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Zusammenfassung

Anmerkung

Im Text wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit
immer die mannliche Form (z.B. Notfallsa-
nitdter) verwendet. Diese steht immer nur
exemplarisch und reprédsentiert gleichermafen
alle Geschlechterformen.
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Schliisselworter

Die Diskussion um die Kompetenzen und Befugnisse von Rettungsassistenten und
Notfallsanitdtern zieht sich seit Jahrzehnten und ist nicht nur Gegenstand kontroverser
juristischer Debatten, sondern auch aufgrund der heterogenen landerspezifischen
Ausgestaltung gegenwartig im Fokus der politischen Aufmerksamkeit. Es gibt jedoch
nur wenige publizierte Beispiele fiir ein sogenanntes Kompetenzsystem zur sicheren
und effektiven Anwendung von MaBBnahmen in der prahospitalen Notfallmedizin.
Nachfolgend werden die praktischen Erfahrungen eines Kompetenzsystems dargestellt.
Von entscheidender Bedeutung fiir eine Kompetenzentwicklung sind addquate
Schulungen und Trainings. Ein arztlich unterstiitztes Qualitatssicherungssystem
schafft die Mdglichkeit, im Rahmen von Kompetenzchecks die Befugnisse von
Notfallsanitdtern zu bestétigen, mittels Kennzahlen und Stichproben das System

zu Uiberwachen und friihzeitig Schwachstellen aufzudecken. SOP stellen dabei eine
Richtschnur fiir die konkrete Umsetzung dar. In einem Kompetenzsystem kdnnen
zertifizierten Notfallsanitdtern Befugnisse erteilt werden, die damit zu einer raschen,
sicheren und effizienten Patientenversorgung beitragen sowie die Ressource Notarzt
fiir eine bedarfsgerechte Indikation vorhalten.

Sicherheitskultur - Qualitdtssicherung - Medizindidaktik - Leitlinien - Ausbildung

1. Einleitung

Die Diskussion um die Kompetenzen
und Befugnisse von Rettungsassisten-
ten und Notfallsanitdtern zieht sich seit
Jahrzehnten und ist nicht nur Gegen-
stand kontroverser juristischer Debat-
ten, sondern auch aufgrund der hete-
rogenen landerspezifischen Ausgestal-
tung gegenwartig im Fokus der politi-
schen Aufmerksamkeit. Es gibt jedoch
nur wenige publizierte Beispiele fiir ein
sogenanntes Kompetenzsystem zur si-

cheren und effektiven Anwendung von
MaBnahmen in der prahospitalen Not-
fallmedizin. Nachfolgend werden die
praktischen Erfahrungen eines Kompe-
tenzsystems dargestellt.

Der Einsatz qualifizierter Notfallsanitater
stellt den friihzeitigen und zielgerichte-
ten Beginn einer Notfallbehandlung si-
cher, welche im Bedarfsfall dann ggf. durch
die Ressource Notarzt fortgefiihrt werden
kann. Dies ermdglicht nicht zuletzt eine
Auslastung des Notarztsystems bei medi-
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Tab. 1

Begrifflichkeiten zum Kompetenzsystem

Kompetenz

werden kann

Der Begriff der Kompetenz wird hdufig sehr undifferenziert eingesetzt und kann
im Kontext unterschiedliche Bedeutungen haben [14]. Festzuhalten ist, dass
Kompetenz nicht mit abgeschlossener Ausbildung oder Approbation verliehen
(,Ritterschlag”) wird, sondern nur durch ganzheitliches Training und Schulung
und in Abhangigkeit von der personlichen Eignung erreicht und aufrechterhalten

Befugnisse

Befugnisse sind die formalen Freigaben fiir bestimmte MaBnahmen oder Tatig-
keiten durch den Arbeitgeber, verantwortlichen Arzt oder Gesetzgeber. D.h.,
Kompetenzen kdnnen durch Befugnisse limitiert sein.

Zu Zeiten der Rettungsassistentenals ,erweiterte VersorgungsmafRnahmen”
(EVM) beschrieben, sind Befugnisse entsprechend der Qualifikation RettAss/
NotSan gestaffelt worden. Die Befugnisse NotSan werden nach verpflichtendem
Kompetenzcheck entsprechend bestétigt und richten sich nach den SOP, welche
eine Versorgung mit und ohne Notarzt beschreiben konnen. Die Befahigung und
der Kompetenzerhalt sind durch regelméBige Fortbildungen aufrechtzuerhalten

Kompetenz-
check

Jahrliche Uberpriifung der Kompetenz der Mitarbeitenden, aufgrund derer die
Befugnis zur SOP-Anwendung ausgestellt wird (,Zertifizierung”)

zinisch sinnvollen Indikationen, zum an-
deren profitieren die Patienten mafBgeb-
lichvon einer schnellen und hochwertigen
Versorgung durch Notfallsanitédter. Dieses
gesteigerte Versorgungslevel des gesam-
ten Rettungsdienstsystems stellt hohe An-
spriiche an die Kompetenzaller beteiligten
Berufsgruppen. Neben juristischen Diskus-
sionen sind jedoch vor allem die fachlich-
medizinischen Aspekte im Sinne der Pa-
tienten- und Anwendersicherheit zu be-
riicksichtigen.

Fir die eigenstandige und eigenver-
antwortliche Durchfiihrung von Mal3nah-
men ist jlingst der § 2a NotSanG (Not-
fallsanitatergesetz) etabliert worden, wah-
rend der § 4.2.2.c. NotSanG die Delegation
von MaBnahmen durch einen verantwort-
lichen Arzt beschreibt. Eine Orientierung
beziiglich Kompetenzsystemen bietet der
Bundesverband der Arztlichen Leiter Ret-
tungsdienst [10].

Die Bedeutung eines leistungsstarken
Rettungsdienstsystems wurde im Rahmen
der COVID-19-Pandemie eindriicklich hin-
terfragt, da insbesondere in den européa-
ischen Nachbarlandern von katastropha-
len Engpdssen berichtet wurde und &rzt-
liche Kompetenz auf die klinische Versor-
gung fokussiert wurde. Das Gesetz zum
Schutz der Bevélkerung bei einer epidemi-
schen Lage von nationaler Tragweite (Be-
volkerungsschutzgesetz) beinhaltet auch
eine Anderung des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG), dessen neu eingefiigter § 5a
Absatz 1 Nummer 4 IfSG Notfallsanitate-
rinnen und Notfallsanitdtern wahrend des
Vorliegens einer durch den Bundestag fest-
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gestellten epidemischen Lage von natio-
nalem Ausmal gestattet, heilkundliche Ta-
tigkeiten auszuiiben. In Vorbereitung da-
rauf hatte das Innenministerium Baden-
Wiirttemberg ein entsprechendes Konzept
vorgestellt (Aktenzeichen 6-5461.7-5).

So machen wir es. Der Rettungsdienst des
DRK Reutlingen hat 1999 ein System zur
Umsetzung der ,Notkompetenz-Empfeh-
lungen” der Bundesarztekammer etabliert,
welches bis heute kontinuierlich gewach-
sen ist [8, 9].

Merke. Relevante Veranderungen bendti-
gen Zeit. Bei der Auswahl der zu d@ndern-
den Prozesse werden Mitarbeitende und
Funktionskréfte zum Teil vor grof3e Her-
ausforderungen gestellt.

Im Laufe der Jahre konnten wir nicht
nur viele Erfahrungen und Limitationen
ausmachen, sondern die Ergebnisse und
Losungen immer wieder sowohl présen-
tieren als auch publizieren.

Dabei stand ungeachtetderjuristischen
Diskussion die Frage im Vordergrund, was
medizinisch-fachlich unter dem Fokus der
Anwender- und Patientensicherheit mach-
bar und sinnvoll ist.

2. Kompetenzsystem

In Baden-Wiirttemberg liegt durch die Tra-
gerschaft des Rettungsdiensts und den
derzeit nicht gesetzlich verankerten Arzt-
lichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) eine
besondere Situation vor. Der gesetzliche
Auftrag des Rettungsdiensts lautet ,Si-

cherstellung einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Leistungen
der Notfallrettung und des Krankentrans-
portes zu sozial tragbaren Benutzungsent-
gelten” (vgl. RDG BaWi § 1). Dafiir ist
es dringend erforderlich, einen selbststan-
digen Versorgungsauftrag fiir qualifizier-
te Notfallsanitdter zu definieren und sie
mit entsprechenden Befugnissen auszu-
statten. Die hierfiir grundlegenden Kom-
petenzen werden zundchst wahrend der
dreijahrigen Ausbildung zum Notfallsani-
tater erworben. Dieses Ausbildungswissen
und diese Fertigkeiten miissen wie bei je-
dem Berufsanfanger verbessert werden,
an die lokalen Gegebenheiten angepasst
und in ein bestehendes System integriert
werden [7]. Ein einheitliches Vorgehen in-
nerhalb des Rettungsdienstbereichs muss
standardisiert und auf der Grundlage der
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
se definiert werden. AnschlieBend miissen
diese Standards regelmaBig ausgebildet,
trainiert und tberpriift werden.

Merke. Ein Kompetenzsystem standardi-
siert notwendige medizinische Interven-
tionen und Vorgehensweisen, angepasst
an die lokalen Gegebenheiten und den ak-
tuellen medizinischen Wissensstand, und
nutztInstrumente, umfortlaufend die Qua-
litdt zu verbessern und die Sicherheit zu
erhéhen.

Zwischenzeitlich publizierte Studien,
aber auch die eigenen Erfahrungen zei-
gen, dass Notfallsanitdter in der Lage sind,
eigenstandig unter definierten Rahmen-
bedingungen invasive und medikamentd-
se MaBnahmen sicher anzuwenden [3, 5,
6,17,20,21, 25,27, 29, 34,39, 41-43, 47],
und zwar bei voller Patientenzufriedenheit
[40]. Die Betrachtung der Inzidenz von
RettAss/NotSan-MaBnahmen ist dabei
nicht immer hilfreich, da sie in Abhdngig-
keit der Limitation von MalBnahmen bzw.
den Befugnissen steht [4, 21]. Sinnvol-
ler ware zu analysieren, welche Einsdtze
auch durch RTW-Teams allein sicher und
effektiv abzuleisten sind [28]. Hierdurch
ergibt sich in der Notfallversorgung ein
klar erkennbarer Mehrwert fiir die Pati-
enten, weil nicht nur die ersteintreffende
(RTW-)Besatzung die Versorgung begin-
nen oder eigenstiandig durchfiihren kann,
sondern weil damit auch die Ressource des



trainieren.

analysieren.

versorgen.

Abb. 1 A Das Kompetenzsystem des DRKReut-
lingen basiert auf den Aspekten: trainieren —
versorgen — analysieren

Notarztes fiir schwer verletzte/erkrankte
Patienten zur Verfligung steht.

Merke. Ein sicheres und schlagfertiges
Kompetenzsystem muss vom Rettungs-
diensttrdger, den &rztlichen Verantwort-
lichen wie auch den Mitarbeitenden mit
dem Ziel der besten Patientenversorgung
getragen und gelebt werden.

So machen wir es. Ein Kompetenzsys-
tem beschreibt in unseren Augen eine
organisatorische Einheit zur Qualifizie-
rung und Qualitatsentwicklung in einem
multiprofessionellen Team und muss
nicht nur fiir Notfallsanitater ausgelegt
sein. Das primare Ziel unseres Kompe-
tenzsystems im Rettungsdienst ist es,
eine hochwertige Versorgung von Not-
fallpatienten sicherzustellen. Dazu muss
neben der arztlichen, fachlichen Kompe-
tenz auch die Expertise aus Ausbildung,
Qualitatssicherung/Management und die
des Arbeitgebers einflieBen. Die Quali-
tats- respektive Kompetenzentwicklung
entsteht dabei nicht allein durch 1SO-
oder KTQ®-Zertifizierungen etc., sondern
durch methodisches Streben nach Ver-
besserung, durch Festlegung geeigneter
ValidierungsmaBnahmen und durch eine
hohe Identifikation mit Leitlinien und
medizinisch/wissenschaftlichen Erkennt-
nissen. Auch wir haben die Erfahrung
gemacht, dass sich Sicherheitskultur nicht
erzwingen ldsst, sondern vorgelebt wer-
den muss. Das Motto lautet: trainieren
- versorgen - analysieren (@ Abb. 1).
Die Grundlage von Kompetenzsystemen

ist es hierbei, dass innerhalb eines ret-
tungsdienstlichen Systems Kompetenzen
entwickelt und entsprechende Befugnisse
erteilt werden (@ Tab. 1). Die Komponen-
ten wurden in @ Abb. 2 als Beschreibung
eines Kompetenzsystems visualisiert.

Merke. Kompetenz ist nicht das blinde
Einhalten und Anwenden von SOP und
Algorithmen, sondern das kritische Hinter-
fragen von Notwendigkeiten und eine dif-
ferenzierte Entscheidungsfindung bei der
Auswahl der notwendigen und geeigne-
ten Therapie.

3. Qualifizierung (Aus- und
Fortbildung)

Zur Kompetenzentwicklung ist es erfor-
derlich zu hinterfragen, was zur eigenstan-
digen Anwendung geschult und trainiert
werdenkannundsoll. Seltene, aberlebens-
bedrohliche Notfélle miissen aufgrund ih-
rer Bedrohlichkeit beherrscht werden (Bei-
spiel Anaphylaxie), wohingegen die Be-
handlung haufiger Notfélle mit niedrige-
rem Risiko zu einer sinnvollen Systemaus-
lastung und Ressourcennutzungfiihrt (Bei-
spiel Analgesie eines isolierten Extremita-
tentrauma). In diesen Grenzen muss de-
finiert werden, welche MaBnahmen von
Notfallsanitdtern erwartet und sicher be-
herrscht werden missen. Stetige Wieder-
holung, egal ob durch ,mental practice”
oder Briefing zu Schichtbeginn, Hands-on-
Simulation oder in kleinen Skill-Trainings,
ist hier von hohem didaktischem Wert [16].

Notwendiges Wissen zu pharmakolo-
gischen Eigenschaften sowie zu medizini-
schen Verfahren und Vorgaben ist ebenso
wichtig wie die Kenntnis von Verfahren
zur Vermeidung von Zwischenfillen. Die
Beherrschung der kardiopulmonalen Re-
animation im ALS-Standard ist unabding-
bar. Fertigkeiten und Wissen miissen in
Trainingsszenarien zusammengesetzt und
gelibtwerden, umdie Abldufe zu trainieren
und die Handhabung von (realistischen)
Zwischenféllen zu (ben. Beispielhaft sei
die intraossdre Punktion als handwerkli-
che Fertigkeit genannt, welche Geschick
und Training erfordert — sie muss jedoch
auch mitdem notwendigen Wissen beziig-
lich Indikation, Punktionsort, alternativer
Verfahren etc. kombiniert werden. Das in-
tegrierte Training von prioritatenbasierter

Struktur (ABCDE) und technischen Fertig-
keiten ist essenziell fiir die Sicherheit in
der Patientenversorgung [22].

Schulungen sollten daher immer auch
nichttechnische Fertigkeiten vermitteln.
Dazu gehoren das bewusste Lenken von
Aufmerksamkeit, kommunikative Hilfen
(4-Augen-Prinzip, 10-flir-10/Team-Time-
out etc.) und strukturierte Entscheidungs-
prozesse, ebenso wie das dynamische
Setzen von Prioritaten und die Koordina-
tion von Aufgaben. Auch bei der Kom-
munikation kommt es auf Qualitdt und
nicht auf Quantitat an. Linguistische Ana-
lysen von Teamkommunikation zeigen,
wie sich Sprache und Sprachmuster unter
Stresseinfluss verandern [23]. Vor diesem
Hintergrund muss die Kommunikation im
Rettungsteam gezielt trainiert werden.
Beispielhaft kdnnen jedoch Checklisten
in solchen Situationen helfen, Fehler zu
reduzieren [2, 4, 46]. Eine bekannte Mdg-
lichkeit zur Entscheidungsfindung ist das
FOR-DEC-Modell [45]. Teamarbeit ldsst
sich sehr gut in einem Szenarientraining
schulen und lehren. Ein wichtiger Punkt
ist es hierbei auch, die Mitarbeitenden
fiir kritische Ereignisse zu sensibilisieren
(Erkennen und Vermeiden bzw. negative
Auswirkungen reduzieren). ldealerweise
finden solche Trainings auch zusammen
mit den Notdrzten statt. Da bei steigender
TeamgroBBe die Rolle des ,Teamleaders”
an Bedeutung gewinnt, kann aber auch
allein das Training in groeren Teams
wichtig sein [38].

So machen wir es. Der wichtigste Punkt
im Kompetenzsystem ist die Qualifizie-
rung des Personals. Fertigkeitstraining so-
wie das Training von Ablaufen und Prozes-
sen sind dabei ein elementarer Bestand-
teil, um Kompetenz zu erwerben und auf-
rechtzuerhalten. Die Teilnehmenden sind
in ihrer Qualifikation stets gemischt (Not-
fallsanitater, Rettungssanitater etc.), um ei-
ne realistische Teamzusammensetzung zu
trainieren.Unsere Erfahrungen deckensich
mit Kategorien aus der Luftfahrt, sodass die
Fortbildungen immer die technische Kom-
ponente (Gerdte, manuelle Fertigkeiten),
die Wissensvermittlung und Teamaspekte
beinhalten [11].

Um das Lernen addquat und gleich-
zeitig effizient zu gestalten, planen wir
derzeit Fortbildungen mit einem Verhdlt-
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Abb. 2 A Angelehnt an die Luftfahrt wurde das Logo ,Kompetenzsystem des DRKRettungsdienst
Reutlingen” generiert [11]. Die Basis bilden die dreigliedrige Fortbildung (Technik, Wissen, Teamar-
beit), die Hilfestellung zur Entscheidungshilfe (FAR-BEK) und die alles umfassende Qualitdtssicherung

>

nis von sieben Teilnehmenden auf einen
Ausbilder. Dieses System ist skalierbar und
gleichzeitig 6konomisch. Es ist damit im
Wesentlichen durch die Raumlichkeiten,
das Material und die Dienstplanung limi-
tiert. Eine Planung mit mindestens zwei
Ausbildern pro Fortbildung bringt nicht
nur mehr didaktische Dynamik und Vielsei-
tigkeit in die Wissensvermittlung, sondern
auch die Option des Feedbacks zwischen
Ausbildern. Dies sorgt fiir kontinuierliche
Qualitétssicherung und langfristige Opti-
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Abb. 3 <« Ein-
satzbezogene
Inputs bei Nach-
besprechungen
analog zu ,white-
board teaching” -
hier direkt auf dem
Rettungswagen.
Flipchart-Stifte er-
mdoglichen es, auch
die Innenwénde des
RTW riickstands-
frei zu beschriften.
(Quelle: Fabian
Eppler)

mierung der Ausbildungsgestaltung. Dies
bedeutet nicht, dass zentralisierte Fortbil-
dungen in groBeren Einheiten mit glei-
cher oder dhnlicher Umsetzung weniger
effektiv sind. Gleichzeitig sind einsatzbezo-
gene Mini-Inputs abgeleitet von Nachbe-
sprechungen und Feedbacks eine schnelle
und wertvolle Option (@ Abb. 3).

3.1. Technische Aspekte

Immer wieder fallen uns in Fortbildun-
gen, aber auch Realeinsatzen Unsicherhei-
ten in der Anwendung von selten genutz-
ten Materialien und Geraten auf (z.B. Be-
atmungsgerate). Deswegen steckt hinter
den technischen Aspekten als ,Basis-Skill”
eine zentrale Bedeutung. Dies ldsst sich
gut im Rahmen von Workshops oder bei
bestehendem Wissen in Simulations- und
Szenarientrainings umsetzen, unabhangig
ob EKG/Defibrillator, Beatmungsgerat usw.
Es ist essenziell, dass das Personal mit al-
lem trainiert, was auch tatsachlich im Ein-
satz benutzt wird. Stichwort ,train as you
fight”: Es macht keinen Sinn, die Anwen-
dung von Tourniquets zu simulieren, weil
diese nichtausgepackt werden diirfen. Das
Personal muss das Material in die Hand
nehmen kdnnen. So werden auch Kleinig-
keiten wie z.B. die intramuskuldre Injek-
tion oder das Bohren eines intraossdren
Zugangs mit dem Fokus auf das korrekte
Vorbereiten und Anschlieen einer Infusi-
onsleitung mit Zuspritzmoglichkeit prak-
tisch trainiert. Nicht weil dies aufregend
oder kompliziert ist, sondern um ,Routi-
ne” sicherzustellen und aus lernpsycholo-
gischer Sicht ein motorisches Gedachtnis
zu entwickeln. Gleiches gilt z.B. fiir die
Immobilisation.

Merke. Venenpunktion lernt man nur
durch Punktieren von Venen.

Werden die Basisfertigkeiten be-
herrscht kdnnen diese wie z.B. die in-
tramuskuldre Injektion in einem Anaphy-
laxiebeispiel oder die Anwendung des
Tourniquets in eine Traumasimulation
integriert werden.

Fiir das Training muss beriicksichtigt
werden, wie relevant (,lebensrettend”)
die MaBnahme im Verhdltnis der Eintritts-
wahrscheinlichkeit des Ereignisses ist. Soll
heiBen, dass auch seltene, aber relevante
MaBnahmen trainiert werden missen. Da-
bei ist es unerheblich, ob die Anwendung
Notfallsanitater oder Notarzte betrifft [19,
38]. Eigene Erhebungen zeigen, dass ei-
ne Thoraxpunktion bisher von 21% der
Befragten angewendet wurde, bei den
wenigen Anwendungen ware die MaB-
nahme nach Berufserfahrung adjustiert
alle 9,1 Jahre indiziert, ein intraossarer
Zugang wurde von 42 % der Befragten an-



60
50 46
40
30
20 1514
10 12
10 5 I
ull
., °H
i.v.-Zugange, pro
Monat

12

HQo W12

3
00
|

Thoraxpunktionen,
gesamt/bisheriges
Berufsleben

38

1514
10 12
a1l
Tourniquets,

gesamt/bisheriges
Berufsleben

28
21
10
I2 00

intraossadre
Zugange,
gesamt/bisheriges
Berufsleben
H3-5 6-10

m11-15 16-20

55

21
18
g1
5
Tooo I 1o

Celox,
gesamt/bisheriges
Berufsleben

Geburten,
gesamt/bisheriges
Berufsleben

H>20

Abb. 4 A Selbsteinschatzung hinsichtlich Haufigkeiten bestimmter Fertigkeiten (eigenverantwortlich und delegiert) durch
NotSan (n= 81).Berufserfahrung 13 + 10 Jahre (1-42 Jahre), Darstellung nicht nach Berufserfahrung adjustiert: i.v.-Zugange
pro Monat, andere Fertigkeiten pro Berufsleben. (Quelle DRKReutlingen)

gewendet, die MaBnahme wdre basierend
auf der Erhebung alle 7,7 Jahre indiziert.
Ein Tourniquet wurde von 30 % angewen-
det, ware alle 9,5 Jahre indiziert. Celox
wurde von 10% angewendet, allerdings
ist Celox auch erst seit einigen Jahren
verfligbar, wére alle 7 Jahre indiziert, eine
préhospitale Geburt hatten bereits 52%
der Befragten begleitet, das entspricht
dann alle 5,2 Jahre (@ Abb. 4).

3.2. Wissensvermittiung

Wir verwenden einen Blended-learning-
Ansatz, in dem im Idealfall eine eLearning-
Lektion die Vorbereitung auf eine Prasenz-
fortbildung darstellt. Dieser Teil kann von
den Mitarbeitenden 6rtlich/zeitlich flexibel
absolviert werden und ist eine dankbare
Option in Pandemiezeiten. In Prasenzver-
anstaltungen sind wir bemiiht, nur kurze
Impulsvortrdage einzusetzen, oder in einem
Workshop die Mitarbeitenden aktiv einzu-
beziehen.

3.3. Teamarbeit

Unsere internen Auswertungen und Ein-
satznachbesprechungen  unterstreichen
die Bedeutung von guter Teamarbeit und
Teamkommunikation. Obwohl wir alle
die CRM-Merksatze, Team-Time-outs usw.
kennen, scheint in der Praxis dieses ,CRM-
Wissen” vielfach auf einer Metaebene zu

bestehen und nicht in der taglichen Arbeit
systematisch eingebunden zu sein. Des-
wegen sind wir bemiiht in allen Trainings
CRM-Aspekte einzubauen. Gerade hier
scheint auch ein Videodebriefing einen
Mehrwert zu haben.

3.4. Entscheidungsfindung

Im Rahmen von Einsatznachbesprechun-
genund Analysenist aufgefallen, dass viel-
fach Entscheidungen im Einsatz getroffen
wurden, welche schwierig nachzuvollzie-
hen und damit nicht objektiv plausibel
waren. Die Entscheidungen wurden hau-
fig rein intuitiv (Bauchentscheidung) und
auf Basis von Erfahrungen bzw. verkiirz-
ten Heuristiken getroffen. Dies ist per se
nicht negativ zu bewerten, beruht Bauch-
gefiihl doch haufig auch auf eigenen Er-
fahrungen. Teilweise zeigt sich aber, dass
solche Entscheidungen retrospektiv haufig
schwer zu begriinden sind und dass re-
levante medizinische und juristische Vor-
und Nachteile der Entscheidung nicht hin-
reichend bedacht wurden.

Angelehnt an das FOR-DEC-Modell ha-
ben wir die Entscheidungshilfe ,FAR-BEK”
fiir den notfallmedizinischen Kontext ent-
wickelt (@ Abb. 2). Es werden zwei relevan-
te Merkmale erfiillt: Zum einen werden im
ersten Teil ,FAR” (Fakten, Alternativen, Ri-
sikoabwdgung) nicht nur die patientenbe-
zogenen Bedingungen diskutiert, sie bein-

halten gleichzeitigauchdieim Rahmendes
rechtfertigenden Notstands (StGB § 34)
zu diskutierenden Punkte Erforderlichkeit,
VerhaltnismaBigkeitund Angemessenheit.

Zum anderen wird im zweiten, anwen-
derbezogenen Teil der wichtige Punkt
,Befugnis/Kompetenz” aufgegriffen. Die-
ser soll dem Anwender, unabhangig von
der Qualifikation, die Frage stellen, ob er
die personliche Kompetenz und Befugnis
fiir ein Verfahren in der vorliegenden
Situation besitzt. Das FAR-BEK-Modell
wurde bereits im Rahmen der Notfallsani-
taterausbildung erfolgreich evaluiert [24].
In Trainings versuchen wir immer wieder
Situationen zu simulieren, welche explizit
Entscheidungen verlangen und abge-
wogen werden missen. Beispiel: Sollte
ein ateminsuffizienter Patient schnell aus
dem 3. OG in den RTW gebracht werden
oder das Eintreffen des NEF zur Narkose-
einleitung vor Ort abgewartet werden?
Im Debriefing der Trainings wird die vom
Team getroffene Entscheidung hinterfragt
und gemeinsam mit den Teilnehmenden
die Entscheidungsfindung mit dem FAR-
BEK-Modell abgeglichen.

Merke. Zuletzt gilt es die Entscheidung auf

sachlicher Grundlage zu Begriinden und
danach zu handeln.

Notfall + Rettungsmedizin 5
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Relevante Aspekte der medizinischen

Qualitatssicherung

Zur Sicherung der Qualitdt von Kompetenz-

systemen gehoren beispielhaft:

- Personalisierte Kompetenziiberpriifung

- Einheitliche (trainierte) SOP

— Fehler- und Sicherheitskultur

- Verfahren zum Umgang mit Fehlern zur
Fehleranalyse

- Sichtung der Dokumentation (z.B. anhand
Kennzahlen und Stichproben)

- Begleitung von Realeinsdtzen durch die
arztlichen Fachberater und Ausbilder
analog einem ,field supervisor” oder
mittels telemedizinischer Supervision

4. Qualitatssicherung

Ziel der Qualitatssicherung ist es, sowohl
aus medizinischer als auch organisatori-
scher Sicht die sichere Versorgung der Pati-
enten zu gewahrleisten sowie Instrumente
zur Fehleridentifikation und zur Qualitats-
verbesserung vorzuhalten.

Erfolgreiche Qualitatsmanagementzer-
tifizierungen per se sind kein Garant fiir ei-
ne umfassende Qualitdtssicherung im me-
dizinischen Sinne und erst recht nicht fiir
die Kompetenzentwicklung von Notfallsa-
nitatern. Qualitdtsmanagement ist jedoch
erforderlich, um einheitliche Standards zu
etablieren und umzusetzen, um Qualitatzu
Uberpriifen und aufrechtzuerhalten sowie
um mogliche systemische Fehlerquellen
zu erkennen (@ Infobox 1).

Die Ergebnisqualitat einer Behandlung
durch Notfallsanitater sollte an klar defi-
nierten Tracerdiagnosen (passend zu den
freigegebenen SOP) gemessen werden.
Hierfiir eignen sich Qualitatsindikatoren
oder Kennzahlen, welche durch eine di-
gitale Einsatzdokumentation schnell und
effektiv ausgewertet werden kdnnen.

Ostmeieretal.habenineinerBefragung
von ALRD gezeigt, dass meistens Fallsze-
narien als ,Zertifizierung” oder Kompe-
tenzcheck eingesetzt werden und auch fiir
am sinnvollsten erachtet werden [37]. In
welcher Form das Wissen Gberpriift wird
(schriftlich, praktisch, miindlich), ist letzt-
lich unerheblich, solange der Anwender
und die Organisation eine definierte Uber-
prifung vorweisen kdnnen und die Ergeb-
nisse die Standards einer guten Patienten-
versorgung widerspiegeln.
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Es gibt keine bekannten Daten fiir das
beste Intervall und den besten Ablauf
der Kompetenzchecks. Welches Priifungs-
verfahren angewandt wird, ob schriftlich,
miindlich oder praktisch, kann damit si-
cherlich auch individuell gestaltet werden.
Haufig wird ein 12-monatiges Intervall an-
gegeben und fiir sinnvoll erachtet [35].
Auch kdnnte eine zu definierende Anzahl
an realen Patientenversorgungen, super-
vidiert durch einen qualifizierten Notarzt,
als Kompetenzcheck gelten, ebenso wie
eine evtl. telemedizinische Supervision
bei Einsdtzen. In jedem Fall sollte ein
Kompetenzcheck aber transparent und
nachvollziehbar aufgebaut sein.

Inhaltlich ist es sinnvoll, unterschiedli-
che Aspekte zu beriicksichtigen. Hier sind
v.a. Handlungskompetenz bzw. Fachkom-
petenz (Medikamente, Verfahren, medizi-
nisches Wissen etc.), die Fertigkeiten hin-
sichtlich (invasiver) MaBnahmen und Ge-
ritebedienung, juristische Uberlegungen
und die Dokumentation zu nennen. Ergan-
zend sind Teamarbeit sowie insbesonde-
re Fehlervermeidungsstrategien und Zwi-
schenfallmanagement wichtige Bestand-
teile der Uberpriifung.

Eine Fehler- und Sicherheitskultur ldsst
sich nicht erzwingen, ist aber unbedingt
erforderlich und von allen Beteiligten an-
zustreben. Dies bedeutet, sichzunachst auf
der einen Seite klarzumachen, dass Fehler
unabhéangig von der Berufsgruppe passie-
ren. Auf der anderen Seite muss alles daftir
getan werden, um Fehler zu identifizie-
ren und Folgefehler zu vermeiden. Zwin-
gend notwendig ist in diesem Zusammen-
hang auch ein Verfahren zur Analyse von
Zwischenfédllen. Trotz aller Bemiihungen
kénnte das Ergebnis einer Uberpriifung
sein, dass entweder Hilfestellungen, Nach-
schulungen, Wiederholungspriifungen er-
forderlich sind oder Mitarbeitende von ih-
rer Verantwortung als Teamleader auf dem
RTW entbunden werden.

4.1. Definition von Fehlern

CRM-Experten kennen eine Vielzahl von
unterschiedlichsten Fehlern (fertigkeitsba-
sierte Fehler, regelbasierte Denkfehler, pro-
zedurale Entscheidungsfehler etc.), wie sie
tagtaglich in der Medizin vorkommen [33].
Dabeiistauch zu kldren, inwieweit entspre-

chende Handlungen zu Fehlern im Sinne
einer Patientengefdhrdung fiihren.

So ist beispielsweise eine Abweichung
von der festgelegten Dosierung eine si-
tuationsbedingte Ubertretung einer SOP,
dies bedeutet jedoch bei Weitem nicht,
dass hier ein Fehler vorliegen muss. Vie-
le SOP oder Handlungsempfehlungen
beinhalten in ihrem Vorwort einen Hin-
weis auf ,angemessene medizinische
MaBnahmen, welche nach eigener Ein-
schdtzung im konkreten Einzelfall eigen-
verantwortlich vorzunehmen sind” [36].
Dies impliziert die an den Notfallsani-
titer gerichtete Erwartung, MalBnahmen
und SOP verantwortungsbewusst auf den
jeweiligen Patienten zu adaptieren und
vorausgehend weniger invasive Mdglich-
keiten auszuschopfen.

Die Auswahl der Qualitatssicherungs-
maRnahmen kann moglicherweise je nach
Institution/Organisation  unterschiedlich
sein.

So machen wir es. Die Qualitatssiche-
rung besteht aus drei Komponenten:
Kennzahlen/Protokollauswertung, Kom-
petenzcheck und Patienteniibergabe. Der
arztliche Verantwortliche hat dabei Un-
terstlitzung von einem kleinem Team
interdisziplinarer Fachkollegen (arztliche
Fachberater).

4.2. Datenanalyse/Kennzahlen

In Baden-Wiirttemberg erhalten die Ret-
tungsdienste wertvolle Unterstiitzung der
LStelle zur trageriibergreifenden Quali-
tdtssicherung im Rettungsdienst Baden-
Wiirttemberg” (SQR-BW), welche in ihrem
Portal Daten standortbezogen aufbereitet:
https://portal.sqrbw.de. Abgesehen von
den SQR-BW-Analysen sind weitere oder
vertiefende Analysen erforderlich, um die
SOP respektive die Patientenversorgung
zu validieren. Fir den Lerneffekt sind
Feedbacks essenziell und kdnnen nicht
nur die Qualitat verbessern, sondern auch
Mortalitat senken [12, 18, 26, 30, 31, 44].
Unsere Erfahrung ist, dass nur sehr zeit-
nahe Riickmeldungen effektiv sind, aber
sehr gut angenommen werden. Neben
diesen Kennzahlen werden im vorliegen-
den Fall die technischen Mdglichkeiten
genutzt, dass bei jeder medikamento-
sen Anwendung durch RTW-Teams eine


https://portal.sqrbw.de
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automatische Benachrichtigung an den
verantwortlichen Arzt erfolgt. Dieser sich-
tet jeden dieser Einsdtze und gibt ein
Feedback tber das System an den verant-
wortlichen Kollegen des Einsatzes zuriick.
Sollten sich aus den Analysen Hinweise
auf nicht zu kldrende Abweichungen o.A.
ergeben, erfolgt die Einladung des Teams,
um im Rahmen einer Nachbesprechung
die Beweggriinde und Hintergriinde zu
erfahren und einzuordnen. Fiir Abwei-
chungen der Notfallsanitdter von den
vorgegebenen SOP mag es Griinde ge-
ben. So kann in einer Nachbesprechung
auch die SOP, aber auch das ganze
System auf seine Praxistauglichkeit hin-
terfragt werden. Diese Gesprache bieten
auch den édrztlichen Verantwortlichen die
Méglichkeit, Probleme oder Unklarheiten
im kollegialen Gesprach herauszuarbeiten
oder besondere Situationen, in denen
individuelles Geschick der Notfallsanitéter
gefragt wurde, zu loben.

Merke. Es gibt zwei Arten der Datenanaly-
se:Kennzahlen zur Ubersicht iiber Prozesse
und Ergebnisse sowie qualitative Analysen
von konkreten Einsatzprotokollen. Beide
sind wichtig.

4.3. Patienteniibergabe

Als zentraler Baustein der Qualitatssiche-
rung kann vermutlich in fast jedem Ret-
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[ I
* o %
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tungsdienstbereich der Ubergabeprozess
an spater eingetroffene Notirzte oder Arz-
te in der Notaufnahme gesehen werden.
Die drztlichen Kollegen tibernehmen einen
konkreten Patienten und kdnnen sich ein
Bild iiber die vorliegende oder beschrie-
bene Situation sowie die durchgefiihrten
MaBnahmen machen. Voraussetzung fiir
eine Riickkopplung ist, dass den Arzten
die Adressaten flir Riickmeldungen be-
kannt sind. Dabei ist es nicht notwendig,
dass die Arzte die SOP oder Befugnisse der
Notfallsanitdter kennen. Das einzige und
relevante Ziel ist in diesem Fall, dass die
Arzte priifen, ob aus medizinischer Sicht
die Patienten korrekt und bedarfsgerecht
versorgt wurden. Das erleichtert gerade
auch externen Notdrzten die Beurteilung.

Merke. Durch die Ubergabe von Patien-
ten an den zustandigen (Not-)Arzt ergibt
sich in einem Kompetenzsystem automa-
tisch eine arztliche Validierung der MaR-
nahmen fiir diesen konkreten Patienten.
Voraussetzung ist, dass die Adressaten fiir
Riickmeldungen bekannt sind.

Wahrend in anderen Landern Funktio-
nen wie die des ,field supervisor” vorhan-
den sind, kommt hierzulande diese Aufga-
be am ehesten dem involvierten Notarzt
zu [15].

Merke. Es ist fiir den (ibernehmenden Arzt
nicht relevant, die SOP oder Befugnisse der

12,7%
Q»;\\O(\ Abb. 5 <« Notfallsanitater
» und Rettungsassistenten

wurden befragt, welcher
Begriffam bestendie ,Kom-
petenziiberprifung” be-
schreibt. (Quelle DRKReut-
lingen)

Notfallsanitdter zu kennen, es gilt einzig
aus medizinischer Sicht zu priifen, ob die
Patienten korrekt und bedarfsgerecht ver-
sorgt wurden.

4.4, Kompetenzcheck

Unsere interne Analyse hat ergeben, dass
die allermeisten Mitarbeitenden dieses
Verfahren viel mehr als eine Bestatigung
ihrer Kompetenz und weniger als Pri-
fung ansehen (positiv vs. negativ besetzte
Verfahren). Der Kompetenzcheck sollte
nicht als belastend, sondern vielmehr als
unterstiitzend empfunden werden. Eine
positive, motivierende Assoziation ist aus
unserer Sicht sehr wichtig, um mdglichst
viele Mitarbeitende dafiir zu begeistern
(@ Abb. 5).

4.4.1. Schriftlicher Kompetenzcheck
Wir haben nach vielen unterschiedlichen
Versuchen als Basis wieder einen schriftli-
chen Teil etabliert, welcher insbesondere
die Wissensaspekte abbildet. Schriftliche
Tests haben den Vorteil, dass sie nicht
dem Bias eines Beobachters unterliegen.
Sie sind damit objektiv und stellen fiir alle
Teilnehmenden den gleichen MaRstab dar.
Schriftliche, webbasierte Priifungen bie-
ten sich hier an. So kdnnen Tests aus einem
randomisierten Fragenkatalog angelegt
werden. Die Ergebnisse liegen umgehend
vor, die Bedienung ist intuitiv und auf-

Notfall + Rettungsmedizin 7
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Frage q
Richtig

Erreichbare
Punkte: 2,00

Wahlen Sie eine oder mehrere Antworten:

a. Uberwachung der intrapulmonalen Temperatur

v b. Prognosestellung wahrend der CPR «/

¢ c. Monitoring der Qualitat der Thoraxkompressionen wahrend CPR +/

+ d. Erkennen eines ROSC wahrend der CPR +/

» e. Sicherstellung der Platzierung eines Endotrachealtubus in der Trachea «/

Welche Vorteile entstehen durch die routinemaRige Anwendung der Kapnographie
(COZ-Messung) wihrend erweiterter ReanimationsmaRBnahmen?

v f. Monitoring der Beatmungsfrequenz wahrend CPR und Vermeiden von Hyperventilation «/

g. Uberwachung des pH-Wertes um eine Pufferung mit Natriumhydrogencarbonat (NaHCO,) zu steuern

Abb. 6 A Beispiel aus dem DRK-Lerncampus: Nach Abgabe des Tests konnen die korrekten Antworten eingesehen werden.

(Quelle: DRK Reutlingen, Fabian Eppler)

grund unterschiedlich nutzbarer Medien
(Auskultationsgerdausche, EKG-Bilder, Vi-
deoclips, unterschiedlichste Fragetypen
etc.) auch unterhaltsam und damit moti-
vationsfordernd. Beispielhaft sei der DRK-
Lerncampus  (www.drk-lerncampus.de)
genannt (@ Abb. 6), oder https://www.
classmarker.com sowie im Hochschulbe-
reich https://www.ucan-assess.org/ims/.
Fiir die Notfallsanitdter beinhaltet der
Check 90 Fragen, welche in 60 min beant-
wortet werden miissen. Die Bestehens-
grenze liegt bei 75%, wobei es in der
Hand des priifenden Arztes liegt, endgiil-
tig zu entscheiden (z.B. immer gute Leis-
tung, gute Einsatzprotokolle etc. vs. immer
an der Grenze und schlechtes Testergeb-
nis). Auch kénnen im folgenden miindli-
chen Arztgesprach unklare Fragen und die
Beweggriinde hinter fehlerhaften schrift-
lichen Antworten besprochen werden.

Merke. Kompetenzchecks sind Moment-
aufnahmen und sollten auch so interpre-
tiert werden. Die beste Form der Checks
wadre sicherlich, die Einsatzdokumentati-

8  Notfall + Rettungsmedizin

on Uber das Jahr oder z.B. Einsatze unter
Supervision einzubeziehen.

4.4.2. Praktischer Kompetenzcheck
Praktische Priifungen sind zeitaufwendig,
sind Momentaufnahmen und unterliegen
mdoglicherweise der subjektiven Einschat-
zung der Beurteiler. Wir haben deswegen
diese zugunsten von mehr Trainingszeit
gestrichen, da insbesondere fiir zeitkriti-
sche Situationen das wiederkehrende Trai-
ning von MaBnahmen und Abldufen es-
senziell ist (,motorisches Gedachtnis”).
Daflir nutzen wir ein ,continuous
assessment” wahrend des Szenarientrai-
nings mit einem moglichen Abgleich von
Checklisten bzw. SOP (ahnlich der ,ob-
jective structured clinical examination”
[OSCE]). Wir haben gute Erfahrungen,
wenn die Ausbilder selbst zumindest den
Provider-Status in zertifizierten Kursen der
Notfallmedizin vorweisen kdnnen. So ldsst
sich eine ,Kultur der Qualitatserhaltung”
erreichen, in der es wie beim ,prof check”
(,proficiency check”) in der Luftfahrt tiblich
ist, sein Kdnnen turnusgemaf darzulegen

und seine Lizenz zu verldngern. Trotz
moglicher Konsequenzen bei Nichtbe-
stehen sollte dabei der Charakter eines
kooperativen ,Peer-Review-Verfahrens”
angestrebt werden.

4.5. Sicherheitskultur und
Fehleranalyen

Fehleranalysen werden bei uns immer zu-
sammen mit dem betroffenen Team, auf
Wunsch einer weiteren Person (z.B. Kolle-
ge, Betriebsrat), einem verantwortlichen
Arzt, einem Vertreter der Ausbilder und
der betrieblichen Leitung durchgefiihrt,
um bei systemischen Fehlern Erkenntnisse
aus dem Gesprach direkt in Verbesserun-
gen zu Uberfiihren.
Oberstes Ziel ist es dabei,
1. den Sachverhalt aus erster Hand zu
klaren.
2. die Griinde fiir mdgliche Abweichun-
gen, Tatigkeiten und Entscheidungen
Zu eruieren.
3. etwaige MaBnahmen fiir die Zukunft
abzuleiten.


http://www.drk-lerncampus.de
https://www.classmarker.com
https://www.classmarker.com
https://www.ucan-assess.org/ims/

ONE MINUTE WONDER - WISSEN TO GO

Uberdruckventil - Beatmungsbeutel

Tool Tipp:

Unser Kinder Beatmungsbeutel ist mit einem Uberdruckventil ausgestattet.
Das Ventil soll vor zu hohen Beatmungsdriicken und Lungenschédigungen schitzen.

Initiale Beatmung mit offenem Ventil

4

Beatmung suffizient?

4

Sollte eine Beatmung mit hohen Atemwegsdriicken
medizinisch unvermeidbar sein

4

Ventil schlieRen

4

Beatmung suffizient?

Insgesamt muss eine Abwagung erfolgen — cb hohe Atemwegsdricke
fur die effektive Beatmung unvermeidbar sind

z.B. insuffiziente Beatmung unter CPR z.B. Ertrinkungsunfall z.B. Aspiration z.B. Bolus

Bei Komplikationen und insuffizienter Beatmung
Uberdruckventil schlieBen erwigen

Wichtig ist, die betroffenen Teams als Ex-
perten in ihrem Tatigkeitsfeld anzuerken-
nenund die Ursachenim Sinne eines ,dou-
ble loop learning” zu ergriinden [32].
Die im Rahmen von Fehleranalysen ge-
wonnenen Erkenntnisse bei uns zeigen
eindeutig, dass es im Rahmen von me-

This board s part of B One Minute Wonder network
wivw ONIAD stwork. wes by com

dikamentdsen MaBnahmen durch Notfall-
sanitdter nicht zu Fehlern im Sinne ei-
nerfalschen oderinsbesondere geféhrden-
den MaBnahme fiir Patienten kam. Viel
eher kommen Entscheidungsfehler auf-
grund einer divergenten Einschatzung vor,
wie z.B. die Anwendung eines nicht freige-

Abb. 7 « Beispiel eines
One Minute Wonder. Uber
die QR-Codes kann auf wei-
tere Literatur oder Video-
clips verwiesen werden

gebenen Medikaments, welche jedoch in
allen Féllen medizinisch korrekt angewen-
det wurde. Ebenso sind situationsbedingte
Ubertretungen einer SOP méglich, welche
jedoch meist durch gute Dokumentation
bereits im Einsatzprotokoll erklarbar sind.

Notfall + Rettungsmedizin 9
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Analgesie ...

ABCDE Ursache behebbar? Lagerung / Kiihlung ohne Erfolg?

Behandlungspfad Rettungsdienst (BPR)

starke Schmerzen
ALRD n Baden-Wuntemberg Meckienburg-Vorpommern. Nordrhen-Westfalen Sachsen und Sachsen-Anhak
Stand: 31.03.2021 Néchste geplante Uberarbeitung: Juli 2023
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Abb. 8 A a SOPim Sinne einer Checkliste zur Analgesie (Quelle: DRKReutlingen), b eine SOPim Sinne eines Flussdiagramms

der5L-AG[1]

4.6. Weitere Optionen zur
Qualitatsverbesserung

Zur weiteren niederschwelligen Qualitdts-
verbesserung nutzen wir sogenannte One
Minute Wonder [13]. Dabei werden rele-
vante Themen auf einer Seite an allen Or-
ten ausgehdngt, an denen Zeit verbracht
werden muss (Kopierer, Kaffeemaschine,
Toiletten etc.), oder z.B. als Screensaver
auf PCs hinterlegt. RegelmaBige Wechsel
sorgen fiirentsprechende Aufmerksamkeit
(@ Abb. 7).

Ebenfalls bewahrt hat sich der Einsatz
von Peer-Review-Verfahren zur Optimie-
rung der Einsatzdokumentation. In diesem
Fall werden fiir eine bestimmte Fragestel-
lung oder einen Schwerpunkt die Einsatz-
protokolle gesichtet und nahezu tagesak-
tuell Riickmeldungen basierend auf den
SOP an die Kollegen gegeben. Entschei-
dend ist die sehr schnelle Riickmeldung,
damitder Einsatz fiir die betroffenen Mitar-
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beitenden prasent ist. Nachteil dieser Me-
thode ist sicherlich der hohe Aufwand.
Dennoch gehort dieses Vorgehen zu un-
seren effektivsten Methoden.

5. Handlungsempfehlungen bzw.
»standard operating procedures”
(SOP)

Egal, wie sie genannt werden, Ziel der
Handlungsempfehlungen oder SOP ist es,
eine einheitliche Arbeitsweise und damit
eine strukturierte Patientenversorgung
sicherzustellen. Eine Befragung der ALRD
beziiglich standardisierter Handlungsan-
weisungen fiir (invasive) heilkundliche
MaBnahmen zeigt gegenwartig eine gro-
e Vielfalt an eingesetzten SOP [35].
Handlungsempfehlungen bzw. SOP
stellen einen wichtigen Baustein fiir ein
eigenverantwortliches Arbeiten von Not-
fallsanitatern innerhalb von definierten
Grenzen dar. Das Handeln der Notfallsani-

téter kann in diesen definierten Bereichen
dann d&rztlich delegiert, Uberpriift und
verantwortet werden. Handlungs- und
Rechtssicherheit flir die Anwender, aber
auch fiir den Arzt und die Hilfsorga-
nisation sind hier zentrale und wichtige
Punkte. Im Mittelpunkt steht das Ziel einer
bestmdglichen Patientenversorgung.

Merke. SOP sind die Vorgaben fiir die ope-
rative Tatigkeit, welche immer auf einem
viel breiteren Wissen aufbauen miissen.
SOP stellen nie das zu vermittelnde Wis-
sen allein dar.

Sie sollten den aktuellen Leitlinien ent-
sprechen und nicht zu kleinteilig aufge-
stellt sein. Entscheidend sind sicherheits-
relevante Aspekte fiir Patienten und An-
wender.

So machen wir es. Auch wir verwenden
SOP, sind aber haufig in Diskussion, wel-
chen Umfang und welches Ziel diese ha-



ben. Sollen die SOP auswendig wiederge-
geben werden konnen oder sind sie als
Checkliste und Nachschlagewerk auch im
Einsatz zu verstehen? Wie viele SOP kann
man auswendig sicher beherrschen? Da-
von hangt moglicherweise auch die Form
ab. Wir nutzen fiir die medizinische Ein-
satzdokumentation Tablets, die eine Syner-
gie mit einer digitalen Dokumentenablage
ergeben. So sind alle SOP und relevante
Verfahren auch im Einsatz schnell greif-
bar. Wir befiirworten den Einsatz dieser
digitalen Nachschlagewerke als Checkliste,
um erneut die Anwender- und Patienten-
sicherheit zu erhdhen. Ublich sind vielfach
Ablauf- oder Flussdiagramme, eine ande-
re Moglichkeit sind SOP als Checklisten
(@ Abb. 8).

6. Zusammenfassung

Notfallsanitéter stellen in der Rettungsket-
te einen wichtigen Bestandteil der not-
fallmedizinischen Versorgung dar. Um ei-
ne hochwertige und schnelle Versorgung
derBevolkerung gewdhrleisten zu kdnnen,
benotigen die Notfallsanitater jedoch defi-
nierte Kompetenzen und Befugnisse. Dies
geschieht nichtin Abgrenzung zur notérzt-
lichen Versorgung, sondern stellt vielmehr
eine effiziente Erganzung innerhalb unse-
res Rettungssystems dar.

Die Basis zur Durchfiihrung stellen
hochwertige Schulungen und Trainings
dar. Eine effiziente Qualitdtssicherung
und regelmaBige Kompetenzchecks ge-
wahrleisten, dass definierte medizinische
MaBnahmen durch einen AVRD arztlich
delegiert, Uberpriift und verantwortet
werden koénnen. Handlungsempfehlun-
gen und SOP skizzieren dabei die Ausrich-
tung. Im Mittelpunkt steht das Ziel einer
bestmdglichen Patientenversorgung.
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Abstract

Best practice—example of a paramedic competence system in the
context of user and patient safety: the Reutlinger Weg

The discussion about the competencies and responsibilities of paramedics has been
going on for decades and is the subject of controversial legal debates and currently the
focus of political attention due to the heterogeneous country-specific design. However,
there are only a few published examples of a so-called competency system for the
safe and effective use of prehospital emergency medicine interventions. The practical
experience of a competence system is presented. Adequate education and training
are crucial for development of competence. A physician-supported quality assurance
system creates the opportunity to confirm the competencies of paramedics within the
framework of competence checks, monitor the system by means of indicators, and
detect weak points at an early stage. Safety culture must be exemplified. Standard
operating procedures (SOPs) are the guideline for implementation. In a competence
system, certified paramedics can be granted authorization and thus contribute to rapid
and efficient patient care, while keeping emergency physicians available for indications

requiring their competencies.
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