algorithmen, die von einem arztlichen Rettungsdienstleiter vorge-
geben sind, und nur nach vorheriger telefonischer Absprache mit einem Arzt verlassen
werden diirfen. In diesem Rahmen haben Paramedics aber mehr Befugnisse als Rettung-
sassistenten (z.B. Rapid-Sequence-Induction zur eigenstindigen Narkoseeinleitung)
(59). In mancher Publikation wird sogar gefordert, ein Notarzt miisse ,tatsdchlich tiber
mehr Wissen und Erfahrung verfiigen als die schon am Einsatzort befindlichen Ret-
tungskrifte. Die Erfahrung vieler heute aktiv tdtiger Notarzte diirfte fiir diese Einsétze
oft nicht ausreichend sein“ (39). Hier prallen weiterhin unterschiedliche berufspoliti-
sche Interessen, sowie personliche Voraussetzungen der am Rettungsdienst beteiligten
Berufsgruppen aufeinander, deren Ausgleich auch zukiinftig fiir Konfliktpotenzial sor-

gen wird.
1.3 Anderungen im Zuge der Einfiihrung des NotSanG
Welche Anderungen hat nun das NotSanG mit sich gebracht? Hier sollen vor allem die fiir

diese Arbeit wichtigen Aspekte des Ausbildungsziels und der Rahmenbedingungen fiir

die Ausbildung besprochen werden.
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1.3.1 Das Ausbildungsziel im NotSanG

In § 4 wird beschrieben, dass die Ausbildung ,,zur eigenverantwortlichen Durchfithrung
und teamorientierten Mitwirkung insbesondere bei der notfallmedizinischen Versorgung
und dem Transport von Patientinnen und Patienten® befdhigen soll. Weiterhin wird eine
ganze Reihe von Aufgaben definiert, die eigenverantwortlich durchgefiithrt werden diir-
fen. In eigener Verantwortung sind dies insbesondere:

o ,Beurteilen des Gesundheitszustandes von erkrankten und verletzten Personen,
insbesondere Erkennen einer vitalen Bedrohung, Entscheiden tiber die Notwen-
digkeit, eine Notdrztin oder einen Notarzt [...] nachzufordern.”

o ,Durchfithren medizinischer Mafinahmen der Erstversorgung bei Patientinnen
und Patienten im Notfalleinsatz und dabei Anwenden von in der Ausbildung
erlernten und beherrschten, auch invasiven Mafinahmen, um einer Verschlechte-
rung der Situation der Patientinnen und Patienten bis zum Eintreffen der Notérz-
tin oder des Notarztes oder dem Beginn einer weiteren drztlichen Versorgung

vorzubeugen.“

Im Rahmen der Mitwirkung:
o ,eigenstindiges Durchfiihren arztlich veranlasster Mafinahmen bei Patientinnen
und Patienten im Notfalleinsatz*
« eigenstindiges Durchfiihren von heilkundlichen Mainahmen, die vom Arztli-
chen Leiter Rettungsdienst oder entsprechend verantwortlichen Arztinnen oder
Arzten bei bestimmten notfallmedizinischen Zustandsbildern und -situationen

standardmaflig vorgegeben, tiberpriift und verantwortet werden®

1.3.2 Rahmenbedingungen fiir die Ausbildung zum Notfallsanitater

In § 5 des NotSanG werden ,,Dauer und Struktur der Ausbildung® charakterisiert. Die
Ausbildungsdauer in Vollzeitform wird auf drei Jahre festgelegt, in Teilzeit auf fiinf. Der
Abschluss der Ausbildung wird durch eine Priifung markiert. Dabei besteht die Ausbil-
dung aus ,.theoretischem und praktischem Unterricht und einer praktischen Ausbildung.
Die ,Gesamtverantwortung fiir die Organisation und Koordination des theoreti-

schen und praktischen Unterrichts und der praktischen Ausbildung entsprechend dem
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Ausbildungsziel“ liegt bei der Schule. Die Schulen miissen staatlich anerkannt sein. Auch

Modellvorhaben zur Ausbildung an Hochschulen werden in § 7 thematisiert.

Neben den Bestimmungen im NotSanG wurde auch eine zugehorige Ausbildungs- und
Priifungsverordnung (APrV) erlassen (117). Diese enthdlt neben genaueren Bestim-
mungen zum Umfang der einzelnen Elemente der Ausbildung auch Ausfithrungen
zu den einzelnen Abschnitten der Ausbildung, den vorgesehenen Priifungen und eine
genaue Aufstellung der zu vermittelnden Themenbereiche mit zugehérigem zeitlichem
Umfang. Hier ist vor allem der Vergleich mit den Bestimmungen der APrV fiir RettAss
(118) wichtig, um die Verdnderungen in der Ausbildung, die ja auch Grundlage fiir eine
Regelbefugnis sind, bewerten zu kénnen. Zur besseren Ubersicht sind diese in Tabelle

1 zusammengefasst:

Tabelle 1: Vergleich des zeitlichen Umfanges der Notfallsanititer- und Rettungsassi bidung
Themenbereich Umfang RettAss | Umfang NotSan
Theoretischer und Praktischer
Unterricht (Schule) 780 Std. 1920 Std.

Lernfeld, das den Bereich

Pharmakologie beinhaltet DS RS
Theoretische und praktische

Ausbildung im Krankenhaus 420 5td. 720 Std.
Praktische Ausbildung an der 1600 Std. 1920 Std.
Lehrrettungswache

Aus Tabelle 1 wird deutlich, dass der Umfang der Ausbildung zum NotSan deutlich héher
ist, als der zum RettAss. Die Themenbereiche in der NotSan-APrV sind zudem viel diffe-
renzierter ausgearbeitet als die in der RettAss-APrV. Trotzdem beinhalten diese Themen-
bereiche nur sehr allgemeine Lernziele. So sollen die Auszubildenden befihigt werden,
»Mafinahmen zur Sicherung der Atemwege und Beatmung, zur Stabilisierung des Kreis-
laufs, im Rahmen der Reanimation und im Rahmen der chirurgischen Versorgung, die
zur Lebenserhaltung oder zur Abwendung schwerer gesundheitlicher Schaden im Einsatz-
kontext erforderlich sind, bis zum Eintreffen der Notérztin oder des Notarztes oder dem
Beginn einer weiteren érztlichen Versorgung eigenstandig durchzufithren und die dabei
relevanten rechtlichen Aspekte zu beriicksichtigen (117). Von medikament6ser Thera-

pie und den damit verbundenen Inhalten ist explizit keine Rede. In der RettAss-APrV
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hingegen war noch von ,,Arzneimitteln®, ,Arzneiformen und ihre Verabreichung® sowie
»Notfallspezifischen Arzneimitteln“ zu lesen (118). Den einzelnen Schulen als verantwort-
lichem Organ wird also weiterhin ein grofler Handlungsspielraum in Bezug auf die Aus-
arbeitung eines Lehrplanes gewéhrt.

Als neues Element fiir die Ausbildung und den anschliefflenden Arbeitsalltag werden von
Gesetzesseite das erste Mal Algorithmen und der angemessene Umgang damit in den
Ausbildungszielen fiir NotSan erwihnt. Diese Entwicklung unterstreicht die Bedeutung,

die solche Algorithmen fiir das deutsche Rettungswesen gewonnen haben.

Dass trotzdem die grundsitzliche Gefahr einer Diversifizierung der Ausbildungsinhalte
insbesondere bei den invasiven Mafinahmen und den Notfallmedikamenten besteht,
wurde auch von den ALRD gesehen. Der Bundesverband der ALRD nahm sich des-
halb dieser Thematik an. Innerhalb von sieben Monaten (zwischen dem 15.7.2013 und
dem 15.2.2014) gelang es, mit Hilfe eines sog. ,Pyramidenprozesses” einen Konsens iiber
durchfithrbare Mafinahmen und Medikamente (63) zu erreichen. Hierbei wurden hie-
rarchisch aufeinander aufbauende Fragestellungen von den jeweils betroffenen Perso-
nen- und Berufsgruppen bearbeitet, wodurch die dann folgende Gruppe auf die bereits
bestehenden Ergebnisse aufbauen konnte. Durch den hierarchischen Aufbau ergab sich
eine Art Pyramide, wodurch die Bezeichnung ,Pyramidenprozess” entstand.

Im Detail beteiligt waren das Rettungsdienstpersonal sowie die ALRD (1. Stufe), medi-
zinische Fachgesellschaften (2. Stufe), Ausbildungseinrichtungen und Priifungsbehor-
den (3. Stufe), Arbeitgeber (Hilfsorganisationen, Feuerwehren, Unternehmen; 4. Stufe),
Selbstverwaltungskérperschaften (Arztekammern; 5. Stufe) und die dffentlichen Triger
des Rettungsdienstes (Kommunen, Linder; 6. Stufe). Die Fragen reichten, unter anderem,
ausgehend von den Bediirfnissen in der Praxis iiber die Moglichkeiten wihrend der Aus-
bildung bis hin zu den fiir die Umsetzung notwendigen behérdlichen Regelungen. Ins-
gesamt waren ,iiber 100 Experten mit institutioneller Anbindung“ beteiligt. Auf diesem
Weg wurden 15 Mafinahmen definiert, die von NotSan durchgefiihrt werden kénnen,
auflerdem sechs Mafinahmen, deren Assistenz in den Aufgabenbereich des NotSan fallen
soll. Insbesondere im Bereich der Medikamente wurden 26 Medikamente mit zugehori-
gem Einsatzbereich fiir die Nutzung durch NotSan festgelegt.

Das viel kritisierte ,Umschreiben von Qualifikationen, wie zu Zeiten der Rettungsas-
sistentenausbildung moglich gewesen, ist nicht mehr vorgesehen. Stattdessen muss, in

Abhéngigkeit von der Berufserfahrung, eine weitere Ausbildung im Umfang zwischen
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480 Stunden oder 960 Stunden absolviert und eine Priifung abgelegt werden. Dadurch
wird sichergestellt, dass das Fiithren der Berufsbezeichnung ,Notfallsanititer grund-
satzlich solchen Personen vorbehalten ist, die ihre Qualifikation in einer Priifung unter

Beweis stellen mussten.

Eine der groffen Neuerungen im NotSanG sollte die Uberfithrung der sog. ,,Notkompe-
tenz" in eine Regelbefugnis sein. Zu der rechtlichen Umsetzung und den daraus entstehen-
den Konsequenzen dufierte sich Lubrich in der Fachzeitschrift Medizinrecht wie folgt (76):
»Die neue Formulierung ,Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Durchfithrung in § 4
Abs. 1 S. 1 NotSanG verdeutlicht, insbesondere in der Gesamtschau mit dem Katalog des
Absatzes 2 Nr. 1 lit. a bis j, dass eine Abkehr vom bloflen ,Assistenten des Arztes’ (daher
die Bezeichnung ,Rettungs-Assistent’) hin zu einem mit eigenen Kompetenzen ausgestat-
teten Berufsbild vollzogen wird [...]. Die Formulierung des § 4 Abs. 2 Nr. 1 lit. ¢ NotSanG
stellt klar, dass nunmehr auch die Durchfithrung invasiver Mafinahmen eigenverantwort-
lich durch den NotSan erfolgen darf [...]. Die Anwendung von erlernten und beherrsch-
ten (invasiven) Mafinahmen durch den NotSan kommt demnach nur infrage, soweit sich
ihnen eine drztliche Behandlung anschliefit, sei es durch den Notarzt vor Ort oder jeden
anderen [...]. In der Neufassung des Gesetzentwurfes hat der ALRD nunmehr namentlich
Einzug gehalten. Aufgrund der zu befiirchtenden Heterogenitit dieser Vorgaben besteht
die Gefahr einer regional stark unterschiedlichen Notfallversorgung. Wihrend in einem
Leitstellenbereich gewisse Notfallbilder aufgrund der auf den NotSan im Rahmen von § 4
Abs. 2 Nr. 2 lit. ¢ NotSanG iibertragenen Kompetenzen ohne Notarzt addquat abgewickelt
werden konnen, kénnte schon im Nachbarbereich fiir dasselbe Notfallbild die Hinzuzie-
hung eines Notarztes zur Durchfithrung der erforderlichen Mafinahmen geboten sein.”
Diese Einschitzung Lubrichs unterstreicht die zentrale Rolle, die dem ALRD nun bei der

Ausgestaltung einer Regelbefugnis zukommt.
1.4 Berufspolitische Aspekte des NotSanG

1.4.1 Berufspolitik der Arzte

Die Arzteschaft reagierte uneins auf das neue Gesetz. Auf der einen Seite wurde in der
Zeitschrift ,Der Notarzt“ das neue Gesetz und die damit verbundene ,,Kompetenzergin-

zung® begriifit und ,,gemeinsame Anstrengungen bei der Umsetzung und der Steigerung
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der jetzt schon vorhandenen Qualitdt“ gefordert (40). Die Bundesarztekammer hingegen
»kommt unter Abwigung verschiedener Gesichtspunkte, insbesondere der Patientensi-
cherheit, den Kosten fiir die Notfallversorgung und der Kompetenzstarkung zum Ergeb-
nis, dass der Einordnung des neuen Berufsbildes in einen zur begrenzt selbststindigen
Heilkundeausiibung befugten Fachberuf, nicht zugestimmt werden kann. Es ist nicht
geboten, dass Notfallsanitater/Notfallsanititerinnen kiinftig regelhaft und ohne Hin-
zuziehung von Notirztinnen und Notérzten bei Notfallpatienten in Notfallsituationen
heilkundlich tétig werden® (19)*. Die BAND {ibt, ohne Details zu nennen, direkt nach
Beschluss des Gesetzes noch tiefer gehende Kritik (in Ausziigen):

o ,Die gewlinschte Rechtssicherheit fiir den Notfallsanitater wird nicht erreicht.

o Das Ziel einer homogenen Qualifikation wird gleichfalls nicht erreicht.

o Eine hohere Professionalisierung des nichtarztlichen Rettungsdienstes wird im

Vergleich zu den klinischen nichtérztlichen Berufsbildern nicht erreicht.
o Die Ausbildung kann die definierten Ziele nicht garantieren.
o Die Patientensicherheit ist gefihrdet, so dass die Patientenrechte nicht gestarkt

werden.”

1.4.2 Berufspolitik des Rettungsdienstpersonals

Das Rettungsdienstpersonal war im Grofien und Ganzen zufrieden mit dem Gesetzesent-
wurf und dem spateren Gesetzestext. So ist beispielsweise die Stellungnahme des DBRD
schnell zusammengefasst: ,Der DBRD begriifit ausdriicklich den vorliegenden Referen-
tenentwurf zum NotSanG. Nach jahrelanger Arbeit liegt nun ein Berufsgesetz mit einer
deutlichen Verbesserung zum bisherigen RettAssG vor® (25). Die gesetzlich begriindete
Befugnisausweitung kann aus Sicht der Rettungsdienstverbiande durchaus als Erfolg der

eigenen Berufspolitik und Berufsentwicklung gewertet werden.

2 Diese Aussage bezieht sich zwar auf den zugehdrigen Gesetzesentwurf, da die bemangelten Abschnitte
aber im Gesetzestext beibehalten wurden darf diese Stellungnahme als giiltig angesehen werden.
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1.5 Ziel und Fragestellung der Arbeit

Im Jahr 2002 wurde im Zuge der ,,Leinsweiler Gespréche® prognostiziert, dass die Proble-
matik in Verbindung mit der Notkompetenz auch durch eine Novellierung des RettAssG
nicht endgiiltig gelost werden konnte (97).

Nach wie vor existiert kein verbindlicher bundeseinheitlicher Befugniskatalog, im
Sinne einer sog. ,Regelkompetenz, fiir Notfallsanitdter. Die Verantwortlichkeit fiir
einen solchen Katalog liegt aufSerdem nicht bei einer iibergeordneten Stelle, sondern
bei den einzelnen ALRD. Diese haben mit dem Pyramidenprozess den Versuch unter-
nommen, eine Richtlinie zu erstellen, deren Umsetzung, allerdings einer Evaluation
bedarf. Uber die Ausbildung von Notfallsanititern, insbesondere im Bereich der fiir die
Notbefugnisse so wichtigen Pharmakologie, gibt es keine Daten. Lediglich fiir die Aus-
bildung von RettAss konnte indes gezeigt werden, dass keine bundeseinheitliche phar-
makologische Ausbildung existiert (29). Da die Gesetzgebung fiir die Ausgestaltung der
Ausbildungsinhalte den Bundesldndern obliegt, scheint der Boden fiir eine weiterhin
fragmentierte Ausbildung zum Notfallsanitéter trotz Initiativen wie dem ,,Pyramiden-

prozess* bereitet.

1.5.1 Hypothesen

Aus der aktuellen Situation und dem rechtlichen sowie historischen Kontext ergeben sich

folgende Hypothesen:

Hypothese: Trotz der genaueren Definition der Ausbildungsziele im NotSanG kann keine

Vereinheitlichung der Ausbildung im Rettungsdienst festgestellt werden.

Gegenhypothese: Im Zuge der genaueren Definition der Ausbildungsziele im NotSanG

kann eine Vereinheitlichung der Ausbildung im Rettungsdienst festgestellt werden.

1.5.2 Fragen

Um die Hypothesen insbesondere in Bezug auf den pharmakologischen Bereich der
Ausbildung von Notfallsanititern zu iiberpriifen, stellen sich daher folgende Fragen (in

Anlehnung an Ernst):
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1. Welche Medikamente sind Gegenstand der pharmakologischen Ausbildungs-
inhalte?

2. Durch wen wurden diese Medikamente ausgewahlt?

3. Wird noch zwischen Medikamenten der sog. ,Regel- und Notkompetenz® unter-
schieden?

4. Wie sind die Medikamente in diese Kategorien eingeordnet?

5. Wird auch bei der Vermittlung der Medikamente im Unterricht zwischen Medi-
kamenten der sog. ,,Regel- und Notkompetenz* unterschieden?

6. Wie duflert sich das in der Behandlung der Medikamente im Unterricht?

7. Kommen Algorithmen zur Applikation von Medikamenten zum Einsatz?

Die vorliegende Arbeit soll den ,,Stand der Dinge“ beziiglich der pharmakologischen Aus-
bildungsinhalte in der Notfallsanititerausbildung auswerten, um einen Ausgangspunkt
fiir die Entwicklung einer einheitlichen Ausbildung von Notfallsanititern zu ermdog-
lichen, die den Anforderungen an das Rettungsdienstpersonal und davon abgeleiteten

Befugnissen, vor allem im notarztfreien Intervall, gerecht wird.
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2. Material und Methoden

2.1 Material

211 Ermittlung der befragten Rettungsdienstschulen

Als Kollektiv wurden alle staatlich anerkannten Rettungsdienstschulen Deutschlands,
welche die Ausbildung zum Notfallsanitater anbieten, definiert. Da dieses Kollektiv direkt
befragt werden kann wurde keine explizite Stichprobe genommen. Im Vorfeld der Befra-
gung wurden die Adressen aller staatlich anerkannten Rettungsdienstschulen bestimmt.
Dazu wurden mittels einer Internetrecherche die fiir Rettungsdienstschulen zustdndigen
Amter und Stellen der Bundeslédnder ermittelt und um Uberlassung einer Auflistung aller
anerkannten Rettungsdienstschulen gebeten. In einigen Bundeslindern waren diese Lis-
ten bereits online zu finden. Trotzdem wurden die entsprechenden Amter angeschrie-
ben, um die Aktualitdt der Liste zu bestatigen. Auf diese Weise konnten 161 staatlich
anerkannte Rettungsdienstschulen ermittelt werden. In dieser Liste befanden sich viele
Schulen, die von einem gemeinsamen Tréger gefiihrt werden und daher keine eigene
Schulleitung besitzen. In diesem Fall wurde jeweils nur die Schule am Hauptsitz des Tri-
gers berticksichtigt. Dadurch verringerte sich die Anzahl der Schulen auf 136. Da aus den
Listen nicht ersichtlich war, ob die Schulen die Ausbildung zum Notfallsanititer anbieten,

wurde dies zu Beginn des Fragebogens erhoben.

2.1.2 Plattform zur Datenerhebung

Die Befragung selbst wurde mit Hilfe der Online Plattform ,,SoSci Survey“ der Firma SoSci
Survey GmbH (Marianne-Brandt-Str. 29, 80807 Miinchen) durchgefiihrt. Diese bietet eine
Art Baukastensystem an, mit dessen Hilfe Online-Umfragen gestaltet und realisiert wer-
den konnen. Auflerdem beinhaltet das Angebot auch die entsprechende IT-Infrastruktur.
Bei einer Onlinebefragung spielt der Datenschutz eine grofie Rolle. Der Anbieter ,,SoSci
Survey“ begegnet dieser Thematik auf mehreren Ebenen: So stehen die genutzten Server in
einem Rechenzentrum in Miinchen und unterliegen somit deutschem und européischem
Recht. Auflerdem kann die Erhebung von IP-Adressen deaktiviert werden, was bei dieser
Studie auch geschah. Auch auf die Verwendung von sogenannten Cookies, die eine Riick-

verfolgung von Nutzern erméglichen kénnten, wird verzichtet. Zusitzlich werden die Daten
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wihrend des Transfers mittels einer SSL-Verschliisselung gesichert (103). Der Fragebogen
wurde in Eigenarbeit auf der Plattform eingegeben. Die Ergebnisse konnten mithilfe eines

Benutzernamens und unter Eingabe eines Passwortes eingesehen und abgerufen werden.

2.1.3 Der Fragebogen

Als Grundlage fiir die Entwicklung des genutzten Fragebogens diente der in der Studie
von Ernst verwendete Fragebogen (29). Dieser gliedert sich in einen allgemeinen und

einen speziell medikamentenbezogenen Teil.

Da keine verlassliche Liste mit Schulen, welche die Ausbildung zum Notfallsanitéter anbo-
ten aufzufinden war, mussten aus den angeschriebenen Schulen zunichst diejenigen diffe-
renziert werden, die die Ausbildung zum Notfallsanititer anboten. Dies wurde mit Hilfe
einer sogenannten Filterfrage realisiert. Wurde an dieser Stelle die Durchfithrung der Aus-
bildung zum Notfallsanitéter verneint, wurde lediglich noch das Bundesland abgefragt.
Gab die befragte Schule jedoch an, die Notfallsanitéterausbildung anzubieten, so wurde die
Befragung mit dem allgemeinen Teil fortgesetzt. Dabei wurden Fragen zu drei Bereichen
der Ausbildungsgestaltung gestellt: Verantwortliche fiir pharmakologischen Inhalte, Ausge-
staltung des Unterrichts, sowie die Thematisierung des Systems der Notkompetenz.
Aufgrund der neuen Rahmenbedingungen im Zuge der Umstellung der Ausbildung
wurde der allgemeine Teil der Umfrage tiberarbeitet. Aus dem fritheren Umfang von elf
Fragen wurden nun fiinfzehn. Dabei wurde nicht nur die Anzahl der Fragen erhoht, son-
dern teilweise auch die Ausrichtung der Fragen an den neuen Ausbildungsgang angepasst.
Auflerdem wurde die Anzahl der Freitextfelder zu Gunsten differenzierterer, geschlosse-
ner Antwortmaglichkeiten so weit wie moglich reduziert.

Beziiglich der Verantwortlichen fiir pharmakologische Inhalte wurden drei Fragen
gestellt. Dabei wurden zwei Fragen eng an die Umfrage von Ernst angelehnt und die Ant-
wortmoglichkeiten unter Berticksichtigung seiner Ergebnisse {iberarbeitet. Die Fragen
lauten: ,Wer trifft an Ihrer Schule die Auswahl der gelehrten Medikamente?“ und ,,Gibt
es weitere Einfliisse auf die Auswahl der gelehrten Medikamente?

In der Studie von Ernst wurden zu dieser Thematik noch insgesamt fiinf Fragen gestellt,
die jeweils einem Akteur oder Kriterium gewidmet waren. Die darin enthaltenen Ant-
wortmoglichkeiten wurden in die oben genannten beiden Fragen tberfithrt und als

Mehrfachantwort zur Auswahl gestellt. Die Frage nach weiteren Einfliissen wurde um die
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bei Ernst als weiteren Einfluss hiufig genannte Option ,, ALRD* erweitert. So konnte trotz
veranderter Fragestruktur die Vergleichbarkeit der Ergebnisse beider Umfragen erhalten
werden. Neu hinzugekommen ist eine Frage nach den Verantwortlichen fiir den zeitli-

chen Umfang des Pharmakologieunterrichts.

Beziiglich der konkreten Ausgestaltung des Unterrichts wurden drei Fragen gestellt. Es
wurden zeitlicher Umfang, empfohlene Sekundirliteratur und gelehrte Zugangswege
abgefragt. Bei letzterer Frage wurde die Antwortmoglichkeit ,,iv.-Zugang“ hinzugefiigt.
Bei der Bearbeitung dieser Fragen wurden insbesondere bei zeitlichem Umfang und emp-
fohlener Sekundarliteratur auch Ergebnisse von Ernst hinsichtlich der Erwartungen an
die Umstellung auf die Notfallsanitaterausbildung berticksichtigt. Zusatzlich hinzuge-
kommen sind Fragen zur Thematik der Algorithmen. Hier wurde exemplarisch fiir zwei
Einsatzbilder (,,Akutes Coronarsyndrom“ und ,,Analgesie®) jeweils erfragt, ob ein Algo-
rithmus gelehrt wurde. Es bestand auch die Méglichkeit, diese Algorithmen im Rahmen
der Umfrage digital zur Verfiigung zu stellen. Mit einer weiteren Frage wurde die Ent-

wicklung der Anzahl der gelehrten Medikamente behandelt.

Mit Hilfe von zwei Fragen mit insgesamt vier Ratingskalen wurde exploriert, welcher
Stellenwert den Aspekten Kontraindikationen, unerwiinschte Arzneimittelwirkungen,
Pharmakodynamik und Pharmakokinetik in der Notfallsanititerausbildung eingeraumt
wurden. Dabei umfasste jede Ratingskala vier Abstufungen, anhand derer die oben genann-
ten Aspekte mit ,,unwichtig” bis ,,sehr wichtig“ bewertet werden konnten. Da die Lehre von
Indikationen in jedem Pharmakologieunterricht zwingend vorhanden sein muss, wurde auf

diesen Aspekt verzichtet, um den Fragebogen nicht unnétig zu verlangern.

Der dritte Bereich beschiftigte sich mit der Thematik der Notkompetenz und der Sensibi-
lisierung der Schiiler fiir die rechtliche Situation beziiglich der Medikamentenapplikation
durch Rettungsdienstpersonal. Hier konnte der Einfluss dieses Systems auf den Unter-
richt mit Hilfe der drei Optionen ,Nein ,Ja, aber das hat keinen Einfluss auf die Lehre®
und ,Ja, Medikamente der Regelkompetenz werden intensiver unterrichtet® qualitativ

bewertet werden. Ein Freitextfeld war nicht vorhanden.

Im speziell medikamentenbezogenen Teil wurden 138 Medikamente in 13 Einsatzgrup-

pen abgefragt, die bundesweit auf Rettungsmitteln vorgehalten werden (8,93). Bei jedem
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Medikament konnte zwischen ,gelehrt“ und ,nicht gelehrt, sowie zwischen ,,Regelkom-
petenz® und ,Notkompetenz gewdhlt werden. Dadurch konnten sowohl Schulen, die
zwischen Regelkompetenz und Notkompetenz unterscheiden, als auch Schulen, die diese
Unterscheidung nicht treffen, abgebildet werden. Auf diese Einteilung wird im weiteren

Verlauf unter dem Begriff ,, Lehrskala“ Bezug genommen.

Nach der Erstellung der Fragen wurden diese tiber das Webinterface des Anbieters ,,SoSci
Survey* in die Plattform eingegeben und so zu dem kompletten Fragebogen zusammen-
gefiigt. Hierbei wurde unter den angebotenen Frageformen jeweils die passende gewahlt.
So kamen neben Mehrfachauswahlmoglichkeiten auch Ratingskalen und Freitextfelder

zum Einsatz.

2.1.4 Durchfiihrung der Befragung

Zunichst wurde die Befragung postalisch angekiindigt (Anhang). Dazu wurden die
Schulen schriftlich benachrichtigt, dass ihnen in den nichsten Tagen eine E-Mail mit
dem Zugangslink zur Befragung zugeschickt wiirde. Um die Riicklaufquote zu erhéhen
war dieser postalischen Einladung ein Schreiben vom Deutschen Berufsverband Ret-
tungsdienst e.V. (DBRD) angefiigt (Anhang), in welchem zur Teilnahme an der Umfrage
ermutigt wurde.

Zum Versenden der E-Mails mit dem Zugangslink zur Studie bietet ,,SoSci Survey“ eine
Losung an, bei der sowohl die Einladung als auch spitere Erinnerungen automatisch zu
definierten Zeitpunkten verschickt werden. Bei der Ersteinladung wurde jedem Studien-
teilnehmer ein personalisierter Link zur Umfrage zugeschickt. Dieser Link wurde auto-
matisch von ,,SoSci Survey“ erstellt und kann nicht mit der Emailadresse in Verbindung
gebracht werden. An die Teilnahmekandidaten, die ihren Link noch nicht benutzt hat-
ten wurden bis zu zwei Erinnerungsmails geschickt. Insgesamt war die Befragung vom
13.10.2015 bis zum 27.11.2015 {iber einen Zeitraum von 47 Tagen aktiv. Dabei war es den
Schulen selbst iiberlassen zu bestimmen, welche Person die Bearbeitung des Fragebogens
tibernahm.

Beim Versenden der Einladungen stellte sich heraus, dass fiinf Emailadressen fehlerhaft
waren und sich keine Alternative ermitteln liefS. Daher verringerte sich das Kollektiv auf

131 Schulen.
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2.1.5 Ursprung der Vergleichsdaten

Als Referenz fiir die vergleichende Analyse der Umfrageergebnisse dienten Ergebnisse der
Umfrage von Ernst beziiglich der Rettungsassistentenausbildung. Aufgrund der oben aus-
fithrlich erlduterten Anderungen im allgemeinen Teil der Umfrage wurden die Antworten
aus den fiinf Fragen, die sich auf die Verantwortlichen fiir pharmakologische Inhalte sowie
die weiteren Einfliisse beziehen in das Schema der beiden neuen Fragen tiberfiihrt.

Fiir die vergleichende Analyse des Medikamententeils der Umfrage waren keine Anpas-

sungen erforderlich.

2.1.6 Software fiir die Verwaltung verwendeter Quellen

Die Literaturverwaltung und Erstellung des Literaturverzeichnisses erfolgte mit Hilfe des
Open Source Computerprogrammes ,,zotero“ (119) (entwickelt am Roy Rosenzweig Cen-
ter for History and New Media Department of History and Art History, George Mason
University, 4400 University Drive, MSN 1E7 Fairfax, Virginia 22030, USA). Dieses Pro-
gramm wurde mittels einer kleinen Programmerweiterung (,Addon®) in Eigenleistung in
den Webbrowser und das Textverarbeitungsprogramm integriert und dazu genutzt, die
als Quellen verwendeten Inhalte (u.a. Biicher, Artikel und Internetseiten) zu archivieren,

organisieren und zu zitieren.

2.2 Votum der Ethikkommission

An dieser Untersuchung nahmen keine Probanden teil und es wurden keine Versuche an
Lebewesen durchgefiihrt. Ein Ethikantrag wurde gestellt und durch die Ethikkommis-

sion des Fachbereichs Humanmedizin der Justus-Liebig-Universitdt am 19.05.2015 geneh-

migt (AZ: 215/14).
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2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe des Sta-
tistikprogramms ,IBM SPSS Statistics“ der Firma IBM (1 New Orchard Road
Armonk, New York 10504-1722, USA) in der Version 23. Im Vorfeld der Analyse wur-
den Beratungsgesprache mit Herrn Dr. Jorn Pons-Kithnemann vom Institut fiir Medi-
zinische Informatik der Justus-Liebig-Universitdt Gieflen (Rudolf-Buchheim-Strafie
6, 35392 Gieflen) sowie Herrn Martin Mogk, Geschéftsfithrer der Firma MoReData
GmbH (Kerkrader Strafle 11, 35394 Gieflen) gefiithrt. Inhalte der Gespriche waren dabei
eine Einfithrung in das Programm SPSS sowie Hilfestellung bei der Durchfiihrung der
Auswertung des medikamentenbezogenen Teils der Umfrage. Die Beratungen fanden

jeweils unentgeltlich statt.

Bei der Auswertung des allgemeinen Teils der Befragung wurden die erhobenen Daten
zunichst deskriptiv aufbereitet. Hierfiir wurden Tabellen erstellt, die sowohl absolute als
auch relative Haufigkeiten der jeweils gewdhlten Antwortmaoglichkeiten prasentieren. Um
valide Aussagen treffen zu kdnnen wurden diese Ergebnisse anhand statistischer Verfah-

ren hinsichtlich bestimmter Eigenschaften untersucht.

Fir die strukturierte Beschreibung und statistische Uberpriifung der Ergebnisse des
medikamentenbezogenen Teils der Umfrage wurden vor der Auswertung vier Katego-

rien definiert:

. -: >90% der Schulen lehren das Medikament — grofe Bedeutung

» Kategorie IT: < 90 - > 60% der Schulen lehren das Medikament — méflige Bedeu-
tung

»  Kategorie ITI: < 60% - > 30% der Schulen lehren das Medikament — nachrangige
Bedeutung

. _: < 30% der Schulen lehren das Medikament — geringe Bedeutung

Fiir die Einordnung in diese Kategorien wurde nur das Merkmal ,,gelehrt* beriicksichtigt.
Die Kategorie I wurde dabei sehr eng gefasst. Sie soll die Medikamente wiederspiegeln,
die beinahe von allen Schulen gelehrt werden und somit eine Art ,faktischen Konsens*

bilden. In der Kategorie II wurden die Medikamente gesammelt, die von einer deutlichen
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Mehrheit der Schulen behandelt wurde. Als untere Grenze wurden 60%, also ca. 2/3 fest-
gelegt. Kategorie III beinhaltet Medikamente, die von {iber einem Drittel der Schulen,
aber weniger als 2/3 gelehrt wurden. In Kategorie IV sind Medikamente eingeordnet, die

von maximal 30% der Schulen, also ungefahr einem Drittel, thematisiert wurden.

Im Rahmen der Auswertung wurden die Medikamente anhand der Antworten der Schulen
den entsprechenden Kategorien zugeordnet. Ausgehend von diesen Kategorien wurde fiir
jede Medikamentengruppe und beide Ausbildungsginge gepriift, ob die Haufigkeiten in
den einzelnen Kategorien einer gleichmifligen Verteilung von Kategorie 1 = 10% und Kate-
gorien 2, 3 und 4, jeweils 30% entsprechen. Die entsprechende Nullhypothese hierzu lautet:

Die Kategorien werden entsprechend ihrer relativen Grofle mit Medikamenten besetzt.

Fiir die statistische Untersuchung dieser Nullhypothese kam der eindimensionale x*-Test
zum Einsatz. Weiterhin wurden die gefundenen Verteilungen mittels des zweidimensio-
nalen x*-Tests hinsichtlich der Unabhingigkeit vom Ausbildungsgang untersucht. Auch

hier war es erforderlich, den exakten Test nach Fisher anzuwenden.

Die Darstellung der gefundenen Verteilungen auf die definierten Kategorien findet sich
im Ergebnisteil in den Tabellen der jeweiligen Medikamentengruppe. Die Medikamente
sind dort entsprechend der Kategorien farblich hinterlegt. Auch die Ergebnisse der statis-

tischen Analyse werden der Ubersichtlichkeit halber dort prisentiert.

Bei Fragen mit Mehrfachnennung im allgemeinen Teil der Befragung wurde mit Hilfe
des Eindimensionalen x*-Tests jede Antwortmoglichkeit auf Gleichverteilung getestet. Da
es sich bei einzelner Betrachtung um ein dichotomes Merkmal handelt wurde unter der
Nullhypothese eine maximale Divergenz, also eine Gleichverteilung erwartet.

Auch bei Fragen mit Einfachnennung wurde unter der Nullhypothese einer maxima-
len Divergenz der eindimensionale x*-Test auf Gleichverteilung angewendet. Gab es fiir
beide Ausbildungsginge vergleichbare Fragen, so wurde mit Hilfe des zweidimensionalen
x*-Tests die Nullhypothese gepriift, dass die gewéhlten Antworten vom Ausbildungsgang

unabhingig sind.

Auch bei der Auswertung des medikamentenbezogenen Teils der Befragung wurden

zundchst Kreuztabellen erstellt, welche die absoluten und relativen Haufigkeiten der
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gewihlten Antwortmoglichkeiten zeigen. Dabei wurden die Medikamente gruppenweise
untersucht. Hierbei wurden die 13 Einsatzgruppen, in die sich auch der Fragebogen glie-
dert, genutzt. Zusitzlich wurde eine vierzehnte Gruppe gebildet, welche die im Pyrami-
denprozess konsentierten Medikamente enthalt.

Fiir jede dieser Gruppen wurde mittels des zweidimensionalen x>-Tests die Nullhypothese
gepriift, ob die gewéhlten Antworten von den Medikamenten unabhéngig sind. Weiter-
hin wurde mit dem gleichen Testverfahren gepriift, ob das errechnete Merkmal ,,gelehrt
kumuliert®, das alle drei Auspragungen von ,gelehrt* enthilt, vom Ausbildungsgang

unabhingig ist.

Die statistischen Eigenschaften der Verteilungen machten es teilweise erforderlich,
p-Werte mit dem exakten Test nach Fisher, oder niherungsweise mit Hilfe des Monte-
Carlo-Verfahrens zu bestimmen. Kam das Monte-Carlo-Verfahren zum Einsatz wurden
ausgehend von einer von SPSS zufillig ermittelten Ausgangszahl jeweils 10.000 Stichpro-
ben genommen. Auflerdem wurde das entsprechende 99% Konfidenzintervall ermittelt

und angegeben.

Ergebnisse wurde als signifikant betrachtet, wenn sie einen p-Wert < 0,05 aufwiesen.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 131 Schulen eingeladen, an der Umfrage teilzunehmen. In Bezug auf

die Bundeslander ergibt sich dabei die Verteilung in Tabelle 2.

Tabelle 2: Verteilung der Rettungsdienstschulen Deutschlands auf die Bundeslinder

Bundesland Anzahl Anteil der Schulen bundesweit
Baden-Wiirttemberg 5 3,82%
Bayern 9 6,87%
Berlin 4 3,05%
Brandenburg 2 1,53%
Bremen 3 2,29%
Hamburg 4 3,05%
Hessen 10 7,63%
Mecklenburg-Vorpommern 3 2,29%
Niedersachsen 12 9,16%
Nordrhein-Westfalen 53 40,46%
Rheinland-Pfalz 6 4,58%
Saarland 1 0,76%
Sachsen 5 3,82%
Sachsen-Anhalt 3 2,29%
Schleswig-Holstein 8 6,11%
Thiiringen 3 2,29%
Gesamt 131 100,0%

Im Befragungszeitraum wurden 51 Fragebogen bearbeitet. Hiervon waren 35 Fragebogen
vollstindig bearbeitet. Unter diesen 35 Fragebogen befanden sich 6 Schulen, die keine
Notfallsanitdter ausbildeten. Daher reduzierte sich die Anzahl an auswertbaren, vollstin-
dig ausgefiillten Fragebogen auf 29.

Da einige Studienteilnehmer ausschliefilich den allgemeinen Teil des Fragebogens voll-
stindig ausfiillten, erfolgte die Analyse der Daten fiir die beiden Teile getrennt. Dabei
wurden jeweils alle vollstindigen Datensitze beriicksichtigt. So konnte fiir beide Teile
eine maximale Anzahl an Datensétzen ausgewertet werden.

Fir die Analyse der Rettungsassistentenausbildung lagen die Originaldatensétze der
Befragung von Ernst aus dem Jahr 2013 vor. Diese wurden erneut ausgewertet. Die Ergeb-

nisse dieser Auswertung werden ebenfalls hier, im Ergebnisteil, vorgestellt.
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3.1 Ergebnisse des allgemeinen Teils der Umfrage

3.1.1 Rucklaufquoten und bundesweite Verteilung
fiir den allgemeinen Teil der Umfrage

Fiir den allgemeinen Teil der Umfrage unter den Notfallsanititerschulen lagen insgesamt
42 vollstandig ausgefiillte Datensitze vor. Dies entsprach einer Gesamtriicklaufquote
von 32%. Dabei gaben sechs Schulen an, dass sie zum Zeitpunkt der Befragung keine
Notfallsanitater ausbildeten. Diese sechs Schulen befanden sich allesamt im Bundesland
Nordrhein-Westfalen. Da sich die Befragung auf die Notfallsanitaterausbildung bezog,
mussten diese sechs Schulen in der Umfrage nur ihr Bundesland angeben. Als Grund
wurde hier vor allem das Fehlen von organisatorischen Voraussetzungen in Nordrhein-
Westfalen angegeben.

Fiir die restlichen 36 Schulen, die somit die Grundlage fiir die Ergebnisse des allgemeinen
Teils bildeten, ergab sich die in Tabelle 3 dargestellte Verteilung nach Bundeslandern mit

jeweiliger Riicklaufquote.

Tabelle 3: Verteilung und Riicklaufquote der Notfallsanititerschulen, die fiir die Auswertung des
allgemeinen Teils der Befragung genutzt wurden auf die Bundeslinder Deutschlands

Bundesland Héufigkeit Ea;igztit ﬁ}ﬁ;l;(l:;t;iqtuote
Baden-Wiirttemberg 1 2,8% 20,0%
Bayern 6 16,7% 66,7%
Berlin 1 2,8% 25,0%
Hamburg 2 5,6% 50,0%
Hessen 4 11,1% 40,0%
Mecklenburg-Vorpommern 2 5,6% 66,7%
Niedersachsen 3 8,3% 25,0%
Nordrhein-Westfalen 12 33,3% 22,6%
Rheinland-Pfalz 1 2,8% 16,7%
Sachsen 2 5,6% 40,0%
Sachsen-Anhalt 2 5,6% 66,7%
Gesamt 36 100,0%

36



Es zeigte sich, dass aus den Landern Brandenburg, Bremen, Saarland, Schleswig-Holstein
und Thiiringen keine Schulen an der Befragung teilnahmen. Dabei handelt es sich um 13%
der Rettungsdienstschulen Deutschlands. Die Riicklaufquoten in Bezug auf die einzelnen
Bundesldnder lagen zwischen 20% und 66,7%. Beim Vergleich der Verteilung des Kol-
lektivs mit der Verteilung der riicklaufigen Fragebdgen, ergaben sich einige Unterschiede
(Abbildung 2). Bayern war hierbei das Bundesland mit der gréfiten Abweichung (16,7%
statt 6,9%), bei einer Riicklaufquote von 66,7%. Ebenfalls iberreprisentiert waren Meck-
lenburg-Vorpommern (Riicklaufquote 66,7%), Sachsen-Anhalt (Riicklaufquote 66,7%),
Hamburg (Ricklaufquote 50%) und Hessen (Riicklaufquote 40%). Hier lagen die Riick-
laufquoten oberhalb des Gesamtriicklaufs von 32%. Unterreprésentiert waren neben den
Bundesldndern ohne riicklaufige Fragebogen Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz.

Fiir die anderen Bundesldnder ergaben sich Abweichungen im Bereich von unter 2%.
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Abbildung 2: Vergleich der Verteilung aller Rettungsdienstschulen Deutschlands (Umfrage 2015)
auf die Bundeslinder mit der Verteilung der am allgemeinen Teil des Fragebogens teilnehmenden
Notfallsanititerschulen auf die Bundeslinder
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Die Verteilung nach Bundesldndern fiir die Rettungsassistentenschulen ist in Tabelle 4
dargestellt. Dabei gab es fiir Berlin, Saarland und Bremen keine riicklaufigen Fragebo-
gen. Verglichen mit dem Kollektiv der Rettungsdienstschulen (Abbildung 3) waren fol-
gende Bundesldnder mehr als 2% tibergewichtet: Nordrhein-Westfalen (Riicklaufquote
35,7%), Sachsen-Anhalt (Riicklaufquote 66,7%) und Schleswig-Holstein (Riicklaufquote
42,9). Eine Untergewichtung ergab sich fiir Hamburg (Riicklaufquote 16,7%) und Hessen

(Rucklaufquote 22,2%), welche auch die beiden niedrigsten Riicklaufquoten aufwiesen.

Tabelle 4: Verteilung und Riicklaufquote der am allgemeinen Teil der Befragung teilnehmenden

Rettungsassi hulen nach Bundeslindern (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Bundesland Haufigkeit Ea;igzlz:: &ﬁ;l:(l;lglqtuote
Baden-Wiirttemberg 2 5,7% 28,6%
Bayern 3 8,6% 27,3%
Brandenburg 1 2,9% 50,0%
Hamburg 1 2,9% 16,7%
Hessen 2 5,7% 22,2%
Mecklenburg-Vorpommern 2 5,7% 50,0%
Niedersachsen 3 8,6% 33,3%
Nordrhein-Westfalen 10 28,6% 35,7%
Rheinland-Pfalz 2 5,7% 33,3%
Sachsen 2 5,7% 33,3%
Sachsen-Anhalt 2 5,7% 66,7%
Schleswig-Holstein 3 8,6% 42,9%
Thiiringen 2 5,7% 50,0%
Gesamt 35 100,0%
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Abbildung 3: Vergleich der Verteilung aller Rettungsdienstschulen Deutschlands auf die Bundesléin-
der mit den am allgemeinen Teil des Fragebogens teilnehmenden teilnehmenden Rettungsassisten-
tenschulen auf die Bundeslinder (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

3.1.2 Fiir die Auswahl der gelehrten Medikamente

verantwortliche Instanzen

Bei der ersten Frage, die sich auf die Verantwortlichen fiir die Auswahl der pharmakologi-
schen Inhalte der Notfallsanititerausbildung bezog wurde ermittelt, welche Instanzen maf3-

geblichen Einfluss auf die Auswahl der vermittelten Medikamente nahmen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Fiir die Medikamentenauswahl in der Notfallsanititerausbildung verantwortliche Instanzen

Antwortmaglichkeit NAntworgigzent S(?hﬁle;n Statistik
?Ze.l];é;(duellzusministerium) 21 29,6% >8,3% X’=10, df 1, p=0,317
Schulleitung 20 28,2% 55,6% x’=0,4; df 1; p=0,505
ALRD 22 31,0% 61,1% X2:1,8; df 1; p=0,182
Sonstige 8 11,3% 22,2% | x*>=11,1; df 1; p=0,001
Gesamt 71 100,0%
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Bei dieser Frage konnten mehrere Antworten ausgewéhlt werden. Da insgesamt 71 Ant-
worten eingingen wurden durchschnittlich zwei Antwortmoglichkeiten gewahlt. Fiir jede
Antwortmoglichkeit wurden die bindren Optionen ,,ausgewahlt“ und ,nicht ausgewdhlt*
auf Gleichverteilung zwischen den befragten Schulen getestet.

Insgesamt gaben 61,1% der Schulen an, dass der ALRD bei der Ausgestaltung der Lehr-
plane mitwirkte (p=0,182). Weiterhin gaben bei 58,3% der Schulen die zustindigen
Behorden Lehrinhalte vor (p=0,317). Die Schulleitung selbst wirkte in etwas mehr als
der Hilfte der Fille (55,6%) an der Ausgestaltung der Lehrpldne mit (p=0,505). Mit
22,2% wihlte eine signifikant geringe Anzahl der Schulen die Antwortmdéglichkeit
»Sonstige” (p=0,001).

Im Blick auf die Verteilung der gewéhlten Antworten auf die Bundesldnder (Abbildung 4)
zeigte sich, dass der ALRD in den Bundeslindern Sachsen-Anhalt, Hamburg und
Baden-Wiirttemberg nicht genannt wurde. In Berlin wurde der ALRD als einzige verant-
wortliche Instanz genannt. Die Schulleitung wurde in allen Bundeslindern aufler Berlin
als verantwortliche Instanz genannt. Behordliche Vorgaben, wie z.B. vom Kultusminis-
terium, wurden in etwas weniger als der Hélfte der Bundeslédnder (45,5%) als mafigeblich

fiir die Auswahl der gelehrten Medikamente genannt.
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Abbildung 4: Absolute Hiufigkeiten der Nennungen von fiir die Medikamentenauswahl in der
Notfallsanititerausbildung verantwortlichen Instanzen und deren Verteilung auf die Bundeslinder
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Bei der Rettungsassistentenausbildung (Tabelle 6) wurden in 45,7% der Fille die Leitli-
nien der Fachgesellschaften als Kriterium fiir die Auswahl der Medikamente angefiihrt
(p=0,612). Am zweithdufigsten nannten die Schulen den ALRD mit 37,1% (p=0,128). Die
Ausstattung der Rettungsmittel spielte bei 22,9% der Schulen, einer signifikant kleinen
Zahl eine Rolle (p=0,001). Auch Einflisse von Hilfsorganisationen wurden nur von einer
geringen Zahl der Schulen (8,6%) angegeben (p<0,001).

Bei dieser Frage gab es die Moglichkeit, tiber ein Freitextfeld ,,Sonstige“ weitere Ein-
fliisse zu nennen. Dabei gaben 45,7% der Schulen, wie oben genannt, Leitlinien an. Der
Punkt ,,Sonstige” beinhaltete 28,6% der Schulen, die angaben, dass weitere Einfliisse
existierten (p=0,011). Bei den restlichen eingegebenen Antworten handelte es sich um
ein sehr heterogenes Feld. Es wurden u.a. Fachliteratur, Notkompetenz und Bedarfs-
orientierung genannt. Eine weitere Konkretisierung dieses Feldes mit einer zusitzlichen
Frage fand nicht statt, daher rithren auch die unterschiedlichen Antwortméglichkeiten
der beiden Umfragen. Insgesamt gab es bei keiner der Optionen Unterschiede hinsicht-
lich der Verteilung.

Tabelle 6: Verantwortliche und Kriterien fiir die Medikamentenauswahl in der Rettungsassistenten-
ausbildung (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Antwortmoglichkeit NAntwor};[::)lzent Slﬁlgi:n Statistik
ALRD 13 26,0% 37,1% X°=2,3; df 1; p=0,128
Hilfsorganisationen 3 6,0% 8,6% | x’=24,0; df 1; p<0,001
Rettungsmittelausstattung 8 16,0% 22,9% | x’=10,3; df 1; p=0,001
Sonstiges: Leitlinien 16 32,0% 457% | x*=0,3; df 1; p=0,612
Sonstige 10 20,0% 28,6% | x’=6,4; df 1; p=0,011
Gesamt 50 100,0%

Hinsichtlich der Verteilung der gegebenen Antworten auf die Bundesldnder (Abbildung 5)
wurde in den Bundeslindern Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Hamburg und Meck-
lenburg-Vorpommern jeweils nur eine Antwortmoglichkeit gewihlt. Dabei handelte es
sich zweimal um Leitlinien und jeweils einmal um den ,,ALRD“ bzw. ,,Sonstiges®. In allen
anderen Bundeslindern wurden zwei oder mehr Instanzen mit Einfluss auf die Auswahl
der gelehrten Medikamente genannt. Der ALRD wurde in 61,5% der Bundeslinder als
verantwortlich fiir die Auswahl der gelehrten Medikamente genannt. Die Ausstattung

von Rettungsmitteln spielte diesbeziiglich in drei Bundesldndern eine Rolle.
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Abbildung 5: Absolute Hiufigkeiten der Nennungen von fiir die Medikamentenauswahl in
der Rettungsassistentenausbildung verantwortlichen Instanzen und deren Verteilung auf die
Bundeslinder (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

3.1.3 Weitere Einfliisse und Kriterien fiir die
Auswahl der gelehrten Medikamente

Tabelle 7: Weitere Einfliisse und Kriterien fiir die Medikamentenauswahl
in der Notfallsanititerausbildung

Antwortmaglichkeit I\;&ntwor}::(r)lzent S?hgfsn Statistik

Keine weiteren Einfliisse 10 22,2% 27,8% x’=7%1; df 1; p=0,008
ALRD 16 35,6% 44,4% X°=0,4; df 1; p=0,505
Hilfsorganisationen 4 8,9% 11,1% x’=21,8; df 1; p<0,001
Rettungsmittelausstattung 9 20,0% 25,0% x*=9,0; df 1; p=0,003
Sonstiges: Leitlinien 2 4,4% 5,6% X’=28,4; df 1; p<0,001
Sonstige 4 8,9% 11,1% x’=21,8; df 1; p<0,001
Gesamt 45 100,0%

Diese Frage sollte den Punkt ,,Sonstige® der vorhergehenden Frage in der Umfrage zur

Notfallsanititerausbildung weiter spezifizieren und somit weitere Einfliisse und Kriterien
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beziiglich der Auswahl der gelehrten Medikamente aufzeigen. Auch hier wurden die bindren
Optionen ,ausgewéhlt und ,,nicht ausgewahlt” getestet. Hierbei zeigte sich, dass in 44,4%
der Fille erneut der ALRD genannt wurde (p=0,505; Tabelle 7). Die Nennung des ALRD
erfolgte dabei in sieben Bundesldndern (Abbildung 6). Ermittelt man die Anzahl aller Schu-
len, die iiber beide Fragen mindestens einmal den ALRD genannt haben, ergibt sich, dass
der ALRD in 94,3% der Schulen Einfluss auf die Auswahl der gelehrten Medikamente hatte.
Mit 27,8% gab es bei einer signifikant geringen Anzahl der Schulen keine weiteren Ein-
fliisse auf die Auswahl der gelehrten Medikamente (p=0,008). Die Nennung erfolgte in
Hessen, Nordrhein-Westfalen und Bayern.

Bei einem mit 25,0% geringen Anteil der Schulen spielte auch die lokale Medikamenten-
ausstattung der Rettungsmittel eine Rolle (p=0,003). Die entsprechenden Schulen lagen in
fiinf Bundesldndern. Als nachrangig konnen die Maf3gaben von Hilfsorganisationen (11,1%;
p<0,001), sonstige Einfliisse (11,1%; p<0,001) sowie die Mafigaben von Leitlinien (5,6%;
p<0,001) gelten. Hinter dem Punkt ,Sonstige“ verbarg sich ein Freitextfeld. Hier wurden

zusitzlich die drztliche Leitung der Schulen und die Vorschlige des DBRD genannt.
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Abbildung 6: Absolute Haufigkeiten der Nennungen von weiteren Einfliissen auf die Medikamentenaus-
wahl in der Notfallsanititerausbildung nach Bundeslindern und deren Verteilung auf die Bundeslinder
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3.1.4 Notkompetenz als Kriterium bei der
pharmakologischen Ausbildung

Entsprechend der in Tabelle 8 dargestellten Ergebnisse der Umfrage iiber die Notfallsani-
taterausbildung zeigte sich, dass 41,7% der Rettungsdienstschulen in der pharmakolo-
gischen Ausbildung auf eine Unterscheidung von Regelkompetenz und Notkompetenz
verzichteten, und weitere 44,4% zwar eine Unterscheidung trafen, dabei aber im Unterricht
keine Gewichtung vornahmen. So ergab sich, dass 86,1% der Schulen in der praktischen
Lehre keine Einfliisse des Konzeptes der Notkompetenz zulassen. Dementsprechend nah-
men 13,9% der Schulen eine Gewichtung nach Regel- und Notkompetenz vor.

Tabelle 8: Einfluss des Konzeptes der Not- und Regelkompetenz auf die in der Notfallsanititerausbil-
dung gelehrten Medikamente

Antwortmaglichkeit Antworthéufigkeit | Anteil der Schulen
Kein Einfluss 15 41,7%
Unterscheidung ohne Einfluss auf die Lehre | 16 44,4%
Unterscheidung mit intensiverem Unterricht 5 13.9%

von Medikamenten der Regelkompetenz ’

Gesamt 36 100,0%

Bei der Rettungsassistentenausbildung zeigte sich dagegen ein anderes Bild (Tabelle 9).
Hier wurde bei einem Drittel der Schulen (31,4%) hinsichtlich des Wirkungs- und Neben-
wirkungsprofils im Unterricht eine Unterscheidung zwischen Regel- und Notkompetenz
getroffen, wihrend zwei Drittel auf diese Unterscheidung verzichteten. Bei der statisti-
schen Auswertung dieser Ergebnisse zeigte sich, dass keine Abhangigkeit zwischen dem
Ausbildungsgang und der Berticksichtigung des Systems der Notkompetenz bei der Aus-
gestaltung der pharmakologischen Ausbildungsinhalte besteht (x*=3,1; df 1; p=0,077).
Tabelle 9: Unterscheidung der gelehrten Medikamente der Rettungsassistentenausbildung hinsicht-

lich des Wirkungs- und Nebenwirkungsprofils anhand des Konzeptes der Not- und Regelkompetenz
(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Antwortmoglichkeit Antworthéufigkeit | Anteil der Schulen
Kein Einfluss 24 68,6%
Medlk.amente de.r Regelkompetenz werden 1 31.4%

intensiver unterrichtet.

Gesamt 35 100,0%
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3.1.5 Thematisierung der Rechtslage hinsichtlich der Medikamenten-
applikation durch nichtéarztliches Rettungsdienstpersonal

Aus Tabelle 10 wird deutlich, dass nur 16,7% der Schulen eine eindeutige Rechtslage
hinsichtlich der Applikation von Medikamenten ohne anwesendem Notarzt sahen.
Auflerdem vermittelte diesbeziiglich nur eine einzige der befragten Schulen (2,8%) im
Unterricht eine eindeutige Position. In 83,3% der Schulen wurde die rechtliche Situation
bei der Medikamentenapplikation im Bereich ,, Recht“ thematisiert, an 77,8% der Schulen
im Pharmakologieunterricht. 50% der Schulen besprachen die Rechtslage auferhalb die-

ser beiden Ausbildungsbereiche.

Tabelle 10: Thematisierung der Rechtslage im Hinblick auf die Medikamentenapplikation durch
nichtirztliches Rettungsdienstpersonal in der Notfallsanititerausbildung

Antwortmaglichkeit I\/]Xntwor;:(zlzent Prsoc Zhell;lteier
Thematisierung im Pharmakologieunterricht 28 33,7% 77,8%
Thematisierung in der sonstigen Ausbildung 18 21,7% 50,0%
Thematisierung im Bereich ,,Recht” 30 36,1% 83,3%
Vermittlung einer eindeutigen Position 1 1,2% 2,8%
Einschitzung der Rechtslage als eindeutig 6 7,2% 16,7%
Gesamt 83 100,0%

3.1.6 Veranderungen der pharmakologischen Ausbildungs-
inhalte im Zuge der Umsetzung des NotSanG

Beziiglich der Anzahl der gelehrten Medikamente (Tabelle 11) gab die Mehrheit der
Notfallsanititerschulen (77,8%; x*=34,7; df 2; p<0,001) an, im Vergleich zum vorherigen
Ausbildungskonzept eine gréflere Anzahl von Medikamenten zu lehren. Nur 22,2% der
Schulen nahmen diesbeziiglich keine Anderungen vor. Beim zeitlichen Umfang der Aus-
bildung (Tabelle 12) bestand eine weitaus grofiere Bandbreite ohne Ubergewicht fiir eine
Abstufung (x*=12,2; df 6; p=0,057). Dabei war insbesondere der Bereich zwischen 20 und
60 Stunden mit absoluten Haufigkeiten zwischen fiinf und sechs Nennungen sehr gleich-

mafig verteilt.
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Tabelle 11: Verinderungen der Anzahl der gelehrten Medikamente in der Rettungsdienstausbildung
seit Einfithrung der Notfallsanititerausbildung

Antwortmoglichkeit Antworthaufigkeit | Anteil der Schulen
groflere Medikamentenzahl als zuvor 28 77,8%

geringere Medikamentenanzahl als zuvor |0 0%

keine Anderung 8 22,2%

Gesamt 36 100,0%

Tabelle 12: Ubersicht iiber den zeitlichen Umfang des Pharmakologieunterrichts in der Notfallsani-
titerausbildung (Zeitangabe in Unterrichtsstunden)

Antwortmaoglichkeit Antworthaufigkeit | Anteil der Schulen
0-20 Std. 1 2,8%

20-30 Std. 6 16,7%

30-40 Std. 5 13,9%

40-50 Std. 5 13,9%

50-60 Std. 6 16,7%

60-70 Std. 2 5,6%

>70 Std. 11 30,6%

Gesamt 36 100,0%

3.1.7 Fiir den zeitlichen Umfang der pharmakologischen
Ausbildung verantwortliche Instanzen

Wie schon in Bezug auf die Anzahl der gelehrten Medikamente wurde auch in Bezug auf
den zeitlichen Umfang der Notfallsanititerausbildung bestimmt, welche Instanz diesen
festlegte (Tabelle 13). Die Mehrheit der Notfallsanitéterschulen (77,1%) gab an, dass die
Schulleitung den zeitlichen Umfang bestimmte (p=0,003). Dabei wurde die Schulleitung
in 90,9% der befragten Bundeslinder genannt (Abbildung 7). Mit 40,0% wihlte etwa die
Hilfte der Schulen die Auswahlmdglichkeit ,Behorden® aus (p=0,182). Von nachrangiger
Bedeutung waren der ALRD (17,1%; p<0,001) und »sonstige® Einfliisse (20%; p<0,001).
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Tabelle 13: Verantwortliche fiir den zeitlichen Umfang der Notfallsanititerausbildung

Antworten
Antwortmaglichkeit Prozent der Statistik
N Prozent Schulen
Sonstige 7 13,0% 20,0% x*=13,4; df 1; p<0,001
ALRD 6 11,1% 17,1% X°=16,0; df 1; p<0,001
Behorden 14 25,9% 40,0% x°=1,8; df 1; p=0,182
Schulleitung 27 50,0% 77,1% x’=9,0; df 1; p=0,003
Gesamt 54 100,0%
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Abbildung 7: Absolute Hiufigkeiten der Nennungen von weiteren Einfliissen auf die Medikamenten-
auswahl in der Notfallsanititerausbildung nach Bundeslindern und deren Verteilung auf die Bundes-

linder
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3.1.8 Wichtigkeit von Arzneimittelaspekten
im pharmakologischen Unterricht

Allen vier Fragen liegt eine Skala mit vier Abstufungen von ,,sehr wichtig® bis ,,unwichtig®
zu Grunde. Die Kontraindikationen von Arzneimitteln werden dabei von 97,2% der Not-
fallsanitéterschulen als ,,sehr wichtiger®, von 2,8% der Notfallsanitéterschulen als ,wich-

tiger Aspekt gesehen (Tabelle 14).

Tabelle 14: Wichtigkeit des Aspektes der Kontraindikationen von Arzneimitteln in der Notfallsaniti-
terausbildung

Antwortmoglichkeit Antworthaufigkeit | Anteil der Schulen
wichtig 1 2,8%

sehr wichtig 35 97,2%

Gesamt 36 100,0%

In Bezug auf den Stellenwert der unerwiinschten Arzneimittelreaktionen (Tabelle 15)
zeigte sich ein etwas heterogeneres Bild. So gab eine Notfallsanititerschule (2,8%) an, dass
die unerwiinschten Arzneimittelreaktionen ,eher unwichtig” seien. 19,4% der Notfallsa-

nitdterschulen sahen einen ,wichtigen® Stellenwert, 80,6% einen ,,sehr wichtigen

Tabelle 15: Wichtigkeit des Aspektes der unerwiinschten Arzneimittelreaktionen in der Notfallsani-
titerausbildung

Antwortmoglichkeit Antworthéufigkeit | Anteil der Schulen
eher unwichtig 1 2,8%

wichtig 6 16,7%

sehr wichtig 29 80,6%

Gesamt 36 100,0%

Die Pharmakodynamik, siche Tabelle 16, bewerteten 52,8% der Notfallsanitéterschulen
als ,,sehr wichtig®. 38,9% der Notfallsanititerschulen hielten sie fiir ,wichtig®. Dabei fan-
den sich aber auch 8,3% der Notfallsanititerschulen, die die Pharmakodynamik fiir ,eher

unwichtig® hielten.
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Tabelle 16: Wichtigkeit des Aspektes der Pharmakodynamik von Arzneimitteln in der Notfallsaniti-

terausbildung
Antwortmaglichkeit Antworthéufigkeit | Anteil der Schulen
eher unwichtig 3 8,3%
wichtig 14 38,9%
sehr wichtig 19 52,8%
Gesamt 36 100,0%

Den Aspekt der Pharmakokinetik (Tabelle 17) werteten 38,9% der Notfallsanitéiterschu-

len als ,,sehr wichtig®. 47,2% hielten die Pharmakokinetik fiir wichtig, 13,9% fiir ,eher

unwichtig®.

Tabelle 17: Wichtigkeit des Aspektes der Pharamkokinetik von Arzneimitteln in der Notfallsanité-

terausbildung
Antwortmoglichkeit Antworthaufigkeit | Anteil der Schulen
eher unwichtig 5 13,9%
wichtig 17 47,2%
sehr wichtig 14 38,9%
Gesamt 36 100,0%

3.1.9 Unterschiede in der Vermittlung von Pharmakodynamik

und -kinetik

Fiir die Aspekte der Pharmakokinetik und -dynamik wurde gemeinsam erfragt, ob die

Vermittlung dieser Thematik fiir alle Medikamente in gleichem Umfang stattfindet.

(Tabelle 18).

Tabelle 18: Unterschiede in der Ausfiihrlichkeit der Vermittlung von Pharmakodynamik- und
kinetik der gelehrten Arzneimittel in der Notfallsanititerausbildung

Antwortmaoglichkeit Antworthaufigkeit | Anteil der Schulen
Keine Unterschiede im Umfang 14 38,9%

Hauﬁg verwendete Medikamente 14 38.9%

intensiver

Medlk.amente der Regelkompetenz 7 19.4%

intensiver

Andere Kriterien 1 2,8%

Gesamt 36 100,0%
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Es zeigte sich, dass 38,9% der Notfallsanititerschulen in Bezug auf die Vermittlung von
Pharmakodynamik und -kinetik keine Gewichtung zwischen den gelehrten Medikamen-
ten vornahmen. Alle anderen Schulen gewichteten die Medikamente anhand bestimmter
Aspekte. Dabei orientierten sich 38,9% der Schulen an der ,,Héaufigkeit der Verwendung®,
wiahrend 19,4% hierfiir das Konstrukt der sog. ,Regelkompetenz® benutzten. Eine Schule
(2,8%) orientierte sich an anderen Kriterien. Diese Verteilung ist statistisch signifikant

(*=13,1; df 3; p=0,004).

3.1.10 Algorithmen in der Ausbildung zum Notfallsanitater

Da Algorithmen im deutschen Rettungswesen immer mehr an Bedeutung gewinnen,
sollte bestimmt werden, ob diese auch Einzug in die Notfallsanititerausbildung halten.
Hierzu wurden exemplarisch die Krankheitsbilder ,,Akutes Koronarsyndrom (AKS)“

(Tabelle 19) sowie die Mafinahme ,,Analgesie“ (Tabelle 20) gewéhlt.

Tabelle 19: Vorhandensein eines Algorithmus Akutes Koronarsyndrom in der Notfallsanititerausbil-
dung

Antwortmaoglichkeit Antworthéufigkeit | Anteil der Schulen
AKS-Algorithmus vorhanden 34 94,4%

Kein AKS-Algorithmus vorhanden 2 5,6%

Gesamt 36 100,0%

Tabelle 20: Vorhandensein eines Analgesie-Algorithmus in der Notfallsanititerausbildung

Antwortmaglichkeit Antworthaufigkeit | Anteil der Schulen
Analgesie-Algorithmus vorhanden 25 69,4%

Kein Analgasie-Algorithmus vorhanden | 11 30,6%

Gesamt 36 100,0%

Wihrend 94,4% (x°=28,4; df 1; p<0,001) der Schulen einen Algorithmus zum Thema
»AKS® lehrten, war dies mit Blick auf die Analgesie in 69,4% (x*=5,4; df 1; p=0,020) der
Schulen der Fall.

Weiterhin bestand die Moglichkeit, den jeweils passenden Algorithmus als PDF-Datei auf

den Server hochzuladen. Diese wurde von je drei Schulen genutzt.
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3.1.11 Im Unterricht behandelte Wege der Medikamentenapplikation

In den Bereich der Pharmakologie fallen auch die Applikationswege fiir Pharmaka

(Tabelle 21). Bei der Rettungsassistentenausbildung gab es keinen Applikationsweg, der

von allen Schulen gelehrt wurde. Die inhalative (94,3%) und intraossére (91,4%) Medika-

mentenapplikation wurde allerdings von vielen Schulen gelehrt. Auch die Applikations-

wege sublingual (88,6%) und rektal (82,9%) wurden sehr haufig vermittelt. Zusatzlich gab

es eine Gruppe ,,Sonstige“ von 28,6%, die nicht genauer spezifiziert wurde.

Tabelle 21: Unterrichtete Medikamentenapplikationswege in der Rettungsassistentenausbildung

(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

gelehrter Applikationsweg I\?ntwo;t::zent Prsoc f;lfeier
intraossar 32 23,7% 91,4%
inhalativ 33 24,4% 94,3%
sublingual 31 23,0% 88,6%
rektal 29 21,5% 82,9%
Sonstige 10 7,4% 28,6%
Gesamt 135

Beziiglich der Notfallsanititerausbildung ergab sich ein recht homogenes Bild (Tabelle 22).

Es gab drei Applikationswege, die von allen Schulen gelehrt wurden. Dabei handelte es sich

um intravends, intraossir und inhalativ. Mit 94,4% wurde auch die sublinguale Medika-

mentenapplikation sehr haufig behandelt. Die rektale Medikamentengabe wurde von 83,3%

der Schulen gelehrt. Auffillig ist, dass 50% der Schulen weitere Applikationsformen lehrten.

Tabelle 22: Unterrichtete Medikamentenapplikationsweg in der Notfallsanititerausbildung

Antworten Prozent der
elehrter Applikationswe;

8 PP & N Prozent Schulen
intravenos 36 18,9% 100,0%
intraossar 36 18,9% 100,0%
inhalativ 36 18,9% 100,0%
sublingual 34 17,9% 94,4%
rektal 30 15,8% 83,3%
Sonstige 18 9,5% 50,0%
Gesamt 135
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Hinsichtlich der gelehrten Applikationswege besteht keine Abhingigkeit vom Aus-
bildungsgang (x=9,5; df 5; p=0,089). Bei der statistischen Auswertung musste auf die
Beriicksichtigung der Auswahlmdéglichkeit ,,intravenés® verzichtet werden, da hier keine

Vergleichsdaten fiir die Rettungsassistentenausbildung vorlagen.
3.2 Ergebnisse des medikamentenbezogenen Teils der Umfrage

3.2.1 Riicklaufquote und bundesweite Verteilung fiir
den medikamentenbezogenen Teil der Umfrage

Bei der Beantwortung des Fragebogens beziiglich der Notfallsanitdterausbildung brachen
einige Schulen die Bearbeitung ab. Dies geschah insbesondere im medikamentenbezo-
genen Teil des Fragebogens. Dadurch verringerte sich auch die Anzahl der vollstindig
ausgefiillten Fragebogen im Vergleich zum allgemeinen Teil. Der Umfang von 36 Schulen
im allgemeinen Teil reduzierte sich auf 29 Schulen im medikamentenbezogenen Teil der
Umfrage. Dies entspricht einer Gesamtriicklaufquote von 22,1%. Dabei dnderte sich auch

die Verteilung der riicklaufigen Fragebogen auf die Bundesldnder (Tabelle 23).

Tabelle 23: Verteilung der Notfallsanititerschulen, die fiir die Auswertung des medikamenten-
bezogenen Teils der Befragung genutzt wurden auf die Bundeslinder

Bundesland TiAuAgkar Héufigkeit in Rl%cklaufquote

Prozent in Prozent
Baden-Wiirttemberg 1 3,4% 20%
Bayern 4 13,8% 44,4%
Berlin 1 3,4% 25%
Hamburg 1 3,4% 25%
Hessen 4 13,8% 40%
Mecklenburg-Vorpommern 1 3,4% 33,3%
Niedersachsen 3 10,3% 25%
Nordrhein-Westfalen 10 34,5% 18,8%
Sachsen 2 6,9% 40%
Sachsen-Anhalt 2 6,9% 66,7%
Gesamt 29 100,0%
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Durch die verdnderte Verteilung der vollstindig ausgefiillten Fragebogen auf die Bun-
deslander dnderte sich auch die relative Zusammensetzung. Im Vergleich zur Gesamtheit
der Schulen (Abbildung 8) fithrte dies zu Unterschieden in der Gewichtung der einzelnen
Bundeslidnder. Das Bundesland Rheinland-Pfalz war nun gar nicht mehr vertreten. Bei
den anderen Bundesldndern lieflen sich geringere Verdnderungen feststellen. Im Vergleich
mit dem Kollektiv waren folgende Bundeslander mehr als 2% iiberreprasentiert: Bayern
(Riicklaufquote 44,4%), Hessen (Riicklaufquote 40%), und Sachsen-Anhalt (Riicklauf-
quote 66,7%). Zu dieser Gruppe neu hinzugekommen ist das Bundesland Sachsen (Riick-
laufquote 40%). Mecklenburg-Vorpommern zéhlte nicht mehr zu dieser Gruppe. Mehr als

2% unterreprasentiert war weiterhin Nordrhein-Westfalen (Riicklaufquote 18,8%).
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Abbildung 8: Vergleich des Kollektivs der Rettungsdienstschulen Deutschlands mit den am
medikamentenbezogenen Teil des Fragebogens teilnehmenden Notfallsanititerschulen

Auch in den Datensitzen von Ernst zur Rettungsassistentenausbildung verringerte sich
die Anzahl der vollstindig ausgefiillten Fragebogen im medikamentenbezogenen Teil.

Dabei ergab sich die Verteilung in Tabelle 24.
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Tabelle 24: Verteilung der Rettu

hulen, die fiir die Auswertung des medikamenten-

=4

bezogenen Teils der Befragung genutzt wurden, auf die Bundeslinder

Bundesland ki Héufigkeit in Rl}cklaufquote
Prozent in Prozent

Baden-Wiirttemberg 2 6,5% 28,6%
Bayern 3 9,7% 27,3%
Brandenburg 1 3,2% 50,0%
Hessen 2 6,5% 22,2%
Mecklenburg-Vorpommern 2 6,5% 50,0%
Niedersachsen 2 6,5% 22,2%
Nordrhein-Westfalen 10 32,3% 35,7%
Rheinland-Pfalz 2 6,5% 33,3%
Sachsen 1 3,2% 16,7%
Sachsen-Anhalt 2 6,5% 66,7%
Schleswig-Holstein 3 9,7% 42,9%
Thiiringen 1 3,2% 25,0%
Gesamt 31 100,0%

Davier Rettungsassistentenschulen die Beantwortung des Fragebogens im medikamenten-

bezogenen Teil der Umfrage abbrachen, ergaben sich auch fiir diesen Teil Anderungen in

der relativen Verteilung hinsichtlich der Bundeslander. Das Bundesland Nordrhein-West-

falen erfuhr bei gleichbleibender absoluter Anzahl der teilnehmenden Schulen eine Stei-

gerung um 3,7% auf 32,3%.

Bei den Rettungsassistentenschulen waren, verglichen mit der Gesamtheit der Rettungs-

dienstschulen, folgende Bundeslinder mehr als 2% tiberreprésentiert: Nordrhein-West-

falen (Riicklaufquote 35,7%), Sachsen-Anhalt (Riicklaufquote 66,7%), Schleswig-Holstein

(Rucklaufquote 42,9%) und Mecklenburg-Vorpommern (Riicklaufquote 50%). Mehr als

2% untergewichtet war nun Sachsen (Riicklaufquote 16,7%). Die Gesamtanzahl der teil-

nehmenden Schulen verringerte sich auf 31.

54




5
= 350%
=
Q
« 30,0%
o)
S 250%
E
S 20,0%
5
g 15,0%
-
3 10,0%
o
T ||II Lt |||
ER 1 1 I T
<
) o N N
& q;\@@ é&‘ .&o& p o Q@o af’@ (&&;& 6\%@ &\6 @ ‘\;b,@ 6‘%6 &\fzr \é@\ \&0
& R & S «23’& g & ‘b‘\b’ o & ¥ «29&@"
&8 Q,& & %\@5 Y S S
& & & F
%b ~Q° &
&
ettungsdienstschulen m allgemeinen Teil des Fragebogens teilnehmende
B Rettungsdienstschul B Am allgemeinen Teil des Fragebogens teilnehmend
Deutschlands Notfallsanititerschulen Deutschlands

Abbildung 9: Vergleich des Kollektivs der Rettungsdienstschulen Deutschlands (2013) mit den am
medikamentenbezogenen Teil des Fragebogens teilnehmenden Rettungsassi hulen (Daten-
grundlage: Befragung durch Ernst 2013)

3.2.2 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der Analgetika

Wihrend der Rettungsassistentenausbildung lieflen sich von den Insgesamt 21 untersuchten
Analgetika (Tabelle 25) drei der Kategorie I zuordnen. Dabei handelte es sich um Ketamin,
Morphin und Fentanyl. Auflerdem wurden diese Medikamente mit nur geringen Unter-
schieden beziiglich der Lehrskala (siehe Uberschriften der Spalten in den Tabellen) gelehrt.
Lediglich Ketamin wurde von 22,6% der Schulen der Notkompetenz zugeordnet.

In Kategorie II fielen ebenfalls drei Medikamente. Diese waren Metamizol, Lidocain als
Spray oder Gel und Paracetamol. Dabei wurden diese jeweils von einzelnen Schulen der
Regel- oder Notkompetenz zugeordnet.

Auch auf Kategorie IIT entfielen drei Medikamente: Piritramid, Tramadol und Sufentanil.
Diese wurden von keiner Schule in Regel- oder Notkompentenz eingeordnet.

Kategorie IV bildete mit insgesamt 10 Medikamenten die grofite Gruppe innerhalb der
Analgetika. Dabei handelte es sich um eine heterogene Gruppe an Medikamenten.
Insgesamt gab es fiinf Analgetika, die im Rahmen des Unterrichts dem Bereich der Regel-
kompetenz zugeordnet wurden: Ketamin (25,8%), Morphin (9,7%), Metamizol (6,5%),
Paracetamol (6,5%) und Lidocain als Spray oder Gel (3,2%). Diese gehorten alle zu den
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Kategorien I und II, wurden also von einer Mehrzahl der Schulen gelehrt. Als Daten-
grundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 25: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten Analgetika und
deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:
Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

gelehrt ohne . .
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
: kompetenz kompetenz
terscheidung

Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen

Anteil der
Anteil der
Anteil der
Anteil der

Anteil der
Schulen

Ketamin/S-Ketamin,
Injektionslosung

Morphin

Fentanyl
Metamizol 6 19,4% | 23 74,2% | 0 0,0% |2 6,5% | 31 100%
Lidocain, Spray/Gel | 6 19,4% | 24 774% | 1 32% | 0 0,0% | 31 100%

Paracetamol

Piritramid

Tramadol

Sufentanil
Scandicain
Ibuprofen, Tablette
Metamizol, Tablette
Tramadol, Tropfen

Diclofenac, Tablette

Tilidin+Naloxon,
Tropfen
Pethidin
Diclofenac
Nalbuphin
Parecoxib
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001;

Verteilung auf die Kategorien: p=0,095

Im Zuge der Einfithrung der Notfallsanititerausbildung ergaben sich in dieser Gruppe
einige Anderungen. So wuchs die Anzahl der Analgetika in Kategorie I auf vier an (Tabelle
26). Zu Ketamin, Morphin und Metamizol kam noch Fentanyl hinzu. Die drei erstgenann-
ten wurden weiterhin von allen Schulen gelehrt, Fentanyl von 93,1% der Schulen. Kategorie
IT wurde nun von zwei Medikamenten gebildet: Paracetamol und Piritramid. In Kategorie
III befanden sich vier Medikamente. Diese waren Lidocain als Spray oder Gel, Tramadol,
Sufentanil und Diclofenac. Der Kategorie IV lieflen sich neun Medikamente zuordnen, da

Diclofenac nun Kategorie IIT angehorte. Es zeigte sich eine breitere Verteilung in Bezug auf
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die Kompetenzniveaus iiber alle vier Kategorien hinweg, mit einer Umkehr der Verhiltnisse.
Nur Parecoxib wurde von keiner Schule einem der beiden Kompetenzniveaus zugeordnet.
Alle anderen Analgetika wurden von mindestens einer Schule der Regel- oder Notkompe-
tenz zugeordnet. Dabei nahm der Anteil der Schulen, die ein Medikament der Regel- oder

Notkompetenz zuordneten, von Kategorie I nach Kategorie IV hin ab.

Hinsichtlich des Merkmals ,,gelehrt kumuliert®, das die Haufigkeiten von ,gelehrt ohne
Kompetenzunterscheidung®, ,,gelehrt, Regelkompetenz® und ,,gelehrt, Notkompetenz® ent-
hilt, ergaben sich durch die Einfithrung des NotSanG keine Unterschiede (x>=12,7; df 18;
p=0,810). Dies gilt auch fiir die Verteilung der Medikamente auf die Kategorien (p=1,000).

Tabelle 26: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Analgetika und deren
Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

) gelehrt ohne glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt | Kompetenzun- Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung

zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen

zahl Schulen
Absolute An-

Absolute An-

zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
Anteil der
Anteil der
Anteil der
Anteil der

Anteil der
Schulen

Ketamin/S-Ketamin,
Injektionslosung

Morphin

Fentanyl
Metamizol
Lidocain, Spray/Gel
Paracetamol

Piritramid
Tramadol
Sufentanil

Scandicain
Ibuprofen, Tablette
Metamizol, Tablette
Tramadol, Tropfen
Diclofenac, Tablette
Tilidin+Naloxon,
Tropfen
Pethidin
Diclofenac
Nalbuphin

Parecoxib

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001;

Verteilung auf die Kategorien: p=0,075
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3.2.3 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der Antihistaminika

In der Gruppe der Antihistaminika befinden sich fiinf Medikamente. Wihrend der Ret-
tungsassistentenausbildung (Tabelle 27) war darunter keines, das den Kategorien I und IV
zugeordnet werden konnte. Kategorie IT war mit Ranitidin einmal besetzt und wurde mit
einem Anteil von 22,6% der Schulen am héufigsten in Notkompetenz gelehrt. Die Kate-
gorie III bestand aus den verbleibenden Wirkstoffen Dimetinden, Dimenhydrinat, Cle-
mastin und Cimetidin, wobei keines dieser Medikamente von mehr als 50% der Schulen
gelehrt wurde. Mit Blick auf die gesamte Gruppe zeigte sich, dass keines der Medikamente
der Regelkompetenz zugeordnet wurde. Als Datengrundlage dienten die Originaldaten-
sitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 27: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten Antihistaminika

und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:
Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie II Kategorie IT1 I Kategorie IV

R gelehrt ohne glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt | Kompetenzun- K Gesamt
. ompetenz kompetenz
terscheidung
4 g s g g & g & g
SElE_|3E|l5_ |28 |3E|5_|52|%
25|25 | 23|28 23|25|23|28|/23 |28
%= §E 2 = 5‘32 %= EE 2 = 51:52' %= gz‘
g g g g g
<E 23| <E |23 |28 |23 |<E 23|28 |23
Ranitidin 5 16,1% | 19 61,3% | 0 0,0% |7 22,6% | 31 100%
Dimetinden 17 54,8% | 11 35,5% | 0 0,0% |3 9,7% | 31 100%
Dimenhydrinat 17 54,8% | 14 45,2% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Clemastin 18 58,1% | 10 32,3%| 0 0,0% |3 97% | 31 100%
Cimetidin 19 61,3% | 7 22,6%| 0 0,0% |5 16,1% | 31 100%
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001; Verteilung auf die Kategorien: p=0,158

Im Bereich der Notfallsanititerausbildung (Tabelle 28) fielen weiterhin keine Medi-
kamente in die Kategorie I, allerdings erhohte sich die Anzahl der Medikamente in
Kategorie II auf drei Medikamente, wahrend sich die Anzahl in Kategorie IIT auf zwei
Medikamente verringerte. Der Kategorie VI konnten weiterhin keine Medikamente
zugeordnet werden.

Bei der Analyse der Einordnung auf der Lehrskala zeigte sich, dass alle Medikamente
héufiger der Regelkompetenz als der Notkompetenz zugeordnet wurden. Nur bei Cime-
tidin lagen der Unterricht ohne Kompetenzunterschiede sowie Regel- und Notkompe-

tenzorientierter Unterricht gleich auf. Dabei konnte fiir die Verteilung auf die Kategorien
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trotz des Fehlens von Medikamenten in Kategorie I und IV statistisch keine Unterschiede

gefunden werden.

Hinsichtlich des Merkmals ,,gelehrt kumuliert” (x*=1,5; df 4; p=0,827) sowie fiir die die

Verteilung der Medikamente auf die Kategorien (p=0,524) ergaben sich durch die Einfiih-

rung des NotSanG keine Unterschiede.

Tabelle 28: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Antihistaminika und

deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT Kategorie III Kategorie IV
gelehrt ohne ) )
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung
= g s = s g s g s g
< ‘;‘; i < % i <=z i <=2 i <= =
3 3} ) o o B (3} v 2 3} o 2 b}
= = < g = = T g = = < g = = o = - O o o
23|zl | 2o | gl | 23 | 8| 28| 2| 2Rzl
2= | 22| 8= | 22| 8= | &2 | 8= | 22| 8=| 22
= = = = =
SE| 23 |2E |23 |2 22| 2R 23 |=2F| <3
Ranitidin 4 13,8% | 16 55,2% | 6 20,7% | 3 10,3% | 29 100%
Dimetinden 8 27,6% | 13 44,8% | 5 17,2% | 3 10,3% | 29 100%
Dimenhydrinat 9 31,0% | 13 44,8% | 5 17,2% | 2 6,9% | 29 100%
Clemastin 13 44,8% | 12 41,4% | 3 10,3% | 1 3,4% | 29 100%
Cimetidin 17 58,6% | 6 20,7%| 5 17,2% | 1 34% | 29 100%
Einordnung auf der Lehrskala: p= 0,102 (0,094-0,110) | Verteilung auf die Kategorien: p=0,417

3.2.4 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der Kortikoide

Die abgefragten Kortikoide umfassten sechs Medikamente. In der Rettungsassistenten-

ausbildung (Tabelle 29) wurden in die Kategorien I und II jeweils nur ein Medikament

eingeordnet: Prednisolon, und Dexamethason. Die Kategorien III und IV wurden von

je zwei Medikamenten gebildet. Hinsichtlich der Verteilung auf die Kategorien bestehen

keine Unterschiede (p=1,000). Sowohl Prednisolon (Kategorie I) als auch Budesonid (Kate-

gorie IIT) wurden von 16,1% der Schulen in Not- bzw. Regelkompetenz unterrichtet, wobei

Prednisolon als einziges Kortikoid auch in Regelkompetenz gelehrt wurde. Als Daten-

grundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.
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Tabelle 29: Ubersicht iiber die in der Rettungsassi bildung vermittelten Kortikoide und
deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013)
Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITT I Kategorie IV

elehrt ohne
. 8 glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt | Kompetenzun- Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung
&g & s o= o= &=
I PR IR IR
L e I I I T =T " RO < P C P I~ I [ B
2R =8| 2R =8| 23| =2 2R =823 =2
2 = ISR 2 = 8B 2 = Lz 2 = 8B 2 = Lz
<l 5| 25| 5| 5| 5| 25| 5| 55|55
<N | <h | <R | <A | <N | <hH | <N | <hH | <K | <A
Prednisolon,
Trockensubstanz
Dexamethason 32,3% 645% 0 [00% [1  [32% [31 | 100%
Budesonid,
Dosieraerosol
Methylprednisolon,
Trockensubstanz
Beclomethason
Fluticason,

Dosieraerosol

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=1,000

Bei den Kortikoiden hat es im Zuge der Umstellung auf die Notfallsanitaterausbildung
(Tabelle 30) Verinderungen in Bezug auf die Einordnung der Medikamente in Not- und
Regelkompetenz gegeben. Die Haufigkeit der Nennung im Bereich der ,,Lehre ohne Kom-
petenzunterscheidung” nahm fiir alle Medikamente ab, wahrend die Lehre in Regelkom-
petenz fiir alle Medikamente zunahm.

Mit Blick auf die Kategorien sind zur Kategorie IT Methylprednisolon und Beclometha-
son zur Kategorie III hinzugekommen. Trotzdem bestehen diesbeziiglich weiterhin keine
Unterschiede (p=1,000). Auch das relative Ubergewicht von Budesonid bei der Lehre in

Regel- und Notkompetenz war weiterhin vorhanden.
Fiir die Gruppe der Kortikoide konnten hinsichtlich der Merkmale ,,gelehrt kumuliert*

(X*=2,4; df 5; p=0,786) und der Einordnung in die Kategorien (p=1,000) keine Unter-
schiede durch die Einfithrung des NotSanG belegt werden.
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Tabelle 30: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Kortikoide und deren
Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

elehrt ohne
. 8 glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt | Kompetenzun- ke K Gesamt
terscheidung ompetenz ompetenz
Z5 ZE Z5 ZE Z5
sEls [52l5 |S535 |52l8 |52|5
£S5 =g| €S| =g|8S|=g|€S5|=g5|&85|=°¢g
=T T =T R = B B~ = B = R R I B - R = B =
=] 82| =828 | Z—=| 82| 8~=|823| 3—=| 83
c<| 5| 25| s5|<c<| 55|25 s5|<c5| 55
<N | <PH | <R[ <LCh | CR|[<CH [ CR [ <CH | <R | <&

Prednisolon,
Trockensubstanz

Dexamethason 9 31,0% | 16 | 552% 3 10,3% | 1 34% |29 | 100%
Methylprednisolon, | 4| 34 500l 14 | 48,30 5 17.2% | 0 0,0% |29 | 100%
Trockensubstanz

Budesonid,
Dosieraerosol

Beclomethason

Fluticason,
Dosieraerosol

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=1,000

3.2.5 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der
gerinnungswirksamen Medikamente

Bei den gerinnungswirksamen Medikamenten gab es wihrend der Rettungsassistenten-
ausbildung (Tabelle 31) zwei besonders hiufig gelehrte Vertreter in Kategorie I: Acetyl-
salicylsdure und unfraktioniertes Heparin. Diese beiden Medikamente waren auch die
einzigen, die im Rahmen der Notkompetenz gelehrt wurden. Dabei war Acetylsalicyl-
sdure mit 16,1% haufiger der Notkompetenz zugeordnet als unfraktioniertes Heparin mit
3,2%. In die Kategorien IT war Clopidogrel, in die Kategorie III Tenecteplase bzw. Alteplase
einzuordnen. Mit drei Medikamenten war Kategorie IV die grofite Gruppe innerhalb der
gerinnungswirksamen Medikamente. Auch hier gab es hinsichtlich der Haufigkeiten in
den Kategorien keine Unterschiede (p=0,495). Als Datengrundlage dienten die Original-

datensitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.
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Tabelle 31: Ubersicht iiber die in der Rettungsassi bildung vermittelten gerinnungswirksa-

men Medikamente und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien
(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITT I Kategorie IV

gelehrt ohne ) .
nicht gelehrt | Kompetenzun- g}(ehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. ompetenz kompetenz
terscheidung

. . . . .
g g s g = g s g s g

< 2 . < 2 - < 2 o < 2 - < 2 o
o 2 o) o 2 o) o B 3} o 2 3} o = 3}
= = a~1 = = o g = = a+1 = = < = = a+1
=1 ] S| 39 590 | = =R}

= h | = 2Aa |l =2 2a| = = v | = = | =
2= & 2= &2 8= & 2= & 2= &
SS| & SsS| 85| 25| &8 S5 | =5 S<| &
< N | < < RN| < | <X | < < R | < < N | <

Acetylsalicylsaure,
Injektionslosung /
Tablette

Unfraktioniertes
Heparin

Clopidogrel, Tablette | 12 | 38,7%| 19 | 613%] 0 | 00% [0 [00% [31 | 100% |

Tenecteplase

Alteplase
Reteplase

Enoxaparin,
Subkutanlésung

Protamin

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=0,495

Nach Einfithrung der Notfallsanititerausbildung zeigten sich bei den gerinnungswirk-
samen Medikamenten einige Anderungen (Tabelle 32). So waren Acetylsalicylsdure und
unfraktioniertes Heparin weiterhin der Kategorie I zuzuordnen. Dabei ergab sich aber
eine Verschiebung in Richtung der Regelkompetenz. 37,9% der Schulen lehrten Acetyl-
salicylsdure im Rahmen der Regelkompetenz, 27,6% lehrten unfraktioniertes Heparin im
Rahmen der Regelkompetenz. In die Kategorie II waren nun keine Medikamente mehr
einzuordnen. Die drei Medikamente in der Kategorie III wurden je von 31% der Schulen
gelehrt. Bei den Medikamenten der Kategorien III und IV zeigte sich auflerdem, dass

Fibrinolytika von mehreren Schulen der Notkompetenz zugeordnet wurden.
Insgesamt ergaben sich fiir das Merkmal “gelehrt kumuliert keine Unterschiede seit der

Einfithrung des NotSanG (p=0,697). Fiir den Vergleich in Bezug auf die Verteilung auf die
Kategorien ergaben sich ebenfalls keine Unterschiede (p=1,000).
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Tabelle 32: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten gerinnungswirksamen
Medikamente und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

gelehrt ohne . )
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung

Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen

zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
Anteil der
Anteil der
Schulen
Anteil der
Anteil der
Anteil der

Acetylsalicylsaure,
Injektionslosung /
Tablette

Unfraktioniertes
Heparin
Clopidogrel, Tablette
Tenecteplase

Alteplase
Reteplase

Enoxaparin,
Subkutanlosung

Protamin
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,274

3.2.6 Ergebnisse fiir die Medikamente mit
muskelrelaxierender Wirkung

Bei den muskelrelaxierenden Medikamenten gab es wihrend der Rettungsassistentenaus-
bildung (Tabelle 33) nur ein Medikament, das in Kategorie I einzuordnen war: Succi-
nylcholin. In Kategorie IT lief8 sich kein Medikament einordnen. Kategorie IIT bestand
aus drei Medikamenten, wobei Rocuroniumbromid und Biperiden mit je 54,8% gleich
oft gelehrt wurden. Kategorie IV bestand aus fiinf Medikamenten, von denen nur Neos-
tigmin und Pancuroniumbromid von tiber 25,0% der Schulen gelehrt wurden. Weiterhin
wurde keines der Medikamente der Not- oder Regelkompetenz zugeordnet. Fiir die Ver-
teilung auf die Kategorien ergaben sich keine Unterschiede (p=0,200). Als Datengrund-

lage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.
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Tabelle 33: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten Medikamente mit
muskelrelaxierender Wirkung und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf
die Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITT I Kategorie IV

gelehrt ohne ) .
nicht gelehrt | Kompetenzun- g}(ehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. ompetenz kompetenz
terscheidung

Absolute An-
zahl Schulen
Anteil der

Absolute An-
zahl Schulen

zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-

Anteil der
Anteil der
Anteil der

Anteil der
Schulen

Suxamethonium
(Succinylcholin),
Injektionslosung/
Trockensubstanz

Rocuroniumbromid

Biperiden
Vecuroniumbromid,
Trockensubstanz
Neostigmin

Pancuronium-
bromid

Atracurium

Cisatracurium

Mivacurium
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,200

Nach Einfithrung der Notfallsanititerausbildung (Tabelle 34) konnte kein Medikament
mehr der Kategorie I zugeordnet werden. Dafiir fielen nun zwei Medikamente in die Kate-
gorie II. Diese waren Succinylcholin und Vecuroniumbromid. Dabei wurde Succinylcho-
lin von 17,2% und Vecuroniumbromid von 6,9% der Schulen in Notkompetenz gelehrt.
Kategorie III bestand nun aus vier Medikamenten. Diese waren Pancuroniumbromid,
Atracurium, Rocuroniumbromid und Neostigmin. Die ersten beiden wurden von 6,9%
der Schulen in Regelkompetenz gelehrt, die beiden letztgenannten von 3,4%. In Kategorie
IV fielen noch drei Medikamente. Dabei ist Biperiden hinzugekommen, das vorher in
Kategorie III eingeordnet war. Trotz des Fehlens von Medikamenten in Kategorie I beste-
hen keine signifikanten Unterschiede (p=0,793).

Wie auch schon bei den vorhergehenden Medikamentengruppen werden auch diese
Medikamente nun héufiger in Notkompetenz gelehrt. Vecuroniumbromid und Mivacu-

rium wurden von je einer Schule der Regelkompetenz zugeordnet.
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Trotz der beobachteten Veranderungen in der Lehrskala ergibt sich fiir das Merkmal ,,gelehrt
kumuliert” kein Unterschied (p=0,357 (K, 0,344-0,369)). Auch fiir die Entwicklung hin-
sichtlich der Kategorien ergibt sich kein statistisch unterschiedliches Ergebnis (p=0,440).

Tabelle 34: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Medikamente mit
muskelrelaxierender Wirkung und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung
auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITI I Kategorie IV

lehrt oh
. gelehrt ohne glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt |Kompetenzun- Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung
g g s g g ¢ £ < g
<=2 4 <3| . <2 | . <3| . <2 | .
gE| 3 2E| 3 gE| 3 g2 2|3 2 E|3
E3 | 28|23 | 28| E3| 2823|2823 =28
S= | 82| 3=|82| 32| 82| 3=|8=|3=2|8=
£<| 5| 25| 5| 5<5| 5| 25| 5| 55|55
<N | C<H | CERNR | <H | <N | <A | <R | <C<hH | <X | <A
Suxamethonium
(Succinylcholin),
s . 9 31,0% | 15 51,7% | O 0,0% | 5 17,2% | 29 100%
Injektionslosung/
Trockensubstanz
Rocuroniumbromid

Biperiden

Vecuroniumbromid,

Trockensubstanz

Neostigmin

Pancuronium-

bromid

Atracurium

Cisatracurium

Mivacurium

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=0,793

3.2.7 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der
Antiarrhythmika und Antihypertensiva

Die Gruppe der Antiarrhythmika und Antihypertensiva ist eine sehr grofle und hetero-
gene Gruppe, die insgesamt 23 Medikamente umfasst. Trotzdem konnten beziiglich der
Rettungsassistentenausbildung (Tabelle 35) nur zwei der Medikamente in Kategorie I
eingeordnet werden. Diese waren Amiodaron und Atropin. Dabei gehdrte Amiodaron
zu den wenigen Medikamenten, die von allen Schulen gelehrt wurden. 51,6% der Schu-

len ordneten Amiodaron dabei entweder der Not- oder Regelkompetenz zu. Ebenfalls in
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Kategorie I befand sich Atropin, wobei dies von der Mehrheit der Schulen (77,4%) nicht in
Not- oder Regelkompetenz eingeordnet wurde.

Auf Kategorie II entfielen neun Medikamente. In dieser Kategorie wurden lediglich Gly-
cerolnitrat sublingual und Urapidil in Not- bzw. Regelkompetenz gelehrt. Dabei stach
Glycerolnitrat sublingual aus der Gruppe heraus, da es von 67,8% der Schulen in Not-
oder Regelkompetenz gelehrt wurde - dieser Wert lag iiber dem Anteil bei den Medika-
menten in Kategorie I. Urapidil wurde ebenfalls in das Kompetenzsystem eingeordnet,
der Anteil war mit 6,4% der Schulen allerdings geringer.

Kategorie III wurde von vier Medikamenten gebildet. Hier gab es zwei Medikamente,
die von einzelnen Schulen der Notkompetenz zugeordnet wurden: Nifedipin sublingual
(3,6%) und Nitrendipin sublingual (9,7%).

Auf Kategorie IV entfielen sechs Medikamente. Diese wurden alle von weniger als 25%
der Schulen gelehrt. Fiir die Verteilung der Medikamente auf die Kategorien ergaben sich
keine Unterschiede (p=0,888). Als Datengrundlage dienten die Originaldatensitze der

Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 35: Ubersicht iiber die in der Rettungsassi bildung vermittelten Antiarrhythmika
und Antihypertensiva sowie deren Einordnung in die Lehrskala und deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT Kategorie III I Kategorie IV

. gelehrt ohne glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt | Kompetenzun- K Gesamt
X ompetenz kompetenz
terscheidung

g5 25 g5 g5 Z5

o 2| 8 S| 3 S| & S| & S| 5

25| 5|25 |c5|28| 5|28 |=5/28|25

R E E I EIR IR EIR IR ER

= E = E =

2R|2Z|2F|EZ |2 | 23| 2| 22|28 <2
Amiodaron
Atropin
Ajmalin 4 12,9% | 27 87,1% | 0 0,0% |0 0,0% | 31 100%
Urapidil 4 12,9% | 25 80,6% | 1 32% | 1 3,2% | 31 100%
Glycerolnitrat, sub- |, 12,9% | 6 19,4% | 2 65% | 19 | 61,3% | 31 100%
lingual
Lidocain 6 19,4% | 25 80,6% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Metoprolol 7 22,6% | 24 774% | 0 0,0% |0 0,0% | 31 100%
Verapamil 8 25,8% | 23 74,2% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Glycerolnitrat 11 35,5% | 20 64,5% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Adenosin 12 38,7% | 19 61,3% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Clonidin 12 38,7% | 19 61,3% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Kalium + 13 | 41,9% |18 | 581% |0 0,0% |0 0,0% |31 | 100%
Magnesium
Esmolol 13 41,9% | 18 58,1% | O 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
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Fortsetzung Tabelle 35
Nifedipin,
sublingual
Digitoxin
Orciprenalin
Nitrendipin,
sublingual
Digoxin
Captopril
Propafenon
Dihydralazin
Isosorbidnitrat

Trinitrosan

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=0,888

In der Notfallsanitaterausbildung (Tabelle 36) entfielen auf Kategorie I drei Medikamente:
Amiodaron und Atropin, die zu 100% gelehrt wurden, sowie Glycerolnitrat sublingual,
das an 96,6% der Schulen gelehrt wurde.

Alle drei Medikamente in Kategorie I wurden ofter in Regelkompetenz gelehrt als noch
vor Einfithrung des NotSanG. Dabei war das neu zu Kategorie I geh6rende Glycerolnitrat
sublingual mit 44,8% der Schulen am héufigsten in der Regelkompetenz zu finden. Amio-
daron lag mit einem Anteil von 37,9% der Schulen an zweiter Stelle, wihrend Atropin von
31,0% der Schulen der Regelkompetenz zugeordnet wurde. Bei Atropin vergréfierte sich
der Anteil der Zuordnung in einen der beiden Kompetenzbereiche von 12,9% auf 31,3%.
Die Anzahl der Medikamente in Kategorie II verringerte sich um zwei Medikamente auf
sieben und stellte damit die zweitgrofite Gruppe dar. In den Kategorien I und IT fanden
sich nun gréflere Unterschiede beziiglich der Zuordnung zu einem der beiden Kompe-
tenzbereiche. Die vier am haufigsten in Kompetenzniveaus eingeteilten Medikamente der
Kategorie II waren Nitrendipin sublingual (37,9%), Urapidil (34,5%), Glyerolnitrat Injek-
tionslosung (34,5%) und Metoprolol (17,9%). Dies stand in deutlichem Kontrast zur Situ-
ation wihrend der Rettungsassistentenausbildung, wo lediglich Glycerolnitrat sublingual
(67,8%) und Urapidil (6,4%) den Kompetenzniveaus zugeordnet wurden.

Zu Kategorie III liefSen sich ebenfalls siecben Medikamente zuordnen, die aber jeweils nur
von einzelnen Schulen in Kompetenzniveaus unterrichtet werden. Dabei wurden Ajma-
lin, Nifedipin und Verapamil mit je 58,6% der Schulen am héufigsten gelehrt. Verapamil
wurde in 10,3% der Schulen der Not- bzw. Regelkompetenz zugeordnet.

Der Kategorie IV waren weiterhin sechs Medikamenten zuzuordnen. Lediglich die Rei-
henfolge nach Haufigkeit des Merkmals ,gelehrt“ dnderte sich leicht. Auch hier ordne-

ten nun einzelne Schulen die Medikamente der Not- oder Regelkompetenz zu. Dies war
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wihrend der Rettungsassistentenausbildung nicht der Fall. Hinsichtlich der Einordnung

der Medikamente in die einzelnen Kategorien gab es keine Unterschiede (p=0,989).

Sowohl fiir die Verteilung der Medikamente auf die Kategorien(p=0,950) als auch fiir das
Merkmal ,,gelehrt kumuliert (x>=17,0; df 22; p=0,761) ergaben sich durch Einfiihrung der
Ausbildung zum Notfallsanititer keine Anderungen.

Tabelle 36: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Antiarrhythmika und
Antihypertensiva sowie deren Einordnung in die Lehrskala und deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne ) .
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
X kompetenz kompetenz
terscheidung

&g & g & g & g < g

<2 . <2 . <2 . <2 . <2 4

gE| S |2 S || S |eE|lS|eE|lS

s 9 —_ O s 2 — O s 2 —_ O s 9 — O s 9 — O

g 5 g 5 g

2R 23| =2E |23 2| 2F|=F |23 2|23
Amiodaron
Atropin
Ajmalin
Urapidil 3 10,3% | 16 55,2% | 8 27,6% | 2 6,9% | 29 100%
Glycerolnitrat, sub- | ¢ 20,7% | 12 | 41,4% | 9 31,0% | 2 69% |29 | 100%
lingual
Lidocain 6 20,7% | 18 62,1% | 2 6,9% | 3 10,3% | 29 100%
Metoprolol 7 24,1% | 20 69,0% | 1 34% |1 34% | 29 100%
Verapamil 8 27,6% | 11 37,9% | 8 27,6% | 2 6,9% | 29 100%
Glycerolnitrat 10 34,5% | 16 552% | 3 10,3% | O 0,0% | 29 100%
Adenosin 1 1

Clonidin

Kalium +
Magnesium

Esmolol
Nifedipin,
sublingual

Digitoxin
Orciprenalin

Nitrendipin,
sublingual

Digoxin

Captopril

Propafenon

Dihydralazin
Isosorbidnitrat

Trinitrosan
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,989
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3.2.8 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der
bronchodilatativ wirksamen Substanzen

Die Gruppe der bronchodilatativ wirksamen Substanzen umfasst insgesamt sieben Medi-
kamente. Wihrend der Rettungsassistentenausbildung (Tabelle 37) war nur Salbutamol in
Kategorie I einzuordnen und wurde von 96,8% der Schulen gelehrt. Dabei wurde es von
71,0% der Schulen in Not- (58,1%) bzw. Regelkompetenz (12,9%) gelehrt und war daher eines
der Medikamente, die von den meisten Schulen in Kompetenzniveaus eingeteilt wurde.

In die Kategorie II fielen drei Medikamente. In der Befragung gab es die Moglichkeit,
abweichend von Salbutamol auch nur ,,2-Sympathomimetikum, Dosieraerosol auszu-
wihlen. Diese Moglichkeit wurde auch von 80,6% der Schulen genutzt. Dabei wurde es
von 42,4% der Schulen der Not- oder Regelkompetenz zugeordnet. In etwa gleichauf lagen
Theophyllin (71,0%) und Fenoterol (67,7%), wobei Fenoterol von 6,5% der Schulen der
Notkompetenz zugeordnet wurde.

Kategorie ITI wurde von Ipratropiumbromid und Reproterol gebildet. In Kategorie IV fiel nur
Terbutalin, das ohne Kompetenzunterscheidungen von 29,0% der Schulen gelehrt wurde.
Fir die Verteilung in die einzelnen Kategorien gab es keine Unterschiede (p=0,954). Als
Datengrundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 37: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten bronchodilatativ
wirksamen Substanzen und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

gelehrt ohne
nicht gelehrt | Kompetenzun-
terscheidung

glehrt, Regel- | gelehrt, Not-

Gesamt
kompetenz kompetenz

Absolute An-
zahl Schulen
Anteil der
Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Anteil der
Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Anteil der
Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Anteil der
Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Anteil der
Schulen

Salbutamol, Losung
zum Vernebeln

B2-Sympatho-

mimetikum, 6 19,4% | 12 38,7% | 3 97% | 10 32,3% | 31 100%
Dosieraerosol
Theophyllin 9 29,0% | 22 71,0% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%

Fenoterol 32,3% 61,3% 0,0% 6,5%

Ipratropiumbromid,
Losung z. Vernebeln

Reproterol
Terbutalin
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,954
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Im Rahmen der Umstellung auf die Notfallsanitaterausbildung stellten sich nur geringe

Anderungen ein (Tabelle 38).

So bildete Salbutamol weiterhin die Kategorie I und wurde von allen Schulen gelehrt,

dabei aber nur noch von 44,8% der Schulen in Not- und Regelkompetenz unterteilt.

Auf Kategorie II entfielen nun vier Medikamente. Hinzugekommen ist Ipratropium-

bromid, das von 79,3% der Schulen gelehrt und von 31,0% in Not- und Regelkompetenz
unterteilt wurde. Fenoterol und die weiteren 2-Sympathomimetika wurden jeweils von
75,9% der Schulen gelehrt und ebenfalls in 31,0% der Fille der Not- und Regelkompetenz
zugeordnet.

Einziges Medikament der Kategorie ITI war Reproterol, das aber auch von einigen Schulen
in Kompetenzniveaus eingeteilt wurde.

Ahnlich verhielt sich Terbutalin, das in Kategorie IV fiel, aber dennoch von einer Schule
der Notkomptenz zugeordnet wurde.

Insgesamt wurden nun also vier bronchodilatativ wirksame Medikamente von iiber 30%
der Schulen der Not- und Regelkompetenz zugeordnet. Hinsichtlich der Verteilung auf

die Kategorien gab es keine Unterschiede (p=0,541).

Auch in dieser Medikamentengruppe konnten seit Inkrafttretens des NotSanG keine sig-
nifikanten Verdnderungen fiir das Merkmal ,gelehrt kumuliert” (x>=2,7; df 6; p=0,845),
sowie fiir die Einteilung der Kategorien festgestellt werden (p=1,000).

Tabelle 38: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten bronchodilatativ wirksa-
men Substanzen und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne glehrt, Regel- | gelehrt, Not-

nicht gelehrt | Kompetenzun- Gesamt
X kompetenz kompetenz
terscheidung

g g s £ S g S 5 S g

SE |25, |28, |Z2E] . 28],
v 2 L} v 2 Lo} v 2 L v 2 Lo} v 2 o
csS|2g|e5|°g| £S5 || £5|°g|££5|° ¢
2R | =8| 2R | =8| 2R | =8| 2R | =8| 2R =8
= | 82| 8= 82|~ 82| 3=|888|¢g=| 873
< | 5| 25| 55|55 55| 25| 55| 25|55
<R | <H | <R | <h | <N | <h [ <R | <h | <X | <&H

Salbutamol, Losung
zum Vernebeln

(2-Sympatho-

mimetikum, 6 20,7% | 14 48,3% | 8 27,6% | 1 3,4% | 29 100%
Dosieraerosol
Theophyllin 7 24,1% | 13 44,8%| 6 20,7% | 3 10,3% | 29 100%

27,6% | 1 34% | 29 100%

fe<]

Fenoterol 7 24,1% | 13 44,8%
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Fortsetzung Tabelle 38

Ipratropiumbromid,
Losung z. Vernebeln

Reproterol
Terbutalin
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,541

3.2.9 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der Psychopharmaka

Fir die Medikamentengruppe der Psychopharmaka wurden sechs Wirkstofte abgefragt.
Es zeigte sich, dass wihrend der Rettungsassistentenausbildung (Tabelle 39) kein Medika-
ment in Kategorie I fiel. Kategorie IT hingegen wurde von zwei Medikamenten gebildet, von
denen Haloperidol mit 83,9% von den meisten Schulen gelehrt wurde, Promethazin mit
67,7% von gut zwei Dritteln. Als einziges Medikament in Kategorie III fand sich Pheno-
barbital. Die drei Medikamente in Kategorie IV wurden in weniger als 13% der Schulen
gelehrt. Keines der Medikamente dieser Gruppe wurde der Not- oder Regelkompetenz
zugeordnet. Fiir die Zuordnung zu den Kategorien konnten keine Unterschiede festge-
stellt werden (p=0,803). Als Datengrundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage
von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 39: Ubersicht iiber die in der Rettung bildung vermittelten Psychopharmaka
und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013)
Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

gelehrt ohne . )
nicht gelehrt | Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung
& g e g o g Pl o g
<F |y <3| 5 <3|y <3| 5 <3| 5
L= 3 Le| 3 L= 3 L3 2|3
50| 28| 539 |28 23| 28|33 |=285|33|28
g 5 g 5} 5
2R3 |=2E |23 2| 2F|=2E |23 | 2|23
Haloperidol 5 16,1% | 26 83,9% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
fzr‘];m;::fl;“ 10 | 323%[21 | 677% |0 0,0% | 0 0,0% |31 | 100%

Phenobarbital,
Trockensubstanz

Droperidol
Phenytoin

Levomepromazin
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,803
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Bei den Psychopharmaka hat sich seit Einfithrung der Notfallsanititerausbildung nur
wenig geandert (Tabelle 40). Insgesamt wurden diese Medikamente weniger haufig
gelehrt. So befand sich weiterhin kein Medikament in Kategorie I und in Kategorie II fiel
nur noch Haloperidol. Dieses wurde von 65,5% der Schulen gelehrt, wobei jeweils 3,4%
der Schulen Regel- bzw. Notkompetenz anwendeten.

Kategorie III bestand aus Promethazin und Phenobarbital, die mit 37,9% bzw. 34,5% bei-
nahe gleichauf lagen.

Die Medikamente in Kategorie IV wurden zwar etwas héufiger gelehrt, aber nur Levome-
promazin konnte einen Anteil von iiber 20% erreichen. Die Einordnung in die Kategorien

kann trotz des Fehlens von Medikamenten in Kategorie I nicht als unterschiedlich gewer-

tet werden (p=0,803).

Fiir die Merkmale ,,gelehrt kumuliert (p=0,132 (K, 0,123-0,141)) und die Einteilung in
die Kategorien (p=1,000) ergaben sich seit Einfithrung der Notfallsanititerausbildung

keine Unterschiede.

Tabelle 40: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Psychopharmaka und
deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITT I Kategorie IV

gelehrt ohne ) .
nicht gelehrt | Kompetenzun- g}::l:’ ft:iezl gli)er}rllrte,tfx?; Gesamt
terscheidung P P

& g & g g g &g &g
IPHEL PR ITE PR IE
9] 7} ) k7] 5] ) ) 7} I 5]
E3 | 25| 235|258 53|28 |23 25| 23|25
Zh | mZE2 2o | 2l 2| 2220|2220 =52
o L= o S o V= o [T o [T
£<| 55| 25| 55| 25| =525 | 55| 25|55
<8 | <3| <R |<E|<8|<3|<R| <2 |<8|<s

Haloperidol 10 34,5% |17 58,6% |1 3,4% 1 3,4% |29 100%

Promethazin

(z.B. Atosil)

Phenobarbital,

Trockensubstanz

Droperidol

Phenytoin

Levomepromazin

Einordnung auf der Lehrskala: p=0,002 (0,001-0,002) | Verteilung auf die Kategorien: p=0,803
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3.2.10 Ergebnisse fiir die Gruppe der Infusionslésungen

Bei den Infusionslosungen zeigte sich zu Zeiten der Rettungsassistentenausbildung keine
Gleichverteilung hinsichtlich der Zuordnung zu den Kategorien (p=0,028). (Tabelle 41).
So fielen drei Infusionslosungen in die Kategorie I: Kristalloide (zu 100% gelehrt), Glucose
(zu 100% gelehrt) und kolloidale (zu 90,3% gelehrt). Besonders Kristalloide (87,1%) und
Glucoselosung (70,9%) wurden in Not- und Regelkompetenz eingeordnet. In dieser Hin-
sicht spielten kolloidale Losungen mit nur 6,5% eine untergeordnete Rolle.

Kategorie II bestand aus zwei Medikamenten. Dabei handelte es sich um Natriumbi-
karbonat und hyperonkotische Losung. Diese wurden von je 71,0% der Schulen gelehrt.
Damit entfielen 71,4% der Medikamente auf die Kategorien I und II.

Zu Kategorie III konnten keine Medikamente zugeordnet werden. Kategorie IV beinhal-
tete mit Mannitol und Sorbitol zwei Medikamente; keines wurde der Not- oder Regel-
kompetenz zugeordnet. Als Datengrundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage
von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 41: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten Infusionslésungen

und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:
Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie I1 I Kategorie I11 I Kategorie IV

. gelehrt ohne glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt |Kompetenzun- Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung

Absolute An-
zahl Schulen

zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-

Absolute An-
zahl Schulen

Anteil der
Anteil der
Anteil der
Anteil der

Anteil der
Schulen

Kristalloide
Glucose
Kolloidale
Hyperonkotische
Natriumbikarbonat
Mannitol
Sorbitol

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,028

Nach in Kraft treten des NotSanG (Tabelle 42) waren nur noch zwei Medikamente der
Kategorie I zuzuordnen. Dies waren weiterhin Kristalloide Infusionslésungen und Glu-
coselosungen. Beide wurden von allen Schulen gelehrt, dabei von je 51,7% der Schulen in

Not- oder Regelkompetenz.
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In Kategorie II fielen ebenfalls zwei Medikamente. Diese waren kolloidale Losung und
Natriumbikarbonat. Kolloidale Losungen wurden mit 82,8% von einer grofien Mehrheit
der Schulen gelehrt, wobei 17,2% der Schulen diese der Not- oder Regelkompetenz zuord-
neten. Natriumbikarbonat wurde mit 62,1% noch von knapp zwei Dritteln der Schulen
gelehrt. Nach Einfithrung der Ausbildung zum Notfallsanitéter war auch Kategorie III
besetzt. Dabei handelte es sich um Hyperonkotische Losungen. Mannitol und Sorbitol
bildeten kaum veréndert die Kategorie IV. Die Verteilung der Medikamente in die einzel-

nen Kategorien war nicht unterschiedlich(p=0,541).

Fiir die Merkmale ,,gelehrt kumuliert (x*=3,1; df 6; p=0,794) und die Verteilung in die
Kategorien (p=1,000) konnten nach Einfithrung der Notfallsanititerausbildung keine
Unterschiede gesichert werden.

Tabelle 42: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Infusionslésungen und
deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

elehrt ohne
R 8 glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt | Kompetenzun- K ke Gesamt
terscheidung ompetenz ompetenz
g g S g g 8 g £ = £
< i:; . < -%’ = < i:: . < % = < i:j .
[} = 3 [ = L [} = 3 [ = L () )
= o = = o o = o o = T o = = o =
23|22 | 2|zl | 28| =2 28|38 28|38
2| 22| 2= | 22| 2= | 22| 2= | 22| 2= 22
2 S35 |23 S35 | 2w SS9 | 2% S35 | 2% Sl
<N | <A | <R | <H | <N | <A | <R | <hH | <K | <D

Kristalloide

Glucose

Kolloidale 5 17,2% | 19 65,5% | 1 34% | 4 13,8% | 29 100%
Hyperonkotische 37,9% 0 0,0% | 1 34% | 29
Natriumbikarbonat

Mannitol
Sorbitol

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=0,541

3.2.11 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe
der sedierenden Substanzen

Die Gruppe der sedierenden Substanzen besteht aus acht Medikamenten. Wahrend der

Rettungsassistentenausbildung (Tabelle 43) waren diese recht gleichmifig tiber die vier
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Kategorien verteilt. In Kategorie I fielen zwei Medikamente: Midazolam und Diazepam.
Diese beiden Wirkstoffe waren auch die einzigen, die in Not- oder Regelkompetenz ein-
geordnet wurden. Midazolam wurde von den Schulen am haufigsten (35,5%) in Not- oder
Regelkompetenz gelehrt. Diazepam Injektionslosung wurde diesbeziiglich von 12,9% ein-
geordnete, allerdings wurde Diazepam in Tablettenform, das in Kategorie III fiel, von
19,3% der Schulen in Not- oder Regelkompetenz gelehrt. Damit wurde der Wirkstoff Dia-
zepam insgesamt von 32,2% der Schulen in Not- oder Regelkompetenz eingeordnet.

Kategorie IT wurde von drei Medikamenten gebildet. Hierin wurden Etomidat (77,4%)
und Thiopental (74,2%) gelehrt. Keines der Medikamente in Kategorie IT wurde der Not-
bzw. Regelkompetenz zugeordnet. Mit je 54,8% deutlich seltener gelehrt wurden die
Medikamente der Kategorie III. Chloralhydrat, das einzige Medikament der Kategorie I'V,
wurde von 8,5% der Schulen gelehrt. Die Zuordnung zu den Kategorien war nicht unter-
schiedlich (p=0,495). Als Datengrundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage

von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 43: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten sedierenden
Substanzen und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)
Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne glehrt, Regel- | gelehrt, Not-

nicht gelehrt |Kompetenzun- Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung

. . . . .
[~ =] == o g [-B=] [- =]
<= 5 <3 5 < = 5 <= 5 < = 5
L= T o L= o g L= o o L= < = 8 = o o
23| =23 2 2| =3 22| =3 22| =3 SR | =3

= = —_ v = = — v = = —_ v — = _— W ==
2 = Lz S = 8B 2 = Lz S = o] 2 = Lz
s<| 5| 2S5 55| 5| 25| 55| 55|55
<R | <H | <R[ <Ch | <R[ <CH [ LR [ <hH | <N | <&

Midazolam
Diazepam
Etomidat 7 22,6% | 24 77,4% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Thiopental 8 25,8% | 23 74,2% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%

Disoprivan 35,5% | 20 64,5% 0,0% |0 0,0% 100%
Diazepam, Tablette

Lorazepam

Chloralhydrat,
Tablette

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,495

Im Zuge der Umstellung auf die Notfallsanititerausbildung zeigte sich eine Zunahme der
Einordnung in Not- und Regelkompetenz (Tabelle 44).
In Kategorie I wurde Midazolam von allen Schulen gelehrt, wobei es von 44,8% der Schu-

len in Not- oder Regelkompetenz eingeordnet wurde. In Kategorie II wurde Diazepam
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jetzt mit ebenfalls 44,8% héufiger der Not- oder Regelkompetenz zugeordnet. Ebenfalls in
Kategorie II eingeordnet, wurde Etomidat insgesamt weniger hdufig gelehrt.

Auf Kategorie III entfielen nun vier Medikamente. Dabei wurden Lorazepam und Thiopen-
tal von je 58,6% der Schulen gelehrt. Lorazepam wurde nun von 20,7% der Schulen der
Regelkompetenz zugeordnet. Chloralhydrat befand sich weiterhin in Kategorie IV. Auch
hier gab es hinsichtlich der Zuordnung zu den Kategorien keine Unterschiede (p=0,706).

Fiir die Merkmale ,,gelehrt kumuliert® (p=0,649 (KQ9 0,637-0,662)) und die Zuordnung zu
den Kategorien (p=0,814) ergaben sich seit Einfithrung des NotSanG keine Unterschiede.

Tabelle 44: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten sedierenden Substan-
zen und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie II I Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne ) .
nicht gelehrt | Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung
g g 2 g g g 2 g g g
TR ITREL IR IR
I I I T I = i B i R R -
23|23 23|23 |23 |3 | 2a| 2| 23| z3
= |22 8= | 22|/ 8= 22| 8= 22| 8= 282
2 g 3 5} 2 g 2 g 2 g
<8 | <3| <8 | <3| <8 | <3 |<8 | <3| <q| <
Diazepam 3 10,3% | 13 44,8% | 9 31,0% | 4 13,8% | 29 100%
Etomidat 17 2 6,9% | 29

Thiopental
Disoprivan

Diazepam, Tablette

Lorazepam

Chloralhydrat,
Tablette

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,706

3.2.12 Ergebnisse fiir die Medikamente mit
blutdrucksteigernder Wirkung

In der Gruppe der Medikamente mit blutdrucksteigernder Wirkung lieffen sich wihrend
der Rettungsassistentenausbildung zwei Medikamente in Kategorie I einordnen (Tabelle
45). Dabei wurde Adrenalin von allen Schulen gelehrt und von 93,6% der Schulen der Not-

oder Regelkompetenz zugeordnet, womit es aber auch das einzige Katecholamin war, das
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der Not- oder Regelkompetenz zugeordnet wurde. Demgegeniiber stand Noradrenalin,
das von 90,3% der Schulen behandelt wurde, aber von keiner Schule in die Kompetenzni-
veaus eingeordnet wurde.

Kategorie IT wurde von drei Medikamenten gebildet. Hier wurde Dopamin mit 74,2% von
drei Vierteln der Schulen gelehrt. Mit 64,5% wurden Dobutamin und Akrinor ebenfalls von
einer Mehrheit der Schulen behandelt. In Kategorie III fiel nur Vasopressin. Die drei Medi-
kamente der Kategorie IV wurden alle von unter 10,0% der Schulen gelehrt. Die Zuordnung
der Medikamente zu den Kategorien war nicht unterschiedlich (p=0,496). Als Datengrund-

lage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 45: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten Medikamente mit
blutdrucksteigernder Wirkung und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf
die Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

elehrt ohne
. 8 glehrt, Regel- | gelehrt, Not-
nicht gelehrt |Kompetenzun- k K Gesamt
terscheidung ompetenz ompetenz
= g s g < g -] =g
Stls 1 SEls | S2ls | SEls | SE|s
tEIEIEEIEEIEEIEEIR L IEEIEE IEE
IR T =T = R B = I = ST R~ I = B = B R -
2 = Lz Q9 = [OR=1 o = [T o T = o = T =
2 £ 2 2 2 2 2 2 2 2
s<| 5| 25| 5| 25| 5| 25| 5| 25| 55
<N | <H | <N | <A | <R[ <hH | <R | <h | <X | <A

Adrenalin
Noradrenalin

Dopamin 8 25,8% | 23 74,2% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Dobutamin 11 35,5% | 20 64,5% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Cafedrin +

Theodrenalin 11 35,5% | 20 64,5% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
(Akrinor)

Vasopressin
Etilefrin, Tropfen
Dihydroergotamin

Ameziniummetil-
sulfat, Tablette

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,496

Mit der Einfithrung des NotSanG vollzogen sich bei den Medikamenten mit Blutdruck
steigernder Wirkung einige Anderungen (Tabelle 46). In Kategorie I fiel nur noch Adren-
alin. Es wurde weiterhin von allen Schulen gelehrt, allerdings hat die Zuordnung zu
Not- und Regelkompetenz mit nun noch 51,7% der Schulen abgenommen. Noradrenalin
hingegen, welches nun seltener gelehrt wurde und in Kategorie II fiel, wurde von 17,2%
der Schulen in Regel- oder Notkompetenz gelehrt. Ebenfalls in Kategorie II fielen mit je
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65,5% Dobutamin, Dopamin und Akrinor. Vasopressin fiel weiterhin in Kategorie III.
Auch in Kategorie IV entfielen weiterhin die gleichen Medikamente.

Fiir die Zuordnung zu den Kategorien ergaben sich abermals keine Unterschiede (p=0,793).

Hinsichtlich der Entwicklungen seit Einfithrung der Notfallsanitéterausbilung zeigte sich,
dass sowohl in Bezug auf das Merkmal ,,gelehrt kumuliert” (p=0,654 (Kgg 0,641-0,666)),
wie auch fiir die Zuordnung zu den Kategorien (p=1,000) keine Unterschiede bestehen.
Tabelle 46: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Medikamente mit

blutdrucksteigernder Wirkung und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf
die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne ) )
nicht gelehrt | Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
X kompetenz kompetenz
terscheidung
S g & g g g 2 g 4 g
< 2| . <2 4 <2 | . <2 4 <2 | 4
gE|l S| 22| S| B S 2B S| eElS,
=283 — @O =3 — O =283 — @ =282 — O =283 — @
2= | B2 32|22 | 3=| 22|32 22 |3=|2z2
g g g 5} g
<T|EZ|<2E|EF | 28|23 |<2E 23| <2F |23
Noradrenalin 8 27,6% | 16 55,2% | 2 6,9% |3 10,3% | 29 100%
Dopamin 10 34,5% | 17 58,6% | 0 0,0% |2 6,9% | 29 100%
Dobutamin 10 34,5% | 18 62,1% | 0 0,0% |1 3,4% | 29 100%
Cafedrin +
Theodrenalin 10 34,5% | 16 55,2% | 1 34% | 2 6,9% | 29 100%
(Akrinor)
Vasopressin
Etilefrin, Tropfen
Dihydroergotamin
Ameziniummetil-
sulfat, Tablette
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=0,793

3.2.13 Ergebnisse fiir die Medikamentengruppe der Spasmolytika

Die Gruppe der Spasmolytika umfasst vier Medikamente. Wihrend der Rettungsassis-
tentenausbildung (Tabelle 47) entfiel auf die Kategorien I und II jeweils ein Medikament,
wihrend die anderen beiden Medikamente zu Kategorie IV gehorten.

So war Butylscopolamin das einzige Medikament der Kategorie I, gelehrt von 93,5% der
Schulen. Dabei wurde es von 6,5% der Schulen in Notkompetenz gelehrt. In Kategorie I

fiel Metoclopramid, das mit 67,7% von zwei Dritteln der Schulen gelehrt wurde.
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Die Medikamente der Kategorie IV wurden von weniger als 20% der Schulen gelehrt.
Die Verteilung der Medikamente auf die Kategorien entsprach der Gleichverteilung
(p=0,644). Als Datengrundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst
aus dem Jahr 2013.

Tabelle 47: Ubersicht iiber die in der Rettungsassi bildung vermittelten spasmolytisch
wirksamen Medikamente und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne . )
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung

s g =g s g =g s g

<-§ = <‘<-—=< = <-§ = <-§ = <-E I
8|8 L8z 8|8 8z 8|8
59| =2 SS9 | 25| 59|32 ER i 56| 2
CR<EEG 2|85 | LT 2| B CR<EEG
@ = +— @D = J—‘s B = » = -~ ? = +—
S| E SsS| 85| 25| &8 S5 | & S5 8
< N | < <R | < | <N | < < R | < < N | <

Butylscopolamin
(z.B. Buscopan)

110 [323%]20 Jeasklo 00w |1 [32% |31 | 100% |

Metoclopramid

Ondansetron
(z.B. Zofran)

Alizaprid
(z.B. Vergentan)

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=0,644

In der Gruppe der Spasmolytika haben sich seit Einfithrung der Notfallsanititerausbil-

dung mehrere Anderungen ergeben (Tabelle 48). Butylscopolamin war weiterhin das ein-
zige Medikament der Kategorie I, wurde nun aber von allen Schulen gelehrt und hiufiger
(41,3%) in Regel- und Notkompetenz eingeordnet. Ebenso befand sich Metoclopramid
weiterhin in Kategorie II, wurde haufiger gelehrt (79,3%) und auch héufiger der Not- oder
Regelkompetenz (31,0%) zugeordnet. Neu war, dass Ondansetron nun der Kategorie III
zugeordnet wurde und von 44,8% der Schulen gelehrt wurde. Auflerdem wurde es von
6,8% der Schulen der Regel- oder Notkompetenz zugeordnet. Einziges Medikament in
Kategorie IV war Alizaprid. Auch hier ergaben sich hinsichtlich der Zuordnung zu den

Kategorien keine Unterschiede (p=1,000).
Hinsichtlich der Entwicklungen seit Einfithrung des NotSanG konnten fiir das Merkmal

»gelehrt kumuliert (p=0,363 (K,, 0,351-0,376)) wie auch fiir die Zuordnung zu den Kate-
gorien (p=1,000) keine Unterschiede belegt werden.
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Tabelle 48: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten spasmolytisch wirksamen
Medikamente und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne . )
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
: kompetenz kompetenz
terscheidung

Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen

Anteil der
Anteil der
Anteil der
Anteil der

Anteil der
Schulen

Butylscopolamin
(z.B. Buscopan)

6 [207%]14  [483%|7 [241%]2 |69% [20 | 100%

Metoclopramid

Ondansetron
(z.B. Zofran)
Alizaprid

(z.B. Vergentan)

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=1,000

3.2.14 Ergebnisse fiir weitere Medikamente

In der Gruppe ,,Sonstige Medikamente“ befindet sich eine Vielzahl von unterschiedlichen
Medikamenten, die verschiedenen Wirkstoffgruppen angehéren. Entsprechend heterogen
sind die enthaltenen Medikamente. Allerdings fielen zu Zeiten der Rettungsassistenten-
ausbildung (Tabelle 49) von den 27 Medikamenten dieser Gruppe 16 in die Kategorie
IV. Von den verbleibenden 11 Medikamenten konnten drei der Kategorie IT und acht der
Kategorie III zugeordnet werden. Kategorie I blieb unbesetzt. Auflerdem wurden nur ein-
zelne wenige Medikamente in Not- oder Regelkompetenz unterrichtet.

Bei den Medikamenten der Kategorie II spielte Furosemid eine besondere Rolle, da es von
87,1% der Schulen gelehrt wurde. Dabei wurde es von 13,0% der Schulen der Not- oder
Regelkompetenz zugeordnet. Im Hinblick auf die Lehre nach Kompetenzeinteilung zeigte
sich auflerdem, dass Traubenzuckertabletten (38,7%) von 29,0% der Schulen in Not- oder
Regelkompetenz gelehrt wurden. Insgesamt genauso héaufig wurde Kalzium gelehrt. In der
Kategorie IIT wurden drei Medikamente von iiber der Halfte der Schulen gelehrt. Dabei
handelte es sich um Oxytozin (58,1%), Magnesium (54,8%) und Kaliumchlorid (51,6%).
Keines dieser drei Medikamente wurde in Not- oder Regelkompetenz gelehrt. Des Wei-
teren gab es ein Medikament, das von mehreren Schulen in diesen Kompetenzniveaus
gelehrt wurde: Glukagon. Dabei wurde Glukagon von 45,2% der Schulen gelehrt. Von
16,1% der Schulen wurde Glukagon der Notkompetenz zugeordnet.
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In Kategorie I'V fand sich kein Medikament, das in Not- oder Regelkompetenz unterrich-

tet wurde.
Die Verteilung auf die Kategorien ist unterschiedlich (p=0,004).

Als Datengrundlage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst aus dem

Jahr 2013.

Tabelle 49: Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten sonstigen Medika-
mente und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Daten-
grundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

gelehrt ohne ) )
nicht gelehrt |Kompetenzun- gi:;t’ ;R;iezl gliloe:lrte’ tI:::Zt Gesamt
terscheidung P P
4 g 2 g S g 2 g S g
TE2ls | SZEls | SEls | SEls | SEls
= = T o = < o o = < T o = = T = = < T g
3 2| =8 SR =9 SR =9 S 2| =9 SR =9
2| 322|232 | 22|33 | 2|83 |22 B3
2| 85| 2| 8| 8| <5 | &=| < | 83=| <
TR 2Z| 2T 22|22 2F |2 I |2E| <3
Furosemid 4 12,9% | 23 74,2% | 2 6,5% | 2 6,5% | 31 100%
Magnesium 12 38,7% | 19 61,3% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Kalzium 12 1 8

Traubenzucker,
Tablette

Insulin

Oxytozin
Glukagon
Kaliumchlorid 7,45%
Pantoprazol

Diphoterin,
Augendusche

Natriumhydrogen-
phosphat,
Augenspiilung

Cefotaxim,
Trockensubstanz

Gelaspon, Schwamm
zur Blutstillung

Vitamin C

Oxybuprocain,
Augentropfen

Magnesiumaspartat,
Tablette

Glandosan, Spray

Vitamin B6

Methylergometrin
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Fortsetzung Tabelle 49
Pholedrin, Tropfen
Proxymetacain
Pilocarpin,
Augentropfen
Dolasetron,
Injektionslosung
Acetazolamin
Colestyramin, per os
Pilocarpin

Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p=0,004

Auch in dieser Gruppe ergaben sich im Zuge der Umsetzung des NotSanG mehrere Ande-
rungen (Tabelle 50). Es zeigt sich, dass Furosemid nun als einziges Medikament in die
Kategorie I fiel. Es wurde von 96,6% der Schulen gelehrt, wobei es von 34,4% der Schu-
len der Regel- oder Notkompetenz zugeordnet wurde. Der Kategorie III wurden weiter-
hin drei Medikamente zugeordnet, wobei Magnesium hinzukam. Es wurde mit 69,0%
von gut zwei Dritteln der Schulen gelehrt. Ahnlich haufig wurden auch Kalzium (65,5%)
und Traubenzucker als Tablette (62,1%) gelehrt. Traubenzuckertabletten wurden nun von
24,1% der Schulen im Rahmen einer Regelkompetenz gelehrt.

Kategorie III wurde von sechs Medikamenten gebildet. Hierbei wurden noch zwei Medi-
kamente in {iber der Hilfte der Schulen gelehrt. Diese waren Insulin (58,6%) und Oxyto-
zin (55,2%).

In Kategorie IV fielen nun 17 Medikamente. Diese wurden insgesamt etwas haufiger
gelehrt, auch wenn es nur noch ein Medikament gab, das von iiber einem Viertel der
Schulen gelehrt wurde: Natriumhydrogenphosphat (27,6%). Auflerdem gab es nur drei
Stoffe, die von je einer Schule der Not -oder Regelkompetenz zugeordnet wurden. Bei der

Verteilung auf die Kategorien ergaben sich Unterschiede (p=0,003).
Hinsichtlich der Entwicklungen seit Einfihrung der Notfallsanitaterausbildung konnten

fiir die Merkmale ,,gelehrt kumuliert” (x*=7,3; df 26; p=1,000) und die Verteilung auf die
Kategorien (p=0,918) keine Unterschiede festgestellt werden.
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Tabelle 50: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten sonstigen Medika-
mente und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie ITI I Kategorie IV

gelehrt ohne . )
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. kompetenz kompetenz
terscheidung
& g e g o g e g = g
<3| 5 <3| 5 <3| 5 <3| 5 <2 | 5
B B I I T = = R = e O B < O B
2R | =22 | 2R | =23 |23 | =2 |28 m8 23| =23
2= | 22| 2= | 28| 8= | 22| %=|28|8=| 22
5 5 g 5} 5
TR 2F|<F|2F|<E|2F| =223 |<2E| <3
Magnesium 9 31,0% | 19 65,5% | 0 0,0% | 1 3,4% | 29 100%
Kalzium 10 34,5% | 18 62,1% | 0 0,0% 3,4% | 29 100%
Traubenzucker, 1| 379% |11 | 379% |7 24,1% | 0 0,0% |29 | 100%
Tablette
Insulin
Oxytozin

Glukagon
Kaliumchlorid 7,45%
Pantoprazol

Diphoterin,
Augendusche

Natriumhydrogen-
phosphat,
Augenspiilung
Cefotaxim,
Trockensubstanz
Gelaspon, Schwamm
zur Blutstillung
Vitamin C
Oxybuprocain,
Augentropfen

Magnesiumaspartat,
Tablette
Glandosan, Spray
Kodein
Vitamin B6
Methylergometrin
Pholedrin, Tropfen

Proxymetacain

Pilocarpin,
Augentropfen

Dolasetron,
Injektionslosung

Acetazolamin

Colestyramin, per os
Pilocarpin
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001

Verteilung auf die Kategorien: p=0,003
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3.2.15 Ergebnisse fiir die Medikamente des Pyramidenprozesses

Bereits in der Einleitung dieser Arbeit wurde auf die Bestrebungen verschiedener Akteure,
insbesondere auch des Bundesverbandes der ALRD, hingewiesen, mit Hilfe des Pyrami-
denprozesses Mindeststandards in Bezug auf invasive Mafinahmen und freigegebene
Medikamente in der Notfallsanitdterausbildung einzufithren. Als Ergebnis entstanden
ein Mafinahmenkatalog und eine Liste von 25 Medikamenten bzw. Wirkstoffen, die von
angehenden Notfallsanititern zu beherrschen sind (63). Diese wurden vom DBRD in eine
Sammlung von Algorithmen tberfithrt, die bundesweit als Vorlage fiir die Umsetzung
der Ausbildung dienen sollen (23).

In der entsprechenden Liste des Pyramidenprozesses sind einige Medikamente in unter-
schiedlichen Applikationsformen aufgefiihrt, andere wiederum zu Gruppen zusammen-
gefasst. Soweit auch im Medikamententeil mehrere Wirkstoffe abgefragt wurden, wurde
jeweils das am haufigsten gelehrte Medikament in die Tabelle aufgenommen. Beziiglich

der angesprochenen Gruppen wurden folgende Medikamente in die Tabelle integriert:

o Antiemetika: Dimenhydrinat, Metoclopramid

o Benzodiazepine: Midazolam, Diazepam

o Beta-2-Sympathomimetika und Ipratropiumbromid: Salbutamol, Ipratropi-
um-bromid

o HI- und H2-Blocker: Dimetinden, Ranitidin

« Kortison: Prednisolon

o Nitrate: Glycerolnitrat

o Opiate: Morphin, Fentanyl

Auf diese Weise entstanden die folgenden, 26 Medikamente umfassenden Tabellen fiir
beide Ausbildungsginge (Tabellen 51, 52). Das Ergebnis des Pyramidenprozesses sieht
auch die Gabe von Naloxon vor. Dieses wurde nicht abgefragt und fehlt daher in den

folgenden Tabellen.
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Tabelle 51: Ubersicht iiber die in der Rettungsassi bildung vermittelten Medikamente des
Pyramidenprozesses und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien
(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie I1 I Kategorie III I Kategorie IV

gelehrt ohne ) )
nicht gelehrt |Kompetenzun- glehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
) kompetenz kompetenz
terscheidung

Absolute An-
zahl Schulen

Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen
Absolute An-
zahl Schulen

Anteil der
Anteil der
Anteil der
Anteil der
Anteil der

Adrenalin

Amiodaron
Glucose

Ketamin/S-Ketamin,
Injetkionslésung

Kristalloide
Morphin

Fentanyl

Midazolam

Salbutamol, Losung
zum Vernebeln

Butylscopolamin
(z.B. Buscopan)

Acetylsalicylsdure,
Injektionslosung /
Tablette

Prednisolon,
Trockensubstanz

Unfraktioniertes
Heparin

Diazepam

Atropin

gﬁ’ﬁ:g"i‘;i“at’ 4 [129%|6 | 194% |2 |e5% |19 |613% 31 | 100%
Furosemid 4 12,9% | 23 74,2% | 2 6,5% | 2 6,5% | 31 100%
Ranitidin 5 16,1% | 19 61,3% | 0 0,0% | 7 22,6% | 31 100%
Metamizol 6 19,4% | 23 74,2% | 0 0,0% | 2 6,5% | 31 100%
Lidocain 6 19,4% | 25 80,6% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Metoclopramid 10 32,3% | 20 64,5% | 0 0,0% | 1 3,2% | 31 100%
Paracetamol 11 35,5% | 18 58,1% | 0 0,0% | 2 6,5% | 31 100%
Ipratropiumbromid,

Lésung zum 14 452% | 9 29,0% | 4 12,9% | 4 12,9% | 31 100%
Vernebeln

Dimenhydrinat 17 54,8% | 14 452% | 0 0,0% | 0 0,0% | 31 100%
Dimetinden 17 54,8% | 11 35,5% | 0 0,0% | 3 9,7% | 31 100%
gi;endlpm’ sublin- | 19 | 61,39 | 9 29,0% | 0 0,0% | 3 9,7% | 31 100%
Einordnung auf der Lehrskala: p<0,001 Verteilung auf die Kategorien: p<0,001
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Wihrend der Rettungsassistentenausbildung umfasste die Kategorie I 15 Medikamente.
Dies entsprach 57,7% der Medikamente. Sieben dieser Medikamente wurden von allen
Schulen unterrichtet. Die restlichen 11 Medikamente konnten der Kategorie II zugeordnet
werden. Insgesamt gab es kein Medikament, das mehrheitlich in die Regelkompetenz ein-
geordnet wurde. Allerdings gab es fiinf Medikamente, die tiberwiegend der Notkompetenz
zugeordnet wurden. Hierbei handelte es sich um Adrenalin (83,9%), Glucose (67,7%) Kris-
talloide Infusionslosung (74,2%), Salbutamol (58,1%) und Glycerolnitrat (61,3%). Insgesamt
wurden 23 Medikamente in das Kompetenzsystem eingeordnet. Auf einen Anteil von iiber
50% kamen Adrenalin (93,6%), Amiodaron (51,6%), Glucose (70,9%) Kristalloide Infusi-
onslosung (87,1%) Salbutamol Losung zum vernebeln (71%) und Glycerolnitrat sublingual
(67,8%). Bei allen diesen Medikamenten iiberwog die Zuordnung zur Notkompetenz.

Die Zuordnung zu den Kategorien war damit unterschiedlich (p<0,001). Als Datengrund-

lage dienten die Originaldatensitze der Umfrage von Ernst aus dem Jahr 2013.

Tabelle 52: Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten Medikamente des Pyra-
midenprozesses und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien
(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Legende: I Kategorie I Kategorie IT I Kategorie III I Kategorie IV

gelehrt ohne ) .
nicht gelehrt |Kompetenzun- g}(ehrt, Regel- | gelehrt, Not Gesamt
. ompetenz kompetenz
terscheidung

g g ==t g 8 s g s g

< 2| . < 2| . < 2| . < 2| . < 2| .
g 2 L] g 2 o g 2 L] g 2 L) g 2 ]
25| LS| 25| £ 25|
23| = 2R3 | =8| 23| = 23| = 23| =
2 | 22|32 22| %2 |22 22|22 |32 ¢
S<| 5 SsS| E5| 25| 5 S5 | 5 S<S| 5
< N | < <R | <&H | <X | < < R | < < x| <

Adrenalin

Amiodaron
Glucose

Ketamin/S-Ketamin,
Injetkionslosung
Kristalloide
Morphin

Fentanyl
Midazolam

Salbutamol, Losung
zum Vernebeln

Butylscopolamin
(z.B. Buscopan)

Acetylsalicylsiure,
Injektionslosung /
Tablette
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Fortsetzung Tabelle 52

Prednisolon,

Trockensubstanz

Unfraktioniertes

Heparin

Diazepam

Atropin 2 6,9% | 15 51,7% | 6 20,7% | 6 20,7% | 29 100%
gzﬁfgl:itm‘ 2 69% |17 | 58,6% 7 24,1% | 3 10,3% | 29 | 100%
Furosemid 2 6,9% | 17 58,6% | 8 27,6% | 2 6,9% | 29 100%
Ranitidin 3 10,3% | 13 44,8% | 9 31,0% | 4 13,8% | 29 100%
Metamizol 4 13,8% | 14 48,3% | 10 34,5% | 1 3,4% | 29 100%
Lidocain 4 13,8% | 16 55,2% | 6 20,7% | 3 10,3% | 29 100%
Metoclopramid 6 20,7% | 14 48,3% | 8 27,6% | 1 3,4% | 29 100%
Paracetamol 6 20,7% | 14 48,3% | 7 24,1% | 2 6,9% | 29 100%
Ipratropiumbromid,

Lésung zum 6 20,7% | 12 41,4% | 9 31,0% | 2 6,9% | 29 100%
Vernebeln

Dimenhydrinat 8 27,6% | 13 44,8% | 5 17,2% | 3 10,3% | 29 100%
Dimetinden 9 31,0% | 13 44,8% | 5 17,2% | 2 6,9% | 29 100%
g&;ﬁe“dlpm’ sublin- 1 15 13450 16 | 552%] 3 10,3% | 0 0,0% |29 | 100%
Einordnung auf der Lehrskala: p=0,013 (0,010-0,016) | Verteilung auf die Kategorien: p<0,001

Von den 26 Medikamenten, welche die Anforderungen aus dem Pyramidenprozess erfiil-
len, wurden nach Einfithrung der Notfallsanitaterausbildung (Tabelle 52) ausnahmslos
alle Medikamente in das System der Not-/ und Regelkompetenz eingeordnet. In die Kate-
gorie I fielen nun 17 Medikamente. Dies entspricht 65,4% der Medikamente und einer
Erhohung um zwei Medikamente. In dieser Kategorie wurde tendenziell zu gleichen
Teilen mit und ohne Kompetenzunterscheidung gelehrt, wobei nun die Zuordnung zur
Regelkompetenz tiberwog. Aus diesem Schema fielen Prednisolon und Heparin heraus,
die beide von 93,1% der Schulen gelehrt, aber von 58,6% der Schulen ohne Kompetenzun-
terscheidung behandelt wurden. Insgesamt gab es in dieser Gruppe 11 Medikamente, die
von allen Schulen gelehrt wurden. Dies entspricht einem Gesamtanteil von 42,3%.

In Kategorie IT konnten neun Medikamente eingeordnet werden. Die Einordnung in das
Notkompetenzsystem war hier heterogener als in Kategorie I, wobei meist die Lehre ohne
Kompetenzunterscheidung im Vordergrund stand. Dabei wurden Diazepam (89,7% der
Schulen), Paracetamol und Ranitidin mit je 86,2% von den meisten Schulen gelehrt. Ins-
gesamt konnte eine Verringerung des Anteils der in Not- oder Regelkompetenz gelehrten
Medikamenten iiber Kategorie II hinweg beobachtet werden. Dies zeigte sich gut beim

Blick auf die drei am seltensten gelehrten Medikamente: Dimenhydrinat, Dimetinden und
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Lidocain. Dabei wurde Dimenhydrinat von 27,5%, Dimetinden von 24,1% und Lidocain
von 10,3% der Schulen in Not- oder Regelkompetenz gelehrt. Lidocain wurde nicht in
Notkompetenz gelehrt.

Die Zuordnung zu den Kategorien ist auch in dieser Gruppe unterschiedlich (p<0,001).
Die vergleichende Analyse der Ausbildungsginge ergab, dass sich sowohl fiir das Merk-

mal ,,gelehrt kumuliert” (x*=9,6; df 25; p=0,998), als auch fiir die Zuteilung zu den Kate-

gorien (p=0,776) keine Unterschiede feststellen lassen.
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4. Diskussion

Am 1.1.2014 wurde mit Inkrafttreten des ,Gesetz iiber den Beruf der Notfallsanitate-
rin und des Notfallsanititers* ein neuer Ausbildungsgang im deutschen Rettungswesen
geschaffen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, die Eckpunkte der pharmako-
logischen Ausbildung von Notfallsanitatern zu dokumentieren, sowie einen Vergleich mit
der Ausbildung von Rettungsassistenten durchzufiihren. Ein Schwerpunkt der Analyse
war dabei die Frage nach Vereinheitlichungstendenzen von Ausbildungsinhalten. Hierfiir
wurde eine bundesweite Umfrage an Rettungsdienstschulen durchgefiihrt. Die gestellten
Fragen schlossen dabei sowohl Rahmenbedingungen, wie z.B. den zeitlichen Umfang des

Unterrichts, als auch einen Katalog von Medikamenten ein.

4.1 Diskussion des Fragebogens

Die Durchfithrung der Umfrage wurde mittels eines Online-Fragebogens realisiert. Diese
Vorgehensweise birgt grundsétzlich einige Vor- und Nachteile. So stehen geringem perso-
nellem und finanziellem Aufwand sowie der Reduktion von Ubertragungsfehlern durch
die gute Integration in die digitale Datenverarbeitung vor allem geringe Riicklaufraten
und Unklarheiten in Bezug auf ausfiillende Personen gegeniiber (16,111). Vor diesem Hin-
tergrund und der Problematik, dass bei den potentiellen Umfrageteilnehmern in grofler
Zahl Emails eingehen ist ein serioses Auftreten im Vorfeld der Befragung fiir deren Gelin-
gen von grofler Bedeutung (111). Dieser Herausforderung wurde durch ein postalisches
Anschreiben mit beigefiigtem Empfehlungsschreiben des Berufsverbandes des nichtarzt-
lichen Rettungsdienstpersonals Rechnung getragen. Erst im Anschluss wurden die auf

diesem Wege angekiindigten Emails mit dem Teilnahmelink versandt.

Trotz dieses Vorgehens war die Riicklaufquote ein Schwachpunkt der Erhebung. Diese lag
fiir den allgemeinen Teil bei 32%. Bei der Auswertung des medikamentenbezogenen Teils
musste allerdings eine deutliche Reduktion der Riicklaufquote auf 22,1% zur Kenntnis
genommen werden. Uber die Griinde hierfiir kdnnen nur Vermutungen angestellt wer-
den. Generell scheint unter den Rettungsdienstschulen grundsitzlich ein Interesse daran
zu bestehen, an derartigen Untersuchungen mitzuwirken. Dies zeigt sich daran, dass
inklusive der unvollstindigen Fragebogen 51 Datensitze vorlagen. Das entspréche einer

Riicklaufquote von 38,9%. Es ist anzunehmen, dass der Umfang und die Komplexitit
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des Fragebogens ausschlaggebende Faktoren fiir die Reduktion der Riicklaufquote durch
Abbrecher war. Insbesondere der umfangreiche und eintonige Medikamentenkatalog
kommt als weitere Ursache in Frage. Ein deutlicher Hinweis darauf ist, dass im Verlauf
des allgemeinen Teils die Abbrecherquote geringer war als im medikamentenbezogenen
Teil, wo sich die Gesamtriicklaufquote um 10,1 Prozentpunkte verringerte.

Der Mittelwert der Bearbeitungszeit aller vollstindig ausgefiillten Fragebogen lag bei 9
Minuten und 33 Sekunden. Die lingste Bearbeitungsdauer betrug 18 Minuten und 13
Sekunden. Damit lag die durchschnittliche Bearbeitungszeit unterhalb der empfohlenen
maximalen Dauer einer Online-Umfrage von 10 bis 15 Minuten (111). Trotzdem kénnte
eine weitere Kiirzung und Reduktion der Komplexitit insbesondere des Medikamenten-

kataloges eine Erhohung der Riicklaufquote bewirken.

Fir zukiinftige Befragungen ist also eine sorgfiltige Abwéigung des Umfangs des Medi-
kamentenkataloges zu empfehlen. Dabei erfordert das Spannungsfeld von Detailgenau-
igkeit und Aussagekraft durch eine hohe Riicklaufquote eine Entscheidung in die eine
oder andere Richtung. In diesem Fall war es dennoch angemessen, sich fiir den gréfieren
Umfang zu entscheiden, da so die in der Notfallsanititerausbildung weniger wichtigen
Medikamente identifiziert werden konnten. Auflerdem war auch die Vergleichbarkeit mit
den Ergebnissen der Umfrage zur Rettungsassistentenausbildung ein wichtiges Kriterium
fiir die Entscheidungsfindung.

Zukiinftige Untersuchungen kénnen sich nun beispielsweise auf Medikamente der Kate-
gorien I bis ITI stiitzen, um die Anzahl der abgefragten Medikamente sinnvoll zu reduzie-
ren und die Ricklaufquote zu erhéhen.

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Verbesserung der Riicklaufquote kénnten haufigere Erin-
nerungen an die Moglichkeit zur Teilnahme an der Umfrage sein. Es wiére beispiels-
weise denkbar, zusitzlich zu den Erinnerungen per Email eine telefonische Erinnerung
durchzufiithren. Insgesamt erwies sich das Instrument des Online-Fragebogens aber
als geeignet, um eine Momentaufnahme der pharmakologischen Inhalte der Rettungs-
dienstausbildung durchzufiihren. Fir die wissenschaftliche Begleitung der Entwicklung
der Notfallsanitaterausbildung ist eine konsequente Weiterentwicklung des Fragebogens

wiinschenswert.
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4.2 Diskussion der Aussagekraft riicklaufiger Fragebogen

Bei der vorliegenden Umfrage handelt es sich um eine Totalerhebung (44). Da die Riick-
laufquote der Fragebogen zur Notfallsanititerausbildung im allgemeinen Teil der Umfrage
bei 32% und im Medikamententeil der Umfrage bei 22,1% lag, konnte keine vollstindig
exakte Abbildung der Rettungsdienstschulen Deutschlands erreicht werden. Die Abbil-
dungen 2 und 3 geben einen vergleichenden Uberblick iiber die relative Verteilung der
Rettungsdienstschulen der Grundgesamtheit und jenen, die an der Umfrage teilnahmen.
Auch die Ricklaufquoten je Bundesland sind im Ergebnisteil zu finden.

Aufgrund der Totalerhebung entfiel das aufwédndige Ziehen einer Stichprobe. Dennoch
leidet auch diese Erhebung unter so genannten ,,Antwortausfillen” (auch ,,Unit Nonres-
ponse“ genannt) (53). In diesem Falle handelt es sich dabei um Schulen, die zwar Elemente
der Grundgesamtheit sind, aber aus unklaren Griinden nicht an der Umfrage teilnahmen.
Dabei kam es zu der Situation, dass hinsichtlich beider Ausbildungsginge fiir manche
Bundesldnder gar keine Daten vorlagen. Grundsitzlich gibt es Verfahren die dazu dienen,
einen Ausgleich solcher Verzerrungseffekte aufgrund von Antwortausfillen vorzuneh-
men. Diese sind allerdings sehr voraussetzungsreich. So miissen , fiir alle Einheiten der
Bruttostichprobe, also auch fiir die Nichtteilnehmer, alle Variablen bekannt sein, die die
Antwortwahrscheinlichkeit (also Erreichbarkeit bzw. Teilnahmeentscheidung) beeinflus-
sen“ (53). Kiesl schreibt weiter: ,In allen Fillen gilt: Nonresponse-korrigierte Gewichte
konnen Verzerrungen, die durch selektiven Nonresponse [...] verursacht sind, nur dann
vollstandig ausgleichen, wenn alle Faktoren bekannt sind, die die Teilnahmeentscheidung
beeinflussen® (53).

Fiir die Grundgesamtheit der Rettungsdienstschulen gab es keinerlei Informationen tiber
die Variablen, welche die Teilnahmeentscheidung beeinflussten. Weiterhin ist es mathe-
matisch nicht méglich, nicht vorhandene Informationen, respektive nicht vertretene
Bundeslander, stirker zu gewichten. Daher gab es auch keine Moglichkeit, fiir die riick-
ldufigen Fragebdgen eine sinnvolle Gewichtung der Antwortausfille vorzunehmen. Aus
diesen Griinden kénnen nachfolgend nur Aussagen getroffen werden, die fiir die vertre-
tenen Bundeslander gelten. Mit Blick auf die Situation in der gesamten Bundesrepublik

Deutschland liegt daher nur eine eingeschrinkte Aussagekraft vor.
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4.3 Diskussion der statistischen Analyse der Ergebnisse

Die erhobenen Daten waren nominalskaliert. Aus diesem Grund wurde fir die statis-
tische Untersuchung der x>-Test genutzt. Bei den erhaltenen Kreuztabellen ergab sich
allerdings das Problem, dass sich Zellen mit einem Erwartungswert <5 ergaben. Bortz
und Lienert weisen fiir diesen Fall darauthin, ,,dass in der Regel mindestens 80% aller
[Zellenbesetzungen] e,>5 und kein ;<1 sein sollte”, um noch eine x’-Verteilung anneh-
men zu koénnen (11). Da einige Tabellen auch diese Bedingung nicht erfiillten, jedoch auf
eine Reduktion der untersuchten Merkmale verzichtet werden sollte, wurde bei diesen
Kreuztabellen der exakte Test nach Fisher verwendet. Dabei wéhlt SPSS je nach Grofie der
Kreuztabelle die angemessene Variante dieses Tests aus (120). Janssen und Laatz stellen
allerdings fest, dass ,bei sehr groflen Kreuztabellen (viele Spalten und Zeilen) und bei
relativ hohen Stichprobenumfingen die Berechnung der Priifgrofienverteilung sowie der
Wahrscheinlichkeit P fiir die PriifgrofSe trotz der Verwendung spezieller Algorithmen im
Modul Exact Tests [in SPSS] sowohl aus Speicherplatz- als auch Rechenzeitgriinden nicht
moglich ist“ (51). Als Beispiel wird hier genannt, dass bei einer Tabelle mit 5x6 Zellen fiir
den exakten Test ca. 1,6 Millionen Tabellen errechnet werden miissten. Fiir solche Fille
schlagen Janssen und Laatz eine ,,unverzerrte Schitzung des exakten Wertes von P* mit
Hilfe des Monte-Carlo-Verfahrens vor. Bei diesem Verfahren ,werden aus der Verteilung
der Priifgrofie [...] zufillig eine Anzahl von Priifgrofien (z.B. 10.000) ausgewdhlt und die
dadurch entstehende Wahrscheinlichkeitsverteilung der Priifgrofie wird zur Grundlage
fiir die Berechnung eines Schitzwertes von P genommen® (51).

Dieser Fall trat insbesondere bei der statistischen Untersuchung der grofien Tabellen im
medikamentenbezogenen Teil der Umfrage auf. Wenn die betrachteten Kreuztabellen
nun also die oben genannte Bedingung nicht erfiillten, wurde der p-Wert mit Hilfe des
Monte-Carlo-Verfahrens geschétzt. Dabei wurden ausgehend von einer von SPSS zufillig
ermittelten Ausgangszahl jeweils 10.000 Stichproben genommen. Durch dieses Vorgehen

konnte eine sinnvolle Analyse der erhobenen Daten durchgefiihrt werden.

Fiir die abgefragten Medikamente wurde zusétzlich eine kategorienbasierte Auswertung
vorgenommen. Hierbei wurde das qualitative Merkmal ,,gelehrt in vier Haufigkeitskate-
gorien eingeteilt. Ziel war es, das Merkmal ,,zu strukturieren und zu segmentieren, um
[es] einer systematischen, thematischen Analyse zugdnglich zu machen® (60). Dabei galt

die Annahme: ,,Je hiufiger ein Medikament thematisiert wird, desto gréfier schétzen die
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Schulen dessen Bedeutung fiir den Rettungsdienst ein.“ Diese Vorgehensweise war eng mit
der Frage nach Tendenzen zur Vereinheitlichung der Ausbildung verkniipft, da erst durch
die kategorienbasierte Auswertung ein sinnvoller Vergleich der beiden Ausbildungsgange
beziiglich dieses Aspekts moglich wurde.

Es sei an dieser Stelle explizit darauf hingewiesen, dass die Nullhypothese fiir die statisti-
sche Auswertung der Zuordnung zu den Kategorien lautete ,Die Medikamente verteilen
sich auf die Kategorien entsprechend deren Grofie®. Sie lautete nicht ,,Alle Medikamente
einer Medikamentengruppe werden gleich haufig gelehrt bzw. nicht gelehrt. Dies hatte
andere Erwartungswerte zu Folge gehabt. Unter dieser Annahme wiére zu erwarten gewe-
sen, dass alle Medikamente in die Kategorie III (< 60% - >= 30%) fielen, da die erwartete
Haufigkeit fiir das Merkmal ,,gelehrt® fiir alle Medikamente 50% betragen wiirde. Eine
solche Situation wiirde aber auch mit der gewdhlten Herangehensweise auffallen, da sich
dann eine statistisch signifikante Haufung in Kategorie III als Hinweis auf eine paritati-
sche Einordnung hinsichtlich des Merkmals ,,gelehrt“ ergeben wiirde.

Aufgrund der kleinen Tabellen und teilweise geringen Haufigkeiten, bedingt durch kleine
Medikamentengruppen, musste hier ebenfalls der exakte Test nach Fisher verwendet wer-
den. Wegen der kleinen Tabellen konnte dieser aber mit den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen berechnet werden. Daher wurde hier auf eine Anwendung des Monte-Car-

lo-Verfahrens verzichtet.

4.4 Diskussion der Ergebnisse

Vorab muss festgehalten werden, dass es in der Vergangenheit nur sehr wenige wis-
senschaftliche Auseinandersetzungen mit theoretischen Ausbildungsinhalten wie der
Pharmakologie im Rettungsdienst gegeben hat. Schwerpunkt waren bisher praktische
Ausbildungsinhalte, zu denen es auch mehrere Publikationen (36,50) gibt. Abgesehen von
der Erhebung zur Rettungsassistentenausbildung von Ernst konnen daher keine unmit-

telbaren Vergleiche gezogen werden.

4.41 Verantwortliche fiir die Ausbildungsinhalte

Eine der eingangs formulierten Fragen zielte darauf ab zu bestimmen, welche Instanzen

oder Institutionen mafigeblich fiir die Gestaltung der Ausbildung verantwortlich sind.
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Dabei wurden zwei Aspekte beleuchtet: die Auswahl der gelehrten Medikamente sowie
die Festlegung des zeitlichen Umfangs des pharmakologischen Unterrichts.

Insbesondere die Beantwortung der Frage, wer die gelehrten Medikamente auswéhlt und
damit groflen Einfluss auf den tatsichlichen Ausbildungsstand von Notfallsanititern
nimmt, war von Bedeutung. Bei der statistischen Untersuchung wurde die Nullhypothese
getestet, dass maximale Divergenz — bei den gegebenen Mehrfachantworten fiir jede Ant-

wortmoglichkeit Gleichverteilung — besteht.

Hinsichtlich der Auswahl der Medikamente gab es wahrend der Rettungsassistenten-
ausbildung keine Akteure oder Kriterien, die signifikant haufig genannt wurden. Ferner
wurde keine der Antwortméglichkeiten von tiber 50% der Schulen genannt. Von signi-
fikant nachrangiger Bedeutung waren allerdings die Vorgaben von Hilfsorganisationen
sowie die Ausstattung der im Umfeld der Schulen vorgehaltenen Rettungsmittel. Dies
kann insgesamt als Hinweis dafiir gewertet werden, dass es keine einheitlichen Kriterien,

Verantwortliche oder Strukturen zur Auswahl der gelehrten Medikamente gab.

In der Umfrage unter den Notfallsanititerschulen dnderte sich an dieser Situation nur
wenig. Zwar wurden ALRD, Behorden und Schulleitung von mehr als 50% der Schu-
len genannt, aber auch hier gab es keine Mehrheit. Lediglich die Gruppe ,,Sonstige war
von nachrangiger Bedeutung. Eine Herausbildung von einheitlichen Kriterien bzw. Ver-
antwortlichen konnte zunéchst also nicht beobachtet werden. Bei der weiteren Spezifika-
tion der Antwortmoglichkeit ,,Sonstige” mittels einer weiteren Frage zeigte sich jedoch,
dass hier von 44,4% der Schulen erneut der ALRD genannt wurde. Dies scheint zunschst
widerspriichlich. Es kann allerdings so erklart werden, dass an diesen Schulen der ALRD
zwar in den Entscheidungsfindungsprozess eingebunden war, allerdings nicht letztend-
lich die Entscheidung traf und Verantwortung trug. Uber beide Fragen hinweg wurde
der ALRD dabei von 94,3% der Notfallsanititerschulen genannt. Unter diesem Gesichts-
punkt kann festgehalten werden, dass der ALRD der einzige Akteur ist, der an fast allen
Schulen auf die eine oder andere Weise am Auswahlprozess der Medikamente beteiligt
ist. Diese Entwicklung diirfte auch der expliziten Nennung des ALRD im NotSanG (§4
Abs. 2 Nr. 2 ¢, (114)) geschuldet sein, da vor der Einfithrung der Notfallsanitéterausbil-
dung 37,1% der Schulen angaben, dass eine Mitwirkung des ALRD bei der Auswahl der
zu lehrenden Medikamente stattfand. Der Einfluss des ALRD schien sich dabei aber auf

inhaltliche Aspekte zu beschranken, da bei der Festlegung des zeitlichen Umfangs eine
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Mitwirkung des ALRD nur von 17,1% der Schulen angegeben wurde. Hier fand sich mit
der Schulleitung zwar ein signifikant am héufigsten genannter Akteur. Es konnte jedoch
kein einheitlicher zeitlicher Umfang der Ausbildung gefunden werden.

Insgesamt zeigt sich darin ein Hauptproblem fiir die Umsetzung einer inhaltlich ein-
heitlichen Pharmakologieausbildung fiir Notfallsanititer: Es gibt keinen einheitlichen
Hauptverantwortlichen fiir die Auswahl der zu lehrenden Medikamente. Vielmehr bildet
sich ein aus Behorden, Schulleitungen und ALRD bestehendes Dreiergespann mit dem
oben beschriebenen Ubergewicht des ALRD heraus. Dabei wird dem ALRD im Not-
SanG allerdings keine unmittelbare Verantwortung fiir die Ausgestaltung der Ausbil-
dung zugewiesen, wohl aber von manchen Autoren abgeleitet. Hier wird jedoch stets der
lokale Charakter der Vorgaben eines ALRD betont (80). Dabei scheinen sich die ALRD
aber auf die Qualifikation nach bereits abgeschlossener Berufsausbildung zu konzentrie-
ren (42,80). Hierdurch bleibt die Mdglichkeit ungenutzt, schon frithzeitig im Werdegang
des Rettungsdienstpersonals einheitliche Mindeststandards zu implementieren, die auch
anschlieflend die Weiterqualifizierung erleichtern wiirden.

Neben dieser Situation scheint es auch zwischen den Schulleitungen kaum Bemiithungen
um einheitliche Rahmenbedingungen zu geben, da selbst dort, wo diese hauptverantwort-
lich sind und somit eine Koordination auf gleicher Ebene méglich wire, kein signifikant

einheitliches Ergebnis gefunden werden konnte.

Der Stellenwert des ALRD und die Ausgestaltung der sog. Notkompetenz sind dabei auch
weiterhin Gegenstand einer Diskussion. So gibt es einen Vorschlag, die sog. Notkompe-
tenz durch eine ,ausdriickliche 6ffentlich-rechtliche Regelung zur Ausfithrung von heil-
kundlichen Mafinahmen, die in lokalen oder regionalen Standardprozeduren vorgesehen
sind (65) quasi zu ersetzen. Dabei solle das Heilpraktikergesetz in Verbindung mit sog.
Standard Operating Procedures (SOP) zur Umsetzung herangezogen werden. Dies konne
dann dazu fithren, dass die entsprechenden Mafinahmen unabhéngig von den Leistungs-
erbringern® verbindlich vorgegeben sind, aber gleichzeitig vom ALRD verantwortet und
iiberwacht werden kénnten. In diesem Sinne wiirde dann ein Notfallsanitater selbst-
stindig Anamnese, Diagnostik und Therapie durchfithren. Abgesehen von einzelnen
solcher Vorstof3e ist aktuell aber eher von einem Konsens iiber das Weiterbestehen und

den teilweisen Ausbaus des Systems der Not- und Regelkompetenz auszugehen (80), was

3 Damit sind die Unternehmen gemeint, die von den Rettungsdiensttrigern (meist Kommunen) mit der
Durchfithrung des Rettungsdienstes beauftragt sind.
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sich auch in der vorliegenden Arbeit gezeigt hat. Damit bewegt sich der Notfallsanitéter
auch weiterhin im Rahmen des rechtfertigenden Notstands, und somit auch der sog. Not-
kompetenz, Dazu schreibt Miissig:

»Handelt das Rettungsfachpersonal im Einsatz vor Ort allein, gelten hier weiterhin die
Regelungen des Handelns unter Notstandsgesichtspunkten im Sinne einer ,Notkompe-
tenz'. Auch fiir den Notfallsanititer bleibt es dabei, dass er bei einer Tétigkeit am Patien-
ten, insbesondere bei invasiven Mafinahmen, die Straftatbestdnde der Korperverletzung

erfiillt und der Ausiibung der Heilkunde ohne entsprechende Erlaubnis erfiillt“ (80).

An dieser Thematik zeigt sich, dass durch das Fortbestehen des Systems der sog. Notkom-
petenz nach wie vor viel Bewegung in der Umsetzung des NotSanG ist. Dieser Prozess muss
weiterhin wissenschaftlich begleitet werden. Dabei wire es sinnvoll, insbesondere der Aus-
gestaltung der sog. Notkompetenz und der Entwicklung der Position der ALRD weitere
Aufmerksamkeit zu widmen, da ihnen, auch auf Grundlage des NotSanG, eine Schliissel-
rolle zukommt. Auflerdem kann dieses Gebiet auch fiir die Lehrforschung von Interesse

sein, vor allem in Hinblick auf Algorithmen und Ausbildung durch Simulationen.

4.4.2 Ausgestaltung der Ausbildung

Im Hinblick auf die konkrete Ausgestaltung der pharmakologischen Ausbildungsinhalte in
der Notfallsanitéterausbildung waren mehrere Fragen zu beantworten. Dabei ging es darum,
welche Rolle dem System der sog. Notkompetenz in der Ausbildung zukommt, in wie weit
ausgewdhlte Aspekte der Pharmakologie und rechtliche Rahmenbedingungen thematisiert

werden sowie um den Stellenwert, den Algorithmen in der Ausbildung einnehmen.

Von {ibergeordnetem Interesse waren dabei zunéchst die Entwicklungen im Bereich der
Notkompetenz, da diese, wie oben ausgefiihrt, den Dreh- und Angelpunkt fiir invasive
Mafinahmen und Medikamentenapplikation durch Notfallsanitéter bilden.

Von einer Uberfithrung der sog. Notkompetenz in eine Regelkompetenz, wie wihrend des
Entstehungsprozess des NotSanG von einigen Autoren gefordert (u.a. 34,36,44,62), kann
unter rechtlichen Gesichtspunkten auch heute noch keine Rede sein. Auflerdem besteht
weiterhin Unklarheit dariiber, was diese Situation fiir die Ausgestaltung des taglichen
Arbeitslebens von Rettungsfachpersonal bedeutet (65,80). Dies zeigte sich in der vorlie-

genden Untersuchung auch darin, dass nur 16,7% der Schulen eine eindeutige Rechtslage
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sahen und sogar nur 2,8% der Schulen in der Ausbildung eine eindeutige Position ver-
mittelten. 83,3% der Schulen sahen sich also mit einer unklaren Rechtslage in Bezug auf
die Medikamentenapplikation ohne anwesenden Arzt konfrontiert. Dies spiegelte sich
auch darin wider, dass die rechtliche Situation im Rahmen der Ausbildung an mehreren
Stellen, dem Bereich Recht (83,3%), dem Pharmakologieunterricht (77,8%), aber auch der
sonstigen Ausbildung (50%), behandelt wird.

Diese Ergebnisse erhirten die Einschdtzung, dass mit dem NotSanG kein ,,grofler Wurf*“
gelungen ist. Vielmehr besteht weiterhin das Problem, dass sich bisher keine rechtlich
verbindliche Regelung entwickelt hat, die eine Berufung auf den rechtfertigenden Not-
stand unnétig macht und die als Zielvorgabe fiir die Ausbildung zum Notfallsanitater

dienen konnte.

Fiir die Aspekte der Pharmakodynamik und Pharmakokinetik bestitigte sich dieses Bild
zundchst. Hier zeigte sich bei insgesamt signifikanter Verteilung zwar, dass nur 19,4% der
Schulen anhand des Kompetenzniveaus bestimmen, wie intensiv diese Aspekte der Medi-
kamente gelehrt werden. Die restlichen Schulen orientierten sich an anderen Kriterien
(41,7%) oder nahmen keine Gewichtung vor (38,9%). Bei der Analyse des medikamenten-
bezogenen Teils der Umfrage musste jedoch festgestellt werden, dass bei der Einordnung
in die Lehrskala offenbar deutlich mehr als 13,9% der Schulen zwischen Regel- und Not-
kompetenz unterschieden.

Vor diesem Hintergrund war es nicht zu erwarten, dass in der Umfrage 86,1% der Schu-
len angaben, im Unterricht beziiglich der sog. Notkompetenz keine Unterscheidung zu
treffen. Dieser Wert ergibt sich aus 44,4% der Schulen die angaben, dass zwar eine Unter-
scheidung stattfinde, diese sich aber nicht im Unterricht wiederfinde. Auflerdem gaben
41,7% der Schulen an, tiberhaupt keine Unterscheidung vorzunehmen. Zu Zeiten der Ret-
tungsassistentenausbildung hatten nur 68,6% der Schulen angegeben, im Unterricht auf
eine solche Unterscheidung zu verzichten. Trotz des Weiterbestehens der sog. Notkompe-
tenz schien sich also nach Aussage der Schulen ein Trend hin zu einer vom Konzept der
sog. Notkompetenz unabhéngigen Lehre abzuzeichnen. Insgesamt war diese Differenz
aber statistisch nicht signifikant und auch die Analyse des medikamentenbezogenen Teils
der Umfrage, in der eine weitere Verbreiterung der Unterscheidung von Not- und Regel-
kompetenz beobachtet werden konnte, widersprach dieser Aussage. Diese Situation kann
so gedeutet werden, dass es nicht gelungen ist, dem Konzept der sog. Notkompetenz den

grofen Einfluss auf die Rettungsdienstausbildung zu entziehen.
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Die oben angesprochenen SOP fiir Mafinahmen, die der sog. Notkompetenz zugeordnet
werden, sind heute in gewissem Umfang schon realisiert und auch Gegenstand von Priifun-
gen fiir angehende Notfallsanitater (32) (Rettungsassistent = RA. So gab der DBRD ausge-
hend vom Pyramidenprozess die bereits angesprochene Liste mit Algorithmen heraus, die
sich dieser Sache annahm (23). Aber auch vorher wurde im Rettungsdienst schon an Hand
von Algorithmen gearbeitet (27,54,86).

In dieser Umfrage wurden diesbeziiglich zwei wichtige Krankheitsbilder abgefragt. Zum
einen handelte es sich um das kontrovers diskutierte Thema ,,Analgesie* (41,7,9,6,98), zum
anderen um das Krankheitsbild ,, Akutes Koronarsyndrom®, das aufgrund des potentiell
todlichen Verlaufes und der relativen Héufigkeit im Einsatzalltag (16% der Notarztein-
sitze entfallen auf dieses Krankheitsbild) gewéhlt wurde (12). Fir beide Krankheitsbil-
der wurde an der Mehrheit der Schulen ein Algorithmus gelehrt (AKS: 94,4%; Analgesie:
69,4%). Aus der Differenz wird allerdings auch deutlich, dass es Schulen gab, die zwar
einen Algorithmus fiir das Krankheitsbild ,, Akutes Koronarsyndrom®, nicht aber fiir die
»Analgesie” lehrten. Obwohl Algorithmen in der Notfallsanititerausbildung offenbar
breite Anwendung finden, scheinen die Schulen selbst zu entscheiden, fiir welche Krank-
heitsbilder Algorithmen gelehrt werden, und fiir welche nicht. Die Griinde fiir diese Ein-
zelfallentscheidungen bleiben unklar. Es ist allerdings zu vermuten, dass im konkreten
Fall die nach wie vor kontroverse Diskussion beziiglich der Analgesie durch nichtarztli-
ches Personal (s.u.) einer der Griinde hierfiir ist.

Da die Maglichkeit, die in der Ausbildung genutzten Algorithmen auf die Umfrageplatt-
form hochzuladen nur von je drei Schulen genutzt wurde, musste aufgrund der geringen
Aussagekraft fiir die Gesamtheit der Rettungsdienstschulen auf eine detaillierte Analyse
verzichtet werden. In wie weit sich die Schulen an den Musteralgorithmen des DBRD
orientieren und wie einheitlich die gelehrten Algorithmen gestaltet sind bleibt somit
offen. Ein komplett flichendeckender Einsatz von Algorithmen findet in der Notfall-
sanitaterausbildung jedoch nicht statt. Abgesehen von rechtlichen Fragen scheint im Zuge
der Implementierung von Algorithmen zumindest fiir den Fall der Analgosedierung eine
der drztlichen Versorgung ebenbiirtige Behandlungsqualitit durch nichtérztliches Ret-
tungsdienstpersonal erreichbar zu sein (98). Dies konnte die Diskussion um die Befug-
nisse von Notfallsanititern voranbringen und in diesem Zuge zukiinftig den Stellenwert
von Algorithmen erh6hen.

Beziiglich des Einsatzes von Algorithmen in der deutschen Rettungsdienstlandschaft

besteht daher weiterer Aufklarungsbedarf, insbesondere, weil Algorithmen als Werkzeug
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der ALRD kiinftig zur Umsetzung eines Systems der Regel- und Notkompetenz dienen

werden. Diese Entwicklung sollte wissenschaftlich begleitet werden.

Mit Blick auf die konkrete Ausgestaltung der Notfallsanititerausbildung wurden noch
weitere Aspekte betrachtet. Hinsichtlich des zeitlichen Umfangs, der fiir die Vermittlung
pharmakologischer Ausbildungsinhalte aufgewendet wird, hatten die Rettungsassisten-
tenschulen eine Erhohung des zeitlichen Umfangs erwartet (29). Trotzdem ergab sich kein
signifikantes Ergebnis. Tatséchlich bestand eine ausgepragte Diversitdt im Bereich von 20
bis zu iiber 70 Stunden Umfang, wobei letztere Option mit 30,6% am hiufigsten gewdhlt
wurde. Hier scheint der Gestaltungsspielraum, den das NotSanG bei der konkreten Gestal-
tung der Ausbildung bietet, maximal ausgeschopft zu werden. Hierin scheint sich auch die
oben beschriebene uneinheitliche Situation bei den Verantwortlichen fiir den zeitlichen
Umfang widerzuspiegeln. Bereits an dieser Stelle zeigen sich fiir die untersuchten Aspekte
also keine Tendenzen in Richtung einer einheitlicheren Ausbildungsgestaltung.

Beim Blick auf den Aspekt der gelehrten Applikationsmoglichkeiten fiir Medikamente
zeigt sich unter rein deskriptiven Gesichtspunkten ein Trend hin zu mehr Einheitlichkeit,
da in der Notfallsanititerausbildung drei Applikationsformen von allen Schulen gelehrt
werden. Dies war wiahrend der Rettungsassistentenausbildung fiir keine Applikationsform
der Fall. Allerdings wurden hier mit bis zu 94,4% der Schulen bei einzelnen Applikations-
formen ebenfalls recht hohe Werte gefunden. Beim statistischen Vergleich der Ergebnisse
der beiden Ausbildungsginge stellte sich jedoch heraus, dass das NotSanG hierfiir nicht
als ursichlich angesehen werden kann. Daher kann auch beziiglich der gelehrten Appli-

kationsformen keine Vereinheitlichung der Ausbildung festgestellt werden.

Unter explorativer Zielsetzung und um fiir eventuell folgende Untersuchungen einen Aus-
gangswert zu schaffen, wurde fiir die Bereiche Kontraindikationen, unerwiinschte Arz-
neimittelreaktionen, Pharmakodynamik und Pharmakokinetik mittels einer vierstufigen
Skala jeweils bestimmt, welche Wichtigkeit ihnen von den Schulen beigemessen wurde.
Die beiden Extreme waren mit ,unwichtig® bzw. ,,sehr wichtig“ gekennzeichnet. Dabei
zeigte sich, dass bei allen vier Schulen {iber 90% der Antworten auf die beiden Skalen-
punkte ,,sehr wichtig“ bzw. ,wichtig“ entfielen. Dies kann als weitgehende Ubereinstim-

mung gewertet werden.
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Fiir den allgemeinen Teil der Befragung lasst sich an dieser Stelle bereits festhalten, dass
sich mehrheitlich keine Tendenzen in Richtung einer einheitlicheren Ausbildung finden
lassen. Auch hinsichtlich der Entscheidungstrager fiir die Ausgestaltung der Rettungs-

dienstausbildung findet sich keine signifikante Einheitlichkeit.

4.4.3 Entwicklungen bei den gelehrten Medikamenten

Die Analyse des Medikamententeils der Befragung soll nun dazu dienen, exemplarisch an
diesem Themenkomplex zu priifen, ob sich seit der Einfiihrung der Notfallsanititeraus-

bildung inhaltlich ein Trend hin zu mehr Einheitlichkeit erkennen ldsst.

Dabei sind zunéchst die groflen Entwicklungen iiber alle Gruppen hinweg zu erfassen.
In der Befragung der Rettungsassistentenausbildung zeigte sich, dass fiir alle vierzehn
analysierten Medikamentengruppen ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen
den Medikamenten und deren Einteilung in die Lehrskala bestand. Dies unterstreicht die
Aussagekraft der Einordnung in die Lehrskala. In der Umfrage unter den Notfallsanita-
terschulen war dies nicht mehr der Fall. In der Gruppe der Antihistaminika konnte kein
signifikantes Ergebnis gefunden werden. Dies kann als erstes Indiz fiir eine Diversifizie-

rung beziiglich der Lehrskala interpretiert werden.

Gleichzeitig gab es hinsichtlich der Einteilung in die Kategorien nur bei den Gruppen Infu-
sionslésungen (wihrend der Rettungsassistentenausbildung), den sonstigen Medikamenten,
sowie den Medikamenten aus dem Pyramidenprozess (jeweils in beiden Ausbildungsgin-
gen) signifikante Unterschiede zur Gleichverteilung. Dies bedeutet, dass nur in diesen fiinf
Fillen Einheitlichkeit dahingehend bestand, welche Medikamente der Gruppe in der Aus-
bildung gelehrt werden sollten. Beim Vergleich der Ergebnisse beider Ausbildungsginge
konnten fiir keine der Medikamentengruppen Unterschiede nachgewiesen werden. Die
Unterschiede bei der Verteilung auf die Kategorien konnen also bei keiner Medikamenten-
gruppe sicher auf die Einfithrung des neuen Berufsbildes zuriickgefiihrt werden.

Es ist bezeichnend, dass es keine Medikamentengruppe gab, bei der beziiglich der Vertei-
lung auf die Kategorien einem wahrend der Rettungsassistentenausbildung nicht signifi-
kanten Ergebnis nun ein signifikantes Ergebnis gegentibersteht. Tatséchlich gab es bei der
Medikamentengruppe der Infusionslosungen sogar den gegenteiligen Fall. Obwohl auch

hier, wie bei allen Medikamentengruppen, keine Abhidngigkeit vom Ausbildungsgang
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gefunden wurde, kann auch dies als Indiz fiir eine Diversifizierung hinsichtlich der Ent-
scheidung, welche Medikamente gelehrt werden sollen, interpretiert werden.

Gleichzeitig kann unter deskriptiven Gesichtspunkten iiber alle Gruppen hinweg eine
Diversifizierung beziiglich der Einteilung in die Lehrskala beobachtet werden. Absolut
handelt es sich dabei zwar oft nur um einzelne Schulen, dennoch muss diese Entwick-
lung zur Kenntnis genommen werden. Dabei ist es durchaus denkbar, dass zwischen den
Schulen ein unterschiedliches Verstindnis in Bezug auf Regel- und Notkompetenz vor-
herrscht. So konnten von manchen Schulen Medikamente, zu denen Algorithmen gelehrt
werden der sog. Regelkompetenz zugeordnet sein, obwohl es keine juristisch gesicherte

sog. Regelkompetenz gibt.

Bei Betrachtungen einzelner Medikamentengruppen sind natiirlich die Medikamente
des Pyramidenprozesses von grofitem Interesse, da diese aus den oben bereits genannten
Griinden eine Sonderstellung einnehmen.

Unter deskriptiven Gesichtspunkten findet sich bei dieser Gruppe eine Vergréflerung der
Diversitit hinsichtlich der Einordnung in die Lehrskala. Insbesondere die Haufigkeit von
in Regelkompetenz gelehrten Medikamenten vergrofierte sich. Dies kann als Resultat der
erweiterten Anforderungen an Notfallsanititer gesehen werden. Auflerdem vergréfierte
sich die Medikamentenanzahl in Kategorie I um zwei Medikamente. Insgesamt sind diese
Veranderungen aber nicht signifikant. Auch der Anteil von Medikamenten, die weiterhin
nicht von tiber 90% der Schulen gelehrt werden, ist mit 35,5% sehr hoch. Dabei passt es ins
Bild, dass mit 42,3% nicht einmal die Hilfte der Medikamente des Pyramidenprozesses
von allen Schulen gelehrt werden. Diese Zahlen diirften auch hinter den Erwartungen
der Verantwortlichen fiir den Pyramidenprozess zuriickbleiben, die in ihrem Resiimee
einen ,Fachkonsens von tiber 100 Experten® erkennen, der zeige, ,,dass sich auch in einem
foderalen System die beteiligten Fachleute und Experten in kurzer Zeit auf ein fachlich
fundiertes Ergebnis verstdndigen kénnen® (63). Offenbar reicht das Bestehen eines sol-
chen Konsens aber nicht fiir eine signifikante Vereinheitlichung der Ausbildung aus.
Moglicherweise waren auch nicht alle Entscheider an diesem Prozess beteiligt, obwohl
auf schulischer Seite sowohl Ausbildungsbehorden als auch Priifungseinrichtungen in
den Pyramidenprozess eingebunden waren (63). Es liegt nahe, dass die oben beschriebene
Bandbreite an Verantwortlichen fiir die Auswahl der Medikamente die Umsetzung des
Pyramidenprozesses in die Praxis behindert haben kénnte. Auch die hohe Beteiligung der

ALRD an der Auswahl der Medikamente konnte dies offenbar nicht verhindern. Es fehlt
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offenbar ein zentraler Ansprechpartner, welcher eine einheitliche Ausbildung beschliefSen
koénnte. Von einem durchgreifenden Erfolg des Pyramidenprozesses kann daher momen-
tan noch nicht gesprochen werden. Die erfolgreiche Erstellung und Veréffentlichung der
Medikamentenliste muss eher als erreichtes Etappenziel verstanden werden. Denn erst
wenn alle Medikamente, die sich auf der Ergebnisliste des Pyramidenprozesses befinden
von {iber 90% der Schulen gelehrt werden hat der Prozess sein eigentliches Ziel, in der

Praxis einen Mindeststandard zu etablieren, erreicht.

Auch die Gruppe der Analgetika ist von besonderem Interesse. Hier zeigt sich beispielhaft
die komplexe rechtliche Situation, die sich seit Einfithrung des NotSanG ergeben hat. Die
Gabe von Opioiden beriihrt dabei neben den berufsrechtlichen Bestimmungen auch das
Betdubungsmittelgesetz sowie unter bestimmten Voraussetzungen auch das Strafrecht im
Sinne einer stattfindenden Korperverletzung (30). Fiir den Einsatz von Opioiden durch
nichtérztliches Rettungsdienstpersonal haben sich dabei inzwischen zwei Rechtsauffassun-
gen entwickelt. Eine Sichtweise geht davon aus, dass durch Freigabe eines Opioids mithilfe
einer SOP durch einen ALRD eine rechtskonforme Erlaubnis fiir dessen Einsatz durch
Notfallsanitater besteht, die eine Berufung auf den rechtfertigenden Notstand (§ 34 StGB)
iiberfliissig macht (30). Andere Autoren hingegen sehen im NotSanG nicht den Auftrag an
den ALRD im Rahmen von SOPs Medikamente zur Verwendung von Notfallsanititern
freizugeben und halten die Interpretation von SOP als ,,vorweggenommene drztliche Dele-
gation zumindest fiir diskussionswiirdig (83). Dabei wird insbesondere kritisiert, dass bei
einer Umsetzung von SOPs die grundsitzliche Therapieentscheidung nicht von einem Arzt
getroffen wird. Dass diese rechtliche Unsicherheit den Schulen bewusst ist und Einfluss auf
die Lehre hat wurde oben bereits gezeigt. Die vorliegende Befragung zeigte ebenfalls, dass
bisher nicht an allen Schulen Algorithmen zur Analgesie gelehrt werden. Dieser Grundkon-
flikt besteht dabei nicht nur fiir die Medikamentenapplikation, sondern fiir alle drztlichen

Mafinahmen, die von Notfallsanititern durchgefithrt werden sollen.

Am Beispiel zweier Pharmaka kénnen die Veranderungen innerhalb der Medikamenten-
gruppe der Opioide gut demonstriert werden. Zur Zeit der Rettungsassistentenausbildung
wurde Morphin ausschlieSlich der Notkompetenz zugeordnet - und dies auch nur von
9,7% der Schulen. Nach Einfithrung der Notfallsanitaterausbildung wurde Morphin von
27,6% der Schulen der Regelkompetenz zugeordnet, 20,7% der Schulen lehrten es in der

Kategorie Notfallkompetenz.
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Beim hochpotenten Opiat Fentanyl zeigte sich ebenfalls ein uneinheitliches Bild. Wih-
rend es von jeweils 20,7% der Schulen in Regel- bzw. Notkompetenz gelehrt wurde, wurde
es von einer Minderheit der Schulen (6,9%) nicht im Unterricht behandelt. Ein dhnliches
Bild zeigte sich auch fiir die Medikamente in den Kategorien II, IIT und IV. Es kann seit
der Einfithrung des NotSanG tendenziell also ein heterogeneres Bild fiir die Einordnung
in die Lehrskala gesehen werden. Auch fiir die Zuordnung zu den Kategorien konnten
keine Anderungen nachgewiesen werden. Diese Entwicklung kann spiegelbildlich zur
Entwicklung der rechtlichen Situation interpretiert werden. Bei fortbestehender Unsi-
cherheit beziiglich der Befugnisse war es unwahrscheinlich, eine Vereinheitlichung der
Einordnung in die Lehrskala zu dokumentieren. Fehn hat in der vorzitierten Veroffent-
lichung (30) Vorschlige fiir eine Anderung des Betiubungsmittelgesetzes gemacht, um
eine eindeutige Rechtslage zu schaffen. Sollten diese Anderungen eingefiihrt werden ist es
denkbar, dass dies auch zu einer Harmonisierung der Einordnung der Analgetika in die
Lehrskala fithrt. Generell sollte eine rechtliche Klarstellung der Situation angestrebt wer-
den, damit auf deren Grundlage eine einheitliche Berufsausbildung zum Notfallsanitéter

aufgebaut werden kann.

4.5 Fazit

Die pharmakologischen Ausbildungsinhalte im Rettungsdienst sind weiterhin uneinheit-
lich. Obwohl eine Medikamentenliste existiert, die fiir sich in Anspruch nimmt, breit
konsentiert zu sein (63), kann diesbeziiglich bisher nicht von einer einheitlichen Ausbil-
dung gesprochen werden. Von den auf dieser Liste vorgeschlagenen Medikamenten wer-
den lediglich 65,5% von mehr als 90% der Schulen gelehrt.

Mit dem ALRD gibt es zwar einen Akteur, der an vielen Schulen Einfluss auf die Auswahl
der gelehrten Medikamente hat. Offenbar fithrt dieser Einfluss aber nicht dazu, dass ent-
sprechend der Medikamentenliste aus dem Pyramidenprozess ein Minimum an Medi-
kamenten an allen Schulen gelehrt wird. Die Griinde hierfiir bleiben unklar, ist doch der
Bundesverband der ALRD maf3geblich an der Erstellung dieser Liste beteiligt gewesen.
Ebenso sieht der DBRD diese Liste als sinnvolle Basis fiir die Ausbildung an (121). Trotz-
dem wird dies nicht in der Ausbildung umgesetzt. Auch die Folgen des Fortbestehens
rechtlicher Unsicherheiten bei der Durchfithrung von arztlichen Mafinahmen durch Ret-

tungsdienstpersonal scheinen weiterhin unterschitzt zu werden.
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Der Bundesverband der ALRD kiindigte eine ,,Weiterentwicklung des Pyramidenprozes-
ses“ an (20). Diese bestehe in der Einfithrung einer ,, Regelmédfligen Konferenz fiir den
Rettungsdienst’ (ReKoRD)*. Ziel sei es, ,Empfehlungen [zu] entwickeln, in die die medi-
zinisch-wissenschaftlichen Informationen Eingang finden und damit eine Orientierung
[zu] liefern, was Stand der Technik fiir medizinische Mafinahmen im Rettungsdienst ist.
Auflerdem verkiindete der DBRD, dass es einen ,,Pyramidenprozess II“ geben solle, der
dazu diene ,,die bisherigen Arbeitsgruppenergebnisse zu verfeinern und gegebenenfalls
zu optimieren sowie die noch verbliebenen Themenfelder zu bearbeiten (121). Zwischen-
zeitlich wurde ,ReKoRD“ mit dem Pyramidenprozess II zusammengefiihrt (122). Auch
bei dieser Initiative besteht weiterhin die Gefahr zu tibersehen, dass der Weg von Empfeh-
lungen hin zu deren flichendeckenden Umsetzung schwierig, und bisher an der Realitét
gescheitert ist. Es ist daher fraglich, ob die Einfithrung weiterer Gremien zur Erstellung
neuer Vorgaben zum jetzigen Zeitpunkt zielfithrend ist. Denn bisher ist es noch nicht
gelungen, dass 26 Medikamente von {iber 90% der Schulen gelehrt werden und somit eine
signifikante Anderung herbeizufiihren. Insbesondere der Einfluss der ALRD im Bereich

der schulischen Ausbildung sollte hier besser genutzt werden.

Bei allen vorstehenden Uberlegungen muss sich aber vergegenwirtigt werden, dass es
sich bei dem Berufsbild des Notfallsanititers weiterhin um einen sehr jungen Ausbil-
dungsberuf handelt, bei dem die endgiiltige Ausgestaltung der Ausbildung noch in der
Entwicklungsphase ist. Dies gilt aufler in dem hier behandelten pharmakologischen Teil
beispielsweise auch fiir den praktischen Teil, bei dem nun ebenfalls ein Austausch iiber

eine sinnvolle Gestaltung beginnt (36).
Insgesamt kann zum jetzigen Zeitpunkt die Hypothese angenommen werden:

Trotz der genaueren Definition der Ausbildungsziele im NotSanG kann keine Vereinheit-

lichung der Ausbildung im Rettungsdienst festgestellt werden.
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5. Zusammenfassung

Am 1. Januar 2014 ist das ,,Gesetz tiber den Beruf der Notfallsanititerin und des Notfall-
sanitaters” (NotSanG) in Kraft getreten und ersetzte das bis dahin giiltige ,,Rettungsassis-
tentengesetz. Dadurch wurde die Ausbildung fiir den Rettungsdienst von zwei auf drei
Jahre verldngert und dem Notfallsanitéter ein erweiterter Aufgabenbereich insbesondere in
Bezug auf das Arbeiten ohne Notarzt, der sog. ,Notkompetenz®, zugewiesen. Im Rahmen
dieser sog. ,Notkompetenz“ kénnen Notfallsanititer eigenstindig drztliche Mafinahmen
durchfithren. Die Umsetzung der Ausbildung fallt dabei aber in die Verantwortlichkeit der
Lénder und wird bis auf Kommunalebene delegiert. Diese Situation fithrte schon bei der
Rettungsassistentenausbildung zu groflen Divergenzen beziiglich des Ausbildungsstandes
in den einzelnen Rettungsdienstbereichen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den aktuel-
len Stand der pharmakologischen Ausbildung von Notfallsanitdtern zu ermitteln und mit
der Situation wihrend der Rettungsassistentenausbildung zu vergleichen.

Hierfiir kam ein Fragebogen auf Basis des Bogens einer vorhergehenden Befragung zum
Einsatz. In diesem wurden sowohl die Rahmenbedingungen (z.B. zeitlicher Umfang, Ver-
antwortliche, etc.) als auch ein Medikamentenkatalog abgefragt.

Bei der Analyse zeigte sich, dass es drei Verantwortliche fiir die Auswahl der Medika-
mente gibt, deren Héufigkeit sich aber nicht unterscheidet: ALRD (p=0,182), Behérden
(p=0,317), Schulleitung (p=0,505). Insgesamt ist der ALRD an 94,3% der Notfallsanititer-
schulen an der Medikamentenauswahl, nicht immer verantwortlich beteiligt. Im Blick auf
die Einordnung der Medikamente in das Notkompetenzsystem hat eine Verstiarkung der
Fragmentierung stattgefunden. Zwar gaben 86,1% der befragten Schulen an, dass dies kei-
nen Einfluss auf die Ausbildung habe, im Vergleich mit der Rettungsassistentenausbildung
ist dies jedoch nicht signifikant (p=0,077). Bei der Analyse des Medikamentenkataloges
zeigte sich eine gegenteilige Entwicklung. Auch eine von verschiedenen Berufsverbidnden
im sog. Pyramidenprozess als Mindeststandard erarbeitete Medikamentenliste konnte
dies nicht verhindern. Nur 65,4% der Medikamente dieser Liste wurden von mehr als
90% der Schulen gelehrt.

Insgesamt konnte keine signifikante Vereinheitlichung der pharmakologischen Ausbil-
dungsinhalte festgestellt werden. Es besteht aber weiterhin Forschungsbedarf. Insbeson-
dere der Stellenwert von Algorithmen als Instrument fiir standardisiertes Vorgehen und
Implementierung einer sog. Regelkompetenz in der Patientenversorgung miissen weiter

untersucht werden.
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6. Summary

On the 1st January 2014 the “Law on the profession of Paramedics™ came into effect. It

replaced the “Paramedical law™

and extended the total education and training time for
becoming a paramedic from two years to three years. In addition, Paramedics now are
permitted to operate more invasive procedures until an emergency physician arrives at the
scene. Unfortunately, the organization of the education is made by the 16 federal states of
Germany and each of them delegates this task to its districts. This complex situation was
already present in the previous time of the “Paramedical law” and led to inherent differ-
ences regarding the education of each federal state. Former studies pointed out, that there
were big differences especially in pharmacological education, before the “Law on the pro-
fession of Paramedics” came out. This current study aimed on the situation in pharmaco-
logical education after the “Law on the profession of Paramedics” came into effect. It also
compared these two situations. Therefore, a questionnaire was used. It contained ques-
tions about the general conditions of the education as well as a catalogue of pharmaceu-
ticals. The questionnaire was based on a former study, but was modified to fit the present
situation. The analysis shows, that there are three persons or rather institutions who are
responsible to choose pharmaceuticals to be taught, but none of them in more than half of
the school. These were the physician in chief (p=0,182), school department (p=0,317) and
the principals board of the school (p=0,505). At 94.3% of the schools the physician in chief
has at least some influence on the process of choosing the pharmaceuticals. It became also
apparent that especially the classification of pharmaceuticals which may be used by para-
medics differs. 86,1% of the interviewed schools stated that this would have no effect on
the education, which did not significantly differ from the old training (p=0,077). In fact
this classification had a great impact on the teaching level of the pharmaceuticals. There
was also a list of pharmaceuticals which were approved for paramedical usage by different
social-professional organizations, but only 65,4% of them were taught by more than 90%
of the schools. It is obvious, that there is no standardization regarding the pharmaceutical
education of paramedics. Unfortunately, the reasons for this development are still unclear.
It must be done more research on this topic, especially regarding algorithms which are

used for standardization of operations and the usage of pharmaceuticals.

4 Original title: ,,Gesetz tiber den Beruf der Notfallsanitéterin und des Notfallsanititers* (NotSanG)
5 Original title: ,Rettungsassistentengesetz (Rett AssG)

106



7. Abkiirzungsverzeichnis

AKS
ALRD
APrv
BAK
BAND

BMG

BRD

BRK
DBRD
DDR

DRK

FDP

GG
IP-Adresse
IT-Infrastruktur
NotSanG

PBefG

RettAss

RettAssG

RTW

SOP
SSL-Verschliisselung
Std.

StGB

Akutes Koronarsyndrom

Arztlicher Leiter Rettungsdienst
Ausbildungs- und Priifungsverordnung
Bundesarztekammer

Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften
der Notidrzte Deutschlands
Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundesrepublik Deutschland

Bayerisches Rotes Kreuz

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst
Deutsche Demokratische Republik
Deutsches Rotes Kreuz

Freie Demokratische Partei

Grundgesetz

Internetprotokoll basierte Adresse
Informationstechnische Infrastruktur
Gesetz iiber den Beruf der Notfallsanitéterin
und des Notfallsanitaters
Personenbeforderungsgesetz
Rettungsassistent

Rettungsassistentengesetz

Rettungswagen

Standard Operating Procedure (Standardvorgehen)
Secure-Sockets-Layer-Verschliisselung
Stunden

Strafgesetzbuch

107



8. Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

8.1 Abbildungen

Abbildung 1:
Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

108

Die Rettungskette 5

Vergleich der Verteilung aller Rettungsdienstschulen Deutschlands
(Umfrage 2015) auf die Bundeslander mit der Verteilung der am
allgemeinen Teil des Fragebogens teilnehmenden Notfallsanititerschulen

auf die Bundeslinder 37

Vergleich der Verteilung aller Rettungsdienstschulen Deutschlands

auf die Bundesldnder mit den am allgemeinen Teil des Fragebogens
teilnehmenden teilnehmenden Rettungsassistentenschulen auf die
Bundesldander (Datengrundlage: Befragung durch Ernst2013) 39
Absolute Haufigkeiten der Nennungen von fiir die Medikamentenaus-
wahl in der Notfallsanititerausbildung verantwortlichen Instanzen und

deren Verteilung auf die Bundeslinder 40

Absolute Haufigkeiten der Nennungen von fiir die Medikamentenaus-
wahl in der Rettungsassistentenausbildung verantwortlichen Instanzen
und deren Verteilung auf die Bundesldnder (Datengrundlage: Befragung

durch Ernst 2013) 42

Absolute Haufigkeiten der Nennungen von weiteren Einfliissen auf

die Medikamentenauswahl in der Notfallsanititerausbildung nach
Bundesldndern und deren Verteilung auf die Bundesldnder 43
Absolute Hiufigkeiten der Nennungen von weiteren Einfliissen auf

die Medikamentenauswahl in der Notfallsanitdterausbildung nach
Bundesldndern und deren Verteilung auf die Bundesldander 47
Vergleich des Kollektivs der Rettungsdienstschulen Deutschlands mit

den am medikamentenbezogenen Teil des Fragebogens teilnehmenden

Notfallsanitaterschulen 53

Vergleich des Kollektivs der Rettungsdienstschulen Deutschlands
(2013) mit den am medikamentenbezogenen Teil des Fragebogens
teilnehmenden Rettungsassistentenschulen (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013) 55




8.2 Tabellen

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Vergleich des zeitlichen Umfanges der Notfallsanitater-

und Rettungsassistentenausbidung 21

Verteilung der Rettungsdienstschulen Deutschlands

auf die Bundeslinder 35

Verteilung und Riicklaufquote der Notfallsanitéiterschulen,

die fiir die Auswertung des allgemeinen Teils der Befragung

genutzt wurden auf die Bundeslinder Deutschlands 36
Verteilung und Riicklaufquote der am allgemeinen Teil der Befragung
teilnehmenden Rettungsassistentenschulen nach Bundesldndern

(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013) 38

Fir die Medikamentenauswahl in der Notfallsanitaterausbildung

verantwortliche Instanzen 39

Verantwortliche und Kriterien fiir die Medikamentenauswahl
in der Rettungsassistentenausbildung (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013) 41

Weitere Einfliisse und Kriterien fiir die Medikamentenauswahl

in der Notfallsanititerausbildung 42

Einfluss des Konzeptes der Not- und Regelkompetenz auf die in der
Notfallsanitaterausbildung gelehrten Medikamente _____ 44
Unterscheidung der gelehrten Medikamente der Rettungsassistenten-
ausbildung hinsichtlich des Wirkungs- und Nebenwirkungsprofils
anhand des Konzeptes der Not- und Regelkompetenz (Datengrundlage:
Befragung durch Ernst 2013) 44

Thematisierung der Rechtslage im Hinblick auf die Medikamenten-
applikation durch nichtérztliches Rettungsdienstpersonal in der

Notfallsanitdterausbildung 45

Veranderungen der Anzahl der gelehrten Medikamente in der
Rettungsdienstausbildung seit Einfithrung der
Notfallsanitaterausbildung 46

Ubersicht iiber den zeitlichen Umfang des Pharmakologieunterrichts in

der Notfallsanititerausbildung (Zeitangabe in Unterrichtsstunden) ___ 46

109



Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:

Tabelle 20:

Tabelle 21:

Tabelle 22:

Tabelle 23:

Tabelle 24:

Tabelle 25:

110

Verantwortliche fiir den zeitlichen Umfang der

Notfallsanitdterausbildung

Wichtigkeit des Aspektes der Kontraindikationen von

Arzneimitteln in der Notfallsanitéterausbildung
Wichtigkeit des Aspektes der unerwiinschten
Arzneimittelreaktionen in der Notfallsanititerausbildung
Wichtigkeit des Aspektes der Pharmakodynamik von

Arzneimitteln in der Notfallsanititerausbildung

Wichtigkeit des Aspektes der Pharamkokinetik von

Arzneimitteln in der Notfallsanitéterausbildung

Unterschiede in der Ausfiihrlichkeit der Vermittlung von
Pharmakodynamik- und kinetik der gelehrten Arzneimittel

in der Notfallsanitaterausbildung

Vorhandensein eines Algorithmus Akutes Koronarsyndrom in der

Notfallsanitaterausbildung
Vorhandensein eines Analgesie-Algorithmus in der

Notfallsanitaterausbildung

Unterrichtete Medikamentenapplikationswege in der
Rettungsassistentenausbildung (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013)

Unterrichtete Medikamentenapplikationsweg in der

Notfallsanitdterausbildung

Verteilung der Notfallsanitéterschulen, die fiir die Auswertung des
medikamentenbezogenen Teils der Befragung genutzt wurden

auf die Bundeslinder

Verteilung der Rettungsassistentenschulen, die fiir die Auswertung
des medikamentenbezogenen Teils der Befragung genutzt wurden,

auf die Bundeslinder

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten
Analgetika und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren
Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013)

47

48

48

49

49

49

50

50

51

51

52

54

56



Tabelle 26:

Tabelle 27:

Tabelle 28:

Tabelle 29:

Tabelle 30:

Tabelle 31:

Tabelle 32:

Tabelle 33:

Tabelle 34:

Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung

vermittelten Analgetika und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung

vermittelten Antihistaminika und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013)

Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung

vermittelten Antihistaminika und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten Kortikoide und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013)
Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung
vermittelten Kortikoide und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten gerinnungswirksamen Medikamente und deren
Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)
Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten
gerinnungswirksamen Medikamente und deren Einordnung in die
Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten Medikamente mit muskelrelaxierender Wirkung und
deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)
Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung

vermittelten Medikamente mit muskelrelaxierender Wirkung

und deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung

auf die Kategorien

57

58

59

60

61

62

63

64

65

111



Tabelle 35:

Tabelle 36:

Tabelle 37:

Tabelle 38:

Tabelle 39:

Tabelle 40:

Tabelle 41:

Tabelle 42:

Tabelle 43:

112

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten
Antiarrhythmika und Antihypertensiva sowie deren Einordnung in die

Lehrskala und deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013) 66
Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten
Antiarrhythmika und Antihypertensiva sowie deren Einordnung

in die Lehrskala und deren Verteilung auf die Kategorien 68
Ubersicht tiber die in der Rettungsassistentenausbildung vermittelten
bronchodilatativ wirksamen Substanzen und deren Einordnung in die
Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013) 69

Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten
bronchodilatativ wirksamen Substanzen und deren Einordnung

in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien 70
Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung

vermittelten Psychopharmaka und deren Einordnung in die Lehrskala,
sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013) 71

Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten
Psychopharmaka und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien 72

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten Infusionslgsungen und deren Einordnung in die Lehrskala,
sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013) 73

Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten

Infusionslosungen und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien 74
Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung

vermittelten sedierenden Substanzen und deren Einordnung in die
Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien (Datengrundlage:

Befragung durch Ernst 2013) 75




Tabelle 44:

Tabelle 45:

Tabelle 46:

Tabelle 47:

Tabelle 48:

Tabelle 49:

Tabelle 50:

Tabelle 51:

Tabelle 52:

Ubersicht iiber die in der Notfallsanitéterausbildung vermittelten

sedierenden Substanzen und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien
Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten Medikamente mit blutdrucksteigernder Wirkung und
deren Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten

76

77

Medikamente mit blutdrucksteigernder Wirkung und deren Einordnung

in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien
Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten spasmolytisch wirksamen Medikamente und deren
Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)
Ubersicht iiber die in der Notfallsanitéterausbildung vermittelten
spasmolytisch wirksamen Medikamente und deren Einordnung
in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien
Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten sonstigen Medikamente und deren Einordnung

in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die Kategorien

(Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung vermittelten
sonstigen Medikamente und deren Einordnung in die Lehrskala,

sowie deren Verteilung auf die Kategorien

Ubersicht iiber die in der Rettungsassistentenausbildung
vermittelten Medikamente des Pyramidenprozesses und deren
Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die
Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)
Ubersicht iiber die in der Notfallsanititerausbildung
vermittelten Medikamente des Pyramidenprozesses und deren
Einordnung in die Lehrskala, sowie deren Verteilung auf die

Kategorien (Datengrundlage: Befragung durch Ernst 2013)

78

79

80

81

83

85

86

113



9. Literaturverzeichnis

10.

11.

12.

13.

14.

114

Ahnefeld FW. Die Rettungskette: eine Idee wurde Wirklichkeit. Notf
Rettungsmedizin. 2003;6(7):520-525.

Ahnefeld FW. “Das deutsche Volk muss ein Volk von Lebensrettern werden™

Zur Geschichte der Notfallmedizin. Rettungsdienst. 2005;25(5):438-445.

Ahnefeld FW, Altemeyer KH, Dick WF, Dirks B, Lackner CK, Stratmann D. Die
personelle Situation im Rettungsdienst. Notf Rettungsmedizin. 2003;6(7):526-532.
Ahnefeld FW, Brandt L. Die historischen Fundamente der Notfallmedizin.

Notf Rettungsmedizin. 2002;5(8):607-612.

Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland tétiger Notérzte e.V. Stellungnahme

der Arbeitsgemeinschaft in Norddeutschland titiger Notarzte e.V. (AGNN) vom
16.03.2012 zur Medikamentengabe durch nichtarztliches Rettungsfachpersonal. 2012;
Atzbach U. Morphin-Analgesie durch Rettungsfachpersonal: Wie geht es weiter fiir
RettAss und NES? Rettungsdienst. 2013;36(4):324-327.

Atzbach U, Gliwitzky B. Analgesie durch den RettAss im Rahmen der Notkompetenz
Wie ist der derzeitige Sachstand? Rettungsdienst. 2005;28(9):862-865.

Atzbach U, Merbs R, Schaumberg A. Medikamentose Ausstattung von
Rettungswagen. Rettungsdienst. 2008;31(5):452-456.

BAND e. V. Stellungnahme zur Empfehlung der Bundesérztekammer vom
20.10.2003 zur Gabe von Analgetika durch Rettungsassistenten/-assistentinnen im
Rahmen der Notkompetenz. Notarzt. 2005;21(3):81-82.

Bartels U. ,,Stufenfithrerschein fiir Rettungsassistenten. Rettungsdienst.
1994;17(9):670-673.

Bortz J, Lienert GA. Kurzgefasste Statistik fiir die klinische Forschung. Berlin,
Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2008.

Brenner T, Bernhard M, Hainer C, et al. Akutes Koronarsyndrom:
Leitlinienkonformes Management durch regionale und tiberregionale
Versorgungskonzepte. Anaesthesist. 2007;56(3):212-225.

Breuer G. Weiterbildung - Kompetenzbasierte Weiterbildung — Lerntheorie

und -praxis. AINS - Andsthesiol - Intensivmed - Notfallmedizin - Schmerzther.
2013;48(11/12):708-713.

Brinkmann H. Anmerkungen zur Institutionen-Geschichte des Rettungswesens:

Kollektivierung der Barmherzigkeit. Rettungsdienst. 2002;25(5):36-40.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

BRK-Kreisverband Main-Spessart. Notkompetenzprojekt im BRK-Kreisverband
Main-Spessart. Rettungsdienst. 2005;28(3):214.

Brosius H-B, Haas A, Koschel F. Befragung II: Fragebogenkonstruktion: Wie fragt
man? In: Methoden der empirischen Kommunikationsforschung. VS Verlag fiir
Sozialwissenschaften, Wiesbaden; 2016: 95-122.

Bundesarztekammer. Stellungnahme der Bundesirztekammer zur Notkompetenz
von Rettungsassistenten und zur Delegation érztlicher Leistungen im
Rettungsdienst. 1992;

Bundesirztekammer. Medikamente, deren Applikation im Rahmen der
Notkompetenz durchgefiihrt werden kann. 2003;

Bundesirztekammer. Stellungnahme der Bundesirztekammer zum Referentenent-
wurf der Bundesregierung ,,Entwurf eines Gesetzes iiber den Beruf der Notfallsaniti-
terin und des Notfallsanititers sowie zur Anderung des Hebammengesetzes. 2012;
Bundesverband der ALRD. Bundesverband der Arztlichen Leiter Rettungsdienst
eV. Deutschland beschliefit Weiterentwicklung des Pyramidenprozesses. 2014;
Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notérzte Deutschlands e.V.
Positionspapier zur zukiinftigen Regelkompetenz des Rettungsassistenten. Notarzt.
2002;18(5):175-177.

Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften Notdrzte Deutschlands (BAND) e.V.
Argumente der BAND e.V. gegen das am 28.03.2013 vom Bundestag verabschiedete
Gesetz iiber den Beruf des Notfallsanitaters. 2013;

DBRD DBR. Muster-Algorithmen zur Umsetzung des Pyramidenprozesses im
Rahmen des NotSanG. 2015;

Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin e.V., Berufsverband
Deutscher Anisthesisten. Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes tiber den
Beruf der Notfallsanititerin und des Notfallsanititers. 2012;

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V. Stellungnahme des Deutschen
Berufsverbandes Rettungsdienst e.V. (DBRD) zum Referentenentwurf iiber den
Beruf der Notfallsanititer (NotSanG). 2012;

Deutscher Bundestag. Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir
Gesundheit (14. Ausschuss) zu dem Antrag der Abgeordneten Jens Ackermann,
Hartfrid Wolff (Rems-Murr), Daniel Bahr (Miinster), weiterer Abgeordneter und
der Fraktion der FDP - Drucksache 16/3343 — Dem Beruf des Rettungsassistenten

eine Zukunftsperspektive geben — Das Rettungsassistentengesetz novellieren. 2007;

115



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

116

Dittmar MS, Bigalke M, Schiittler J, Graf BM, Birkholz T. Mafinahmen der Not-
und Regelkompetenz. Notf Rettungsmedizin. 2014;17(3):233-242.

Engelhardt GH. Den Anfang machten die Arzte: Zum Ursprung der Notarztdienste
in der Bundesrepublik Deutschland. Rettungsdienst. 2005;5(28):448-453.

Ernst M. Prospektive Erhebung zur medikamentdsen Ausbildung von Notérzten
und Rettungsfachpersonal in Deutschland. Dissertation 2015, Justus Liebig
Universitat GiefSen;

Fehn K. Analgesie mit opioidhaltigen Arzneimitteln durch Notfallsanititer

unter der Geltung des Notfallsanititergesetzes: - Zu Strafbarkeitsrisiken und zur
Notwendigkeit von Gesetzesinderungen -. Medizinrecht. 2017;35(6):453-459.
Fertig B. Beruf ,,Rettungsassistent/in“ Qualifikation, Entwicklung, Perspektiven.
Rettungsdienst. 1994;17(9):662-669.

Flentje M, Seebode R, Flemming A. Erginzungspriifung Notfallsanititer fiir
Rettungsassistenten. Notf Rettungsmedizin. 2017;20(1):24-31.

Friedhoff E. 24. Chirurgische Erstversorgung am Unfallort: Indikation,
Organisation, Ausbildung, Fehler und Gefahren. Langenbecks Arch Fiir Chir.
1969;325(1):214-222.

Gasch B. Struktur des Rettungswesens in Deutschland. In: Lasogga F, Gasch B,
editors. Notfallpsychologie. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2011:
397-402.

Gasch B. Kooperationen. In: Lasogga F, Gasch B, editors. Notfallpsychologie.
Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2011: 409-412.

Girrbach FF, Bernhard M, Wessel M, Gries A, Bercker S. Die praktische Ausbildung
von Notfallsanitdtern: Umsetzung am Universitatsklinikum Leipzig. Anaesthesist.
2017;66(1):45-51.

Gliwitzky B. Positionspapier zur Novellierung des Rettungsassistentengesetzes.
Rettungsdienst. 2007;30(4):413-416.

Gorgafl B. Welche personellen Voraussetzungen sind in der fachlichen
Qualifikation fiir das Rettungsdienstpersonal zu erfiillen? 2001 August Epub.
Grabinsky A, Schubert A. Eignet sich das Paramedic-System fiir den
Rettungsdienst in Deutschland? Ein Vorschlag. Rettungsdienst. 2012;35(7):634-641.
Grisner J-T, Bein B, Scholz J. Der Notfallsanititer kommt — was geht? Andsthesiol
Intensivmed Notfallmedizin Schmerzther AINS. 2013;48(4):205-206.



41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Greb I, Wranze E, Hartmann H, Wulf H, Kill C. Analgesie beim
Extremitatentrauma durch Rettungsfachpersonal. Notf Rettungsmedizin.
2011;14(2):135-142.

Gretenkort P, Beneker J, Dorges V, Fischer L, Kann D, Sefrin P.
Strukturanderungen in der priklinischen Notfallmedizin - Standortbestimmung
2016. Notarzt. 2016;32(06):264-270.

Gries A, Helm M, Martin E. Zukunft der praklinischen Notfallmedizin in
Deutschland. Anaesthesist. 2003;52(8):718-724.

Héder M, Héder S. Stichprobenziehung in der quantitativen Sozialforschung. In:
Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung. Springer VS, Wiesbaden;
2014: 283-297.

Harden J R Crosby M H Davis M Friedman RM. AMEE Guide No. 14: Outcome-
based education: Part 5-From competency to meta-competency: a model for the
specification of learning outcomes. Med Teach. 1999;21(6):546-552.

Hiske D, Runggaldier K, Behrendt H, Zimmermann C. Analyse der erweiterten
Mafinahmen: Kénnen Rettungsassistenten invasiv tatig werden? Rettungsdienst.
2009;32(10):977-984.

Hellmich C. Entwicklung des Rettungsdienstes. In: Qualititsmanagement und
Zertifizierung im Rettungsdienst. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg;
2010: 5-13.

Hofmann H, Luxen A. Bielefeld in der Vorreiterrolle: Dreijahrige RettAss-
Ausbildung schon jetzt Realitét. Rettungsdienst. 2008;31(8):772-775.

Hiindorf H-P. Berufsbild ,,Rettungsassistent“ Anspruch und Realitit.
Rettungsdienst. 1994;17(12):910-912.

Ilper DH, Kratz W, Byhahn C, et al. Ausbildung und Erfahrung in praktischen
Fertigkeiten deutscher Rettungsassistenten. Notf Rettungsmedizin. 2014;17(7):601-
606.

Janssen J, Laatz W. Statistische Datenanalyse mit SPSS. Berlin, Heidelberg: Springer
Berlin Heidelberg; 2017.

Jantzen T, Burgkhardt M, Burgkhardt A, Kampmann J. Geschichte der
Notfallmedizin im Osten Deutschlands. Notf Rettungsmedizin. 2008;11(8):571-578.
Kiesl H. Gewichtung. In: Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung.
Springer VS, Wiesbaden; 2014: 349-356.

117



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

118

Kill C, Greb I, Wranze E, et al. Kompetenzentwicklung im Rettungsdienst: Ein
Pilotprojekt zur erweiterten Notfalltherapie durch Rettungsassistenten. Notf
Rettungsmedizin. 2007;10(4):266-272.

Klingshirn H. Ehrenamt und Professionalitit im Rettungsdienst. Notf
Rettungsmedizin. 2001;4(8):587-588.

Knuth P. Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Beitrag “RA-Ausbildung
in erweiterten Mafinahmen im Rahmen der Notkompetenz.” Rettungsdienst.
1996;19(2):63.

Knuth P. Arztlicher Leiter Rettungsdienst Empfehlungen der BAK. Rettungsdienst.
1995;18(3):191-193.

Kontokollias JS. Ist die Institutionalisierung des Arztlichen Leiter Rettungsdienst
notwendig? Rettungsdienst. 1995;18(5):369-373.

Koppenberg ], Briggs SM, Wedel SK, Conn AK. Das amerikanische Notfallwesen -
“emergency medical service” und “emergency room.” Notf Rettungsmedizin.
2002;5(8):598-605.

Kuckartz U, Ebert T, Rédiker S, Stefer C. Vertiefende Analyse: Kategorienbasierte
Auswertung der qualitativen Daten. In: Evaluation online. VS Verlag fiir
Sozialwissenschaften; 2009: 76-87.

Langewand S. Qualifizierung von Auszubildenden fiir den Beruf des
Rettungsassistenten: das Modell der RKish. Rettungsdienst. 2012;35(5):420-425.
Lechleuthner A. Arztlicher Leiter Rettungsdienst in Deutschland. In: Neumayr

A, Schinnerl A, Baubin M, editors. Qualititsmanagement im préhospitalen
Notfallwesen. Vienna: Springer Vienna; 2013: 277-284.

Lechleuthner A. Der Pyramidenprozess — die fachliche Abstimmung der invasiven
Mafinahmen im Rahmen der Umsetzung des Notfallsanitatergesetzes. Notarzt.
2014;30(03):112-117.

Lechleuthner A, Maurer K. Die ,,Rettungsdienst-Evolution®: Ein historischer
Exkurs. Rettungsdienst. 1997;20(1):16-23.

Lechleuthner A, Neupert M. Titigkeit als Notfallsanitédter im 6ffentlichen
Rettungsdienst: Anwendung von Mafinahmen zur Lebensrettung und zur Abwehr
schwerer gesundheitlicher Schaden. Notf Rettungsmedizin. 2015;18(5):413-420.
Lipp R. Erfahrungen mit der Rettungsassistenten-Ausbildung. Rettungsdienst.
1995;18(3):194-197.



67.

68.

69.

70.

71.
72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Lipp R. Umsetzung des RettAssG in den Ausbildungsstitten. Rettungsdienst.
1997;20(1):54-56.

Lipp R. ,RD-Personal 2000“ zwischen Anspruch und Realitét. Rettungsdienst.
1996;19(3):60-63.

Lipp R. Reisensburger Memorandum zum Rettungsassistentengesetz.
Rettungsdienst. 1997;20(1):56-57.

Lipp R. Das “Reisensburger Memorandum” zum RettAssG: Gibt es Konsequenzen?
Rettungsdienst. 1998;21(5):48-51.

Lipp R. Viel Verwirrung um neues RettAssG. Rettungsdienst. 2003;26(10):1029.
Lipp R. Neues von der Novellierung des Rettungsassistentengesetzes.
Rettungsdienst. 2004;27(5):425.

Lippert H-D. Rettungsassistentengesetz (RettAssG): Gesetz iiber den Beruf der
Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten (Rettungsassistentengesetz —
RettAssG). Springer-Verlag; 1999.

Lischke V, Schwieder J, Lotz G, Byhahn C, Kessler P. Verbessert das
Rendezvoussystem die rettungsdienstliche Versorgungsqualitit? Intensivimed
Notfallmedizin. 2002;39(5):448-456.

Lott C, Braun J, Gobig WD, Dirks B. Medikamentengabe durch nichtérztliches
Rettungsfachpersonal. Notf Rettungsmedizin. 2012;15(1):35-41.

Lubrich F. Das neue Notfallsanititergesetz: Mehr Rechtssicherheit fiir
Rettungsfachpersonal? Medizinrecht. 2013;31(4):221-228.

Marung H. Der ALRD und die Leitlinien: Wie sollte eine Umsetzung erfolgen?
Rettungsdienst. 2011;34(10):932-936.

Moecke H. 50 Jahre Notarztdienst in Deutschland: Aspekte der historischen
Entwicklung. Notf Rettungsmedizin. 2007;10(7):515-522.

Miiller M. Den Rettungsdienst auf die Tagesordnung setzen. Rettungsdienst.
2007;30(2):133.

Miissig J. Stellung des drztlichen Leiters im Rettungsdienst. Notarzt.
2015;31(01):15-18.

Nadler G. Gremien im Rettungsdienst: Der Ausschuss Rettungswesen.
Rettungsdienst. 2004;27(3):260-261.

Neuhauser S, Schabel P, Erbrecht H. RA-Ausbildung in erweiterten Mafinahmen im
Rahmen der Notkompetenz. Rettungsdienst. 1996;17(2):61-62.

119



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

120

Neupert M, Sarangi F, fir die Arbeitsgemeinschaft RettungsdienstRecht

e.V. Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft RettungsdienstRecht e.V. zum
»Pyramidenprozess“ zur Umsetzung des Notfallsanititergesetzes (NotSanG).
Notarzt. 2014;30(03):118-120.

Nickl S. Notkompetenz im Rettungsdienst: Vorschlag fiir ein einheitliches
Ausbildungskonzept. Rettungsdienst. 2005;28(2):132-137.

Niehues C. Ein Gedankenmodell: Neue Berufsbilder und eine akademische
Qualifizierung im Rettungsdienst. Rettungsdienst. 2012;35(8):730-735.

Peters O, Runggaldier K, Schlechtriemen T. Algorithmen im Rettungsdienst:

Ein System zur Effizienzsteigerung im Rettungsdienst. Notf Rettungsmedizin.
2007;10(3):229-236.

Redaktion Rettungsdienst. RettAssG-Novellierung voranbringen. Rettungsdienst.
2009;32(4):311.

Redaktion Rettungsdienst. DRK-Rettungsdienstsymposium fordert Novellierung.
Rettungsdienst. 2012;35(1):8.

Redaktion Rettungsdienst. Unterschriftensammlung fiir RettAssG-Novellierung.
Rettungsdienst. 2010;33(5):422.

Redaktion Rettungsdienst. Dreijahrige RettAss-Ausbildung in Montabaur.
Rettungsdienst. 2010;33(10):924.

Redaktion Rettungsdienst. Dreijahriges Ausbildungsmodell fiir
Rettungsassistenten. Rettungsdienst. 2012;35(2):113.

Reichel I, Schwarze A. Notkompetenz-Medikamentenliste der Bundesarztekammer:
Konzept zur Umsetzung. Rettungsdienst. 2004;27(7):654-661.

Rortgen D, Schaumberg A, Skorning M, et al. Vorgehaltene Medikamente auf
notarztbesetzten Rettungsmitteln in Deutschland: Realitit und Erfordernis nach
Leitlinien. Anaesthesist. 2011;60(4):312-324.

Rése W. Ursprung und Entwicklung der organisierten auflerklinischen
Notfallmedizin in der DDR. Rettungsdienst. 2005;28(5):454-461.

Runggaldier K. Algorithmen: Ein effizientes Mittel von der Not- in eine geregelte
Kompetenz? Rettungsdienst. 2007;30(2):150-155.

Runggaldier K, Nadler G. Zur (Not-) Kompetenz des Rettungsfachpersonals - die
unendliche Geschichte. Rettungsdienst. 1998;21(5):41-46.



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.
109.

110.

111.

Ruppert M, Reeb R, Ufer MR, Stratmann D, Altemeyer KH. Personal im
Rettungsdienst - brauchen wir neue Konzepte? Notf Rettungsmedizin.
2002;5(5):375-379.

Schempf B, Casu S, Haske D. Prahospitale Analgosedierung durch Notarzte und
Rettungsassistenten. Anaesthesist. 2017;66(5):325-332.

Schimansky J. Der Arztliche Leiter Rettungsdienst: Feigenblatt oder
Innovationsmotor? Rettungsdienst. 2010;33(1):30-31.

Sefrin P. Geschichte der Notfallmedizin in Deutschland - unter besonderer
Beriticksichtigung des Notarztdienstes. Ains - Andsthesiol - Intensivmed -
Notfallmedizin - Schmerzther. 2003;38(10):623-629.

Sefrin P. Von der Notkompetenz zur Regelkompetenz. Ains - Andsthesiol -
Intensivmed - Notfallmedizin - Schmerzther. 2003;38(1):2-3.

Sikinger M, Bernhard M, Bujard M, et al. Notfallmedizin gestern, heute und
morgen: 40 Jahre Notarztstandort Heidelberg. Notf Rettungsmedizin.
2005;8(2):133-138.

SoSci Survey. Datenschutz in der Befragung. 6. Dezember 2014. Verfiigbar unter:
https://www.soscisurvey.de/index.php?page=privacy.

Aufgerufen am 6. Dezember 2014.

Storsberg A. Das Rettungsassistentengesetz: Uberlegungen zur Reform der
Ausbildung. Rettungsdienst. 2002;25(12):60-62.

Sudowe H. Das ,Richtige” tun: Handlungskompetenz im Rettungsdienst.
Rettungsdienst. 2004;27(4):352-357.

Thon C, Gliwitzky B. ,Mehr als Analgesie” Kompetenzentwicklung beim DRK
Rettungsdienst Mittelhessen. Rettungsdienst. 2010;33(3):224-227.

Trede I, Regener H. Kompetenz statt Notkompetenz: Welche Rolle spielt die
Ausbildung? Rettungsdienst. 2009;32(5):414-420.

Trocha R. Die Rettungsdienstliche Notkompetenz. Rettungsdienst. 1996;19(2):42-48.
Ufer MR. Ein Stiick Rechtsgeschichte: Die Entwicklung des Rettungsdienstrechts in
Deutschland. Rettungsdienst. 2005;28(5):488-492.

Ufer MR. Leitlinien in den neuen Rettungsdienstgesetzen. Rettungsdienst.
1994;17(1):51-55.

Wagner P, Hering L. Online-Befragung. In: Handbuch Methoden der empirischen
Sozialforschung. Springer VS, Wiesbaden; 2014: 661-673.

121



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.
122.

122

Ziegenfufd T. Basis der Notfallmedizin. In: Notfallmedizin. Berlin, Heidelberg:
Springer Berlin Heidelberg; 2011: 1-19.

Zimmer DM, Wafimer R, Oberndoérfer D, Wilken V, Latasch L, Byhahn C.
Patientensicherheit aus Sicht der Rettungsassistenten. Notf Rettungsmedizin.
2014;17(1):17-20.

Gesetz iiber den Beruf der Notfallsanitéterin und des Notfallsanitéters
(Notfallsanitatergesetz - NotSanG). 2013;

Schleswig-Holstein: KV-Chefin warnt vor Gespenst “Arzt light.” 23. Juni 2014.
Verfligbar unter: http://www.aerztezeitung.de/politik _gesellschaft/berufspolitik/
article/863597/schleswig-holstein-kv-chefin-warnt-gespenst-arzt-light.
html?sh=10&h=-1727348054. Aufgerufen am 9. Dezember 2014.

Gesetz iiber den Beruf der Rettungsassistentin und des Rettungsassistenten
(Rettungsassistentengesetz - RettAssG). 1989;

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Notfallsanititerinnen und
Notfallsanitater (NotSan-APrV). 2013;

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Rettungsassistentinnen und
Rettungsassistenten (RettAssAPrV). 1989;

Internetauftritt Zotero. 13. Januar 2017. Verfiigbar unter: https://www.zotero.org/.
Aufgerufen am 13. Januar 2017.

The Fisher Exact test for an RxC table is the Fisher-Freeman-Halton Test.
Verfligbar unter: http://www-01.ibm.com/support/docviewwss?uid=swg21479647.
Aufgerufen am 12. Juni 2017.

Mitteilungen des DBRD. Notf Rettungsmedizin. 2017;20(1):87-90.

Mitteilungen des BV ALRD. Notf Rettungsmedizin. 2017;20(3):270-271.



10. Anhang

10.1 Der Fragebogen

10.1.1 Allgemeiner Teil

1. Bilden Sie an Ihrer Schule Notfallsanitiater aus?

O ja

2. Wer trifft an Ihrer Schule die Auswahl der gelehrten* Medikamente?

*damit sind die Medikamente gemeint, die im Lehrplan verbindlich
vorgegeben sind

Schulleitung

3. Gibt es weitere Einfliisse auf die Auswahl der gelehrten Medikamente?

O
a
O
il
O

4. Wird zwischen Medikamenten der Not- und Regelkompetenz
unterschieden?

5. Wird die kontroverse Rechtslage zur Medikamentenapplikation ohne
anwesenden Arzt in der Ausbildung thematisiert?

O 71a, im Rahmen der pharmakologischen Ausbildung.

Nein, die Rechtslage wird nicht thematisiert.
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6. Hat sich im Zuge der Umstellung auf die Ausbildung zum Notfallsanitater
die Anzahl der gelehrten Medikamente verandert?

7. Wie wichtig sind an Ihrer Schule folgende pharmakolgische Aspekte der
einzelnen Medikamente?

Kontraindikationen ® © © ©

Pharmakodynamik

8. Werden Pharmakodynamik u inetik bei allen Medikamenten in
gleichem Umfang behandelt?

© Nein, Medikamente der Regelkompetenz werden intensiver besprochen.

10. Wer hat den zeitlichen Umfang des Pharmakologieunterrichts festgelegt?

O schulleitung

11. Lehren Sie an Ihrer Schule einen Analgesie-Algorithmus?

O Ja

O |
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12. Bitte laden sie den an Ihrer Schule gelehrten Analgesiealgorithmus hoch.

Am besten nutzen Sie das PDF-Format. Die maximale DateigréBe betréagt ein 1 MB.

[ Kein Upload

Keine Datei ausgewahit. méglich

13. Lehren Sie an Ihrer Schule ei Algorithmus ACS/Brustschmerz?

14. Bitte laden sie den an Ihrer Schule gelehrten Algorithmus
ACS/Brustschmerz hoch.
Am besten nutzen Sie das PDF-Format. Die maximale DateigréBe betragt ein 1 MB.

[ Kein Upload
maoglich

15. Welche Zugangswege werden gelehrt?
O iv.

Inhalativ

Keine Datei ausgewahlt.

B
O
O Rektal
®

16. Welche Literatur empfehlen Sie zum Thema Pharmakologie?

17. In welchem Bundesland liegt Ihre Schule?

© Baden-Wirttemberg

© Rheinland-Pfalz

125



10.1.2 Medikamentenbezogener Teil

18. Analgetika

Ketamin/S-Ketamin, ® ® ® ®
Injetkionslésung

Metamizol © © © ®

; @, ) o)
Piritramid (€] © (G] ©

Tilidin+Naloxon,
Tropfen

Parecoxib © (G] ® (6]

19. Antihistaminika

Demetinden © () © ®©

B <] C at @) © © ©
Clemastin ® © (6] (6]

Cimtedin © (€] © (6]
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20. Kortikoide

Prednisolon,
Trockensubstanz . - - "

Methyprednisolon,
Trockensubstanz . " . .

Bud_enosld, ® ® ® ®
Dosieraerosol

Acetylsalicylsdure,
Injektionslésung / (6] © © ®
Tablette

Clopidogrel, Tablette © ® @ (6]

22. Muskelrelaxantien und Antagonisten

Suxamethionium
(Succinylcholin), ®
Injektionslésung/Trockensubstanz

Atracurium © © © (6]

Mivacurium (€] @ (€] ®

a UV u ulo ! )
Rocuroniumbromid © (¢] © ®
Biperiden © (6] ® ®
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23. Antiarrhytmika und Antihypertensiva

Amiodaron © ® (€] (6]

Nltrgndlpin, ® ® ® ®
sublingual

Ipratropiumbromid,
Lésung zum (¢] © (6] ®
Vernebeln

Salbutamol, Lésung ® ® ® ®
zum Vernebeln

Reproterol (6] © © ©

32—_Sympathomimetakum, ® ® ® ®
Dosieraerosol
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25. Psychopharmaka / Neuroleptika / Antikonvulsiva

Haloperidol

Levomepromazin

Phenobarbital,
Trockensubstanz

26. Infusionslosungen

Kristalloide ® © © (6]
11 le © © © ©

Glucose © © © ®

T S o 5

Mannitol © @ © (6}

Natriumbikarbonat © © © (6]

27. Sedativa und Hypnotika

Midazolam ® (G] ® (6]

= ) @,
Diazepam, Tablette © © (6] (6}
Etomidat @ © © ®

Disoprivan (€] ® (6] (6]
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28. Katecholamine und Antihypotonika

Adrenalin © (€] ®

1 O
Dobutamin © © (6]

Ameziniummetilsulfat,
Tablette " - . "

Cafedrin+Theodrenalin
(Akrinor)

29. Spasmolytika und Antiemetika

Butylscopalamin
(z.B. Buscopan) " - - "

Ondansetron (z.B.
Zofran) ’ . . .
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30. Weitere Medikamente

Furosemid © © © ®

Pholedrin, Tropfen

Oxytozin (¢] (] ® ®

Proxymetacain

Gelaspon, Schwamm
zur Blutstillung L © © ©

Magnesium

® ® ®
Glukagon © © (6]
Traubenzucker, ® ® ® ®

Tablette

Diphoterin,
Augendusche e ® e ®

Acetazolamin © © © (6]

Pilocarpin © © ® (6]

~ Vitamin C © © © (6]

Colestyramin, per os

Vitamin B6
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10.2 Das postalische Anschreiben

JUSTUS-LIEBIG FACHBEREICH 11
UNIVERSITAT 4% MEDIZIN
GIESSEN @%}

Institut fur Andsthesiologie und

operative Intensivmedizin
Schulname Rudolf-Buchheim-StraRe 7
MusterstraBe 55 35392 GieRen

55555 Fiinfhausen
Samuel.Bernhardt@med.uni-
giessen.de

GieRen, 19.09.2015

Betreff: Studie zur Ausbildung im Rettungsdienst
Sehr geehrte Damen und Herren,

seit am 1.1.2014 das Notfallsanitatergesetz in Kraft getreten ist, befindet sich auch die schulische
Ausbildung von Rettungsfachpersonal in einem Umbruch. Vor allem die erweiterte Ausbildung im
Rettungsdienst und die Ausweitung der Befugnisse des NotSan machten neue Ausbildungskonzepte
erforderlich. Die Justus-Liebig-Universitdt GieRen hat es sich dabei zur Aufgabe gemacht, den Prozess
der Umstellung von RettAss auf NotSan wissenschaftlich zu begleiten. Dabei ist insbesondere die
pharmakologische Ausbildung Gegenstand einer bundesweiten Studie. Unterstitzt werden wir dabei
vom Deutschen Berufsverband Rettungsdienst DBRD (siehe Schreiben im Anhang).

In den ndchsten Tagen werden Sie eine E-Mail mit einem Link zu einer Online-Umfrage erhalten. Wir
mochten Sie bitten, sich einen Moment Zeit zu nehmen, und uns einige Fragen zur pharmako-
logischen Ausbildung an Ihrer Schule zu beantworten. Sie kénnen damit einen groen Beitrag zur
Erfassung der bestehenden Ausbildungsinhalte und deren Weiterentwicklung leisten. Nur wenn sich
eine groRe Anzahl Schulen beteiligt, haben die gewonnen Daten eine gute Aussagekraft und kénnen
zu weiteren Verbesserungen fiihren.

Auch wenn Sie die Ausbildung zum NotSan nicht anbieten, wiirden wir uns freuen, wenn Sie sich an
der Studie beteiligen. Der Umfang des Fragebogens verringert sich dann entsprechend.

Selbstverstdndlich ist die Umfrage anonym. Es sind keine Ruckschlisse auf die jeweilige Schule oder
einzelne Personen moglich. Sollten Sie vor Ihrer Teilnahme noch Fragen haben, kénnen sie diese
gerne unter oben stehender Emailadresse an uns richten.

Wir mochten lhnen an dieser Stelle schon einmal fur lhr Engagement in der Rettungsdienst-
ausbildung danken und wiinschen fiir die Zukunft alles Gute.

Mit freundlichen GriiRen,

Samuel Bernhardt
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10.3 Empfehlungsschreiben des DBRD

< DBRD

DBRD + Im Schlangengarten 52 « 76887 Offenbach an der Queich

An alle Teilnehmenden

Ihr Zeichen, lhre Anfrage Unser Zeichen, unsere Nachricht vom Telefon, Name Datum
Ts 06348/97 21 482 04.09.2015

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir mochten Sie bitten, die Umfrage im Rahmen der Dissertation von Herrn Samuel Bernhardt,
mit dem Thema ,Prospektive Erhebung zu medikamentésen Ausbildung von Notérzten und Ret-
tungsfachpersonal in Deutschland®, zu unterstiitzen.

Der DBRD sieht in Umfragen dieser Art vor allen Dingen eine hervorragende Mdglichkeit, mithilfe
der Ergebnisse einer solchen Umfrage, die Ausbildung zum Notfallsanitater weiter zu verbes-
sern.

Mit freundlichen GriiBen

Vo ol

Thomas Semmel
3. Vorsitzender

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V. (DBRD) Adresse: Bankverbindung:
1. Vorsitzender Marco K. Konig Im Schlangengarten 52 Commerzbank Kiel
2. Vorsitzender Frank Flake 76877 Offenbach / Queich IBAN: DE65 2104 00100 7300 833 00
3. Vorsitzender Thomas Semmel Tel. +49 (6348) 97 21 482 BIC COBADEFFXXX
Fax +49 (6348) 97 21 489
Amtsgericht Landau: VR 30453 info@dbrd.de
Steuer-Nr. 19/295/74503 www.dbrd.de

1

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst

DBRD

[
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11. Erklarung zur Durchfiihrung der Dissertation

»Hiermit erklére ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstindig und ohne unzuléssige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngeméf aus veréffentlichten oder nichtverdffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefithrten und in der Disserta-
tion erwéhnten Untersuchungen habe ich die Grundsétze guter wissenschaftlicher Praxis,
wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Gieflen zur Sicherung guter wissen-
schaftlicher Praxis“ niedergelegt sind, eingehalten sowie ethische, datenschutzrechtliche
und tierschutzrechtliche Grundsitze befolgt. Ich versichere, dass Dritte von mir weder
unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fiir Arbeiten erhalten haben, die im
Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, oder habe diese
nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit wurde weder im Inland noch im Aus-
land in gleicher oder dhnlicher Form einer anderen Priifungsbehorde zum Zweck einer
Promotion oder eines anderen Priifungsverfahrens vorgelegt. Alles aus anderen Quellen
und von anderen Personen iibernommene Material, das in der Arbeit verwendet wurde
oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbe-
sondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt an der Entstehung der
vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch eine Pla-
giatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erkldre ich mich

einverstanden.”

Ort, Datum Unterschrift
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