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Orientierungsrahmen

fiir ein sicherstellbares
Kompetenzniveau

von invasiven MaRnahmen im

Rettungsdienst

1. Kurzfassung

Im Rettungsdienst sind nach
dem Stand von Wissenschaft
und Technik zwischenzeitlich
eine Vielzahl von notfallmedizi-
nischen MafSnahmen, Behand-
lungstechniken, Medikationen
und Verfahren moglich gewor-
den. Bei der flichendeckenden
Sicherstellung der Versorgung
der Bevolkerung mit rettungs-
dienstlichen Leistungen ist eine
wesentliche Zielsetzung, dass

Autorengruppe

diese auf einem einheitlichen
Kompetenzniveau erbracht wer-
den. Ein besonderes Augenmerk
gilt dabei den invasiven Maf3-
nahmen, da diese aufwendig
ausgebildet werden miissen und
gleichzeitig ein hoheres Kompli-
kationsrisiko aufweisen als Ba-
sismafinahmen. Der Bundesver-
band der Arztlichen Leitungen
Rettungsdienst hat basierend
auf dem Nationalen Kompe-
tenzrahmen von Lernzielen in
der Medizin (NKLM) [4], einen

Alex Lechleuthner, K6In (NRW) (Arbeitsgruppenleiter)

Frank Hoepken, Kreis Wesel (NRW)
Bernd Jeschke, Wuppertal (NRW)

Karlheinz Fuchs, Kreis Steinfurt (NRW)

Frank Sensen, Diisseldorf, (NRW)
Jorg Blau, Main-Taunus-Kreis, (HE)

Bernhard Krakowka, Odenwaldkreis, (HE)

Reinhold Merbs, Wetteraukreis, (HE)

Erich Wrantze-Bielefeld, Kreis Marburg-Biedenkopf, (HE)
Michael Neupert (Ag Rettungsdienstrecht)

Geschaftsstelle
Friedberger Str. 31, 61169 Friedberg

Redaktion:

Prof. Dr. Dr. A. Lechleuthner (Vorsitzender BV ALRD, V.i.S.d.P)
Jutta Schiirmann (ALRD Mérkischer Kreis)

Kompetenzstufe | Kennen
Kompetenzstufe ll  Konnen
Kompetenzstufe Il Beherr-
schen
Kompetenzstufe [V Experte

kompetenzbasierten Orientie-
rungsrahmen fiir invasive Maf3-
nahmen entwickelt, der es den
Verantwortlichen fiir den Ret-
tungsdienst ermdglichen soll, mit
den Mitteln der Aus- und Fort-
bildung sowie der Qualitétssi-
cherung, ein einheitliches Kom-
petenzniveau im Rettungsdienst
realistisch sicherzustellen. Die-
sem Orientierungsrahmen lie-
gen fiir das jeweilige Berufsfeld
vier Kompetenzstufen als Raster
zu Grunde.

Die im Rettungsdienst iibli-
chen und anwendbaren invasiven
Mafinahmen zur Lebensrettung
werden in Form von Annexen
hinsichtlich des Aufwandes be-
schrieben und wie ein definier-
tes Kompetenzniveau erreicht
und erhalten werden kann.

2. Einfiihrung

Fiir die Sicherstellung der ret-
tungsdienstlichen Versorgung
in Deutschland miissen ent-
sprechend den jeweiligen Lan-
desvorschriften die rettungs-
dienstlichen Einsatzmittel mit
Einsatzkriften besetzt werden,

Kennt MaBnahmen und Anwen-
dung

Kann MaBnahmen unter einfachen
Bedingungen anwenden

Kann MaBnahmen situationsge-
recht anwenden

Kann MaBnahmen auch unter
schwierigen Einsatzbedingungen
anwenden

die uiber eine spezifische Qua-
lifikation verfiigen. Bislang war
die herrschende Meinung, dass
der Nachweis einer beruflichen
Erst-Qualifikation ausreichend
sei, um nicht nur ein definier-
tes Einsatzmittel besetzen, son-
dern auch ein bestimmtes qua-
litatives Kompetenzniveau bei
der Behandlung von Patienten
gewihrleisten zu konnen. Durch
Erkenntnisse zu Stérungen bei
der Einsatzbewiltigung, zu Qua-
litatssicherungsergebnissen und
wissenschaftliche Studien wachst
zwischenzeitlich das Bewuf3tsein,
dass Einsatzkrifte in der Ausbil-
dung bestimmte Kompetenzen
erwerben, diese wahrend der Be-
rufsausiibung erhalten und wei-
tere zusdtzlich erwerben miissen.
Aus der Organisation und Fith-
rung eines Rettungsdienstes, so-
wie aus wissenschaftlichen Un-
tersuchungen wissen wir heute,
dass die fiir den Kompetenzer-
werb und -erhalt erforderlichen
Fertigkeiten durch praktische
Ubungen erlernt, gefestigt und
durch Anwendung erhalten wer-
den miissen. Gerade bei invasi-
ven Mafinahmen an Patienten ist
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es erforderlich, dass diese Maf3-
nahmen nicht nur im Lernziel-
katalog als zu erwerbende Kom-
petenz enthalten sind, sondern
nach der Ausbildung auch durch
berufliche Erfahrung mit einer
bestimmten Qualitit dauerhaft
erbracht werden kénnen.

Die Problematik im Ret-
tungsdienst besteht zunachst
darin, wie bestimmte Kompe-
tenzen ausgebildet werden miis-
sen, damit das Einsatzpersonal
sie fachgerecht einsetzen kann.
Dazu werden Ausbildungspro-
gramme entwickelt und in Schu-
len und Ausbildungseinrichtun-
gen umgesetzt. Zwischenzeitlich
gibt es erginzend Informationen
aus wissenschaftlichen Studien,
welche Mafinahmen und Proze-
duren wie auszubilden sind, da-
mit sie im Ergebnis mit einer be-
stimmten Anwendungssicherheit
auch praktiziert werden konnen.
Ausbildungskonzepte und wis-
senschaftliche Ergebnisse fliefSen
dabei iiber Fachgremien in Leit-
linien ein (z.B. [5]). Hier ist zu
tiberlegen, wie die Ausbildungs-
konzepte leitliniengerecht umge-
setzt und wie dazugehorige Prii-
fungsformate aussehen kénnen.
Derart ausgebildete und gepriif-

Lebensbedrohlicher

Notfall

1. Erkennen des
Zustandes

2. Durchfiihrung der
erforderlichen invasiven
MaRnahme

3. Komplikation

Invasive MaRBnahme korrekt
abgeschlossen

te Einsatzkrafte stehen dann fiir
die Einsatzpraxis bereit. Aller-
dings stellt sich fiir den Arbeit-
geber die Frage, ob die Qualifi-
kation ausreichend ist und wie
sie nachgewiesen werden kann,
z.B. mit bestimmten Nachwei-
sen tiber eine bestimmte Anzahl
von am Patienten durchgefiihrte
Prozeduren.

Die Methode, Anwendungs-
sicherheit {iber eine bestimmte
Anzahl von Prozeduren wissen-
schaftlich zu tiberpriifen, ist re-
lativ neu.

Fiir die Verantwortlichen im
Rettungsdienst stellt sich dabei
weiter die Frage, wie mit diesen
Empfehlungen, die auf wissen-
schaftlichen Studien basieren,
umzugehen ist. Sollte man nur
noch Einsatzkrifte zum Einsatz-
dienst zulassen, die die jeweiligen
Anwendungen nachweisen kon-
nen? Wie tiberpriift und wertet
man diese Nachweise? Was ist
wenn Nachweise schon mehrere
Jahre zuriickliegend, oder nicht
beibringbar sind?

In der Bevolkerung und bei
Fachleuten besteht der nachhal-
tige Wunsch, dass der Rettungs-
dienst bei Notfillen nicht nur
schnell eintrifft, sondern die ret-

3. Korrektur nein

moglich ?

tungsdienstlichen Mafinahmen
auch einheitlich und in hoher
Qualitit erbringt. Dem entgegen
steht die Tatsache, dass nicht in
allen Ausbildungseinrichtungen
die Méglichkeit vorhanden ist,
die verschiedentlich (z.B. in [5])
geforderten, am Patienten super-
vidierten Anwendungen fiir das
Erlernen und/oder fiir den Kom-
petenzerhalt zu absolvieren.

In diesem Spannungsfeld halt
es der BV-ALRD fiir erforderlich,
einen kompetenzbasierten Orien-
tierungsrahmen fiir die Aus- und
Fortbildung, sowie fiir die Qua-
lititssicherung von besonderen
invasiven Mafinahmen zu emp-
fehlen. Dieser soll es den Ver-
antwortlichen im Rettungsdienst
ermoglichen, ein bestimmtes
Kompetenzniveau zu definieren,
zu Uberpriifen und mit entspre-
chenden organisatorischen Maf3-
nahmen fiir eine dauerhafte, fli-
chendeckende Sicherstellung zu
sorgen. Das Augenmerk gerade
auf die invasiven Mafinahmen
zu richten ist darin begriindet,
dass zum einen nur die sichere
Durchfithrung die Voraussetzung
fur eine wirksame Lebensrettung
darstellt, zum anderen aber bei
einer fehlerhaften Anwendung

4. Durchfiihrung einer
alternativen MaRnahme

Abb. 1 A Beschreibung einer Kompetenz fiir eine invasive MalBnahme als algorithmischen Prozess. Dabei besteht
jede invasive MaBnahme aus aufeinander-folgenden Einzelfertigkeiten
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nicht nur der Erfolg ausbleibt,
sondern auch Schiden eintreten
koénnen. Kompetenzen sollten
auch zu definierten Zeitpunkten
uberpriifbar sein. Dem stehen
die in Untersuchungen genann-
ten Erkenntnisse gegeniiber, dass
sich bestimmte Kompetenzen nur
am Patienten erwerben lassen.

Es stellt sich somit die He-
rausforderung, wie ein derarti-
ger Orientierungsrahmen gestal-
tet werden kann.

3. Kompetenz-Modell

mit vier Ebenen (Kennen,
Konnen, Beherrschen,
Experte) fiir die berufliche
Rettungsdienstpraxis

Die Orientierung hin zu kompe-
tenzorientierten Ausbildungen
hat auch den Bereich der Medi-
zin erreicht. Beispielsweise orien-
tiert sich die drztliche Ausbildung
vielfach am ,,Nationalen Kompe-
tenzbasierten Lernzielkatalog
Medizin“ (NKLM) [4], in dem
fir die Ausbildung drei Kompe-
tenzebenen beschrieben werden:
== Kompetenzebene I: Fakten-
wissen,
== Kompetenzebene II: Hand-
lungs- und Begriindungs-
wissen
== Kompetenzebene III: Hand-
lungskompetenz a und b
= (NKLM, S. 19, [4]).

Dies beinhaltet jedoch nicht die
Kompetenzebene, die nach Ab-
schluss der Ausbildung durch
berufliche Erfahrung und weite-
re Qualifizierung erworben wird.
Aufbauend auf den drei Kom-
petenzebenen des NKLM wird
deshalb fiir den Orientierungs-
rahmen eine weitere Kompeten-
zebene (,,Experte”) als notwendig
erachtet. Dies ermdglicht, Kom-
petenzen zu beriicksichtigen, die
durch langjahrige berufliche An-
wender-Praxis, Erfahrung und
Weiterqualifizierung erworben
wurden, womit letztlich ein Ex-
pertenstatus im jeweiligen be-
ruflichen Rahmen beschreibbar
wird.

Unter ,,Kompetenz® wird im
vorliegenden Zusammenhang
ein richtig ausgefiihrter Prozess



Tab. 1: Beschreibung der vier Kompetenzniveaus in gewichteter Form

Kompetenzstufe Fachwis- Einfache Standard Einsatz Erkennen von Komplika-  Situationsgerechte Anwendung
sen Anwendung  sichere Anwendung tionen und beheben unterschiedlicher Methoden auch

bei eindeutiger unter schwierigen Einsatzbedin-
Indikation gungen

| Kennen + (+) - - -

Il Kénnen ++ ++ + + =

1l Beherrschen -+ b+ - ++ -+

vV Experte ++++ ++++ ++++ ++++ ++++

zur Losung einer Aufgabe bzw.
eines Problems verstanden [1,
7]. Bei einer invasiven Maf3nah-
me im Rettungsdienst besteht
die Kompetenz in der korrekten
Durchfithrung eines Prozesses,
der auf aufeinanderfolgenden
Einzelfertigkeiten im beruflichen
Kontext beruht. Die einzelnen
Prozessschritte bzw. -bestand-
teile lassen sich im Wesentlichen
wie folgt algorithmisch darstellen
(siehe auch @ Abb. 1):
1. Erkennen des Zustandes,
der eine bestimmte invasi-
ve MafSnahme erforderlich
macht und die sichere Ab-
grenzung des Zustandes bzw.
Zustandsgrades, bei dem die
Mafsnahme (noch) nicht er-
forderlich ist
2. Durchfithrung der invasiven
Mafinahmen in der richti-
gen und ergebnisorientierten
Reihenfolge
3. Erkennung von Komplikati-
onen und ihre fachgerechte
Behebung
4. Kennen und situationsge-
rechtes Anwenden einer al-
ternativen (Basis-)Maf3-
nahme, wenn die invasive
Mafinahme nicht gelingt.

Die jeweilige Kompetenz kann
dabei auf verschiedenen Qua-
litatsstufen ausgebildet bzw. er-
worben werden, die in dem
Orientierungsrahmen fiir den
Rettungsdienst in vier Kompe-
tenzstufen beschrieben werden.
Diese Graduierung folgt damit
dem System der Kompetenzras-
ter, die schon in anderen Berei-
chen, teilweise sehr ausdifferen-
ziert, Anwendung finden [7].
Dabei erreicht die einzel-
ne Einsatzkraft im Rahmen der

Ausbildung und Erfahrung eine
Kompetenzstufe, die sich im in-
dividuellen Kompetenzniveau
ausdriickt.

Die Kompetenzniveau 1
»Kennen“ erreicht, wer einen
medizinischen Zustand und die
daftir erforderlichen Maf3nah-
men (Basis- und invasive Maf3-
nahmen) erkannt hat und be-
schreiben kann.

Werden diese Kompeten-
zen nicht nur gekannt, sondern
zumindest in Teilen auch ge-
konnt, spricht man von ,,Kon-
nen”“ (Kompetenzniveau 2). Die
jeweilige Mafinahme kann dabei
beschrieben und unter einfachen
Einsatzbedingungen auch ange-
wendet werden

Unter ,,Beherrschen“ (Kom-
petenzniveau 3) wird die Summe
an Einzelfertigkeiten verstan-
den, die erforderlich ist, um un-
ter normalen Einsatzbedingungen
fiir eine Mafinahme die richtige
medizinische Indikation zu stel-
len, diese mit den im Rettungs-
dienst zur Verfiigung stehenden
Mitteln durchzufithren, mogli-
che Komplikationen zu erken-
nen und mit den vorhandenen
Moglichkeiten einfache Kompli-
kationen zu beheben.

Das Kompetenzniveau ,,Ex-
perte (Kompetenzniveau 4) ist
im jeweiligen Berufsfeld dann
erreicht, wenn die zur Verfi-
gung stehenden Maflnahmen
beherrscht werden und zusitz-
lich Spezialfertigkeiten vorhan-
den sind. Die Kompetenzen fiir
invasive Mafinahmen koénnen
auch unter schwierigen Einsatz-
bedingungen sicher angewen-
det werden, sowie eingetretene,
schwerwiegende Komplikationen
noch behoben werden. Der Sta-

tus ,,Experte wird durch linge-
re und regelmiglige berufliche
klinische oder rettungsdienst-
liche Titigkeit mit der Funk-
tion eines Aufsichtsfithrenden
bzw. Ausbilders (z.B. besonders
erfahrener Notarzt/Notirztin,
Ausbilder/-in fiir eine bestimm-
te Maflnahme) in einer Mafnah-
me erreicht, die dabei regelméfig
in verschiedenen rettungsdienst-
lichen Szenarien und Schwierig-
keitsgraden verrichtet wird.

Die Einsatzkraft erwirbt
durch Ausbildung und berufli-
che Praxis das fiir die jeweilige
Indikation und Anwendung von
invasiven Mafinahmen festgeleg-
te Kompetenzniveau und erreicht
damit ein individuelles Kompe-
tenzniveau, welches dann auch
iiberpriifbar wird. Diese Uber-
priffung kann durch vorgeleg-
te Nachweise, in miindlicher,
schriftlicher und in praktischer
Form erfolgen.

Einzelne Fertigkeiten, die in
einem anderen Kontext erwor-
ben worden sind, stellen dabei
spezielle Kenntnisse im Sinne
von Spezialfertigkeiten dar. Dies
fihrt unter Umstinden dazu,
dass Anwender - je nach Vorbil-
dung und Ubungsstand - in der
Durchfithrung von Einzelfertig-
keiten besonders anwendungs-
sicher (z.B. Intubation, Masken-
beatmung, Legen von Zugingen,
etc.) sind.

In @ Tab. 1 wird dieses ret-
tungsdienstliche Kompetenzmo-
dell in vier Stufen durch gewich-
tetes Wissen in Verbindung mit
den unterschiedlichen Anfor-
derungen qualitativ visualisiert.
Dieses Modell bildet damit den
Kompetenzrahmen, in welchem
Einsatzkréfte aufgrund ihrer

Ausbildung, beruflichen Erfah-
rung und individuellen Fertigkei-
ten eingeordnet werden kénnen.
Insgesamt folgt diese Entwick-
lung im Rettungsdienst eigentlich
nur der allgemeinen Entwicklung
der Unterrichts- bzw. Ausbil-
dungsgestaltung, die seit Beginn
der 1990iger Jahre und beschleu-
nigt durch den PISA-Schock von
2000, tiber die Qualifikation hi-
naus hin zu gebiindelten Fertig-
keiten (Kompetenzen) fiihrt, mit
denen Aufgaben und Probleme
gelost werden konnen [1, 7]. We-
sentlich dabei ist, dass in der in-
dividuellen Kompetenz auch die
(berufliche) Erfahrung steckt und
damit bereits in die Arbeitswelt
hineinreicht. Aus diesen Griin-
den erstrecken sich die kompe-
tenzbasierenden Ansitze iiber
Schulen und Hochschulen hinaus
in die Arbeitswelt, wo sie in der
Aus- und Fortbildung und auch
in die Leistungskontrolle Einzug
gehalten haben. Dabei stief} man
letztlich darauf, dass sich Kom-
petenzen auch messen lassen,
was sich in den Begriffen ,,Kom-
petenzdiagnose, ,Kompetenz-
grad“ oder ,,Performance® wie-
derspiegelt [6, 7]. Letztlich wurde
tiber diese Entwicklung, Kompe-
tenzen zu beschreiben und mess-
bar zu machen, der Weg ins Qua-
lititsmanagement geebnet.

4, Priifungsmodell eines
definierten Kompetenz-
niveaus im Rettungsdienst
mit dem Modell der vier
Kompetenzebenen an
Phantomen/Simulations-
verfahren

Abweichend von der Methode,
Anwendungssicherheit bei ein-
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zelnen Fertigkeiten (z.B. Intu-
bation) oder Kompetenzen (z.B.
Anlage einer Thoraxdrainage)
ausschliefllich iiber eine zuvor
durchgefiithrte Anzahl von An-
wendungen (z.B. am Patienten)
nachzuweisen, kommt alterna-
tiv die Methode der Einzeliiber-
priifung in Betracht. Dabei kann
das aktuelle, individuelle Kom-
petenzniveau im Modell der vier
Kompetenzebenen festgestellt
werden.

Derartige Kompetenziiber-
priifungen an Phantomen/Si-
mulationen sind in der Praxis
einfacher anwendbar, konnen
jederzeit bzw. regelmiflig wie-
derholt werden und machen das
jeweils aktuell vorhandene Kom-
petenzniveau feststell- und doku-
mentierbar.

Gestiitzt wird dieses Vorgehen
an Phantomen/bei Simulationen
auch durch Studien, denen eine
solche Uberpriifungsmethode
zugrunde liegt und die damit zu
Fertigkeitsnachweisen kommen,
die fiir die Praxis anwendbar sind
(z.B. [2]). Im Ubrigen sind diese
Uberpriifungsmethoden schon
jetzt gelebte Praxis in den Aus-
und Fortbildungseinrichtungen
fiir den Rettungsdienst.

Aus diesen Griinden basieren
die hier vom BV-ALRD emp-
fohlenen Orientierungsrahmen
auch auf Empfehlungen, wie
diese Kompetenzen an Phanto-
men iberpriift werden kénnen.
Gerade eine regelméflige Kom-
petenziberpriifung macht es
moglich, ein definiertes Kom-
petenzniveau zu erhalten und
nachzuweisen. Im Flugverkehr
ist es beispielsweise tiblich, dass
Piloten neben einer Mindestan-
zahl von Flugstunden eine Leis-
tungskotrolle am Simulator
erfolgreich absolvieren miis-
sen. Das Bewufitsein fiir solche
Qualitétssicherungs-verfahren
nimmt auch im Gesundheitswe-
sen immer mehr zu.
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5. Aufbau eines
QM-Systems auf der Basis
des Kompetenzmodells
in vier Ebenen in der
rettungsdienstlichen
Praxis

Fir die Sicherstellung der ret-
tungsdienstlichen Versorgung
in einem Rettungsdienstbereich
ist erforderlich, den Dienstplan
rund um die Uhr mit qualifizier-
ten Einsatzkriften zu besetzen.
Die hochste Versorgungsquali-
tat konnte durch Kompetenzni-
veau ,,Experte” fiir alle notfall-
medizinischen Mafinahmen im
jeweiligen Berufsfeld erreichbar
sein. Dies konnte allerdings nur
dort gelingen, wo fiir alle Maf3-
nahmen und fiir jedes Berufs-
feld ausgebildetes und trainiertes
Personal so zur Verfiigung steht,
dass damit eine Rund-um-die-
Uhr-Abdeckung (24/7) auf allen
Rettungsmitteln maoglich ist.

Dort, wo dies nicht méglich
gemacht werden kann, ist es re-
alistischer, das Kompetenzniveau
»Beherrschen oder ,K6nnen*
anzustreben, das sich dann auch
in der Fliche sicherstellen ldsst.

Fiir die Bereiche, in denen sich
das erforderliche Kompetenz-
niveau nicht sicherstellen lisst,
kann die Methode des gestaffel-
ten Nachriickens gewahlt wer-
den. Diese findet im Rettungs-
dienst mit NEF-Systemen schon
von jeher statt. Dort wo das im
beruflichen Rahmen erreichba-
re Kompetenzniveau des Ret-
tungsdienst-fachpersonals nicht
ausreicht, wird ein NEF nachbe-
stellt. Soweit das Kompetenzni-
veau auch im notérztlichen Be-
reich nicht sichergestellt werden
kann, sollte dort, wo es moglich
ist, eine Anhebung des Kompe-
tenzniveaus durch die Einrich-
tung eines Nachriickesystems
(z.B. besonders erfahrener Not-
arzt) erreicht werden. Dazu gibt
es bereits sowohl Pilotprojekte
als auch feste Organisationstruk-
turen [3].

Sobald Mafinahmen nicht
mehr oder nur noch selten An-
wendung finden, wird das Kom-
petenzniveau bei den Einsatz-
kriften iiber die Zeit absinken.

Dies fithrt nicht automatisch
dazu, dass die Mafinahmen dann
nicht mehr durchgefiihrt werden
diirfen. Es kann aber dazu fiih-
ren, dass invasive MafSnahmen,
storanfilliger werden oder Kom-
plikationen weniger sicher beho-
ben werden kénnen.

Soweit Rettungsdienst-Ver-
antwortliche fiir bestimmte in-
vasive Mafinahmen ein Kompe-
tenzniveau fiir die Einsatzmittel
festgelegt haben, muss dafiir ge-
sorgt werden, dass dieses auch
eingehalten werden kann.

Geeignet dafiir sind:
== Festlegung einer Mindestan-

zahl von Einsatzschichten/

Einsitzen/Ubungen im Jahr.
== Nachweis einer durchgefiihr-

ten Mindestanzahl von Maf3-

nahmen durch das Einsatz-
personal.

== Verbindliche regelmiflige
und bei Unterschreiten von

Mindestzahlen auch zusétzli-

che Praktika/Schulungen/Si-

mulationen/Ubungen.

== Regelmiflige Leistungskont-
rollen und Nachschulungen
als Qualitétssicherungsmaf3-
nahmen zum Nachweis des

Kompetenzniveaus und zum

Kompetenzerhalt.

6. Orientierungsrahmen
fiir ein sicherstellbares
Kompetenzniveau von
invasiven Manahmen
im Rettungsdienst auf
der Basis des Kompetenz-
modells in vier Ebenen

Der BV-ALRD empfiehlt auf der
Basis des 4-Kompetenzstufen-
modells einen Orientierungsrah-
men fiir invasive Mafinahmen
mit einem definierten Kompe-
tenzniveau (z.B. ,,Beherrschen
fir den Rettungsdienst, anhand
dessen eine gleichmiflige und
flichendeckende Sicherstellung
mit invasiven Mafinahmen im
Rettungsdienst realistisch mog-
lich und nachweisbar wird. Die
einzelnen Mafinahmen und der
empfohlene Orientierungsrah-
men mit dem entsprechenden
Kompetenzniveau, sind in den
anhédngenden Kapiteln als ,,An-
nexe“ aufgefiihrt. Erginzend zu

diesen Orientierungsrahmen
koénnen die Verantwortlichen fiir
den Rettungsdienst bzw. fiir Aus-
und Fortbildung weitere Konkre-
tisierungen fiir die Ausriistung,
Schulung und Uberpriifung vor-
nehmen. Dabei sind bisherige
Ausbildungs- und Priifungskon-
zepte regelmaflig zu evaluieren,
insbesondere wenn es dazu Da-
ten aus wissenschaftlichen Stu-
dien oder Leitliniendnderungen
gibt, die Anderungen einfordern.
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Annex 1: Orientierungsrahmen
fur invasive MaBnahmen zum
Atemwegsmanagement im

Rettungsdienst

Unter Atemwegsmanagement
versteht man im rettungsdienst-
lichen Umfeld die Sicherung der
Atemwege und Gewahrleistung
einer ausreichenden Ventilation
ggf. mit geeigneten Instrumen-
ten, Beatmungsgeriten und Me-
dikamenten.

Zu den Mafinahmen des
Atemwegsmanagements geho-
ren sowohl Basismafinahmen
mit einem geringen invasiven
Anteil als auch Mafinahmen mit
ansteigendem Invasivitatsum-
fang, die in der Summe als ,in-
vasive Mafinahmen” bezeichnet
werden.

Die Sicherung des Atemwe-
ges ist eine wichtige Aufgabe des
Rettungsdienstes. Daher sollte
das Kompetenzniveau des Ein-
satzpersonals im Rettungsdienst,
das verantwortlich die Atmung
und der Atemwege sicherstellen
muss, moglichst hoch sein. In der
aktuellen S1-Leitlinie ,,Prahospi-
tales Atemwegsmanagement® der
DGAI [6] liegt fiir das Erreichen
einer 90 % Anwendungssicher-
heit fiir den ersten Intubations-
versuch bei der endotrachea-
len Intubation die erforderliche
Mindestanzahl an supervidierten
Anwendungen am Patienten mit
dem Videolaryngoskop bei mehr
als 50 und mit einem herkdmm-
lichen Laryngoskop bei mehr als
100 (Lernphase) [6, Tab. 10]. Bei
der extraglottischen Intubation
sind es immer 45 oder mehr er-
forderliche supervidierte Anwen-
dungen am Patienten [6, Tab. 10].
Die Kompetenzerhaltung wird
dabei mit 10 Anwendungen am
Patienten jahrlich angegeben [6,
Tab. 10].

Sowohl in den Ausbildun-
gen, Fortbildungen als auch in
der Praxis lassen sich die in den
Studien (Zusammenfassung bei
[1, 3,4, 5,7, 10, 11]) ermittelten
bzw. in Ausbildungspldnen fest-

gelegten Prozedurenzahlen nicht
immer erreichen. Aus diesen
Griinden laf3t sich eine Anwen-
dungssicherheit (90 % im ersten
Intubationsversuch) in der Fla-
che auch nicht tberall und bei
allen Einsatzkriften rund um die
Uhr sicherstellen.

Es stellt sich deshalb die Fra-
ge, was tatsdchlich erreichbar ist.
Hier haben Sperber et al. [9] in
einer randomisierten, kleineren
Studie (n=80) zeigen konnen,
dass erfahrene Notirzte ohne
die in [6] geforderte Ausbildung
mit einem Videolaryngoskop 32
(=80%) der Patienten bei der
Narkoseeinleitung in einem OP-
Saal beim ersten Versuch und 39
der 40 (=97,5%) im 2. Versuch
intubieren konnten. Bei den An-
asthesisten gelang die Intubation
bei 39 von 40 Patienten im 1. Ver-
such (=97,5%).

Da nicht alle Einsatzkrifte
am Patienten die Atemwegssi-
cherung vollumfénglich erlernen
bzw. dort ihre Kompetenzen er-
halten konnen, bleiben nur Phan-
tome ggf. mit Simulationsmdg-
lichkeiten {ibrig. Diese werden
deshalb nach wie vor sowohl in
der Ausbildung als auch bei Prii-
fungen genutzt. Neuere Unter-
suchungen zeigen, dass sowohl
die Beutel-Masken-Beatmung
als auch die Einlage einer extra-
glottischen Atemwegssicherung
am Phantom moglich sind [2, 8],
eine Anwendungssicherheit mit
Kurskonzepten jedoch in 90 %
im 1. Versuch nicht erreicht wer-
den kann [2].

Als Orientierungsrahmen,
was sich an Kompetenzen und
Anwendungssicherheit realis-
tisch in einer Ausbildung und in
der beruflichen Praxis auch errei-
chen l4B3t, empfiehlt der BV-AL-
RD bei der besonders kritischen
Mafinahme Intubation (endo-
tracheal und extraglottisch) das

Kompetenzniveau ,,Kénnen® bei
der flissigen und fehlerfreien
Demonstration am Phantom/Si-
mulation und ,,Beherrschen” bei
der flissigen und fehlerfreien
Demonstration am Phantom/Si-
mulation einschliesslich der Be-
herrschung einer Komplikation.
Soweit mehrere Szenarien ge-
bzw. tiberpriift werden, sollte das
Kompetenzniveau ,,Beherrschen®
nur festgestellt werden, wenn alle
Szenarien als ,,Beherrschen® ein-
gestuft werden.

Eine Anwendungssicherheit
von 90 % und mehr beim 1. In-
tubationsversuch bei Erwachse-
nen und Kindern an Patienten
hilt der BV-ALRD fiir eine Spezi-
alfertigkeit, die in den bisherigen
Studien auch nur in klinischen
Settings erreicht und nachgewie-
sen werden konnten.

Fiir die Gewihrleistung eines
definierten Kompetenzniveaus
»Atemwegsmanagement im Ret-
tungsdienst® ist die ,,Kompetenz-
tberpriifung am Phantom“ nach
wie vor ein machbares und realis-
tisches Instrument.

Durch die Empfehlung eines
Orientierungsrahmens fiir das
Atemwegsmanagement im Ret-
tungsdienst, werden die unter-
schiedlichen Mafinahmen, Ge-
rite und Kompetenzen erldutert.
Sie miissen einzeln ausgebildet
und kénnen auch einzeln oder
in Szenarien bzw. Simulationen
mit zusammenwirkenden Pro-
zeduren tberpriift werden. Hin-
weise fiir die Gestaltung der Aus-
bildung sind umfinglich bei [6]
aufgefiihrt.

Das Kompetenzniveau I
(Kennen) wird in der Tabelle
nicht berticksichtigt, da fiir das
Atemwegsmanagement min-
destens das Kompetenzniveau
II (Konnen) erforderlich ist. Bei
Priifungen bzw. Leistungskon-
trollen wird das Kompetenzni-
veau I schriftlich oder miindlich
mittiberpriift. Das Kompetenz-
niveau II (Konnen) und III (Be-
herrschen) lassen sich nur durch
aufwendige und intensive Schu-
lungen erreichen. Dabei soll die
qualitative Klassifizierung der
Maf3nahmen in den Spalten In-
vasivitit, Kompliziert und Kom-

plex Hinweise darauf geben,
welcher Aufwand bei der Aus-
bildung zu treiben ist. Grund-
satzlich gilt, dass sich fiir keine
der hier genannten Mafinah-
men das Kompetenzniveau II-
IV durch reine Vortragsschu-
lungen erreichen lassen. Das
Kompetenzniveau IV wird nur
durch langjahrige Berufserfah-
rung sowie Spezialfertigkeiten
und andauernde klinische oder
rettungsdienstliche Tiatigkeit
mit Uberwachungs- oder Aus-
bilderfunktion im Hinblick auf
die konkret aufgefithrten Maf3-
nahmen erreicht und ist deshalb
genauso wie das Kompetenzni-
veau hier nicht abgebildet. Das
Kompetenzniveau III (,,Beherr-
schen®) sollte erst nach der Uber-
priiffung von mindestens zwei
Szenarien bestitigt werden. Ne-
ben den Kompetenniveaus fin-
det sich auch eine Spalte ,,Kom-
petenzerhalt®, in der die Formen
des Kompetenznachweises auf-
gefithrt sind. Dafiir werden in
der Regel eine Leistungskon-
trolle bzw. eine Kompetenz-
auffrischung vorgegeben. Bei
nachgewiesener Einsatztitigkeit
(Einsatzprotokolle), insbeson-
dere wenn die dort aufgefiihr-
ten Richtzahlen (S1-Leitlinie)
erreicht wurden oder bei Exper-
ten, kann auf die Leistungskon-
trolle der Mafinahme ggf. ver-
zichtet werden.

2. Management des
schwierigen Atemwegs -
Notwendigkeit eines Plans

Da Komplikationen bei der Si-
cherung von Atemwegen schwer-
wiegend sein konnen, muss zum
weiteren Vorgehen und zur Er-
lduterung fiir die berufliche Pra-
xis im Rettungsdienst ein Ma-
nagementplan vorhanden sein
(mit Plan-B, Riickzug auf Basis-
mafSnahmen, etc.). Darin soll-
te neben den Mafinahmen zur
Erkennung und Behebung von
Komplikationen auch das weite-
re Vorgehen (wie ist weiter vor-
zugehen, wer ist zu verstandigen,
was ist zu dokumentieren, etc.)
erldutert werden.

Notfall + Rettungsmedizin ‘
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3. Orientierungsrahmen
fiir die Gewahrleistung
eines Kompetenzniveaus
fiir das Atemwegsmanage-
ment in einem Rettungs-
dienstbereich

Die Sicherung des Atemweges ist
eine wichtige Aufgabe des Ret-
tungsdienstes. Daher sollte das
Kompetenzniveau des Einsatz-
personals im Rettungsdienst, das
verantwortlich die Atmung und
die Atemwege sicherstellen muss,
moglichst hoch sein.

Der BV ALRD empfiehlt, in
den Rettungsdienstbereichen
das Kompetenzniveau III ,Be-
herrschen® bis zum Punkt 10c fla-
chendeckend sicherzustellen. Die
Punkte danach sind in der Fliche
mindestens auf dem Kompetenz-
niveau II ,Konnen® abzubilden.
Es wird empfohlen das Kompe-
tenzniveau im Bedarfsfall nach
Moglichkeit durch nachriicken-
de Systeme mit besonders erfah-
renen Notirzten so anzuheben,
dass dann mindestens das Kom-
petenzniveau IIT (Beherrschen)
bzw. IV (Experte) erreicht wird.
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Tab.2 Priifungsmodell fiir invasive MaBnahmen beim Atemwegsmanagement im Rettungsdienst auf der Basis des 4K-Modells
Nr.

Invasivi-
tat

MaBnahme

Inspektion
der Atem-
wege und
Priifung auf
Offenheit

extrag-
lottisch
Sekretab-
saugen

Gering

Gering

Endotra- Mittel
cheales
Sekretab-

saugen

Fremdkor- Mittel
per-entfer-

nung

Masken-
beatmung

Gering

Einlegen
Gulideltubus/
Wendeltu-
bus

Gering

extraglotti-  Mittel
scher Tubus/
Larynxmas-

ke

Beachte

[10,1]

Endotra- Mittel
cheale Intu-

bation bei
reflexlosen

Patienten

Kompli-

ziert

++

++

+++

+++

++++

Kom-

plex

+

+++

Fiir die Ausbildung
erforderliche/mogli-
che Lehrmittel

Phantom und wenn
moglich am Patienten
unter Anleitung

Phantom

Phantom und Patient
unter Anleitung

Phantom

Phantom und wenn
moglich am Patienten
unter Anleitung

Phantom

Fiir Rettungsdienst-
personal ->

am Patienten unter
Anleitung und am
Phantom

Fiir Personal das im
Bereich 1. Hilfe vorge-
lagert zum Rettungs-
dienst iiberbriickend
tatig wird:

Phantom

Patient und Phantom,
zusatzlich Simulation
a) Laryngoskop

b) Videolaryngoskop

Kompetenzni-
veau ll
Koénnen

Kann den Ablauf
richtig zeigen
und durchfiihren

Kann den Ablauf
richtig zeigen
und durchfiihren

Kann den Ablauf
am Phantom rich-
tig zeigen und
durchfiihren

Kann den Ablauf
am Phantom rich-
tig zeigen und
durchfiihren

Kann den Ablauf
am Phantom rich-
tig zeigen und
durchfiihren

Kann den Ablauf
am Phantom rich-
tig zeigen und
durchfiihren

Kann den Ablauf
am Phantom
richtig zeigen
und fehlerfrei

Nachweis der
Fachkunde

bzw. Zusatz-
bezeichnung
Notfallmedizin
bzw. Nachweis
spezieller Kurse
ggf.

Kann den Ablauf
am Phantom rich-
tig zeigen und
durchfiihren.

Kompetenzniveau lll
Beherrschen

Kann den Ablauf auch
unter schwierigen
Bedingungen (z.B. mit
Erbrochenem) richtig
durchfiihren

Kann den Ablauf auch
unter schwierigen
Bedingungen (z.B. mit
Komplikation) richtig
durchfiihren

Kann den Ablauf auch
am Patienten richtig
durchfiihren
(Nachweisheft KH,
Einsatzprotokoll)

Kann den FK auch in
einem komplizierten
Szenarium am Phan-
tom richtig zeigen und
durchfiihren

Kann den Ablauf auch
am Patienten richtig
durchfiihren
(Nachweisheft KH,
Einsatzprotokolle)

Kann den Ablauf auch
am Patienten richtig
durchfiihren
(Nachweisheft KH,
Einsatzprotokolle)

Kann den Ablauf

nach Ausbildung am
Patienten auch in
einem komplizierten
Szenarium (z.B. mit Er-
brochenem, Vorberei-
tung, Absaugen, etc.)
am Phantom richtig
und fliissig zeigen. Eine
eingebaute Kompli-
kation sollte fltissig
beherrscht werden.

Ergdnzend zu Kompe-
tenzniveau I

und

regelmaBige klinische
oder rettungsdienst-
liche Tatigkeit mit der
jahrlichen Richtzahl
von 10 Prozeduren
oder

kann den Ablauf auch
in einem komplizierten
Szenarium (z.B. mit
Komplikation, etc.) am
Phantom richtig und
fliissig zeigen, korrekte
Lage sicher feststellen

Kompetenzerhalt

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-

schung/Einsatzpro-
tokolle/Experte/-in

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-

schung/Einsatzpro-
tokolle/Experte/-in

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-

schung/Einsatzpro-
tokolle/Experte/-in

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-

schung/Einsatzpro-
tokolle/Experte/-in

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-

schung/Einsatzpro-
tokolle/Experte/-in

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-

schung/Einsatzpro-
tokolle/Experte/-in

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-
schung/Einsatzpro-
tokolle (Richtzahl
10)/Experte/-in

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-
schung/Einsatzpro-
tokolle (Richtzahl
10)/Experte/-in

Notfall + Rettungsmedizin
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9 Wechselvon  Hoch

7auf8

10a  Atemunter-
stiitzung mit
CPAP

Gering

10b  Differenzier-  Mittel
te NIV-Be-

atmung mit
speziellen
Respiratoren

im RD

10c  Invasive Hoch
Beatmungs-

form (ma-

schinell und

manuell)

1 Endotra-
cheale
Intubation
bei Patient
mit zu-
satzlicher
Narkose

Hoch

12 Koniotomie  Hoch
bei,cannot
intubate,

cannot

ventilate”

Situationen

Notfall + Rettungsmedizin

++++ +++ Patient (wo maglich)/
Phantom

+ ++ Patient unter Anleitung

+++ ++++  Patient unter Anleitung

+++ +++ Phantom und wenn
moglich Patient unter
Anleitung

++++ ++++  Patient und Phantom
zusatzlich Simulation
a) Laryngoskop
b) Videolaryngoskop

++++ ++++  Klinische Umgebung/

Phantom/Tierkadaver

Wie 8

Kann den Ablauf
am Probanden
richtig zeigen
und durchfiihren

Kann den Ablauf
am Patient/
Proband richtig
erkldren und
durchfiihren
(Nachweisheft
KH, Einsatzproto-
kolle)

Kann den Ablauf
am Phantom rich-
tig zeigen und
durchfiihren

Nachweis der
Fachkunde bzw.
Zusatzbezeich-
nung Notfall-
medizin und
ggf. Nachweis
spezieller Kurse
ggf.

Kann den Ablauf
am Phantom rich-
tig zeigen und
durchfiihren.

Nachweis der
Fachkunde bzw.
Zusatzbezeich-
nung Notfallme-
dizin

und

hat an einem
Kursus teilge-
nommen

und kann die
MaBnahme an
einem Phantom
richtig demons-
trieren

Wie 8

Kann den Ablauf auch
am Patienten richtig
durchfiihren
(Nachweisheft KH,
Einsatzprotokolle)

Kann den Ablauf am
Phantom/Patienten
richtig erklaren,
demonstrieren und
Komplikations-
moglichkeiten und
ihre Beherrschung
erldutern
(Nachweisheft KH,
Einsatzprotokolle)

Kann den Ablauf
auch bei schwierigen
Szenarien richtig
durchfiihren

Ergdnzend zum Kom-
petenzniveau -lI

und

regelmaBige klinische
oder rettungsdienst-
liche Tatigkeit mit der
jahrlichen Richtzahl
von 10 Prozeduren
ggf.

Kann den Ablauf am
Phantom/Patienten
richtig erklaren, fliissig
demonstrieren, eine
sichere Lage erkennen
und eine Komplikation
beherrschen.

wie KE-II

und

Kann die MaBnahme
richtig und fliissig
an einem Phantom
demonstrieren

Leistungskontrolle/
Kompetenzauffri-

schung/Einsatzpro-
tokolle/Experte/-in

Einsatzprotokolle/
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