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1. Einführung  

Die Reform des Rettungsassistentengesetzes (RettAssG) durch das 

Notfallsanitätergesetz (NotSanG) im Jahr 2014 hat die Ausbildung im Bereich der 

präklinischen Notfallversorgung grundlegend verändert. Neben der Verlängerung der 

Ausbildungszeit von zwei auf drei Jahre wurden auch die Kompetenzen und 

Verantwortlichkeiten von Notfallsanitäter deutlich erweitert, insbesondere durch § 2a 

NotSanG. Ziel dieser Reform war es, das Rettungsdienstpersonal besser auf die 

gestiegenen Anforderungen im Einsatz vorzubereiten und die Versorgungsqualität 

nachhaltig zu verbessern. Hintergrund dieser Veränderungen waren medizinische und 

technologische Fortschritte sowie der gesellschaftliche Wandel, der eine modernere, 

flexiblere und eigenverantwortlichere Rolle für das nichtärztliche Personal im 

Rettungsdienst erforderlich machte. Notfallsanitäter dürfen seither, unter bestimmten 

Voraussetzungen, eigenverantwortlich heilkundliche Maßnahmen durchführen, auch 

wenn diese invasiv oder medikamentös sind. Voraussetzung dafür ist, dass die 

Maßnahmen im Rahmen der Ausbildung vermittelt wurden, sicher beherrscht werden 

und in einer akuten Notsituation medizinisch notwendig sind, um Leben zu retten oder 

schwere gesundheitliche Schäden zu verhindern (1). Die Ausbildungs- und 

Prüfungsverordnung (NotSan-APrV) legt dabei großen Wert auf einen strukturierten und 

kompetenzorientierten Aufbau. Ziel ist es nach § 4 NotSanG, den Auszubildenden nicht 

nur „fachliche, personale, soziale, und methodische Fähigkeiten“ zu vermitteln. Diese 

sollen sie in die Lage versetzen, medizinische Notfallsituationen eigenständig zu 

bewältigen, im Team zu arbeiten und den sicheren Transport der Patienten zu 

gewährleisten, immer unter Berücksichtigung der konkreten Einsatzbedingungen sowie 

der individuellen Lebenslagen der Betroffenen. 

Das NotSanG beschreibt in § 4 Abs. 2.1a ff. auch konkret, welche Aufgaben 

Notfallsanitäter im Berufsalltag übernehmen sollen. Dazu gehören die Einschätzung von 

Gefahrenlagen, die Erkennung vitaler Bedrohungen, die Entscheidung über die 

Hinzuziehung weiterer Ressourcen sowie die Durchführung lebensrettender 

Sofortmaßnahmen, auch in Form invasiver oder medikamentöser Interventionen. Diese 

Maßnahmen sollen helfen, eine Verschlechterung des Gesundheitszustands zu 

verhindern, bis eine ärztliche Versorgung verfügbar ist. Ebenso gehören der Umgang 

mit psychisch belastenden Situationen, die Gewährleistung der Transportfähigkeit und 

eine korrekte Dokumentation zu den zentralen Aufgabenfeldern. Invasive Maßnahmen 

dürfen allerdings nicht unbegrenzt und überall eingesetzt werden. Ihre Durchführung ist 

in der Regel an die Freigabe durch die Ärztlichen Leiter Rettungsdienst (ÄLRD) 

gebunden, die je nach Bundesland entsprechende Standardarbeitsanweisungen (SAA) 
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herausgeben. Diese Anweisungen erweitern die praktischen Handlungsspielräume der 

Notfallsanitäter und regeln, unter welchen Bedingungen bestimmte Maßnahmen 

eigenverantwortlich umgesetzt werden dürfen. Dabei geht es nicht darum, auf die 

Ressource „Notarzt“ zu verzichten, sondern vielmehr um eine qualitätsgesicherte 

Aufgabenverlagerung im Sinne des sogenannten Pyramidenprozesses (2). Die Freigabe 

erfolgt in der Regel nach erfolgreich absolvierten der Re-Zertifizierungen. 

Laut Eismann (3) wird das Kompetenzniveau von Auszubildenden insgesamt als hoch 

eingeschätzt, insbesondere im schulischen Kontext oder in Simulationstrainings. 

Dennoch stellt sich die Frage, inwieweit diese Fähigkeiten im realen Einsatz tatsächlich 

zur Anwendung kommen. Bisher gibt es nur wenige fundierte Studien, die sich mit der 

tatsächlichen Umsetzung der in der Ausbildung erlernten Maßnahmen im präklinischen 

Alltag beschäftigt. Die Versorgungsforschung in diesem Bereich ist bisher nur 

lückenhaft, insbesondere was die Analyse von Arbeits- und Entscheidungsprozessen 

betrifft. Selbst wenn regelmäßige Re-Zertifizierungen stattfinden, meist 1- bis 2-mal 

jährlich, bleibt unklar, ob die geprüften Handlungskompetenzen auch in der Realität 

angewendet werden. Ein Beispiel dafür liefert die AWMF-Leitlinie „Prähospitales 

Atemwegsmanagement“, die für eine verlässliche Intubationspraxis im OP-Bereich 

mindestens 50 Anwendungen mit einer Erfolgsquote von 90 % fordert. Für die 

präklinische Notfallversorgung liegt die Messlatte sogar noch höher (4). Die Deutsche 

Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) geht sogar davon aus, 

dass mindestens 100 erfolgreich durchgeführte Intubationen notwendig sind, um als 

sicher in der Anwendung zu gelten (5). 

Vor diesem Hintergrund stellt sich die zentrale Frage, ob und in welchem Umfang 

Notfallsanitäter die im Rahmen ihrer Ausbildung erlernten heilkundlichen Maßnahmen 

tatsächlich im Einsatz umsetzen. Trotz der rechtlichen Freigaben besteht in der Praxis 

weiterhin Unklarheit über die tatsächliche Ausübung der gelehrten 

Handlungskompetenzen. Eine detaillierte Analyse ist notwendig, um Ausbildung, 

Freigabekriterien und Handlungsspielräume im Sinne der Patientensicherheit und 

Versorgungsqualität weiterzuentwickeln und sicher zu stellen.  

Ziel dieser Arbeit ist es daher, die Anwendung heilkundlicher Kompetenzen von 

Notfallsanitätern in der Praxis systematisch zu untersuchen. Dazu werden digitale 

Einsatzprotokolle aus drei verschiedenen Rettungsdienstbereichen aus den Jahren 

2019 bis 2024 retrospektiv ausgewertet. Im Fokus stehen die tatsächlich durchgeführten 

Maßnahmen, ihre Häufigkeit und ihre Übereinstimmung mit den in der Ausbildung 

vermittelten und von den Ärztlichen Leitern freigegebenen Kompetenzen. 
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 2. Geschichte des Rettungsdienstes  

 

Der Rettungsdienst stellt einen traditionsreichen Teilbereich der präklinischen Medizin 

dar und gehört zu den ältesten Formen organisierten medizinischen Handelns. Bereits 

in früheren Jahrhunderten zeigte sich die Notwendigkeit, medizinische Hilfe schnell und 

strukturiert zu leisten. Eine erste organisierte Form dieser Hilfe entstand 1769 in 

Amsterdam mit der Gründung einer Rettungsgesellschaft. In deren Rahmen wurden 

sogenannte Rettungshäuser eingerichtet, in denen bereits damals technische Hilfsmittel 

zur Unterstützung von Atmung und Beatmung zum Einsatz kamen, weit über die 

damaligen Standardmaßnahmen hinaus (6). Auch in den folgenden Jahrzehnten 

gewann die strukturierte Notfallhilfe an Bedeutung. So erließ Kaiser Franz II. im Jahr 

1799 eine Verordnung, die Medizinstudenten dazu verpflichtete, lebensrettende 

Maßnahmen zu erlernen und in der Praxis anzuwenden (7). Das damalige 

Rettungswesen orientierte sich an den wissenschaftlichen Erkenntnissen der Zeit, 

einheitliche Standards oder rechtliche Regelungen waren jedoch noch kaum vorhanden.  

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts stieß die Idee einer Professionalisierung des 

Rettungsdienstes bei vielen Ärzten auf Skepsis. Erst auf dem Deutschen Ärztetag um 

1900 wurde erstmals intensiv über eine einheitliche Strukturierung diskutiert. Der Erste 

Weltkrieg führte dann allerdings zu einem Stillstand in der Weiterentwicklung des 

Rettungswesens. Erst Ende der 1920er Jahre kam es zu neuen Impulsen, maßgeblich 

getragen vom Deutschen Roten Kreuz (DRK) und den Feuerwehren, die sich 

zunehmend in diesem Bereich engagierten (6). Nach dem Zweiten Weltkrieg 

übernahmen zunächst die Alliierten die Verantwortung für das Rettungswesen. In der 

Folgezeit wurden neben dem DRK und der Feuerwehr auch weitere Hilfsorganisationen 

wie der Malteser Hilfsdienst (MHD), die Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH) und der Arbeiter-

Samariter-Bund (ASB) in die Notfallversorgung eingebunden (7).  

Laut Grundgesetz liegt die Zuständigkeit für den Rettungsdienst bei den Bundesländern. 

Auf Grundlage der Artikel 30, 70 und 83 strebten diese an, ein bedarfsgerechtes, 

leistungsfähiges Rettungssystem aufzubauen. In den ersten Nachkriegsjahren lag der 

Fokus vor allem auf dem schnellen Transport von Erkrankten und Verletzten in das 

nächstgelegene Krankenhaus. Doch bereits in den 1950er Jahren wurden zunehmend 

Maßnahmen wie Schockbekämpfung, Reanimation, Intubation oder Herzdruckmassage 

etabliert. Damit wurde eine wichtige Brücke zwischen dem Notfallort und der Klinik 

geschlagen, unterstützt durch medizinisches Fachpersonal und verbesserte Ausrüstung. 

Auch die Zunahme schwerer Verkehrsunfälle führte dazu, dass lebensrettende 

Maßnahmen bereits direkt am Unfallort eingeleitet wurden (6). Ein bedeutender Schritt 
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war der Einsatz von Arzteinsatzwagen. Schnell wurde deutlich, Fehlt ärztliches Personal 

vor Ort, steigt die Sterblichkeit der Patienten deutlich. Die unmittelbare medizinische 

Versorgung am Einsatzort wurde somit zu einem zentralen Faktor und ebnete den Weg 

für die Einführung des heutigen Notarztwagensystems (NAW), das in mehreren 

Bundesländern umgesetzt wurde (6). 

Im Jahr 1957 entstand das Konzept der Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF). Diese 

Fahrzeuge sollten Notärzte rasch an den Einsatzort bringen, wo sie auf den 

Rettungswagen trafen, das sogenannte Rendezvous-System. Das Ziel war, Ärzte aus 

den Kliniken auch außerhalb des Krankenhauses einsetzen zu können (6). In der Praxis 

zeigte sich jedoch rasch, dass die damaligen Rettungsfahrzeuge den medizinischen 

Anforderungen nicht mehr gerecht wurden, auch wenn sie technisch dem Stand der Zeit 

entsprachen.  Vor diesem Hintergrund begannen die Bundesländer, flächendeckende 

Rettungssysteme zu entwickeln. Der Fokus verschob sich, nicht mehr der reine 

Transport stand im Vordergrund, sondern die medizinische Stabilisierung des Patienten 

am Notfallort, um dessen Transportfähigkeit herzustellen. Der Rettungsdienst 

entwickelte sich so zu einer eigenständigen und umfassenden medizinischen 

Versorgungsstruktur.  

In den 1970er Jahren wurden schließlich die ersten Rettungsleitstellen eingerichtet. Sie 

koordinierten Einsätze und trugen maßgeblich zur Etablierung des Rettungsdienstes als 

strukturell Bestandteil der medizinischen Versorgung bei. Parallel dazu kamen neue 

Einsatzmittel hinzu, etwa der Rettungshubschrauber, der auch in schwer zugänglichen 

Regionen eine schnelle ärztliche Versorgung ermöglichen sollte (6). In der DDR wurde 

ein eigenes System aufgebaut, die Dringliche Medizinische Hilfe (DMH), das 

sicherstellen sollte, dass lebensrettende Maßnahmen jederzeit und überall verfügbar 

waren (7). Mit der fortschreitenden Professionalisierung konnte das Rettungswesen auf 

beiden Seiten Deutschlands weiter ausgebaut werden. Ein zentraler Aspekt der 

Weiterentwicklung war die Ausbildung des Personals. Schon 1989 wurde das Berufsbild 

des Rettungsassistenten (RettAss) eingeführt. Die zweijährige Ausbildung qualifizierte 

die Absolventen zur Assistenz des Notarztes (NA), wie es im Rettungsassistentengesetz 

definiert war (6). Damit wurde die sogenannte Rettungskette deutlich gestärkt. Im Jahr 

2013 folgte mit dem Notfallsanitäter ein neuer, höher qualifizierter Berufsstand, der auf 

die zunehmenden Anforderungen in der Notfallversorgung reagierte.  

Heute ist unübersehbar, dass sich die Behandlungsmöglichkeiten im Rettungsdienst 

erheblich verbessert haben. Der klassische Krankentransport wurde längst durch 

moderne Rettungsfahrzeuge ersetzt, und die notfallmedizinische Versorgung erfolgt 

inzwischen interdisziplinär. Was früher fast ausschließlich Aufgabe der Chirurgie war, 
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übernehmen heute Ärzte verschiedenster Fachrichtungen, gestützt durch ein 

spezialisiertes Rettungsteam. 

 

3. Rechtsgrundlagen des Rettungsdienstes Sachsen 

3.1 Allgemeine rechtliche Rahmenbedingungen 

Der Rettungsdienst in Deutschland stützt sich auf ein vielschichtiges Geflecht aus 

bundes- und landesrechtlichen Regelungen. Diese ergeben sich vor allem aus dem 

Sozialstaatsprinzip gemäß Artikel 20 Absatz 1 des Grundgesetzes. Je nach Perspektive, 

sei es Gefahrenabwehr, öffentlicher Gesundheitsdienst oder Berufsrecht, greifen 

unterschiedliche Vorschriften. Ein besonders wichtiger Bestandteil im Bereich des 

Berufsrechts ist das Notfallsanitätergesetz (NotSanG) auf Bundesebene. Seit der 

Einführung des § 2a NotSanG dürfen Notfallsanitäter unter bestimmten Bedingungen 

heilkundliche Maßnahmen selbstständig durchführen, also auch solche, die invasiv oder 

medikamentös sind. Voraussetzung ist, dass sie diese Maßnahmen im Rahmen ihrer 

Ausbildung gelernt haben, sie sicher beherrschen und dass sie im konkreten Fall 

notwendig sind, um Leben zu retten oder schwere gesundheitliche Schäden zu 

verhindern. Die rechtliche Erlaubnis gilt dabei so lange, bis ärztliche Hilfe am Einsatzort 

eintrifft, sei es physisch oder, wie inzwischen möglich, über telemedizinische Systeme. 

Mit diesen erweiterten Kompetenzen geht aber auch eine erhöhte Verantwortung einher. 

Notfallsanitäter bewegen sich bei solchen Einsätzen stets im Spannungsfeld zwischen 

medizinischer Notwendigkeit und rechtlicher Absicherung, nicht nur strafrechtlich, 

sondern auch zivilrechtlich. 

 

3.2 Landesrechtliche Grundlagen in Sachsen 

Der Rettungsdienst in Deutschland unterliegt einer Vielzahl von Rechtsgrundlagen, 

welche die Organisation und Durchführung von Rettungseinsätzen regeln. Im Rahmen 

des Sozialstaatprinzips ergeben sich unterschiedliche Rechtsnormen für die 

Notfallrettung, die unter anderem die Grundsätze der Gefahrenabwehr und das 

Berufsrecht umfassen (8). Ein zentrales Element des Berufsrechts für Notfallsanitäter ist 

die eigenverantwortliche Durchführung heilkundlicher Maßnahmen. Gemäß §2a 

NotSanG dürfen Notfallsanitäter heilkundliche Maßnahmen eigenverantwortlich 

ergreifen, sofern sie diese während ihrer Ausbildung erlernt haben und die Maßnahmen 
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erforderlich und beherrschbar sind, um Lebensgefahr oder wesentliche Folgeschäden 

für Patienten abzuwenden. Des Weiteren ist es Notfallsanitätern gestattet, bis zum 

Eintreffen des Notarztes oder bis zum Beginn einer weiteren ärztlichen Versorgung, auch 

teleärztlicher Art, heilkundliche Maßnahmen, einschließlich invasiver und 

medikamentöser Eingriffe, eigenverantwortlich durchzuführen. Dies impliziert, dass das 

Handeln von Notfallsanitätern auch straf- und zivilrechtliche Aspekte berücksichtigt. 

Eine weitere wesentliche rechtliche Grundlage bildet das Rettungsdienstgesetz (RDG) 

sowie die Rettungsdienstverordnung (RDV) der jeweiligen Bundesländer. Diese 

Regelungen definieren die Rahmenbedingungen für die Organisation, Ausbildung und 

Einsatzplanung im Rettungsdienst. Laut dem RDG sind die Kommunen dafür 

verantwortlich den Rettungsdienst auf ihrem Gebiet sicherzustellen. Dies kann entweder 

durch den Betrieb eigener Rettungsdienste oder durch die Delegation dieser Aufgabe an 

Fremdanbieter geschehen. Die RDV präzisiert die Anforderungen an die Organisation 

des Rettungsdienstes, einschließlich der Qualifikation des Personals und der 

Ausstattung der Rettungsfahrzeuge. Das Rettungsdienstpersonal ist verpflichtet, 

regelmäßig an Fort- und Weiterbildungen teilzunehmen, um seine Fähigkeiten und 

Kenntnisse auf dem aktuellen Stand zu halten. Gemäß § 7 Abs. 3 der Sächsischen 

Landesrettungsdienstplanverordnung (SächsLRettDPVO) müssen bestimmte 

Weiterbildungen jährlich einen Umfang von 20 bis 40 Stunden umfassen, um die Qualität 

der Versorgung im Rettungsdienst zu gewährleisten. Zudem werden Anforderungen an 

die mitzuführende Ausrüstung und Medikamente in den Rettungsfahrzeugen festgelegt, 

sodass das Rettungsdienstpersonal über die erforderlichen Mittel zur Durchführung 

lebensrettender Maßnahmen verfügt (9). 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der Rechtsgrundlagen des Rettungsdienstes sind die 

Regelungen zur Notfallrettung und zum Krankentransport. Das Sächsische 

Rettungsdienstgesetz (SächsRettDG) von 2004 definiert diese Regelungen, z.B. im § 2 

Abs. 2 sind die Aufgaben der Notfallrettung beschrieben. Darüber hinaus sind die 

Regelungen zur ärztlichen Leitung im Rettungsdienst von großer Bedeutung. Gemäß § 

11 der Sächsischen Landesrettungsdienstplanverordnung (SächsLRettDPVO) obliegt 

die ärztliche Leitung des Rettungsdienstes einem Notarzt, der für die fachliche 

Qualitätssicherung und die Weiterentwicklung des Rettungsdienstes verantwortlich ist. 

Insgesamt sind die dargestellten Rechtsgrundlagen des Rettungsdienstes in 

Deutschland entscheidend für die Gewährleistung einer effizienten und qualitativ 

hochwertigen medizinischen Versorgung im Notfall. Sie schaffen klare Strukturen und 

Verantwortlichkeiten im Rettungsdienst und tragen somit zur bestmöglichen Versorgung 

der Patienten bei (9, 10). 
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4. Ausbildungsstruktur des Rettungsdienstes  
 

Der Beruf des Notfallsanitäters stellt heute die höchste nichtärztliche Qualifikationsstufe 

im deutschen Rettungsdienst dar. Mit Einführung der dreijährigen Ausbildung wurde das 

Berufsbild des Rettungsassistenten abgelöst; die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung 

trat nach Übergangsfrist Ende 2014 außer Kraft (1). Rettungsassistenten werden 

aufgrund landesrechtlicher Übergangsregelungen weiterhin eingesetzt. In den jeweiligen 

Landesrettungsdienstgesetzen finden sich weiterhin Regelungen, die ihren Einsatz und 

ihre Aufgaben beschreiben, auch wenn diese von Bundesland zu Bundesland 

unterschiedlich ausfallen (11). Die grundlegende Aufgabenverteilung im Rettungsdienst 

hat sich durch die Umstellung auf die Notfallsanitäterausbildung jedoch nicht 

grundlegend verändert. Neben dem Notfallsanitäter spielt auch der Rettungssanitäter 

eine wichtige Rolle im Einsatzalltag. Er übernimmt unterstützende Aufgaben, etwa bei 

der Patientenversorgung oder bei der Anwendung einfacher medizinischer Maßnahmen. 

Zusätzlich fallen organisatorische und dokumentarische Tätigkeiten in seinen 

Aufgabenbereich, vor allem während und nach dem Einsatz. In der Praxis bilden 

Notfallsanitäter und Rettungssanitäter ein eingespieltes Team, das gemeinsam auf die 

Anforderungen eines akuten Notfalls reagieren kann. Die enge Zusammenarbeit 

zwischen beiden Qualifikationsstufen ist entscheidend für eine strukturierte, schnelle und 

effektive Versorgung der Patienten am Einsatzort. 

 

4.1 Der Rettungssanitäter 

Die erste Qualifikationsstufe im Rettungsdienst ist der Rettungssanitäter. Diese 

Ausbildung erfolgt gemäß den Richtlinien des Bund-Länder-Ausschusses vom 20. 

September 1977. In einer nachfolgenden Empfehlung des Gremiums aus dem Februar 

2019 wurde ein Entwurf für eine Verordnung zur Ausbildung und Prüfung von 

Rettungssanitätern veröffentlicht. Diese enthält grundlegende Inhalte, die als 

Orientierung für eine bundesweit einheitliche theoretische und praktische Ausbildung 

dienen sollen. Rettungssanitäter werden als Transportführer im qualifizierten 

Krankentransport auf Krankentransportwagen (KTW) eingesetzt. Darüber hinaus 

fungieren sie als unterstützende Mitglieder im Rettungstransportwagen (RTW) und 

assistieren dem Notfallsanitäter sowie dem Notarzt bei der Versorgung und der 

Wiederherstellung oder Aufrechterhaltung lebenswichtiger Körperfunktionen bei vital 

gefährdeten Patienten (12). 
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Die Gesamtdauer der Ausbildung umfasst 520 Stunden und gliedert sich in vier 

Teilbereiche: 

1. Theoretische und praktische Ausbildung an einer anerkannten Ausbildungsstätte für 

Rettungssanitäter (160 Stunden) 

2. Klinikpraktikum (160 Stunden) 

3. Praktikum an Rettungswachen (160 Stunden) 

4. Lehrgang mit 40h Abschlussprüfung (12). 

Die Struktur dieser Teilbereiche kann je nach Bundesland variieren, basierend auf den 

Empfehlungen des Ausschusses für Rettungswesen von 2019. So kann beispielsweise 

die Ausbildung in Hessen wie folgt gegliedert sein: 

1. Theoretisch-praktische Ausbildung an einer staatlich anerkannten Ausbildungsstätte 

für Rettungssanitäterinnen und Rettungssanitäter, einschließlich Erfolgskontrolle 

zum Abschluss des Ausbildungsabschnitts von 240 Stunden 

2. Praktische Ausbildung in einer geeigneten Einrichtung der Patientenversorgung mit 

80 Stunden 

3. Praktische Ausbildung im Rettungsdienst mit 160 Stunden 

4. Abschlusslehrgang mit 40 Stunden (12). 

Die theoretische Ausbildung umfasst Themen wie Anatomie, chirurgische und 

internistische Notfälle, Innere Medizin, Pädiatrie und Psychiatrie. Des Weiteren muss die 

Weiterbildung an einer vom zuständigen Landesamt anerkannten Ausbildungsstätte 

stattfinden. Nach dem theoretischen Teil erfolgt eine Zwischenprüfung, die sowohl 

schriftliche als auch praktische Elemente umfasst, um den Status als Rettungshelfer zu 

erlangen. Bei erfolgreichem Bestehen folgt die Durchführung der nächsten beiden 

Ausbildungsabschnitte, das Klinikpraktikum und das Rettungswachenpraktikum. 

Nach Abschluss dieser praktischen Abschnitte findet ein fünftägiger Abschlusslehrgang 

statt, der als Prüfungswoche mit einer Dauer von vierzig Stunden deklariert wird. Zu den 

Prüfungen zählen eine schriftliche Prüfung, zwei praktische Prüfungen sowie eine 

mündliche Prüfung. Nach erfolgreichem Bestehen wird ein Zeugnis ausgestellt, welches 

zum Tragen der Berufsbezeichnung Rettungssanitäter befähigt (12). 
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4.2 Der Rettungsassistent  

Die bis 2014 höchste Qualifikation war der Rettungsassistent (RettAss) nach RettAssG 

(1989). Rettungsassistenten wurden als Transportführer auf dem RTW eingesetzt und 

waren bis zum Eintreffen des ärztlichen Personals für die Versorgung vital bedrohter 

Patienten verantwortlich. Zudem konnten sie auch als Fahrer des NEF eingesetzt 

werden. 

Die Ausbildung zum Rettungsassistenten erfolgte gemäß dem Gesetz über den Beruf 

des Rettungsassistenten (Rettungsassistentengesetz - RettAssG). Laut § 3 RettAssG 

sollte die Ausbildung „entsprechend der Aufgabenstellung des Berufs als Helfer des 

Arztes insbesondere dazu befähigen, lebensrettende Maßnahmen bei Notfallpatienten 

durchzuführen, die Transportfähigkeit solcher Patienten herzustellen, die 

lebenswichtigen Körperfunktionen zu beobachten und aufrechtzuerhalten sowie Kranke, 

Verletzte und sonstige hilfsbedürftige Personen, auch soweit sie nicht Notfallpatienten 

sind, unter sachgerechter Betreuung zu befördern.“ Die Vollzeitausbildung zum 

Rettungsassistenten dauerte in der Regel zwei Jahre. Diese Ausbildungsdauer konnte 

durch eine vorherige Qualifizierung zum Rettungssanitäter verkürzt werden. Gemäß § 8 

Abs. 2 RettAssG kann die zuständige Behörde diese Ausbildung im vollen Umfang auf 

den Lehrgang anrechnen. Die Berufsausbildung umfasste in Vollzeit 2.200 Stunden, 

wovon 1.200 Stunden auf den theoretischen Teil der Ausbildung entfielen, während 

zusätzlich kleinere Praktikumszeiten in Kliniken vorgesehen waren. Diese Praktika 

gliederten sich in verschiedene Bereiche, darunter Intensivstationen, Notaufnahmen und 

operative Bereiche, in denen die Auszubildenden eingesetzt wurden. Nach dem 

theoretischen Teil erfolgte eine staatliche Prüfung, die schriftliche, praktische und 

mündliche Elemente umfasste. Im Anschluss daran wurde eine praktische 

Ausbildungseinheit von 1.600 Stunden absolviert. Das zweite Ausbildungsjahr fand an 

einer Lehrrettungswache unter Aufsicht eines Lehrrettungsassistenten statt. Gemäß § 7 

Abs. 2 RettAssG sind Rettungs- und Lehrrettungswachen nur dann geeignet, wenn in 

ihrem Einsatzbereich ein Notarztdienst eingerichtet ist oder sie anderweitig mit einem 

Notarztdienst verbunden sind. Nach Abschluss der praktischen Ausbildungseinheit fand 

ein Abschlussgespräch statt an dem, sowohl der anleitende Lehrrettungsassistent als 

auch der ärztliche Leiter des Rettungsdienstes teilnahmen. In diesem Gespräch wurde 

geprüft, ob die im praktischen Tätigkeitsfeld gewonnenen Erkenntnisse erfolgreich 

umgesetzt werden konnten. Nach erfolgtem Abschluss der Ausbildung konnte der 

Auszubildende beim zuständigen Landesamt die Berufsurkunde beantragen, wodurch 

er die Berechtigung erhält den Titel „staatlich geprüfter Rettungsassistent“ zu führen 

(13). 
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Da der gesetzlich definierte Kompetenzrahmen des Rettungsassistenten in der 

Notfallversorgung nicht eindeutig festgelegt war, wurden ärztliche Maßnahmen im 

Einzelfall unter den Voraussetzungen des rechtfertigenden Notstands (§ 34 StGB) 

rechtlich legitimiert, zulässig ist ein Eingriff, wenn eine gegenwärtige, anders nicht 

abwendbare Gefahr besteht, das geschützte Interesse das beeinträchtigte wesentlich 

überwiegt und die Maßnahme verhältnismäßig ist.“ Der Rettungsassistent unterlag, wie 

jede andere Person, der allgemeinen Pflicht zur Hilfeleistung gemäß § 323c StGB. 

Darüber hinaus nahm er in seiner Rettungsdiensttätigkeit eine Garantenstellung ein, da 

er sich auf Grund seiner Tätigkeit in eine besondere Verantwortungsposition begab und 

somit höheren Ansprüchen an seine Fähigkeit zur Hilfeleistung gerecht werden musste. 

Trotz einer flächendeckenden notärztlichen Versorgung in der Bundesrepublik 

Deutschland können in bestimmten Situationen Umstände eintreten, in denen der 

Rettungsassistent nach eigener Entscheidung, ohne ärztliche Delegation und Weisung, 

und damit in voller eigener Verantwortung überbrückende Maßnahmen zur 

Lebenserhaltung und zur Abwendung schwerer gesundheitlicher Störungen durchführen 

musste, die ärztlichen Maßnahmen entsprachen (sog. Notkompetenz) (14). 

Ein Handeln unter Berufung auf die "Notkompetenz" setzt voraus, dass: 

• der Rettungsassistent am Notfallort auf sich allein gestellt und ärztliche Hilfe, etwa 

durch An- oder Nachforderung des Notarztes, nicht rechtzeitig erreichbar war; 

• die Maßnahmen, die er aufgrund eigener Diagnosestellung und therapeutischer 

Entscheidung durchführt, zur unmittelbaren Abwehr von Gefahren für das Leben 

oder die Gesundheit des Notfallpatienten dringend erforderlich waren; 

• das gleiche Ziel durch weniger eingreifende Maßnahmen nicht erreicht werden 

konnten (Prinzip der Verhältnismäßigkeit bei der Wahl der Mittel); 

• die Hilfeleistung nach den besonderen Umständen des Einzelfalls für den 

Rettungsassistenten zumutbar waren. 

Nach dem damals aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand der Notfallmedizin 

konnten zur Abwendung von Gefahren für Leben oder Gesundheit des Notfallpatienten 

bestimmte ärztliche Maßnahmen im Rahmen der Notkompetenz durch den 

Rettungsassistenten durchgeführt werden: 

• die Intubation ohne Relaxantien, 

• die Venenpunktion, 

• die Applikation kristalloider Infusionen, 

• die Applikation ausgewählter Medikamente, 
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• die Frühdefibrillation (14). 

 

4.3 Der Notfallsanitäter  

Die Qualifikation Notfallsanitäter wurde zum 1. Januar 2014 eingeführt und ersetzte die 

seit 1989 geltende Berufsbezeichnung Rettungsassistent. Die neue Bezeichnung knüpft 

an die im allgemeinen Sprachgebrauch verankerte Rolle des „Sanitäters“ an und betont 

durch den Zusatz „Notfall“ die erweiterten Verantwortlichkeiten und fachlichen 

Anforderungen (15). 

Mit der Einführung der Berufsbezeichnung ‚Notfallsanitäter‘ sollen die rechtlichen 

Rahmenbedingungen für die Durchführung spezifischer medizinischer Maßnahmen im 

Rettungsdienst durch entsprechende Anpassungen in den Landesgesetzen 

weiterentwickelt werden. Insbesondere vor dem Hintergrund des bestehenden 

Notärztemangels in bestimmten Ballungsräumen gewinnt die Rolle des Notfallsanitäters 

zunehmend an Bedeutung. Dieser übernimmt in der präklinischen Phase die 

Verantwortung für die erweiterte notfallmedizinische Versorgung bis zum Eintreffen 

ärztlicher Hilfe. Dazu zählen unter anderem die Durchführung invasiver Maßnahmen 

sowie die Applikation ausgewählter Medikamente (16). Gemäß § 4 Abs. 2 Nr. 2c des 

NotSanG ist das „eigenständige Durchführen von heilkundlichen Maßnahmen“ durch 

Notfallsanitäter rechtlich zulässig, sofern diese Maßnahmen für definierte 

notfallmedizinische Zustandsbilder durch den ärztlichen Leiter des Rettungsdienstes 

oder andere hierzu befugte Ärzte vorgegeben, überprüft und verantwortet werden. Diese 

gesetzliche Regelung eröffnet den ärztlichen Leitungen auf kommunaler Ebene die 

Möglichkeit, bestimmte invasive Maßnahmen sowie die Verabreichung ausgewählter 

Medikamente für den Einsatz durch Notfallsanitäter freizugeben. Diese Neuregelung 

stellt einen bedeutenden Schritt zur strukturellen Stärkung der präklinischen 

Notfallversorgung dar, insbesondere vor dem Hintergrund eines zunehmenden Mangels 

an Notärzten in bestimmten Regionen. Ziel ist es, die medizinische Versorgung von 

Notfallpatienten durch qualifiziertes, nichtärztliches Fachpersonal effizient und qualitativ 

hochwertig sicherzustellen.  

Die Vollzeitausbildung erstreckt sich über drei Jahre und umfasst mindestens 4.600 

Stunden. 1.920 Stunden schulisch-theoretischer Unterricht und 2.680 Stunden 

praktische Ausbildung (17). Zulässig sind Fehlzeiten von höchstens zehn Prozent der 

Gesamtstunden. Infolge der föderalen Struktur und der unterschiedlichen 

organisatorischen Zuständigkeiten der Berufsfachschulen kann es jedoch zu 

Abweichungen hinsichtlich der inhaltlichen Ausgestaltung und qualitativen 
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Anforderungen der Ausbildung kommen. Zu den praktischen Ausbildungsstätten zählen 

unter anderem Lehrrettungswachen sowie diverse Krankenhausabteilungen, die den 

Auszubildenden eine umfassende Orientierung in den verschiedenen Fachbereichen 

des Rettungsdienstes ermöglichen. 

Die staatliche Abschlussprüfung zum Notfallsanitäter wird vor einem staatlichen 

Prüfungsausschuss abgelegt, wobei das jeweilige Bundesland die Verantwortung für die 

Gewährleistung der ordnungsgemäßen Durchführung der Prüfungen trägt. Durch diese 

standardisierte Ausbildungs- und Prüfungsstruktur wird gewährleistet, dass die 

Absolventen über die notwendigen Kompetenzen und Kenntnisse verfügen, um den 

komplexen Anforderungen der präklinischen Notfallversorgung gerecht zu werden. 

 

4.4 Fortbildungspflicht im Rettungsdienst  

Die Notfallmedizin als dynamisches Teilgebiet der Medizin ist durch einen 

kontinuierlichen Wandel gekennzeichnet, wobei diagnostische Verfahren und 

therapeutische Strategien fortlaufend weiterentwickelt und an den aktuellen Stand 

wissenschaftlicher Erkenntnisse angepasst werden. Die signifikant verbesserte 

Qualifikation von Notfallsanitätern im Vergleich zur bisherigen 

Rettungsassistentenausbildung macht eine kontinuierliche Aktualisierung und 

Weiterentwicklung ihrer fachlichen Kompetenzen erforderlich, um den steigenden 

Anforderungen in der präklinischen Notfallversorgung gerecht zu werden. Dieser Erwerb 

von Fähigkeiten ist ein wesentlicher Beitrag zu einer vertrauensvollen und 

komplementären Zusammenarbeit im Kontext der Versorgung von Notfallpatienten (18). 

Zu den beruflichen Pflichten des Rettungsdienstpersonals zählt die regelmäßige 

Fortbildung in verschiedenen Bereichen der präklinischen Medizin. Ziel dieser 

Fortbildungsmaßnahmen ist es, die berufliche Handlungskompetenz zu erhalten und 

weiterzuentwickeln. Fortbildungsangebote, die einer höheren qualifizierenden 

Berufsbildung oder einer Anpassungsfortbildung entsprechen, tragen dazu bei, die 

berufliche Handlungskompetenz entweder zu bewahren oder zu erweitern (19). Die 

bestehenden Unterschiede in den Anforderungen an regelmäßige Fortbildung im 

Rettungsdienst zwischen den einzelnen Bundesländern führen zu variierenden 

Qualifikationsniveaus unter Notfallsanitätern. Eine Analyse der Bundesländer Bayern, 

Berlin, Sachsen-Anhalt, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, 

Rheinland-Pfalz und Thüringen zeigt, dass es keine einheitlichen Regelungen gibt. Die 
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Unterschiede beschränken sich primär auf die Formulierungen „keine Angabe“ und 

„regelmäßige Fort- und Weiterbildung“. 

 

Tabelle 1: Gesetzliche Rettungsdienstfortbildung 

Bundesland  Gesetz Paragraph Jährliche 
Fortbildung  

Baden-
Württemberg  
 

Rettungsdienstgesetz 
(RDG)  
 
 

§16 Abs. 3 
 

aufgabenbezogenen 
Fortbildung im 
Umfang von 
mindestens 30 
Stunden teilzunehmen 

Baden-
Württemberg  

Rettungsdienstplan 
2022 
 

§57 Abs. 1 
 

 

Bayern 
 

Bayerisches 
Rettungsdienstgesetz  
 

Fünfter Teil Art. 
44 FB Abs. 1 
 

Die Tätigkeit im 
Rettungsdienst setzt 
voraus, dass das 
nichtärztliche 
Personal regelmäßig 
fortgebildet wird.   

Berlin  Berliner RDG  keine Angabe keine Angabe 

Brandenburg Brandenburgisches 
Rettungsdienstgesetz  
 

§15 Abs. 1  
 

Gewährleistung der 
notfallmedizinischen 
Fort- und 
Weiterbildung des 
Personals 

Brandenburg Verordnung über den 
Landesrettungsdienstpl
an 
 

§7 Fortbildung 
des Personals 
 

 Der Mindestumfang 
der 
rettungsdienstlichen 
Fortbildung beträgt 32 
Stunden im 
Kalenderjahr 

Bremen  
 

BremHilfeG 
 

§32 
 

für eine regelmäßige 
angemessene 
Fortbildung des 
Personals zu sorgen 

Bremen  
 

Rettungsdienstbedarfspl
an Bremen 
 

3.11.2 
Fortbildungsinstit
ut  
 

finden jährlich 30 
Fortbildungswochen 
für nichtärztliches 
Personal im 
Rettungsdienst statt 

Hamburg  
 

HmbRDG 
 

§10  
 

 jährlich mindestens 
30 Stunden 

Hessen  HRDG §18 keine Angabe  

Hessen  
 

Verordnung zur 
Durchführung des 
Hessischen 
Rettungsdienstes  

§26 die Fortbildung nach 
Satz 1 Nr. 2 muss 
mindestens 38 Std. 
betragen  

Mecklenburg-
Vorpommern 

RDG M-V 
 

§5 
 

eine regelmäßige 
Fortbildung des 
Personals 
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Mecklenburg-
Vorpommern 

RDPVO M-V 
 

Keine Angabe  Keine Angabe  

Niedersachs
en  
 

NRettDG 
 

§10 
 

einheitlichen 
Maßstäben aus- oder 
fortgebildet sein und 
regelmäßig 
fortgebildet werden 

Nordrhein-
Westfalen 
 

RettG NRW 
 

§5 
 

mindestens 
30stündigen 
aufgabenbezogenen 
Fortbildung 
teilzunehmen 

Rheinland-
Pfalz 
 

RettDG 
 

§22 Abs.  7 
 

eingesetzte Personal 
ist zur laufenden Fort- 
und Weiterbildung 
verpflichtet. 

Saarland  
 

SRettG 
 

§4 Abs. 4 
 

Die Fortbildung 
umfasst mindestens 
30 
Unterrichtseinheiten 
im Jahr 

Sachsen SächsBRKG  Keine Angabe Keine Angabe 

Sachsen 
 

SächsLRettDPVO 
 

§7 Abs. 3 
 

Notfallsanitäter sollen 
jährlich mindestens im 
Umfang von 40 
Stunden, 
Rettungsassistenten 
jährlich mindestens im 
Umfang von 30 
Stunden und 
Rettungssanitäter 
jährlich mindestens im 
Umfang von 20 
Stunden fortgebildet 
werden 

Sachsen-
Anhalt 

RettDG LSA  Keine Angabe Keine Angabe 

Schleswig-
Holstein  
 

SHRDG 
 

§16 
 

jährlichen 
Durchschnitt in der 
Regel 40 Stunden, 
mindestens aber 30 
Stunden in für die 
Notfallrettung 
relevanten Themen 
fortzubilden 

Schleswig-
Holstein  
 

SHRDG-DVO 
 

§7 
 

Die Fortbildung nach 
§ 16 Absatz 3 Satz 2 
SHRDG sollte im 
Wesentlichen 
trägerübergreifend 
erfolgen 

Thüringen  ThürRettG §32  zuständigen 
Ministerium durch 
Rechtsverordnung 
Regelungen über die 
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Aus-, Weiter- und 
Fortbildung des 
nichtärztlichen 
Rettungspersonals 
einschließlich des 
Leitstellenpersonals 
zu treffen 

Thüringen  LRDP Thüringen Kapitel 2.6 Sie sind verpflichtet, 
zur optimalen 
Gestaltung der 
Notfallrettung und des 
Krankentransports die 
Weiter- und 
Fortbildung des am 
bodengebundenen 
Rettungsdienst 
teilnehmenden 
nichtärztlichen 
Rettungsdienstperson
als zu gewährleisten 

Quelle: vgl. Götz, 2014, eigene Darstellung 

 

In Deutschland haben bislang nur einzelne Bundesländer – darunter Baden-

Württemberg, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen, das 

Saarland, Sachsen und Schleswig-Holstein – eine verbindliche jährliche 

Fortbildungspflicht für Notfallsanitäterinnen und Notfallsanitäter eingeführt, die in der 

Regel mindestens 30 Stunden umfasst. Das Bundesland Sachsen, das im Rahmen 

dieser Dissertation näher untersucht wird, schreibt eine verpflichtende 

Fortbildungsdauer von 40 Stunden pro Jahr vor. Die Vorschriften für die Fortbildung von 

Notfallsanitätern im Rettungsdienst zeigen signifikante Unterschiede zwischen den 

verschiedenen Bundesländern (vgl. Tabelle 1). Während im Land Brandenburg 

weitgehend auf detaillierte Regelungen hinsichtlich Art und Umfang der 

durchzuführenden Fortbildungsmaßnahmen verzichtet wird, hat das Bundesland 

Sachsen konkrete und verbindliche Anforderungen formuliert. Eine universelle, 

verpflichtende Fortbildung ist das Mega-Code-Training (Reanimationstraining), welches 

von allen Rettungsdienstmitarbeitenden, unabhängig vom Bundesland, absolviert 

werden muss. Im Freistaat Sachsen obliegt die vollständige Planung und Finanzierung 

der fortbildungsbezogenen Verpflichtungen den jeweiligen Rettungsdienstbetreibern. 

Häufig bestehen hierfür Kooperationsvereinbarungen mit Rettungsdienstschulen, 

welche die operative Durchführung der Fortbildungsmaßnahmen übernehmen. Im 

Gegensatz dazu sind die im Land Brandenburg vorgeschriebenen 32 

Fortbildungsstunden nicht durchgängig strukturiert. Zwar ist die Teilnahme an 
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bestimmten verpflichtenden Maßnahmen – etwa dem sogenannten Mega-Code-Training 

– vorgesehen, jedoch liegt es weitgehend in der Eigenverantwortung der Mitarbeitenden 

im Rettungsdienst, die restlichen Fortbildungsstunden selbstständig zu organisieren und 

zu absolvieren. Vor diesem Hintergrund erscheint es aus gesetzgeberischer Perspektive 

prüfenswert, inwieweit die bestehenden Regelungen auch auf spezifische 

notfallmedizinische Fortbildungsinhalte Anwendung finden (können). 

Die Notfallmedizin unterliegt wie alle medizinischen Fachrichtungen einem ständigen 

Entwicklungsprozess. Die gegenwärtigen Richtlinien verfolgen das Ziel, die Qualität der 

Versorgung von Notfallpatienten nachhaltig zu verbessern und wirken zugleich als 

Impulsgeber für strukturelle und prozessuale Anpassungen im Ablauf der 

notfallmedizinischen Behandlung. Hierzu zählt unter anderem die frühzeitige 

Durchführung einer Thoraxentlastungspunktion in spezifischen Notfallsituationen. Dies 

setzt voraus, dass das eingesetzte Fachpersonal durch kontinuierliche und 

vorzugsweise interprofessionelle Schulungs- und Trainingsangebote fortlaufend 

informiert bleibt. Ein bloßer regelmäßiger Einsatz im Rettungsdienst reicht nicht mehr 

aus, um die erforderliche Handlungssicherheit dauerhaft zu gewährleisten. Die 

begrenzte Anzahl an durchgeführten invasiven Maßnahmen (siehe Kapitel Ergebnis) 

verdeutlicht, dass eine exklusive Tätigkeit im Rettungsdienst nicht ausreicht, um die 

notwendige praktische Kompetenz langfristig zu erhalten. Daher ist es entscheidend, 

dass die Teilnahme an spezifischen Kursformaten, ergänzend zur praktischen Tätigkeit 

in der präklinischen Versorgung von Patienten, einen integralen Bestandteil der 

Ausbildungsmaßnahmen darstellt. Folglich sollte dem kontinuierlichen Erwerb von 

Kompetenzen in Theorie und Praxis erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt werden (18). 

Das Nichtwahrnehmen verpflichtender Fortbildungsmaßnahmen durch Mitarbeitende im 

Rettungsdienst kann individuelle arbeitsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen. In 

Reaktion darauf haben einige Bundesländer strukturelle Maßnahmen etabliert, um auf 

eine unzureichende Fortbildungsbeteiligung zu reagieren. In der Regel erfolgt in solchen 

Fällen eine temporäre Umsetzung der betroffenen Mitarbeitenden auf den 

Krankentransportwagen, bis entweder die erforderlichen Stunden der Fortbildung 

nachgewiesen oder die entsprechenden Schulungsangebote (z. B. SAA) abgeschlossen 

wurden. 
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5. Standardarbeitsanweisung im Rettungsdienst Sachsen 
 

Standardarbeitsanweisungen (SAA, engl. Standard Operating Procedures – SOP) sind 

strukturierte, schriftlich fixierte Handlungsanweisungen, die darauf abzielen, 

wiederkehrende Tätigkeiten und Arbeitsmethoden einheitlich und nachvollziehbar zu 

gestalten. Diese Anweisungen umfassen standardisierte Arbeitsabläufe, die es den 

Anwendern ermöglichen, die beschriebenen Behandlungsverfahren konsistent und 

nachvollziehbar umzusetzen. Ein zentrales Merkmal der SAAs ist, dass die jeweiligen 

Vorgehensweisen jederzeit nachvollziehbar und reproduzierbar sind. SAAs bedürfen 

einer schriftlichen Genehmigung und müssen an den jeweiligen Arbeitsplätzen in 

aktueller Form zugänglich sein. Zudem muss eine geregelte Verteilung der SAAs 

sichergestellt sein. Im Bundesland Sachsen werden die Standardarbeitsanweisungen im 

Rettungsdienst durch Arbeitsgruppen der Ärztlichen Leitern der Rettungsdienste 

erarbeitet, analog zu den Vorgehensweisen in anderen Bundesländern wie Baden-

Württemberg, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und 

Sachsen-Anhalt. Bei der Erstellung sowie der Überarbeitung oder Einführung neuer 

SAAs werden regelmäßig aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse berücksichtigt. 

Üblicherweise erfolgt eine Überprüfung und Aktualisierung der SAAs in einem Zeitraum 

von zwei bis drei Jahren, um deren Relevanz und Evidenzbasiertheit sicherzustellen. 

Der Bundesverband der Ärztlichen Leitungen Rettungsdienst (BV-ÄLRD) und 

verschiedene Fachverbände sowie Ausbildungseinrichtungen sind der Ansicht, dass 

bestimmte invasive Maßnahmen und Medikamente im Rahmen der Ausbildung von 

Notfallsanitätern erlernt werden können und dass diese im Einsatz diszipliniert 

angewendet werden sollten (20). Unter der Federführung des BV-ÄLRD und unter 

Einbindung ausgewiesener Expertinnen und Experten werden therapeutische 

Maßnahmen und Notfallmedikamente erarbeitet und vorgeschlagen. Der sogenannte 

Pyramidenprozess bezeichnet dabei die Phase der Konsensfindung, in der die 

Ausgestaltung des NotSanG erfolgt. Ziel ist es, einen Maßnahmenkatalog zu entwickeln, 

der eine einheitliche Anwendung in der Praxis des Rettungsdienstes gewährleisten soll. 

Die Empfehlungen, die auf den neuesten medizinischen und wissenschaftlichen 

Standards basieren, orientieren sich an den aktuellen Erkenntnissen der Technik und 

der medizinischen Wissenschaft. Diese werden häufig in Kooperation zwischen dem BV-

ÄLRD und relevanten medizinischen Fachgesellschaften erarbeitet (21). Die 

erarbeiteten Leitlinien, die primär für ärztliches Handeln in klinischen Settings formuliert 

wurden, sind in enger Abstimmung mit den Fachgesellschaften speziell für das 

Rettungsfachpersonal entwickelt worden. Die erstellten Guidelines sollen 
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Behandlungswege eröffnen, die es den Notfallsanitätern ermöglichen, heilkundliche 

Maßnahmen sicher und effektiv bei Notfallpatienten einzusetzen. Bei der 

Weiterentwicklung der SAAs wurden zudem Dosierungsempfehlungen, Indikationen und 

Kontraindikationen angepasst (22). Dabei ist zu beachten, dass die definierten 

Kontraindikationen in den SAAs als absolute Kontraindikationen zu verstehen sind, 

solange der Notfallsanitäter ohne ärztliche oder telenotärztliche Unterstützung am 

Patienten tätig wird (20). Die wissenschaftlich fundierten Inhalte können unterschiedliche 

Angaben und Empfehlungen enthalten, die von den jeweiligen Fachinformationen oder 

Leitlinien abweichen können. Die SAAs und Behandlungswege im Rettungsdienst sind 

gemäß § 4 Abs. 2 Nr. 1c und Nr. 2c des NotSanG als standardisierte 

Arbeitsanweisungen zu verstehen. Diese wurden von den Ärztlichen Leitungen der 

Rettungsdienste in den jeweiligen Bundesländern erstellt und stehen den 

Notfallsanitätern unter bestimmten Bedingungen zur Verfügung. Es ist hervorzuheben, 

dass die vorgegebenen SAAs keine automatische Legitimation für den Notfallsanitäter 

darstellen, invasive Maßnahmen oder die Verabreichung von Medikamenten 

durchzuführen. Ein entsprechendes Handeln wird ausschließlich im Falle eines 

lebensbedrohlichen Zustands oder zu erwartender schwerwiegender gesundheitlicher 

Folgeschäden erforderlich. Invasive Maßnahmen sowie die Anwendung bestimmter 

Medikamente durch Notfallsanitäter sind demnach nur zulässig, wenn keine ärztliche 

beziehungsweise notärztliche Unterstützung verfügbar ist. 

Die vorliegenden SAAs und Behandlungsprotokolle (BPR) können als nützliche 

Unterstützung für die gesetzlich festgelegten eigenverantwortlich durchgeführten 

heilkundlichen Maßnahmen in Fällen dienen, in denen die Bedingungen für die 

Umsetzung delegierter heilkundlicher Maßnahmen nicht erfüllt sind, da sie einen 

delegationsfähigen Versorgungsstandard festlegen. Für die Anwendung im Rahmen der 

Delegation ist jedoch eine Autorisierung der SAAs und der BPR durch die Ärztliche 

Leitung des Rettungsdienstes oder entsprechende ärztliche Verantwortliche notwendig. 

Diese sind auch verantwortlich für die regelmäßige Schulung, Überprüfung und 

Anwendung der vorgegebenen Standardarbeitsanweisungen in der praktischen 

Einsatzsituation (20). Die Implementierung von SAAs und Behandlungsprotokollen 

(BPR) soll sowohl die Handlungssicherheit des rettungsdienstlichen Personals erhöhen 

als auch die Einhaltung einheitlicher Versorgungsstandards sicherstellen. 
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5.1 Handlungskompetenzen des Notfallsanitäters  

Der Rettungsdienst spielt eine zentrale Rolle im deutschen Gesundheitssystem. 

Notfallsanitäter sind dabei oft die ersten medizinisch qualifizierten Fachkräfte am 

Einsatzort und übernehmen eine tragende Funktion bei der Erstversorgung von 

Notfallpatienten. Damit sie in kritischen Situationen sicher und schnell reagieren können, 

benötigen sie nicht nur medizinisches Wissen, sondern auch ein hohes Maß an 

beruflicher Handlungskompetenz. Die rechtliche Grundlage dafür, dass Notfallsanitäter 

eigenständig heilkundliche Maßnahmen durchführen dürfen, findet sich in § 2a des 

Notfallsanitätergesetzes (NotSanG). Dort ist geregelt, dass bestimmte medizinisch 

indizierte Maßnahmen, auch solche, die invasiv oder medikamentös sind bis zum 

Eintreffen eines Arztes oder dem Beginn einer ärztlichen (auch teleärztlichen) 

Versorgung von Notfallsanitätern selbstständig durchgeführt werden dürfen. 

Voraussetzung ist jedoch, dass diese Maßnahmen im Rahmen der Ausbildung vermittelt 

wurden, sicher beherrscht werden und im konkreten Fall erforderlich sind, um akute 

Lebensgefahr abzuwenden oder schwerwiegende gesundheitliche Schäden zu 

vermeiden. 

Auch die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Notfallsanitäter (NotSan-APrV) legt 

besonderen Wert auf die Entwicklung dieser Kompetenzen. In § 2 heißt es, dass 

Auszubildende in die Lage versetzt werden sollen, ihre Aufgaben auf Grundlage von 

Fachwissen und praktischen Fähigkeiten selbstständig, zielgerichtet und methodisch 

fundiert zu bewältigen und ihre Handlungen im Anschluss auch reflektieren und 

bewerten zu können. Gleichzeitig soll die Ausbildung persönliche, soziale und 

methodische Kompetenzen fördern, um die Handlungssicherheit in realen 

Einsatzsituationen zu stärken (17).  

Der Begriff „Kompetenz“ beschreibt dabei mehr als nur Wissen oder Erfahrung. Nach 

Weinert (23) umfasst Kompetenz sowohl kognitive Fähigkeiten als auch soziale und 

persönliche Voraussetzungen, die es einer Person ermöglichen, Probleme in 

verschiedenen Situationen verantwortungsvoll zu lösen. Es geht also um ein 

Zusammenspiel aus Wissen, Können, Motivation und innerer Haltung. In der 

pädagogischen Fachliteratur wird Kompetenz häufig in Teilbereiche gegliedert, etwa in 

Fach-, Sozial-, Methoden- und personale Kompetenz. 

Fachkompetenz beschreibt das konkrete Wissen und die praktischen Fertigkeiten, die 

zur Ausübung eines bestimmten Berufs nötig sind. Im Rettungsdienst bedeutet das unter 

anderem, medizinische Notfälle zu erkennen und zu behandeln, lebensrettende 
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Maßnahmen korrekt anzuwenden, Medikamente sicher zu verabreichen und die Abläufe 

eines Einsatzes zu organisieren (24). Daneben ist Sozialkompetenz besonders wichtig 

– etwa im Umgang mit Patienten, Angehörigen oder Kollegen. Fähigkeiten wie Empathie, 

Kommunikationsstärke, Teamfähigkeit und Konfliktlösung sind hier von zentraler 

Bedeutung (25). 

Zur Handlungssicherheit gehört aber auch die persönliche Kompetenz. Dazu zählen z. B. 

die Fähigkeit zur Selbstreflexion, der Umgang mit Stress oder das bewusste Einsetzen 

eigener Ressourcen. Gerade im Rettungsdienst, wo man oft unter Zeitdruck und in 

psychisch belastenden Situationen arbeitet, ist es wichtig, fokussiert zu bleiben und auch 

unter hoher Belastung verantwortungsvoll zu handeln. 

Was unter dem Begriff Handlungskompetenz zusammengefasst wird, ist letztlich die 

Fähigkeit, in komplexen Situationen das Richtige zu tun fachlich, praktisch und sozial. In 

diesem Zusammenhang verweist auch die Kultusministerkonferenz (26) auf die 

Notwendigkeit, unterschiedliche Fähigkeiten und Einstellungen zu bündeln, um 

angemessen reagieren zu können. Für Notfallsanitäter bedeutet das vor allem, 

Symptome schnell zu erkennen, Risiken einzuschätzen, gezielt Maßnahmen einzuleiten 

und sich gleichzeitig auf ein funktionierendes Team verlassen zu können. 

Um diese Kompetenzen zu konkretisieren, hat der Bundesverband der Ärztlichen 

Leitungen Rettungsdienst (BV-ÄLRD) im Jahr 2024 den sogenannten 

Pyramidenprozess aktualisiert. Dabei handelt es sich um einen strukturierten 

Maßnahmenkatalog, der bundesweit einheitlich festlegt, welche heilkundlichen 

Maßnahmen Notfallsanitäter beherrschen sollten. Die Maßnahmen sind bestimmten 

Indikationsgruppen zugeordnet und klar kategorisiert. Einige dieser Fähigkeiten können 

auch im Rahmen von Simulationstrainings vermittelt werden. Maßnahmen, die im 

Katalog mit einem Sternchen markiert sind, dürfen dabei zu maximal 50 Prozent über 

Simulation erworben werden. 

 

Tabelle 2: Maßnahmenkatalog  

Maßnahme Notfall 
medizinisches 
Zustandsbild und -
situation 

Kompetenzerwerb Zugrunde 
liegende Leitlinie 
/ 
wissenschaftlich
e Belege 

Beutel-Masken-
Beatmung 

Respiratorische 
Insuffizienz 

*Richtzahl 45x  
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buccale Gabe z.B. Krampfanfall/ 
Status epilepticus 

Richtzahl 10x  

Elektrische 
Kardioversion 

Instabile 
Tachykardie mit 
Bewusstlosigkeit 

Richtzahl 20x am 
Simulator, 
Richtzahl 20x EKG-
Bilder richtig 
erkennen 

Leitlinien des 
ERC 

Endobronchiales 
Absaugen 

 *Richtzahl 10x auf 
der Intensivstation 

 

extraglottischer 
Atemweg 

Reanimation / 
Atemwegssicherun
g 

Richtzahl 20 x 
Phantom 
*Richtzahl 45 x 
Patienten 

ERC Leitlinie / 
Mohr S. et al. 

Freimachen der 
Atemwege bei 
Tracheostoma 
einschl. Wechsel der 
Trachealkanüle 

 Richtzahl 5x am 
Phantom, Richtzahl 
2x Mitwirkung bei 
der 
Tracheostomapfleg
e auf der 
Intensivstation 

 

Geburtsbegleitung Geburt eines 
Kindes 

Richtzahl 5x am 
Phantom 

 

Ggf. unter Extension 
achsengerechte 
Immobilisation 

Grobe Fehlstellung 
bei Extremitäten- 
frakturen 

Richtzahl 5x 
technisch 
erfolgreich am 
Phantom 

S3-Leitlinie 
Polytrauma/ 
Schwerverletzten
-behandlung 

i.m. Injektion z.B. Anaphylaxie, 
Hypoglykämie, 
Krampfanfall 

*Richtzahl 10x  

inhalative Gabe z.B. Asthma/ 
COPD/ Bronchitis/ 
Anaphylaxie/ 
Schwellung der 
oberen Atemwege/ 
Pseudokrupp 

Richtzahl 10x  

intranasale Gabe z.B. Krampfanfall/ 
Status epilepticus, 
Hypoglykämie 

Richtzahl 10x  

Intraossärer 
Zugang 

Reanimation Richtzahl 10 x am 
Phantom 

ERC Leitlinie 

i.V. Zugang Notwendigkeit für 
Medikamtente/ 
Volumen 

*Richtzahl 20 x am 
Patienten 

 

Laryngoskopie plus 
Magill-Zange 

Bolussuche und - 
entfernung 

Richtzahl 20 x 
erfolgreich am 
Phantom und *10 x 
Im Rahmen der 
Intubationsnarkose 
in der Klinik 

 

Manuelle 
Defibrillation 

 Richtzahl 20x am 
Simulator 

 

Nasentemponade Unstillbares 
Nasenbluten 

Richtzahl 10x am 
Phantom 

 

Nicht-invasive 
Ventilation 

COPD, Kardiales 
Lungenödem 

*Richtzahl 10x 
technisch 
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erfolgreich am Pat. 
angelegt 

orale Gabe z.B. ACS Richtzahl 10x  

rectale Gabe z.B. Analgesie/ 
Fiebersenkung/ 
Pseudokrupp 

Richtzahl 10x  

Thorax-entlastungs-
punktion 

Spannungs-
pneumothorax 

Richtzahl 10x 
korrekte Anlage am 
Phantom 

S3-Leitlinie 
Polytrauma/ 
Schwerverletzten
-behandlung 

Tourniquet/ 
pneumatische 
Blutsperre 

Amputation oder 
nicht anders 
beherrschbare 
Blutung 

Richtzahl 5x 
Phantom plus 
wechselseitiges 
Üben unter 
Kontrolle des 
Pulsverlustes 
technisch 
erfolgreich 

S3-Leitlinie 
Polytrauma/ 
Schwerverletzten
-behandlung 

transkutane 
Schrittmachertherapi
e 

Instabile 
Bradykardie mit 
Bewusstlosigkeit 

Richtzahl 20x am 
Simulator 

Leitlinien des 
ERC 

Trochantergurt 
(Beckenschlinge) 

Beckentrauma Richtzahl 5x 
Phantom und 
wechselseitiges 
Üben mit konkreter 
Anlage 

S3-Leitlinie 
Polytrauma/ 
Schwerverletzten
-behandlung 

Quelle: vgl. BV-ÄLRD, 2024, eigene Darstellung 

 

In seiner Untersuchung zum Erwerb sogenannter „erweiterter Maßnahmen“ in der 

Ausbildung zum Notfallsanitäter kommt Eisenmann (3) zu dem Ergebnis, dass 

Auszubildende ihre eigenen Kompetenzen häufig als sehr hoch einschätzen. Dabei ist 

jedoch Vorsicht geboten, denn nicht alle Maßnahmen werden im direkten Kontakt mit 

echten Patienten eingeübt. Viele praktische Fähigkeiten werden im Rahmen von 

Simulationen oder an sogenannten Phantomen trainiert, was die eigene Wahrnehmung 

von Sicherheit und Kompetenz durchaus beeinflussen kann. Der vom Bundesverband 

der Ärztlichen Leiter Rettungsdienst (BV-ÄLRD) entwickelte Pyramidenprozess gibt vor, 

welche Maßnahmen in welcher Form, also am Patienten oder im Simulationstraining 

erlernt werden sollen. So wird zum Beispiel empfohlen, dass das Legen eines venösen 

Zugangs mindestens 20-mal am realen Patienten durchgeführt werden sollte. Andere 

Maßnahmen, wie etwa die invasive Thoraxpunktion bei einem 

Spannungspneumothorax, sollen hingegen mindestens zehnmal am Phantom geübt 

werden. Auch Eingriffe wie die manuelle Defibrillation oder die Laryngoskopie werden 

meist in sogenannten Skilltrainings vermittelt. Zwar kann eine hohe Anzahl an 

simulierten Durchführungen etwa 20 oder mehr das Gefühl vermitteln, eine Maßnahme 
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sicher zu beherrschen, doch wie belastbar diese Kompetenz in einer echten 

Notfallsituation ist, bleibt fraglich (3). 

Ein gutes Beispiel für die Diskrepanz zwischen subjektiver Sicherheit und objektiver 

Handlungskompetenz liefert Timmermann (5). In den Empfehlungen der Deutschen 

Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) wird gefordert, dass 

mindestens 100 Intubationen am Patienten unter Supervision erforderlich seien, um die 

Maßnahme wirklich routiniert und sicher durchführen zu können. Diese Zahl verdeutlicht, 

wie groß die Lücke zwischen erlernter Theorie, geübter Simulation und tatsächlicher 

Handlungssicherheit in der Praxis sein kann (4).  

Ergänzend zum Maßnahmenkatalog hat der BV-ÄLRD außerdem einen 

Medikamentenkatalog erstellt. Dieser listet auf, welche Medikamente Notfallsanitäter 

nach ausdrücklicher Freigabe durch die jeweilige Ärztliche Leitung Rettungsdienst 

(ÄLRD) anwenden dürfen. Die Zulassung zur Anwendung ist dabei stets an bestimmte 

Indikationen und konkrete Einsatzszenarien gebunden. Eine bundeseinheitliche 

Regelung für die Medikamentenfreigabe existiert derzeit nicht. Die Entscheidung 

darüber liegt in der Verantwortung der einzelnen Ärztlichen Leitungen auf Landes- oder 

Regionalebene. Grundsätzlich Notfallsanitäter bestimmte Medikamente eigenständig 

verabreichen, sofern die Voraussetzungen des § 2a NotSanG erfüllt sind, also 

insbesondere die Notwendigkeit zur Abwehr akuter Lebensgefahr und die sichere 

Beherrschung der Maßnahme. Ausgenommen hiervon sind jedoch Arzneimittel, die dem 

Betäubungsmittelgesetz (BtMG) unterliegen. Diese dürfen in der Regel nicht ohne 

ärztliche Anordnung oder direkte Delegation verabreicht werden (27). 

 

Tabelle 3: Medikamentenkatalog  

Medikament  Besonderer 
Anwendungsbereich  

Beispielhafte Leitlinie  

Amiodaron  Reanimation, instabile 
Tachykardie  

Leitlinien des ERC 

Antiemetika  Starke Übelkeit, 
Erbrechen  

  

Acetylsalicylsäure  Akutes Coronar Syndrom 
(ACS) 

ESC Leitlinie, Leitlinie des 
ERC 

Atropin  Instabile Bradykardie, 
Intoxikation mit 
Alkyhlphosphaten   

Leitlinien des ERC  

Benzodiazepine  (Fieber-) Krampfanfall, 
Status epilepticus, 
Sedierung, 
Erregungszustände  

Deutsche Schlaganfall- 
Gesellschaft (DSG)/   
Deutschen Gesellschaft für 
Neurologie 
(DGN)  
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Betablocker Hypertonie mit 
Endorganschäden, 
Herzrhythmus-störungen, 
ACS  

 

Beta²-
Sympathomimetika  

Asthma, COPD, Bronchitis   

Butylscopolamin Koliken  

Epinephrin i.m. Anaphylaxie Leitlinien des ERC 

Epinephrin i.v. Reanimation, Anaphylaxie, 
Bradykardie  

Leitlinien des ERC 

Epinephrin inhalativ  Asthma, Anaphylaxie, 
Pseudokrupp   

 

Furosemid  Lungenödem   

Glucose  Hypoglykämie   

Glukagon  Hypoglykämie   

Glukokortikoide  Asthma, COPD, 
Allergische Reaktion  

 

H²-Blocker Allergische Reaktion  Leitlinien des ERC 

Heparin  ACS, LAE, art. Verschluss   

Ibuprofen Antipyrese, Analgesie  

Ipratropiumbromid  Asthma, COPD, Bronchitis  

Es-/ Ketamin   Analgosedierung   

Kristalloide Infusion 
(balancierte VEL) 

Volumenersatz, 
Medikamententräger  

 

Lidocain Antiarrhythmikum bei 
defibrillierbaren 
Rhythmen, Hinweis: keine 
Anwendung beim i.o. 
Zugang   

Leitlinien des ERC  

Naloxon  Opioid- Intoxikation  Leitlinien des ERC  

Nitrate  ACS, Lungenödem ECS, Leitlinie des ERC  

Opioide  Analgesie   

Paracetamol  Antipyrese, Analgesie   

Sauerstoff   

Tranexamsäure Schwere, nicht 
komprimierbare Blutung, 
hämorrhagischer Schock 
nach schwerer Blutung  

S3-Leitlinie Polytrauma/ 
Schwer-verletzten 
Behandlung  

Urapidil Hypertonie mit 
Endorganschäden 

 

Quelle: vgl. BV-ÄLRD, 2024, eigene Darstellung 

 

Bollinger und Russo (28) heben hervor, dass Notfallsanitäter in ihrer Ausbildung in der 

Lage sein müssen, alle notwendigen Maßnahmen und Medikamentengaben sicher zu 

erlernen. Ein möglicher Weg zur Standardisierung besteht darin, Mindestanzahlen für 

bestimmte praktische Anwendungen festzulegen. Solche Vorgaben können helfen, eine 

gewisse Routine zu entwickeln, vor allem bei komplexeren Maßnahmen. Allerdings gibt 
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es bisher nur wenige fundierte Untersuchungen, die sich konkret mit der Lernkurve bei 

der Verabreichung von Medikamenten beschäftigen, insbesondere in Bezug auf 

Dosierungssicherheit oder mögliche Nebenwirkungen.  

Viele medikamentöse Maßnahmen waren bereits vor der Einführung des NotSanG in 

strukturierte Behandlungsalgorithmen eingebettet. Trotzdem fehlt es bis heute an 

systematischen Studien, die die Sicherheit und Wirksamkeit der Medikamentengabe 

durch nichtärztliches Rettungsdienstpersonal belegen. Der Medikamentenkatalog des 

Bundesverbands der Ärztlichen Leitungen Rettungsdienst (BV-ÄLRD) zeigt zudem, dass 

es in der Bewertung einzelner Substanzen durchaus Unterschiede gibt. Während einige 

Medikamente als vergleichsweise unkritisch gelten, erfordern andere ein deutlich 

höheres Maß an Erfahrung und klinischem Verständnis. Genau das macht deutlich, wie 

wichtig ein gut strukturierter und praxisnaher Kompetenzaufbau in der Ausbildung ist. Im 

Rettungsdienst geht es häufig um Sekunden. In kritischen Situationen muss schnell und 

sicher entschieden werden. Die Fähigkeit, unter Druck handlungsfähig zu bleiben und 

die richtige Maßnahme auszuwählen, gehört zur Kernkompetenz jedes Notfallsanitäters. 

Marx (29) betont in diesem Zusammenhang, dass sowohl analytisches als auch intuitives 

Entscheiden einen direkten Einfluss auf die Überlebenschancen von Patienten haben 

kann. Doch fachliches Wissen allein reicht nicht aus. Ebenso wichtig sind kommunikative 

Fähigkeiten, Teamarbeit und ein souveräner Umgang mit Stress.  

Um sicherzustellen, dass alle Einsatzkräfte über ein vergleichbares Kompetenzniveau 

verfügen, unabhängig vom Ausbildungsort oder -träger, wäre es sinnvoll, verbindliche 

Standards für die Ausbildung festzulegen. Das betrifft vor allem invasive Maßnahmen 

und die Gabe bestimmter Medikamente. Nur so kann gewährleistet werden, dass 

Notfallsanitäter nicht nur das Gefühl haben, kompetent zu handeln, sondern dies auch 

objektiv nachweisbar ist. 

 

6. Der Landkreis Nordsachsen 
 

Im Nordwesten des Freistaates Sachsen befindet sich der Landkreis Nordsachsen (LK 

NOS), der eine Fläche von 2.029 km² umfasst und damit elf Prozent der Gesamtfläche 

des Freistaates einnimmt. Nordsachsen weist die geringste Bevölkerungsdichte im 

Freistaat auf, mit nur 99 Einwohnern pro km². Insgesamt leben dort 200.825 Personen. 

Der Landkreis setzt sich aus 30 Kommunen und Städten zusammen, die dessen 

strukturelles Rückgrat bilden. Die größte Kommune der Region, Delitzsch, hat aktuell 
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eine Bevölkerung von 25.956 Einwohnern, gefolgt von Torgau mit 20.178 Einwohnern 

und Schkeuditz mit 19.201 Einwohnern. Die kleinste Gemeinde ist Trossin, die lediglich 

1.263 Einwohner zählt. Geographisch liegt Nordsachsen in der Leipziger Tieflandbucht. 

Der Collmberg stellt mit einer Höhe von 312,8 m die höchste Erhebung der Region dar. 

Im Zuge der Kreisgebiets- und Kommunalreform im Freistaat Sachsen wurde der 

Landkreis Nordsachsen am 1. August 2008 durch die Fusion der beiden Landkreise 

Delitzsch/Eilenburg und Torgau/Oschatz gegründet. Seither hat die Stadt Torgau den 

Kreissitz des Landkreises inne. Das Landratsamt unterhält neben dem Hauptsitz in 

Torgau auch Außenstellen und Bürgerservicebüros in Delitzsch, Oschatz und Eilenburg 

(30). Gemäß den gesetzlichen Vorgaben der Sächsischen Landesrettungsdienst-

Dienstverordnung (SächsLRettDPVO) aus dem Jahr 2023 gibt es im Landkreis 

Nordsachsen 16 Rettungswachen, die von verschiedenen Hilfsorganisationen sowie 

privaten Leistungserbringern betrieben werden. An sieben Standorten im Landkreis sind 

neben nichtärztlich besetzten Rettungsmitteln auch ärztliche Fachkräfte auf den 

Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) präsent.  

 

7. Methode und Material 
 

Die vorliegende Untersuchung stützt sich auf eine umfassende Datenanalyse der 

Einsatzprotokolle von Notfallsanitätern im deutschen Rettungsdienst. Dabei werden die 

Häufigkeiten der Anwendung verschiedener invasiver Maßnahmen wie supraglottischer 

Atemwegssicherung, Venenpunktion, Medikamentengabe, Defibrillation und 

Kardioversion, Atemwegsmanagement, Schrittmachertherapie, Thoraxpunktion und 

Reposition gemäß den Richtlinien des BV-ÄLRD, den SAA und BRP der 6-Länder-AG 

erfasst und mit den in der Ausbildung vermittelten Kompetenzen verglichen. Darüber 

hinaus erfolgt ein Vergleich mit den tatsächlich angewandten Kompetenzen der 

Notfallsanitäter. Erkenntnisse zur Anwendung erlernter Fähigkeiten in der Notfallrettung 

sollen Anhaltspunkte für eine potenzielle Optimierung der Patientenversorgung liefern. 

Nach Abschluss der Datensammlung folgt eine deskriptive und explorative 

Datenauswertung. 

 

7.1 Datenerhebung- und auswertung  

Die systematische Auswertung heilkundlicher Maßnahmen und Medikamentengaben im 

Rahmen dieser Untersuchung erforderte eine klar strukturierte, mehrstufige 
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Verarbeitung der Einsatzdaten. Somit soll, eine hohe Datenqualität, Nachvollziehbarkeit 

und Vergleichbarkeit sichergestellt werden. Für die Analyse wurden drei 

Rettungsdienstbereiche im Freistaat Sachsen ausgewählt, die insgesamt mindestens 

1.500 Einsätze/a verzeichnen. Die untersuchten Bereiche beziehen sich auf die 

Standorte Torgau mit 5 Rettungstransportwagen (RTW) und 1 Notarzteinsatzfahrzeug 

(NEF), Oschatz mit 4 RTW und 2 NEF sowie Delitzsch mit 4 RTW und 1 NEF. Der 

Untersuchungszeitraum erstreckt sich vom 1. Januar 2019 bis zum 31. Dezember 2024.  

Notfallsanitäter im Landkreis Nordsachsen dokumentierten die Einsätze digital und 

erfassten dabei alle medizinischen Maßnahmen – einschließlich invasiver Eingriffe, 

Medikamentengaben und Vitalparameter – mithilfe der Patientenerfassungssoftware 

„MedicalPad“ der Firma „Tech2go Mobile Systems GmbH“. Sie nutzten dafür einen 

Tablet-PC, der fest zur Ausstattung der Rettungsmittel gehört. Die Notfallsanitäter gaben 

die Daten entweder in Echtzeit oder unmittelbar nach dem Einsatz ein. Nach Abschluss 

des jeweiligen Einsatzes übermittelte das System die erfassten Daten automatisch über 

eine gesicherte Verbindung an eine zentrale Datenbank, die vom Träger des 

Rettungsdienstes verwaltet wird. 

Diese Datenbank speichert die digitalen Einsatzprotokolle strukturiert und 

revisionssicher. Bei der Untersuchung dieser Studie wurde durch eine Autorisierung auf 

die Datenbank zugegriffen. Über eine gesicherte Schnittstelle konnten die notwendigen 

Datensätze heruntergeladen und lokal gespeichert werden. Dabei wurde strikt auf die 

Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorgaben geachtet. Im nächsten Schritt wurden 

die Datensätze auf Grundlage vordefinierter Einschluss- und Ausschlusskriterien 

gefiltert. In die Analyse aufgenommen wurden ausschließlich Einsätze, in denen 

mindestens eine heilkundliche oder invasive Maßnahme sowie eine Medikamentengabe 

durch Notfallsanitäter dokumentiert worden war. Ausgeschlossen wurden unter anderem 

Einsätze ohne medizinische Maßnahmen, Krankentransporte, innerklinische 

Verlegungen, organisatorische Einsätze ohne Notfallbezug sowie fehlerhaft oder 

unvollständig dokumentierte Fälle.  

Die so gefilterten und qualitätsgeprüften Datensätze wurden aggregiert und graphisch 

mit den Softwareprogrammen „Excel“ von Microsoft und „Python“ visualisiert. Dies 

beinhaltete die Kategorisierung der dokumentierten Maßnahmen (z. B. 

Atemwegssicherung, intravenöser Zugang, Medikamentengabe, Freimachen der 

Atemwege), die Sortierung nach Kalenderjahren und Einsatzstandorten sowie die 

Berechnung absoluter Häufigkeiten und prozentualer Anteile je Maßnahme. 
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Zur Berechnung der relativen Häufigkeit einer Maßnahme im Verhältnis zur 

Gesamtanzahl dokumentierter Einsätze wurde folgende Formel verwendet: 

 

𝑀𝑖𝑡𝑡𝑒𝑙𝑤𝑒𝑟𝑡 =  (𝑥₁ +  𝑥₂ + . . . + 𝑥ₙ) / 𝑛  

Quelle: (vgl. 31) 

Die Berechnung der jährlichen Wachstumsrate (z. B. zur Darstellung der Zunahme 

bestimmter Maßnahmen im Zeitverlauf) erfolgte nach der Formel: 

 

𝑊𝑎𝑐ℎ𝑠𝑡𝑢𝑚𝑠𝑟𝑎𝑡𝑒 (𝑝𝑡)  =  
𝑊𝑒𝑟𝑡 𝑖𝑚 𝑎𝑘𝑡𝑢𝑒𝑙𝑙𝑒𝑛 𝐽𝑎ℎ𝑟 − 𝑊𝑒𝑟𝑡 𝑖𝑚 𝑉𝑜𝑟𝑗𝑎ℎ𝑟

𝑊𝑒𝑟𝑡 𝑖𝑚 𝑉𝑜𝑟𝑗𝑎ℎ𝑟
∗ 100 

Quelle: (vgl. 32) 

Zentrale Methoden der Datenauswertung umfassten die Berechnung des arithmetischen 

Mittels zur Ermittlung durchschnittlicher Häufigkeiten, die Bestimmung von jährlichen 

Wachstumsraten zur Analyse von Entwicklungen im Zeitverlauf sowie die Durchführung 

von Trendanalysen zur Identifikation langfristiger Veränderungen. Zur Analyse von 

Mittelwertsunterschieden zwischen den Städten wurden je nach Eigenschaft der 

abhängigen Variablen (z. B. Maßnahmen, Medikamente) sowohl parametrische als auch 

nichtparametrische Verfahren eingesetzt. Für Variablen, die die Voraussetzungen der 

Varianzanalyse – insbesondere Normalverteilung und Varianzhomogenität – erfüllten, 

wurde eine einfaktorielle ANOVA mit dem Faktor „Stadt“ durchgeführt. Die Effektstärke 

wurde in diesen Fällen mithilfe des partiellen Eta-Quadrats (η²) berechnet. Für post-hoc-

Vergleiche kam der Tukey-HSD-Test zum Einsatz. Als Maß der Effektstärke wurde 

hierbei Hedges’ g verwendet. Erfüllten die Variablen die Voraussetzungen der ANOVA 

nicht, wurde stattdessen der Kruskal-Wallis-Test als nichtparametrisches Pendant 

angewendet. Zur Quantifizierung der Effektstärke diente hier das Epsilon-Quadrat (ε²). 

Bei signifikanten Testergebnissen folgten paarweise Mann-Whitney-U-Tests, die zur 

Kontrolle des α-Fehlers mit der Holm-Korrektur angepasst wurden. Die Effektstärke 

dieser Vergleiche wurde über den Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) angegeben. Alle 

statistischen Tests sowie die Berechnung der Effektstärken wurden mithilfe der Python-

Pakete (pingouin und pandas) durchgeführt. Der Schwellenwert für statistische 

Signifikanz wurde auf α = .05 festgelegt (p < 0,05 als Schwelle für Signifikanz).  



29 
 

Zur Untersuchung zeitlicher Trends in den Anteilen medizinischer Maßnahmen oder 

Medikationen wurde zunächst eine lineare Regressionsanalyse unter Verwendung des 

Prädiktors „Jahr“ durchgeführt. Die Analyse erfolgte mithilfe des Python-Pakets 

statsmodels. Es wurden die Regressionskoeffizienten (β), die zugehörigen p-Werte, 

Konfidenzintervalle, F-Werte, Freiheitsgrade, das Bestimmtheitsmaß (R²) sowie die t-

Werte berichtet. Angesichts der begrenzten Stichprobengröße (5–6 Jahre pro Stadt), der 

damit einhergehenden eingeschränkten Aussagekraft der Regressionsmodelle sowie 

der erschwerten Überprüfbarkeit der Normalverteilungsannahme wurde ergänzend der 

nichtparametrische Mann-Kendall-Test zur Trendanalyse herangezogen. Dieser Test 

dient der Identifikation monotoner Trends (zunehmend oder abnehmend) in Zeitreihen 

und erfordert weder Annahmen zur Verteilung der Daten noch zur Linearität des Trends. 

Er zeichnet sich durch Robustheit gegenüber Ausreißern sowie eine gute Eignung für 

kleine Stichproben aus (33). Im Rahmen der Auswertung wurden neben dem 

Signifikanzniveau auch die z-Werte sowie Kendall’s Tau angegeben. Die Berechnungen 

erfolgten unter Verwendung der Funktion original_test aus dem Python-Paket 

pyMannKendall.  
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8. Ergebnisse  

Allgemeiner Teil: heilkundliche Maßnahmen in den drei Gebieten/Jahr/RTW 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt. Die 

Auswertung basiert auf den Einsätzen in den Rettungsdienstbereichen Delitzsch, 

Oschatz und Torgau im Zeitraum vom 1. Januar 2019 bis zum 31. Dezember 2024. Der 

Schwerpunkt liegt auf den durch Notfallsanitäter durchgeführten heilkundlichen 

Maßnahmen nach den Vorgaben des Pyramidenprozesses des BV-ÄLRD sowie auf den 

dokumentierten pharmakologischen Interventionen. 

Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 36.999 Einsätze im 

Rettungsdienstbereich Delitzsch, 28.764 im Bereich Oschatz und 34.451 im Bereich 

Torgau erfasst (Abb. 1). 

 

 

 

Abbildung 1: Gesamteinsätze des Rettungsdienstes ohne NA 

 

Nach Anwendung der in Kapitel „Methoden“ definierten Ausschlusskriterien konnten 

insgesamt 19.629 heilkundliche Maßnahmen im Bereich Delitzsch (53,01 % aller 

Einsätze), 18.431 im Bereich Oschatz (64,07 %) sowie 17.473 im Bereich Torgau (50,72 

%) identifiziert werden (Abb. 2). Diese Maßnahmen wurden von Notfallsanitätern unter 

Beachtung der jeweils gültigen Standardarbeitsanweisungen (SAA) sowie der 

bundeseinheitlichen Regelungen der 6-Länder-AG durchgeführt. 

 

5
5

4
4

5
5

8
0

6
3

6
4

6
7

5
3 6
3

3
6

6
4

2
2

4
1

5

5
5

4
2

5
4

2
9

5
8

5
0

5
8

5
4

5
6

7
45

1
8

2

5
4

6
6

5
7

1
2

5
9

7
3

6
0

3
4

6
0

8
4

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Gesamteinsätze 

Delitzsch RTW Oschatz RTW Torgau RTW



31 
 

 

Abbildung 2: invasive Maßnahmen durch NFS mit Medikamentengabe Gesamt 

 

Ergänzend wurden 17.370 Einsätze in Delitzsch (46,99 %), 10.333 in Oschatz (35,93 %) 

und 16.978 in Torgau (49,28 %) als Dokumentationen ohne heilkundliche Maßnahmen 

erfasst. 

 

Innerhalb der dokumentierten heilkundlichen Maßnahmen beinhalteten 8.220 Fälle in 

Delitzsch (22,22 %), 9.512 in Oschatz (33,18 %) und 8.907 in Torgau (25,85 %) eine 

Medikamentengabe durch Notfallsanitäter. Nach Herausrechnung der medikamentösen 

Interventionen verblieben 11.409 heilkundliche Maßnahmen in Delitzsch (30,84 %), 

8.919 in Oschatz (31,12 %) sowie 8.566 in Torgau (24,86 %). 

 

In den übrigen Einsätzen wurden keine medikamentösen Maßnahmen dokumentiert 

(Delitzsch: 28.779; 77,78 %, Oschatz: 19.152; 66,82 %, Torgau: 25.544; 74,15 %). 
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8.1 Maßnahmen Rettungsdienstbereich Delitzsch  

 

Im Zeitraum vom 1. Januar 2019 bis 31. Dezember 2024 wurden im 

Rettungsdienstbereich Delitzsch insgesamt 36.999 Einsätze dokumentiert. Davon 

entfielen 11.409 Maßnahmen (30,84 %) auf heilkundliche Interventionen ohne 

Medikamentengabe. Die häufigste Maßnahme war die Anlage eines peripheren venösen 

Zugangs mit insgesamt 6.349 Anwendungen (55,64 %). Der Anteil variierte im 

Zeitverlauf zwischen 60,8 % im Jahr 2019 (n = 1.068) und 50,3 % im Jahr 2022 (n = 

1.093). Weitere regelmäßig dokumentierte Maßnahmen waren die Wundversorgung (n 

= 1.621; 14,21 %) sowie das Anlegen von Verbänden (n = 1.483; 13,00 %). Maßnahmen 

der Atemwegssicherung wurden in 299 Fällen als Freimachen der Atemwege (2,62 %) 

sowie in 243 Fällen als Absaugung (2,13 %) dokumentiert. Eine lineare 

Regressionsanalyse der jährlichen Fallzahlen zeigte dabei keinen signifikanten Trend 

für das Freimachen der Atemwege (p = 0,640) und für die Absaugung (p = 0,198). Die 

Fallzahl der Absaugungen variierte zwischen 12 Fällen (0,68 %) im Jahr 2019 und 71 

Fällen (3,26 %) im Jahr 2022.  

Die Regressionsanalyse ergab für sechs Maßnahmen signifikante Ergebnisse: Guedel-

Tubus (p = 0,003), Herzdruckmassage (p = 0,037), invasive Blutdruckmessung (p = 

0,044), maschinelle Beatmung (p = 0,012), mechanische Reanimationshilfe (p = 0,022) 

und Videolaryngoskopie (p = 0,038). Für alle übrigen Maßnahmen zeigte sich kein 

signifikanter Zusammenhang (vgl. Tabelle 1). In den Tabellen bedeutet „n. s.“ („nicht 

signifikant“), dass die Analyse keinen signifikanten Zusammenhang ergeben hat (p ≥ 

0,05). 

Tabelle 4: Anzahl der Maßnahmen Delitzsch ([n] und Prozent) 

heilk. Maßnahme 
Delitzsch (%+n) 
Gesamt 

2019 
% (n) 
(1758) 

2020 
% (n) 
(1619) 

2021 
% (n) 
(1837) 

2022 
% (n) 
(2175) 

2023 
% (n) 
(1806) 

2024 
% (n) 
(2214) 

t-
Wert 

p-
Wert  

Absaugung 0,68 
(12) 

1,67 
(27) 

2,45 
(45) 

3,26 
(71) 

2,66 
(48) 

1,81 
(40) 

1,54 n. s. 

Beckenschlinge 0,63 
(11) 

0,62 
(10) 

0,87 
(16) 

0,69 
(15) 

1,05 
(19) 

0,68 
(15) 

1,67 n. s. 

Blutstillung 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

2,40 
(44) 

1,98 
(43) 

0,78 
(14) 

1,63 
(36) 

1,40 n. s. 

Buccale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,85 n. s. 

CPAP 0,28 
(5) 

0,25 
(4) 

0,65 
(12) 

0,23 
(5) 

0,22 
(4) 

0,45 
(10) 

0,39 n. s. 

Defibrillation 0,28 
(5) 

0,43 
(7) 

0,49 
(9) 

0,55 
(12) 

0,72 
(13) 

0,36 
(8) 

1,42 n. s. 
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Freimachen der 
Atemwege 

2,73 
(48) 

1,42 
(23) 

3,05 
(56) 

3,17 
(69) 

2,99 
(54) 

2,21 
(49) 

0,50 n. s. 

Geburtseinleitung 0,00 
(0) 

0,12 
(2) 

0,16 
(3) 

0,09 
(2) 

0,17 
(3) 

0,00 
(0) 

0,08 n. s. 

Guedel-Tubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,60 
(11) 

0,74 
(16) 

0,94 
(17) 

0,90 
(20) 

6,60 p = 
0,003 

Herzdruckmassage 0,46 
(8) 

0,99 
(16) 

1,74 
(32) 

1,79 
(39) 

1,38 
(25) 

1,99 
(44) 

3,07 p = 
0,037 

Intranasale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

0,00 
(0) 

0,06 
(1) 

0,23 
(5) 

2,23 n. s. 

Intubation 0,28 
(5) 

0,19 
(3) 

0,54 
(10) 

0,78 
(17) 

0,28 
(5) 

0,32 
(7) 

0,40 n. s. 

Invasive RR-
Messung/Monitoring 

6,54 
(115) 

2,59 
(42) 

1,03 
(19) 

0,28 
(6) 

0,11 
(2) 

0,36 
(8) 

-2,91 p = 
0,044 

IO-Punktion 0,34 
(6) 

0,31 
(5) 

0,27 
(5) 

0,09 
(2) 

0,39 
(7) 

0,23 
(5) 

-0,51 n. s. 

Kardioversion 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-0,26 n. s. 

Larynxmaske 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,92 n. s. 

Larynxtubus 0,34 
(6) 

0,00 
(0) 

1,14 
(21) 

0,69 
(15) 

1,11 
(20) 

0,99 
(22) 

2,42 n. s. 

Masken-
/Beutelbeatmung 

0,91 
(16) 

1,30 
(21) 

1,58 
(29) 

1,52 
(33) 

1,27 
(23) 

0,00 
(0) 

4,35 n. s. 

Maschinelle 
Beatmung 

0,00 
(0) 

0,19 
(3) 

1,20 
(22) 

1,01 
(22) 

1,22 
(22) 

1,26 
(28) 

-0,98 p = 
0,012 

Mechanische 
Reanimationshilfe 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,09 
(2) 

0,22 
(4) 

0,14 
(3) 

3,65 p = 
0,022 

Peripherer venöser 
Zugang 

60,8 
(1068) 

54,3 
(879) 

55,7 
(1023) 

50,3 
(1093) 

54,6 
(986) 

58,7 
(1299) 

0,23 n. s. 

Rektale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

0,05 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-0,01 n. s. 

Reposition 0,23 
(4) 

0,68 
(11) 

0,16 
(3) 

0,14 
(3) 

0,44 
(8) 

0,50 
(11) 

0,47 n. s. 

Schrittmachertherapie 0,06 
(1) 

0,06 
(1) 

0,05 
(1) 

0,05 
(1) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

-2,35 n. s. 

Thoraxdrainage/-
punktion 

0,11 
(2) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-2,74 n. s. 

Tourniquet 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

0,23 
(5) 

0,11 
(2) 

0,09 
(2) 

1,48 n. s. 

Verband 12,46 
(219) 

16,43 
(266) 

12,08 
(222) 

12,74 
(277) 

12,29 
(222) 

12,51 
(277) 

-0,29 n. s. 

Verneblung 0,46 
(8) 

0,43 
(7) 

0,93 
(17) 

1,93 
(42) 

1,38 
(25) 

1,49 
(33) 

2,66 n. s. 

Videolaryngoskopie 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,16 
(3) 

0,18 
(4) 

0,11 
(2) 

0,23 
(5) 

3,04 p = 
0,038 

Wendl-Tubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,71 
(13) 

1,06 
(23) 

0,83 
(15) 

0,45 
(10) 

1,67 n. s. 

Wundversorgung 12,46 
(219) 

17,97 
(291) 

11,81 
(217) 

16,32 
(355) 

14,51 
(262) 

12,51 
(277) 

0,06 n. s. 
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Im selben Zeitraum wurden 8.220 Medikamentengaben dokumentiert. Sauerstoff war mit 

durchschnittlich 593,5 Anwendungen pro Jahr (40,46 %) das am häufigsten eingesetzte 

Medikament im 5-Jahreszeitraum nicht statistisch signifikant. (p = 0,809, kein 

signifikanter Trend). Die höchste Zahl lag 2021 bei n = 705 Anwendungen (46,75 %), die 

niedrigste 2024 bei n = 589 (33,89 %). An zweiter Stelle folgte die Elektrolytlösung E153 

mit durchschnittlich n = 536 Anwendungen pro Jahr (36,17 %; p = 0,581). Weitere 

dokumentierte Medikamente waren Urapidil (n = 34,83; 2,41 %), Dimenhydrinat (n = 

32,17; 2,26 %; p = 0,049), Midazolam (n = 26,17; 1,75 %; p = 0,564).  

Die statistische Auswertung identifizierte insgesamt zehn Medikamente mit signifikanten 

Zusammenhängen: Adrenalin (p= 0,025, Zunahme), Paracetamol 1 g (p = 0,0192, 

Zunahme), Paracetamol 250 mg (p= 0,041, Rückgang), S-Ketamin (p = 0,0348, 

Zunahme), Dimenhydrinat (p = 0,049, Zunahme), Morphin (BtM) (p = 0,031, Rückgang), 

Glycerolnitrat (p = 0,009, Rückgang), Butylscopolamin (p = 0,006, Rückgang), Fentanyl 

(BtM) (p = 0,004, Rückgang) und Furosemid (p = 0,045). Für Paracetamol 1 g (p= 0,009), 

S-Ketamin (p= 0,024) und Glycerolnitrat (p= 0,024) und Butylscopolamin (p= 0,024) 

bestätigte auch der Mann-Kendall-Test signifikante Trends.  

 

Tabelle 5: Anzahl der Medikamente Delitzsch ([n] und Prozent) 

Medikamente 
Delitzsch (%+n) 
Gesamt 

2019 
% (n) 
(1521) 

2020 
% (n) 
(1130) 

2021 
% (n) 
(1508) 

2022 
% (n) 
(1561) 

2023 
% (n) 
(1370) 

2024 
% (n) 
(1130) 

t-
Wert 

p-Wert  

Acetylsalicylsäure 1,64 
(25) 

1,06 
(12) 

1,19 
(18) 

1,15 
(18) 

1,02 
(14) 

1,15 
(20) 

-0,95 n. s. 

Adrenalin 0,66 
(10) 

0,71 
(8) 

1,06 
(16) 

1,15 
(18) 

1,82 
(25) 

1,21 
(21) 

3,51 p= 
0.025 

Amiodaron 0,26 
(4) 

0,09 
(1) 

0,13 
(2) 

0,32 
(5) 

0,07 
(1) 

0,06 
(1) 

-1,06 n. s. 

Atropin 0,13 
(2) 

0,27 
(39) 

0,07 
(1) 

0,06 
(1) 

0,29 
(4) 

0,17 
(3) 

0,44 n. s. 

Butylscopolamin 1,45 
(22) 

1,68 
(19) 

1,19 
(18) 

0,90 
(14) 

0,51 
(7) 

0,63 
(11) 

-5,37 p = 
0,006 

Dimenhydrinat 2,96 
(45) 

3,98 
(45) 

1,86 
(28) 

2,05 
(32) 

1,02 
(14) 

1,67 
(29) 

-2,78 p = 
0,049 

Dimetinden 0,26 
(4) 

0,88 
(10) 

0,33 
(5) 

0,45 
(7) 

0,58 
(8) 

0,23 
(4) 

-0,45 n. s. 

E153 37,87 
(576) 

32,48 
(367) 

32,82 
(495) 

34,02 
(531) 

38,18 
(523) 

41,66 
(724) 

0,60 n. s. 

Fentanyl (BtM) 0,59 
(9) 

0,62 
(7) 

0,53 
(8) 

0,13 
(2) 

0,22 
(3) 

0,00 
(0) 

-5,70 p = 
0,047 

Furosemid 1,64 
(25) 

1,06 
(12) 

0,60 
(9) 

0,38 
(6) 

0,36 
(5) 

0,47 
(7) 

-2,88 p = 
0,045 



35 
 

Glucose 40 % 0,92 
(14) 

2,12 
(24) 

1,39 
(21) 

1,67 
(26) 

1,17 
(16) 

1,44 
(25) 

0,29 n. s. 

Glycerolnitrat 2,96 
(45) 

2,48 
(28) 

1,46 
(22) 

0,58 
(9) 

0,22 
(3) 

0,46 
(8) 

-4,74 p = 
0,009 

Heparin 1,71 
(26) 

1,24 
(14) 

1,26 
(19) 

1,22 
(19) 

1,09 
(15) 

1,32 
(23) 

-0,82 n. s. 

Ibuprofen 0,00 
(0) 

0,09 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,15 
(2) 

0,00 
(0) 

0,32 n. s. 

Ipratropiumbromid 1,78 
(27) 

1,15 
(13) 

0,60 
(9) 

1,67 
(26) 

0,66 
(9) 

1,27 
(22) 

-0,59 n. s. 

Lidocain 2 % 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 n. s. 

Midazolam 1,91 
(29) 

1,59 
(18) 

1,53 
(23) 

1,35 
(21) 

1,61 
(22) 

2,53 
(44) 

0,62 n. s. 

Morphin (BtM) 1,78 
(27) 

1,59 
(18) 

2,12 
(32) 

0,64 
(10) 

0,51 
(7) 

0,29 
(5) 

-3,26 p = 
0,031 

Naloxon (Antidot) 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 n. s. 

Paracetamol 125 
mg 

0,07 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,07 
(1) 

0,12 
(2) 

1,05 n. s. 

Paracetamol 1 g 0,00 
(0) 

0,35 
(4) 

0,86 
(13) 

1,54 
(24) 

2,34 
(32) 

5,06 
(88) 

3,79 p = 
0,0192 

Paracetamol 250 
mg 

0,13 
(2) 

0,18 
(2) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-2,96 p= 
0,041 

Prednisolon 1,05 
(16) 

2,12 
(24) 

0,73 
(11) 

1,02 
(16) 

1,24 
(17) 

1,15 
(20) 

-0,38 n. s. 

Salbutamol 1,97 
(30) 

1,68 
(19) 

0,93 
(14) 

1,92 
(30) 

1,17 
(16) 

2,07 
(36) 

0,04 n. s. 

Sauerstoff 34,25 
(521) 

38,94 
(440) 

46,75 
(705) 

45,80 
(715) 

43,14 
(591) 

33,89 
(589) 

0,25 n. s. 

S-Ketamin 0,07 
(1) 

0,44 
(5) 

0,53 
(8) 

0,45 
(7) 

0,66 
(9) 

1,38 
(24) 

3,14 p = 
0,0348 

Urapidil 3,94 
(60) 

3,19 
(36) 

2,06 
(31) 

1,54 
(24) 

1,90 
(26) 

1,84 
(32) 

-2,32 n. s. 

 

 

8.2 Maßnahmen Rettungsdienstbereich Oschatz 

 

Im Rettungsdienstbereich Oschatz wurden zwischen dem 1. Januar 2019 und dem 31. 

Dezember 2024 insgesamt 28.764 Einsätze registriert. Davon entfielen 14.919 

Maßnahmen (52,05 %) auf heilkundliche Interventionen ohne Medikamentengabe. Die 

Anlage eines peripheren venösen Zugangs war mit durchschnittlich n = 950 

Anwendungen (63,08 %) die häufigste Maßnahme. Der Anteil variierte zwischen 59,50 

% (2019; n = 72) und 67,52 % (2024; n = 1.509). Die Regressionsanalyse zeigte hierfür 

einen signifikanten Zusammenhang (p = 0,0116). Weitere häufige Maßnahmen waren 
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die Wundversorgung (n = 167; 11,8 %; p = 0,0457) und das Anlegen von Verbänden (n 

= 182,17; 12,67 %; p = 0,074). Signifikante Zusammenhänge ergaben sich für 

Herzdruckmassage (p = 0,0101), Larynxtubus (p = 0,0322), Reposition (p = 0,0348), 

Verneblung (p = 0,0052), Wendl-Tubus (p = 0,0154), Wundversorgung (p = 0,0457) und 

den peripheren venösen Zugang (p = 0,0116). Für alle übrigen Maßnahmen zeigte sich 

kein signifikanter Zusammenhang (vgl. Tabelle 3). 

 

Tabelle 6: Anzahl der Maßnahme Oschatz ([n] und Prozent) 

heilk. Maßnahme 
Oschatz (%+n) 
Gesamt 

2019 
% (n) 
(121) 

2020 
% (n) 
(1241
) 

2021 
% (n) 
(1591
) 

2022 
% (n) 
(1787
) 

2023 
% (n) 
(1944
) 

2024 
% (n) 
(2235
) 

t-
Wer
t 

p-
Wert  

Absaugung 2,48 
(3) 

1,21 
(15) 

1,57 
(25) 

1,51 
(27) 

1,18 
(23) 

1,12 
(25) 

1,10 n. s. 

Beckenschlinge 3,31 
(4) 

0,73 
(9) 

1,51 
(24) 

0,73 
(13) 

0,62 
(12) 

0,72 
(16) 

0,01 n. s. 

Blutstillung 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

1,63 
(26) 

1,62 
(29) 

0,87 
(17) 

1,34 
(30) 

1,37 n. s. 

Buccale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,13 
(3) 

1,29 n. s. 

CPAP 0,00 
(0) 

0,73 
(9) 

0,44 
(7) 

0,62 
(11) 

0,51 
(10) 

0,40 
(9) 

0,45 n. s. 

Defibrillation 0,00 
(0) 

0,64 
(8) 

0,50 
(8) 

0,34 
(6) 

0,41 
(8) 

0,36 
(8) 

-
0,26 

n. s. 

Freimachen der 
Atemwege 

0,00 
(0) 

0,89 
(11) 

2,20 
(35) 

1,34 
(24) 

2,01 
(39) 

1,52 
(34) 

1,50 n. s. 

Geburtseinleitung 0,00 
(0) 

0,08 
(1) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,09 
(2) 

0,29 n. s. 

Guedel-Tubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,57 
(9) 

0,45 
(8) 

0,46 
(9) 

0,45 
(10) 

1,93 n. s. 

Herzdruckmassage 1,65 
(2) 

0,97 
(12) 

1,13 
(18) 

1,34 
(24) 

1,39 
(27) 

1,21 
(27) 

5,81 p = 
0,010
1 

Intranasale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,31 
(5) 

0,11 
(2) 

0,26 
(5) 

0,49 
(11) 

2,47 n. s. 

Intubation 1,65 
(2) 

0,32 
(4) 

0,38 
(6) 

0,34 
(6) 

0,31 
(6) 

0,22 
(5) 

0,44 n. s. 

Invasive RR-Messung / 
Monitoring 

0,00 
(0) 

1,21 
(15) 

0,19 
(3) 

0,11 
(2) 

0,05 
(1) 

0,09 
(2) 

-
2,01 

n. s. 

IO-Punktion 0,00 
(0) 

0,16 
(2) 

0,25 
(4) 

0,17 
(3) 

0,46 
(9) 

0,36 
(8) 

2,93 n. s. 

Kardioversion 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,10 
(2) 

0,00 
(0) 

0,28 n. s. 

Larynxmaske 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 n. s. 
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Larynxtubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,38 
(6) 

0,39 
(7) 

0,36 
(7) 

0,54 
(12) 

3,79 p = 
0,032
2 

Masken-
/Beutelbeatmung 

1,65 
(2) 

1,37 
(17) 

1,07 
(17) 

0,78 
(14) 

0,98 
(19) 

0,00 
(0) 

1,92 n. s. 

Maschinelle Beatmung 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,82 
(13) 

0,84 
(15) 

0,72 
(14) 

0,67 
(15) 

-
1,68 

n. s. 

Mechanische 
Reanimationshilfe 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,31 
(5) 

0,11 
(2) 

0,21 
(4) 

0,18 
(4) 

1,03 n. s. 

Peripherer venöser 
Zugang 

59,5
0 
(72) 

64,30 
(798) 

62,79 
(999) 

61,05 
(1091
) 

63,32 
(1231
) 

67,52 
(1509
) 

5,54 p = 
0,011
6 

Rektale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,13 
(2) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-
0,66 

n. s. 

Reposition 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,25 
(4) 

0,17 
(3) 

0,26 
(5) 

0,36 
(8) 

3,67 p = 
0,034
8 

Schrittmachertherapie 0,83 
(1) 

0,00 
(0) 

0,19 
(3) 

0,00 
(0) 

0,10 
(2) 

0,00 
(0) 

-
0,22 

n. s. 

Thoraxdrainage/Punktio
n 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,21 
(4) 

0,00 
(0) 

0,65 n. s. 

Tourniquet 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,06 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,04 
(1) 

0,48 n. s. 

Verband 14,0
5 
(17) 

13,30 
(165) 

12,26 
(195) 

13,88 
(248) 

12,09 
(235) 

10,43 
(223) 

2,54 n. s. 

Verneblung 0,83 
(1) 

0,81 
(10) 

1,07 
(17) 

1,51 
(27) 

1,39 
(27) 

1,61 
(36) 

7,34 p = 
0,005
2 

Videolaryngoskopie 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,17 
(3) 

0,05 
(1) 

0,18 
(4) 

2,20 n. s. 

Wendl-Tubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,11 
(2) 

0,10 
(2) 

0,13 
(3) 

4,99 p = 
0,015
4 

Wundversorgung 14,0
5 
(17) 

13,30 
(165) 

9,81 
(156) 

12,26 
(219) 

11,57 
(225) 

9,84 
(220) 

3,30 p = 
0,045
7 

 

 

Für Medikamentengaben wurden 9.512 Anwendungen dokumentiert. Die 

Elektrolytlösung E153 war mit durchschnittlich n = 778 Anwendungen (48,67 %) am 

häufigsten (p = 0,051, leichte Zunahme). Sauerstoff folgte mit durchschnittlich n = 466,5 

(29,82 %; p = 0,711).  

Weitere dokumentierte Medikamente waren Urapidil (n = 27; 1,6 %; p = 0,0160), 

Paracetamol 1 g (n = 65,02; 2,63 %; p = 0,0037, signifikanter Anstieg; Mann-Kendall-
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Test p = 0,027), Salbutamol (n = 17,17; 1,09 %; p = 0,272, Zunahme) sowie 

Ipratropiumbromid (n = 13,17; 0,88 %; p = 0,0158, Tendenz zur Zunahme).  

 

Tabelle 7: Anzahl der Medikamente Oschatz ([n] und Prozent) 

Medikamente 
Oschatz (%+n) 
Gesamt 

2019 
% (n) 
(150) 

2020 
% (n) 
(1433) 

2021 
% (n) 
(1821) 

2022 
% (n) 
(1833) 

2023 
% (n) 
(1982) 

2024 
% (n) 
(2293) 

t-
Wert 

p-Wert  

Acetylsalicylsäure 2,00 
(3) 

1,05 
(15) 

1,32 
(24) 

1,20 
(22) 

0,91 
(18) 

1,40 
(32) 

1,34 n. s. 

Adrenalin 2,00 
(3) 

0,98 
(14) 

1,26 
(23) 

1,04 
(19) 

0,91 
(18) 

0,87 
(20) 

0,37 n. s. 

Amiodaron 0,67 
(1) 

0,21 
(3) 

0,33 
(6) 

0,11 
(2) 

0,15 
(3) 

0,09 
(2) 

-0,97 n. s. 

Atropin 0,00 
(0) 

0,35 
(5) 

0,27 
(5) 

0,05 
(1) 

0,15 
(3) 

0,09 
(2) 

-1,77 n. s. 

Butylscopolamin 0,00 
(0) 

0,49 
(7) 

0,44 
(8) 

0,38 
(7) 

0,45 
(9) 

0,48 
(11) 

2,06 n. s. 

Dimenhydrinat 0,67 
(1) 

1,54 
(22) 

1,48 
(27) 

1,53 
(28) 

1,46 
(29) 

1,92 
(44) 

2,57 n. s. 

Dimetinden 0,00 
(0) 

0,21 
(3) 

0,27 
(5) 

0,55 
(10) 

0,50 
(10) 

0,26 
(6) 

1,17 n. s. 

E153 47,33 
(72) 

48,99 
(702) 

48,11 
(876) 

46,97 
(861) 

48,79 
(967) 

51,81 
(1188) 

3,16 n. s. 

Fentanyl (BtM) 0,67 
(1) 

0,70 
(10) 

0,11 
(2) 

0,16 
(3) 

0,15 
(3) 

0,17 
(4) 

-1,15 n. s. 

Furosemid 1,33 
(2) 

0,56 
(8) 

0,38 
(7) 

0,71 
(13) 

0,61 
(12) 

0,39 
(9) 

0,78 n. s. 

Glucose 40 % 0,67 
(1) 

0,98 
(14) 

0,99 
(18) 

1,15 
(21) 

1,16 
(23) 

0,70 
(16) 

0,61 n. s. 

Glycerolnitrat 2,00 
(3) 

1,33 
(19) 

1,04 
(19) 

0,55 
(10) 

0,20 
(4) 

0,35 
(8) 

-2,92 n. s. 

Heparin 2,67 
(4) 

1,74 
(25) 

1,43 
(26) 

1,25 
(23) 

1,21 
(24) 

1,70 
(39) 

1,10 n. s. 

Ibuprofen 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

0,05 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-0,54 n. s. 

Ipratropiumbromid 1,33 
(2) 

0,63 
(9) 

0,38 
(7) 

0,76 
(14) 

1,06 
(21) 

1,13 
(26) 

4,95 p= 
0,0158 

Lidocain 2 % 0,00 
(0) 

0,07 
(1) 

0,05 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-2,95 n. s. 

Midazolam 4,00 
(6) 

1,74 
(25) 

2,03 
(37) 

1,75 
(32) 

2,17 
(43) 

3,49 
(80) 

2,53 n. s. 

Morphin (BtM) 0,67 
(1) 

0,49 
(7) 

0,44 
(8) 

0,44 
(8) 

0,20 
(4) 

0,48 
(11) 

0,34 n. s. 

Naloxon (Antidot) 0,00 
(0) 

0,14 
(2) 

0,05 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,13 
(3) 

0,18 n. s. 

Paracetamol 125 
mg 

0,00 
(0) 

0,07 
(1) 

0,11 
(2) 

0,05 
(1) 

0,10 
(2) 

0,04 
(1) 

-0,09 n. s. 
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Paracetamol 1 g 0,00 
(0) 

0,35 
(5) 

1,54 
(28) 

2,89 
(53) 

4,69 
(93) 

6,41 
(147) 

8,23 p = 
0,0037 

Paracetamol 250 
mg 

0,00 
(0) 

0,07 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

-1,73 n. s. 

Prednisolon 1,33 
(2) 

0,91 
(13) 

1,04 
(19) 

1,42 
(26) 

1,06 
(21) 

1,18 
(27) 

2,51 n. s. 

Salbutamol 1,33 
(2) 

0,63 
(9) 

0,55 
(10) 

1,36 
(25) 

1,21 
(24) 

1,44 
(33) 

5,19 p= 
0,0139 

Sauerstoff 28,67 
(43) 

33,50 
(480) 

33,72 
(614) 

32,46 
(595) 

29,72 
(589) 

20,85 
(478) 

-0,40 n. s. 

S-Ketamin 1,33 
(2) 

0,98 
(14) 

1,37 
(25) 

1,25 
(23) 

1,41 
(28) 

2,44 
(56) 

2.71 n. s. 

Urapidil 1,33 
(2) 

1,33 
(19) 

1,21 
(22) 

1,91 
(35) 

1,72 
(34) 

2,18 
(50) 

4.93 p = 
0,0160 

 

 

8.3 Maßnahmen Rettungsdienstbereich Torgau 

 

Im Rettungsdienstbereich Torgau wurden zwischen dem 1. Januar 2019 und dem 31. 

Dezember 2024 insgesamt 34.451 Einsätze dokumentiert. Davon entfielen 8.566 

Maßnahmen (24,86 %) auf heilkundliche Interventionen ohne Medikamentengabe. Die 

häufigste Maßnahme war die Anlage eines peripheren venösen Zugangs mit insgesamt 

n = 799 Anwendungen (55,22 %; p = 0,0132).  

Weitere dokumentierte Maßnahmen waren das Freimachen der Atemwege (n = 24,17; 

1,77 %; p = 0,253), die Blutstillung (n = 24,67; 1,62 %; p = 0,081), die Absaugung (n = 

22,3; 1,5 %; p = 0,056), das Anlegen von Verbänden (n = 206,3; 15,2 %; p = 0,0106) 

sowie die Wundversorgung (n = 225,5; 16,2 %; p = 0,0148). Die statistische Analyse 

ergab signifikante Zusammenhänge für Herzdruckmassage (p = 0,042), Intubation (p = 

0,0151), Larynxtubus (p = 0,005), maschinelle Beatmung (p= 0,007), peripherer venöser 

Zugang (p = 0,013), Verband (p = 0,011), Verneblung (p = 0,035), Wendl-Tubus (p = 

0,081) und Wundversorgung (p = 0,015). Für die übrigen Maßnahmen zeigten sich keine 

signifikanten Zusammenhänge (vgl. Tabelle 5). 

 

Tabelle 8: Anzahl der Maßnahme Torgau ([n] und Prozent) 

Maßnahme  
Torgau (%+n) 
Gesamt 

2019 
% (n) 
(919) 

2020 
% (n) 
(1040
) 

2021 
% (n) 
(1093
) 

2022 
% (n) 
(1407
) 

2023 
% (n) 
(1980
) 

2024 
% (n) 
(2127
) 

t-
Wer
t 

p-
Wert  

Absaugung 0,54 
(5) 

2,02 
(21) 

1,19 
(13) 

1,92 
(27) 

1,97 
(39) 

1,36 
(29) 

2,66 n. s. 
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Beckenschlinge 0,44 
(4) 

0,87 
(9) 

0,91 
(10) 

1,21 
(17) 

0,40 
(8) 

1,50 
(32) 

2,24 n. s. 

Blutstillung 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

3,48 
(38) 

2,84 
(40) 

1,82 
(36) 

1,60 
(34) 

2,31 n. s. 

Buccale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 n. s. 

CPAP 0,76 
(7) 

0,10 
(1) 

0,82 
(9) 

0,36 
(5) 

0,81 
(16) 

0,42 
(9) 

1,07 n. s. 

Defibrillation 0,11 
(1) 

0,48 
(5) 

0,64 
(7) 

0,14 
(2) 

0,51 
(10) 

0,14 
(3) 

0,55 n. s. 

Freimachen der 
Atemwege 

1,96 
(18) 

0,67 
(7) 

2,65 
(29) 

2,42 
(34) 

1,52 
(30) 

1,27 
(27) 

1,33 n. s. 

Geburtseinleitung 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,18 
(2) 

0,14 
(2) 

0,05 
(1) 

0,05 
(1) 

1,02 n. s. 

Guedel-Tubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,46 
(5) 

0,57 
(8) 

1,01 
(20) 

0,42 
(9) 

2,44 n. s. 

Herzdruckmassage 1,09 
(10) 

1,06 
(11) 

1,65 
(18) 

1,49 
(21) 

1,72 
(34) 

1,13 
(24) 

2,96 p = 
0,04
2 

Intranasale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,09 
(1) 

0,00 
(0) 

0,20 
(4) 

0,14 
(3) 

2,58 n. s. 

Intubation 0,00 
(0) 

0,10 
(1) 

0,18 
(2) 

0,14 
(2) 

0,20 
(4) 

0,14 
(3) 

4,08 p = 
0,01
5 

Invasive RR-Messung / 
Monitoring 

4,68 
(43) 

0,96 
(10) 

0,55 
(6) 

0,07 
(1) 

0,15 
(3) 

0,09 
(2) 

-2,36 n. s. 

IO-Punktion 0,22 
(2) 

0,10 
(1) 

0,18 
(2) 

0,14 
(2) 

0,25 
(5) 

0,09 
(2) 

0,86 n. s. 

Kardioversion 0,11 
(1) 

0,29 
(3) 

0,09 
(1) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,28 
(6) 

0,62 n. s. 

Larynxmaske 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

1,73 n. s. 

Larynxtubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,18 
(2) 

0,21 
(3) 

0,35 
(7) 

0,28 
(6) 

5,33 p = 
0,00
5 

Masken-
/Beutelbeatmung 

1,20 
(11) 

1,25 
(13) 

1,65 
(18) 

0,92 
(13) 

1,36 
(27) 

0,00 
(0) 

5,08 n. s. 

Maschinelle Beatmung 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,73 
(8) 

0,50 
(7) 

1,06 
(21) 

0,94 
(20) 

-0,39 p = 
0,00
7 

Mechanische 
Reanimationshilfe 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,18 
(2) 

0,07 
(1) 

0,35 
(7) 

0,05 
(1) 

1,16 n. s. 

Peripherer venöser 
Zugang 

53,4
3 
(491) 

57,40 
(597) 

50,50 
(552) 

52,31 
(736) 

55,86 
(1106
) 

61,78 
(1314
) 

4,24 p = 
0,01
3 

Rektale Gabe 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 n. s. 

Reposition 0,22 
(2) 

0,00 
(0) 

0,09 
(1) 

0,50 
(7) 

0,20 
(4) 

0,28 
(6) 

1,93 n. s. 

Schrittmachertherapie 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,07 
(1) 

0,10 
(2) 

0,05 
(1) 

2,52 n. s. 
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Thoraxdrainage/Punktio
n 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 n. s. 

Tourniquet 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,18 
(2) 

0,00 
(0) 

0,20 
(4) 

0,09 
(2) 

1,68 n. s. 

Verband 17,4
1 
(160) 

16,73 
(174) 

16,74 
(183) 

16,49 
(232) 

12,47 
(247) 

11,38 
(242) 

4,52 p = 
0,01
0 

Verneblung 0,44 
(4) 

1,25 
(13) 

1,10 
(12) 

0,64 
(9) 

1,46 
(29) 

1,36 
(29) 

3,12 p = 
0,03
5 

Videolaryngoskopie 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,05 
(1) 

1,73 n. s. 

Wendl-Tubus 0,00 
(0) 

0,00 
(0) 

0,27 
(3) 

0,36 
(5) 

0,45 
(9) 

0,33 
(7) 

4,88 p = 
0,00
8 

Wundversorgung 17,4
1 
(160) 

16,73 
(174) 

15,28 
(167) 

16,49 
(232) 

15,51 
(307) 

14,72 
(313) 

4,10 p = 
0,01
4 

 

 

Für Medikamentengaben wurden n = 8.907 Verabreichungen dokumentiert. Am 

häufigsten wurde die Elektrolytlösung E153 verabreicht (n = 657; 43,9 %; p = 0,084), 

gefolgt von Sauerstoff (n = 562,17; 39,12 %; p = 0,056, signifikanter Rückgang).  

Weitere dokumentierte Medikamente waren Urapidil (n = 23,83; 1,55 %; p = 0,002), 

Midazolam (n = 32,17; 1,98 %; p = 0,049, Zunahme), Butylscopolamin (p = 0,036), 

Dimenhydrinat (p = 0,0010), Ipratropiumbromid (p = 0,017), Naloxon (p = 0,042), 

Paracetamol 1 g (p = 0,031, Zunahme) sowie S-Ketamin (p = 0,019, Zunahme).  

 

Tabelle 9: Anzahl der Medikamente Torgau ([n] und Prozent) 

Medikamente 
Torgau (%+n) 
Gesamt 

2019 
% (n) 
(1069) 

2020 
% (n) 
(1164) 

2021 
% (n) 
(1177) 

2022 
% (n) 
(1429) 

2023 
% (n) 
(1898) 

2024 
% (n) 
(2170) 

t-
Wert 

p-
Wert  

Acetylsalicylsäure 
0,9 
(10) 

1,0 
(11) 

0,7 (8) 
1,1 
(16) 

0,9 
(17) 

1,3 
(29) 

2,74 n. s. 

Adrenalin 0,8 (8) 0,7 (8) 
1,0 
(12) 

0,5 (7) 
0,8 
(15) 

0,6 
(12) 

1,07 n. s. 

Amiodaron 
0,9 
(10) 

0,2 (2) 0,1 (1) 0,1 (2) 0,1 (2) 0,1 (3) -1,42 n. s. 

Atropin 0,2 (2) 0,1 (1) 0,3 (4) 0,0 (0) 0,2 (4) 0,0 (0) -0,41 n. s. 

Butylscopolamin 0,2 (2) 0,4 (5) 0,3 (3) 0,5 (7) 0,4 (8) 
0,9 
(19) 

3,09 
p = 
0,036 
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Dimenhydrinat 0,5 (5) 
1,2 
(14) 

1,2 
(14) 

1,5 
(22) 

1,8 
(34) 

1,8 
(38) 

8,46 
p = 
0,001 

Dimetinden 0,1 (1) 0,3 (4) 0,7 (8) 0,4 (5) 0,4 (8) 0,2 (5) 1,24 n. s. 

E153 (Elektrolyt) 
47,3 
(506) 

48,2 
(561) 

35,0 
(412) 

39,9 
(570) 

45,6 
(865) 

47,4 
(1028) 

2,27 n. s. 

Fentanyl (BtM) 0,1 (1) 0,3 (3) 0,1 (1) 0,0 (0) 0,1 (2) 0,1 (3) 0,35 n. s. 

Furosemid 
1,1 
(12) 

0,4 (5) 0,4 (5) 0,2 (3) 
0,7 
(13) 

0,6 
(12) 

0,22 n. s. 

Glucose 40 % 
1,0 
(11) 

0,7 (8) 
0,9 
(10) 

0,9 
(13) 

0,8 
(15) 

0,8 
(17) 

2,34 n. s. 

Glycerolnitrat 
1,2 
(13) 

1,0 
(12) 

0,3 (3) 0,1 (1) 0,4 (8) 0,3 (7) -1,39 n. s. 

Heparin 
1,4 
(15) 

1,1 
(13) 

0,8 (9) 
1,2 
(17) 

1,0 
(18) 

1,5 
(33) 

1,71 n. s. 

Ibuprofen 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,00 n. s. 

Ipratropiumbromid 0,6 (6) 
1,0 
(12) 

0,7 (8) 
1,0 
(14) 

1,1 
(20) 

1,0 
(21) 

3,91 
p = 
0,017 

Lidocain 2 % 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,1 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,26 n. s. 

Midazolam 
1,5 
(16) 

1,9 
(22) 

1,2 
(14) 

1,6 
(23) 

2,2 
(42) 

3,5 
(76) 

2,77 
p = 
0,049 

Morphin (BtM) 0,8 (9) 0,4 (5) 0,3 (4) 0,5 (7) 0,4 (8) 
0,6 
(13) 

0,80 n. s. 

Naloxon (Antidot) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,1 (1) 0,1 (1) 2,94 
p = 
0,042 

Paracetamol 125 g 0,1 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,1 (1) 0,0 (0) 0,1 (2) 0,69 n. s. 

Paracetamol 1 g 0,0 (0) 0,2 (2) 0,3 (3) 
0,7 
(10) 

1,8 
(34) 

4,0 
(86) 

3,23 
p = 
0,031 

Paracetamol 250 g 0,0 (0)  0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) 0,1 (1) 0,0 (0) 0,85 n. s. 

Prednisolon 
1,1 
(12) 

1,0 
(12) 

0,9 
(11) 

0,7 
(10) 

1,1 
(20) 

0,6 
(13) 

0,42 n. s. 

Salbutamol 
1,1 
(12) 

1,3 
(15) 

0,3 (4) 
1,2 
(17) 

1,6 
(31) 

1,6 
(35) 

2,30 n. s. 

Sauerstoff 
37,4 
(400) 

36,3 
(422) 

52,1 
(613) 

44,6 
(637) 

35,3 
(669) 

29,1 
(632) 

2,65 n. s. 

S-Ketamin 
0,9 
(10) 

0,7 (8) 0,8 (9) 
1,5 
(21) 

1,5 
(28) 

2,3 
(49) 

3,79 
p = 
0,019 

Urapidil 0,7 (7) 
1,6 
(19) 

1,8 
(21) 

1,8 
(25) 

1,8 
(35) 

1,7 
(36) 

6,63 
p = 
0,002 
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8.4 Zusammenfassung der heilkundlichen Maßnahmen (Delitzsch, 

Oschatz, Torgau) 

 

Im Zeitraum 2019 bis 2024 wurden in den Rettungsdienstbereichen Delitzsch, Oschatz 

und Torgau unterschiedliche heilkundliche Maßnahmen dokumentiert.  

Im Bereich Delitzsch wurden n = 11.409 Maßnahmen erfasst. Die häufigste Maßnahme 

war die Anlage eines peripheren venösen Zugangs mit durchschnittlich n = 1.058 pro 

Jahr (55,64 %). Der höchste Anteil wurde 2019 mit 60,8 % (n = 1.068), der niedrigste 

2022 mit 50,3 % (n = 1.093) dokumentiert. Weitere regelmäßig dokumentierte 

Maßnahmen waren die Wundversorgung (n = 270,17; 14,21 %) sowie das Anlegen von 

Verbänden (n = 247,17; 13,0 %). Seltener traten das Freimachen der Atemwege (n = 

49,83; 2,62 %) und die Absaugung (n = 40,5; 2,13 %) auf. Signifikante Zusammenhänge 

für Änderungen in der Applikationshäufigkeit im 5-Jahreszeitraum ergaben sich für 

Guedel-Tubus (p = 0,003), Herzdruckmassage (p = 0,037), invasive Blutdruckmessung 

(p = 0,043), maschinelle Beatmung (p = 0,012), mechanische Reanimationshilfe (p = 

0,021) und Videolaryngoskopie (p = 0,038). 

Im Bereich Oschatz wurden n = 14.919 Maßnahmen dokumentiert. Am häufigsten 

erfolgte die Anlage eines peripheren venösen Zugangs mit durchschnittlich n = 950 (63,1 

%). Der höchste Wert lag 2024 bei n = 1.509 (67,5 %), der niedrigste 2019 bei n = 72 

(59,5 %). Weitere Maßnahmen waren das Anlegen von Verbänden (n = 182,17; 12,67 

%) und die Wundversorgung (n = 167; 11,8 %). Signifikante Zusammenhänge ergaben 

sich für Herzdruckmassage (p = 0,0101), Larynxtubus (p = 0,0322), Reposition (p = 

0,0348), Verneblung (p = 0,0052), Wendl-Tubus (p = 0,0154), Wundversorgung (p = 

0,0457) sowie den peripheren venösen Zugang (p = 0,0116). 

Im Bereich Torgau wurden n = 8.566 Maßnahmen dokumentiert. Auch hier war die 

häufigste Maßnahme die Anlage eines peripheren venösen Zugangs (n = 799; 55,22 %). 

Weitere Maßnahmen waren die Wundversorgung (n = 225,5; 16,2 %) und das Anlegen 

von Verbänden (n = 206,3; 15,2 %). In der Regressionsanalyse wurden signifikante 

Zusammenhänge für neun Maßnahmen nachgewiesen. Herzdruckmassage (p = 0,041), 

Intubation (p = 0,015), Larynxtubus (p = 0,005), maschinelle Beatmung (p= 0,007) 

peripherer venöser Zugang (p = 0,013), Verband (p = 0,010), Verneblung (p = 0,035), 

Wendl-Tubus (p = 0,008) und Wundversorgung (p = 0,014). 

Die Varianzanalyse (ANOVA) zeigte signifikante Unterschiede in der Häufigkeit 

mehrerer Maßnahmen zwischen den drei Rettungsdienstbereichen (p < 0,05). 

Unterschiede bestanden bei der Absaugung (p = 0,0135), dem Freimachen der 
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Atemwege (p = 0,0379), der Intubation (p = 0,0330), dem Larynxtubus (p = 0,0322), dem 

Wendl-Tubus (p = 0,0222) sowie bei der Gesamtzahl der heilkundlichen Maßnahmen (p 

= 0,0225). Die Tukey-HSD-Post-hoc-Analyse ergab, die Absaugung wurde in Delitzsch 

signifikant häufiger durchgeführt als in Oschatz (p = 0,0186) und Torgau (p = 0,0332). 

Das Freimachen der Atemwege lag in Delitzsch signifikant über Torgau (p = 0,0398). 

Die Intubation (p = 0,0274), der Larynxtubus (p = 0,0299) sowie der Wendl-Tubus (p = 

0,0191) wurden in Delitzsch häufiger dokumentiert. Zudem war die Gesamtzahl der 

Maßnahmen in Delitzsch signifikant höher als in Oschatz (p = 0,0206). 

Ergänzend zur allgemeinen Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen wurde geprüft, 

inwieweit die dokumentierten Anwendungen den durch den BV-ÄLRD definierten 

Richtzahlen entsprechen. Die folgenden Ergebnisse zeigen den Soll-Ist-Abgleich 

aggregiert auf Teamebene für den Zeitraum 2019 bis 2024. Die Analyse ergab, dass 

nahezu alle katalogisierten heilkundlichen Maßnahmen, mit Ausnahme der Anlage eines 

peripheren venösen Zugangs, an allen drei Rettungsdienststandorten im Zeitraum 2019 

bis 2024 unterhalb der jeweils empfohlenen Richtzahlen lagen. Die detaillierten Soll-Ist-

Werte der dokumentierten Maßnahmen pro Maßnahme, Standort und Jahr sind in 

Anhang (a.) tabellarisch aufgeführt (Delitzsch 23 NotSan, Oschatz 28 NotSan und 

Torgau 29 NotSan). 

Besonders geringe Fallzahlen wurden bei seltenen oder hochinvasiven Maßnahmen wie 

der Anwendung von Larynxmaske und Larynxtubus, der intraossären Punktion, der 

transkutanen Schrittmachertherapie, der Thoraxentlastungspunktion, der rektalen 

Medikamentengabe sowie bei immobilisationstechnischen Verfahren (z. B. 

Beckenschlinge, achsengerechte Reposition) festgestellt. In diesen Fällen lag die 

dokumentierte Anwendungshäufigkeit in der Regel bei unter einer Maßnahme pro 

Person und Jahr, obwohl die Vorgaben Richtzahlen zwischen 5 und 45 Anwendungen 

pro Jahr vorsehen. Auch bei häufigeren Basismaßnahmen – etwa der endobronchialen 

Absaugung (Soll: 10/Jahr), dem Freimachen der Atemwege (Soll: 5/Jahr), der 

inhalativen Gabe mittels Verneblung (Soll: 10/Jahr) sowie der Masken-Beutel-Beatmung 

(Soll: 45/Jahr) – wurden die Richtwerte an keinem Standort erreicht. Die höchsten 

dokumentierten Mittelwerte in Delitzsch lagen bei der Absaugung bei durchschnittlich 

1,76 Anwendungen pro Person und Jahr, beim Freimachen der Atemwege bei 2,16 

sowie bei der Masken-Beatmung bei 0,88. Vergleichbare Werte wurden in Oschatz und 

Torgau festgestellt. Selbst in den maximal dokumentierten Fällen entsprachen die Ist-

Werte etwa 20 bis 25 % der jeweiligen Zielvorgaben. Die Anlage eines peripheren 

venösen Zugangs (Soll: 20/Jahr) stellte die einzige Maßnahme dar, bei der die Vorgaben 

überschritten wurden. In Delitzsch lagen die dokumentierten Werte über den gesamten 
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Zeitraum hinweg bei durchschnittlich rund 46 Anwendungen pro Person und Jahr. In 

Oschatz und Torgau wurde die Richtzahl jeweils ab dem Jahr 2020 überschritten; 

vereinzelt lagen die dokumentierten Werte bei über 50 Zugängen pro Person. 

Maßnahmen wie die CPAP-Beatmung (Soll: 10/Jahr) und die Defibrillation (Soll: 20/Jahr) 

wurden an allen Standorten regelmäßig durchgeführt, blieben jedoch ebenfalls in 

sämtlichen Jahren unterhalb der geforderten Häufigkeiten. 

 

8.5 Zusammenfassung der Medikamentengabe der drei 

Rettungsdienstbereiche (Delitzsch, Oschatz, Torgau) 

 

Im Rettungsdienstbereich Delitzsch wurden im Zeitraum 2019 bis 2024 insgesamt n = 

8.220 Medikamentengaben dokumentiert. Am häufigsten wurden Sauerstoff und die 

Elektrolytlösung E153 verabreicht. Sauerstoff erreichte 2021 mit 46,75 % den höchsten 

Anteil, nahm danach jedoch ab und lag 2024 bei 33,89 %. E153 zeigte hingegen einen 

Anstieg von 37,87 % (2019) auf 41,66 % (2024). Obwohl die Verabreichung von E153 

insgesamt sehr häufig erfolgte, zeigte sich statistisch keine signifikante Zunahme über 

den betrachteten Zeitraum. Weitere regelmäßig dokumentierte Medikamente waren 

Paracetamol 1 g (p = 0,0192), S-Ketamin (p = 0,0348), Dimenhydrinat (p = 0,049) und 

Midazolam (p = 0,564), die teilweise signifikante Zunahmen aufwiesen. Dagegen gingen 

Morphin (p = 0,030), Glycerolnitrat (p = 0,0090) und Fentanyl (p = 0,0046) im Verlauf 

zurück. Insgesamt konnten für zehn Substanzen signifikante Trends nachgewiesen 

werden. 

Im Rettungsdienstbereich Oschatz wurden n = 9.512 Medikamentengaben 

dokumentiert. Am häufigsten erfolgte die Gabe von E153, deren Anteil von 47,33 % 

(2019) auf 51,81 % (2024) anstieg. Sauerstoff war bis 2021 mit Anteilen bis 33,72 % 

häufig vertreten, zeigte danach jedoch einen Rückgang (2024: 20,85 %). Signifikante 

Entwicklungen ergaben sich für Ipratropiumbromid (p= 0,015), Paracetamol 1 g (p = 

0,0037; Mann-Kendall-Test p = 0,027) und Urapidil (p = 0,0160). Midazolam zeigte eine 

tendenzielle Zunahme (p = 0,0852). Andere Medikamente wie Adrenalin, Glycerolnitrat, 

Morphin, Naloxon und Amiodaron wurden seltener gegeben. 

Im Rettungsdienstbereich Torgau wurden n = 8.907 Medikamentengaben dokumentiert. 

Am häufigsten wurden E153 (durchschnittlich 43,9 %) und Sauerstoff (durchschnittlich 

39,1 %) verabreicht. Sauerstoff erreichte 2021 den höchsten Wert (52,1 %) und sank bis 

2024 auf 29,1 %. Signifikante Zunahmen wurden für Butylscopolamin (p= 0,036), 

Midazolam (p = 0,049), Naloxon (p= 0,042), Paracetamol 1 g (p = 0,031), S-Ketamin (p 

= 0,019), Dimenhydrinat (p = 0,001), Urapidil (p = 0,002) und Ipratropiumbromid (p = 
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0,017) festgestellt. Rückläufig dokumentiert wurden Atropin, Amiodaron, Morphin, 

Glycerolnitrat und Furosemid. 

Insgesamt zeigt die Auswertung, dass die Elektrolytlösung E153 in allen drei 

Rettungsdienstbereichen die am häufigsten verabreichte Substanz darstellte. Sauerstoff 

war über die Jahre hinweg die zweitwichtigste Substanz, dessen Anteil zuletzt abnahm. 

Für mehrere Medikamente – darunter Paracetamol 1 g, Midazolam, S-Ketamin, 

Dimenhydrinat und Urapidil – konnten in mindestens einem Rettungsdienstbereich 

signifikante Zunahmen dokumentiert werden. Demgegenüber nahmen Morphin, 

Glycerolnitrat, Amiodaron und Atropin insgesamt ab. 

 

9. Diskussion  

9.1 Methodendiskussion 

Die vorliegende Untersuchung basiert auf einer retrospektiven Sekundäranalyse 

digitaler Einsatzprotokolle des Rettungsdienstes im Landkreis Nordsachsen (2019–

2024). Als Datenquelle diente das etablierte Dokumentationssystem „MedicalPad“, das 

durch standardisierte Eingabemasken und hohe Datenkonsistenz zunehmend für 

wissenschaftliche Auswertungen genutzt wird. Diese Struktur erleichtert Analysen, bringt 

jedoch typische Herausforderungen bei Routinedaten mit sich, die methodisch 

differenziert betrachtet werden (34, 35). 

Retrospektive Analysen sind maßgeblich von der Datenqualität abhängig. Um die 

Aussagekraft zu erhöhen, wurden klare Einschlusskriterien definiert. Unvollständige 

oder fehlerhafte Protokolle sowie reine Krankentransporte wurden ausgeschlossen. 

Berücksichtigt wurden nur Rettungsdienstbereiche mit mindestens 1.500 Einsätzen 

jährlich. Die Auswertung erfolgte mehrstufig. Neben deskriptiven Kennwerten kamen 

ANOVA, Kruskal-Wallis-Tests und Regressionsanalysen zum Einsatz. Zur Erfassung 

zeitlicher Trends wurde ergänzend der Mann-Kendall-Test verwendet besonders 

geeignet für kurze, nichtlineare Zeitreihen ohne Normalverteilung (36). Trotz 

methodischer Sorgfalt bleiben Begrenzungen. Die Daten stammen ausschließlich aus 

der Eigendokumentation der Einsatzkräfte. Eine externe Validierung fehlt, wodurch 

unklar bleibt, wer welche Maßnahme unter welchen Voraussetzungen durchgeführt hat 

(z. B. SOP, Delegation, Eigenverantwortung). Zwar wurden unklare Fälle 

ausgeschlossen, dennoch besteht ein Restrisiko von Fehlzuordnungen.  
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Ein zentrales Problem liegt in der eingeschränkten Kontextualisierung. Es bleibt oft 

unklar, ob Maßnahmen im Rahmen einer Reanimation oder eines stabilen Transports 

erfolgten. Auch Doppeldokumentationen etwa durch Notfallsanitäter und Notarzt können 

das Ergebnis verzerren. Zusätzlich erschweren Eingabefehler oder uneinheitliche 

Begriffsnutzung in Freitextfeldern die Auswertung. Künftig sollten solche Bias-Quellen 

systematisch erfasst und transparent gemacht werden. Digitale Lösungen könnten hier 

ansetzen. KI-gestützte Plausibilitätsprüfungen oder automatisierte Audits lassen sich in 

bestehende Dokumentationssysteme integrieren, um Eingabefehler frühzeitig zu 

erkennen und die Datenqualität zu steigern. Erste Projekte in anderen Bundesländern 

belegen die Machbarkeit solcher Ansätze (37). Nicht berücksichtigt werden konnten 

personenbezogene Einflussfaktoren wie Ausbildungsstand, Berufserfahrung oder 

Teamkonstellation. Diese Daten standen aus Datenschutzgründen nicht zur Verfügung. 

Für künftige Forschung empfiehlt sich die Ergänzung durch qualitative Daten, um 

individuelle und teambezogene Effekte abzubilden. 

Ein bislang zu wenig beleuchteter Aspekt ist der Einfluss der COVID-19-Pandemie. Erste 

Auswertungen zeigen deutliche Rückgänge der Einsatzzahlen 2020 z. B. in Delitzsch (–

12 %) und Torgau (–5 %). Veränderungen bei SOPs, Schutzausrüstung und 

Personalverfügbarkeit sind naheliegende Ursachen. Dennoch wurde die Pandemie 

bislang nicht als eigenständige Variable analysiert. Eine Subgruppenanalyse oder die 

Integration pandemischer Phasen in Regressionsmodelle wäre für weiterführende 

Analysen sinnvoll. Ein Ausreißer im Jahr 2019 (nur 415 dokumentierte Einsätze in 

Oschatz) wurde als vermutete Datenlücke von der Zeitreihenanalyse ausgeschlossen. 

Inhaltlich fiel auf, dass komplexe oder seltene Maßnahmen also besonders relevante, 

aber selten dokumentierte Interventionen nur vereinzelt in den Protokollen auftauchten. 

Diese Beobachtung deckt sich mit anderen Studien (38), in denen invasive Maßnahmen 

ebenfalls nur selten erfasst wurden. Methodisch stellt sich die Frage, ob retrospektive 

Datenanalysen ausreichen, um das tatsächliche Handlungsspektrum im Rettungsdienst 

abzubilden. Eine Kombination mit prospektiven Studien, strukturierten Beobachtungen 

oder simulationsgestützten Kompetenzanalysen im Sinne einer Methodentriangulation 

wäre hier zielführend (39). 

Standardisierte, digital dokumentierte Routinedaten bieten eine wertvolle Grundlage für 

Analysen im Rettungsdienst sofern ihre Begrenzungen aktiv adressiert werden. Die 

vorliegende Arbeit liefert wichtige methodische und inhaltliche Impulse, an denen 

künftige Studien anknüpfen können, durch bessere Datenvalidierung, stärkere 

Kontextualisierung, digitale Qualitätssicherung sowie die Berücksichtigung externer 

Einflussfaktoren wie Pandemie oder Teamstruktur. Diese Weiterentwicklungen sind 
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nicht nur wissenschaftlich relevant, sondern auch entscheidend für eine evidenzbasierte, 

qualitativ hochwertige präklinische Versorgung. 

 

9.2 Ergebnisdiskussion: heilkundliche Maßnahmen 

In den drei untersuchten Rettungsdienstbereichen zeigt sich ein weitgehend 

einheitliches Bild hinsichtlich der Häufigkeit dokumentierter heilkundlicher Maßnahmen. 

Besonders auffällig ist der periphere venöse Zugang (PVZ), der mit Abstand am 

häufigsten erfasst wurde und sich als routinierter Bestandteil der präklinischen 

Versorgung etabliert hat. 2024 lag der Anteil an PVZ-Anlagen bei 58,7 % in Delitzsch 

(n = 1.299), 67,5 % in Oschatz (n = 1.509) und 61,8 % in Torgau (n = 1.314). In Oschatz 

(p = 0,0116) und Torgau (p = 0,013) stieg der Anteil signifikant an. In Delitzsch blieb er 

stabil, möglicherweise ein Hinweis auf eine früh etablierte Routine. Als Maßnahme der 

Basisversorgung entspricht der häufige PVZ-Einsatz den standardisierten 

Handlungsspielräumen gemäß § 4 NotSanG. Die Wundversorgung schwankte in 

Delitzsch zwischen 11,8 % und 18,0 %, in Torgau zwischen 14,7 % und 17,4 %, während 

sie in Oschatz signifikant zurückging von 14,05 % (2019) auf 9,84 % (2024; p = 0,0457). 

Atemwegshilfen wie der Guedel-Tubus kamen selten zum Einsatz, zeigten aber einen 

leichten Anstieg, z. B. in Delitzsch (0,90 %; p = 0,003) und Torgau (1,01 %). In Oschatz 

stieg die Nutzung des Wendl-Tubus (p = 0,0154). Hochinvasive Maßnahmen wie die 

endotracheale Intubation blieben marginal. 2024 lag der Anteil in Delitzsch bei 0,32 % 

(n = 7), in Torgau bei 0,14 % (n = 3) und in Oschatz bei 0,22 % (n = 5). Obwohl für Torgau 

ein signifikanter Trend berechnet wurde (p = 0,015), ist dieser aufgrund der geringen 

Fallzahl statistisch kaum belastbar. Effektgrößen oder Sensitivitätsanalysen hätten hier 

zur besseren Einordnung beitragen können. Diese Beispiele veranschaulichen die 

methodische Herausforderung seltener Ereignisse. Auch formal signifikante p-Werte 

können durch Zufallseffekte verzerrt sein, wenn die Fallzahlen zu niedrig sind. Eine 

vorsichtige Interpretation mit transparenter Darstellung der Unsicherheiten ist daher 

essenziell. 

Praktisch bedeutsam ist die Diskrepanz zwischen häufigen Routine- und seltenen 

Hochrisikomaßnahmen. Während PVZ-Anlagen oder Medikamentenverneblung 

regelmäßig trainiert werden, droht bei seltenen Interventionen wie Intubation oder 

intraossärem Zugang ein Kompetenzverlust durch fehlende Übungen. Für die 

Patientensicherheit bedeutet das, Je seltener eine Maßnahme im Einsatz erfolgt, desto 

intensiver muss sie außerhalb davon trainiert werden. Simulationen, strukturierte 

Fallbesprechungen, Klinikpraktika oder regelmäßige Skills-Checks sollten daher 
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verpflichtender Bestandteil der Fortbildung sein und nicht optional. Die Detailanalyse 

zeigt zudem regionale Unterschiede. In Delitzsch wurden fortgeschrittene Maßnahmen 

wie Guedel-Tubus (p = 0,003), maschinelle Beatmung (p = 0,012) und mechanische 

Reanimationshilfen (p = 0,022) häufiger dokumentiert. Oschatz wies einen stärkeren 

Fokus auf Basismaßnahmen auf z. B. Herzdruckmassage (p = 0,0101) oder 

Medikamentenverneblung (p = 0,0052) bei gleichzeitigem Rückgang der 

Wundversorgung. Torgau verzeichnete die größte Bandbreite an Veränderungen. 

Zunahmen bei PVZ (p = 0,013), Intubation (p = 0,015), Verneblung (p = 0,035) und 

Larynxtubus (p = 0,005), während klassische Maßnahmen wie Verbandanlagen 

abnahmen (p = 0,010). 

Die Ursachen dieser Unterschiede sind spekulativ. Vermutlich spielen strukturelle 

Faktoren wie Prozentsatz der Bevölkerung, Altersstruktur, Notarztdichte oder Kliniknähe 

eine Rolle. So könnten in Gebieten wie Delitzsch häufiger komplexe Situationen 

auftreten, während in ländlicheren Regionen wie Oschatz standardisierte Maßnahmen 

dominieren. Um diese Hypothesen zu prüfen, wären weiterführende Analysen mit 

regionalen Strukturdaten (Demografie, Morbidität, Erreichbarkeit medizinischer 

Einrichtungen) sinnvoll. 

Auch im Vergleich mit anderen Versorgungssystemen, etwa der Luftrettung, zeigt sich, 

die geringe Häufigkeit invasiver Maßnahmen im bodengebundenen Rettungsdienst 

deutet nicht auf Unterversorgung, sondern spiegelt eine funktionale Arbeitsteilung wider. 

Luftgebundene Rettungsmittel übernehmen häufiger hochkomplexe Notfälle und 

verfügen durch ärztliche Besetzung über einen erweiterten Handlungsspielraum. Diese 

Unterschiede sollten künftig systematisch verglichen werden etwa in Studien, die Boden- 

und Luftrettung gegenüberstellen (40). Darüber hinaus lohnt sich der Blick auf innovative 

Modelle. Erste Pilotprojekte zum Einsatz von Drohnen in der Notfallversorgung etwa zur 

Lieferung von AEDs oder Medikamenten in schwer zugängliche Regionen zeigen 

Potenzial, Versorgungslücken zu schließen. Die sinnvolle Integration solcher 

Technologien könnte die Effizienz klassischer Rettungssysteme erhöhen und neue 

Versorgungsqualitäten ermöglichen (41, 42).  

Die analysierten Daten zeichnen ein realistisches Bild der präklinischen Versorgung 

dominiert von Basismaßnahmen, mit seltener Anwendung komplexer Interventionen und 

regionalen Unterschieden. Dieses Muster verweist nicht auf Versorgungsmängel, 

sondern auf ein differenziertes, arbeitsteiliges System. Um jedoch die 

Handlungssicherheit auch bei seltenen, aber kritischen Maßnahmen zu sichern, braucht 

es verbindliche Fortbildungsstrukturen. Nur durch regelmäßiges Training lässt sich 
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gewährleisten, dass hochrelevante Maßnahmen kompetent durchgeführt werden 

unabhängig von Region, Einsatzmittel oder Teamzusammensetzung. Für die Praxis und 

Gesundheitspolitik bedeutet das, eine kontinuierliche Investition in 

Qualifikationssicherung ist zentral, um die Qualität und Sicherheit der präklinischen 

Versorgung langfristig zu gewährleisten. 

 

9.2.1 Ergebnisdiskussion: Pharmakotherapie (Schmerz, Sedierung und 

Basistherapie) 

Zwischen 2019 und 2024 dominierten zwei Basismaßnahmen die medikamentöse 

Therapie im präklinischen Setting. Die Gabe von E153 (Vollelektrolytlösung) und die 

Sauerstofftherapie. Die Anwendung von E153 blieb stabil auf hohem Niveau (2024: 

Delitzsch 41,7 %, Oschatz 51,8 %, Torgau 47,4 %) ein erwartbares Muster der 

Grundversorgung. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei der Sauerstoffgabe ein deutlicher 

Rückgang. Nach einem pandemiebedingten Anstieg 2020/21, plausibel angesichts 

respiratorischer Symptome und anfänglicher Unsicherheiten im Umgang mit Hypoxie, 

sanken die Werte bis 2024 deutlich (Torgau: 52,1 % → 29,1 %, Oschatz: 48,9 % → 

20,9 %, Delitzsch: 46,75 % → 33,89 %). Das entspricht aktuellen Empfehlungen zu 

zielgerichteter, hyperoxiearmer Sauerstoffgabe (43). Methodisch sollte berücksichtigt 

werden, dass die Pandemie auch die Dokumentationspraxis beeinflusst haben könnte 

etwa durch geänderte Checklisten, Infektionsschutzmaßnahmen oder erhöhte 

Belastung. Solche Faktoren können die Rückgänge mitverursacht haben und stellen 

potenziellen Bias dar. Ein prä-/post-Pandemie-Vergleich z. B. 2019 vs. 2024 oder 2021 

(Peak) vs. 2024 eignet sich zur Visualisierung, idealerweise mit 95 %-

Konfidenzintervallen je Region und ergänzender Tabelle. 

Im Bereich Analgesie und Sedierung zeigt sich ein Trend zu risikoärmeren Strategien. 

Paracetamol (1 g i.v.) wurde in allen Regionen signifikant häufiger verabreicht (Delitzsch: 

p = 0,0192; Oschatz: p = 0,0037; Torgau: p = 0,031). S-Ketamin kam vermehrt in 

Delitzsch (p = 0,0348) und Torgau (p = 0,019) zum Einsatz, Midazolam häufiger in 

Torgau (p = 0,049). Parallel nahm der Einsatz klassischer Opioide ab signifikant für 

Morphin (p = 0,031) und Fentanyl (p = 0,047) in Delitzsch, auch Glycerolnitrat wurde dort 

seltener gegeben (p = 0,009). Diese Entwicklung weist auf eine zunehmend risikoavers 

ausgerichtete Pharmakotherapie hin mit positiven Implikationen für Patientensicherheit. 

Sie birgt jedoch die Gefahr der Unterversorgung bei starker Schmerzlast, etwa bei 

Frakturen oder Koliken. Um dem entgegenzuwirken, braucht es verbindliche Strukturen, 
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standardisierte Schmerzskalen (z. B. NRS), verpflichtende Re-Assessments (alle 5–10 

Minuten), titrierte Protokolle mit klaren Dosisstufen und Monitoring, insbesondere bei 

sedierenden Substanzen (z. B. SpO₂, EtCO₂). Für Sedierungen sollten Zielwerte 

(z. B.  Richmond Agitation-Sedation Scale) definiert und dokumentiert werden. 

Multimodale Schemata, Kombinationen aus Nichtopioiden und niedrig dosierten 

Opioiden oder Ketamin bieten Sicherheit und Wirksamkeit. SOPs sollten Antiemese und 

Kreislaufmanagement klar Regeln. 

Signifikante p-Werte allein genügen nicht, um die Gabe der Medikamente zu beurteilen. 

Besonders bei seltenen Anwendungen sollten zusätzlich robuste Schätzungen, 

Sensitivitätsanalysen oder Ausschlussjahre berücksichtigt werden. Eine Korrektur für 

multiples Testen kann helfen, Fehlinterpretationen zu vermeiden. Regionale 

Unterschiede etwa stärkere Rückgänge klassischer Medikamente in Delitzsch, lassen 

sich nur bedingt erklären, deuten aber auf strukturelle Einflüsse hin. Mögliche Ursachen, 

gezielte Fortbildungen zu Opioidrisiken, veränderte SOPs durch ÄLRD, klinikspezifische 

Präferenzen (z. B. restriktive Nitratgabe), Lieferprobleme oder demografische 

Unterschiede (z. B. urbaneres Einzugsgebiet, andere Morbiditätsprofile). Eine 

Verknüpfung der Einsatzdaten mit regionalen Strukturdaten etwa Bevölkerungsdichte, 

Altersstruktur oder Kliniknähe, wäre ein logischer nächster Schritt.  

Ein Ausblick auf die Telemedizin zeigt weiteres Potenzial. Telenotärztliche 

Unterstützung könnte komplexe Medikamentengaben absichern etwa durch Live-

Supervision bei Analgosedierung, titrierte Dosierung nach Skalen, Monitoring (inkl. 

Capnographie) und zeitnahe Eskalationsentscheidungen. Damit verbunden sind jedoch 

Fragen zu Delegation, Haftung, Datenschutz, technischer Verfügbarkeit und Ausbildung. 

Pilotprojekte könnten in SOPs überführt und mit Qualitätsindikatoren (z. B. NRS-

Adhärenz) evaluiert werden (44). Die Pharmakotherapie im Rettungsdienst entwickelt 

sich in Richtung strukturierter und sicherer Verfahren mit stabiler Basistherapie, 

zielgerichteter Sauerstoffgabe und opioid-sparenden Strategien. Damit diese 

Entwicklung nicht in eine Unterversorgung mündet, braucht es standardisierte Skalen, 

engmaschige Re-Assessments und klar definierte Protokolle. Ergänzend stärken 

Effektgrößen, Sensitivitätsanalysen und die Modellierung pandemischer Einflüsse die 

methodische Aussagekraft. Für Praxis und Politik entscheidend. Nur durch klare 

Qualitätssicherungsmaßnahmen von SOP-Standards bis hin zu Tele-Supervision lassen 

sich Sicherheit und Versorgungsqualität nachhaltig sichern. 
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9.3 Einordnung zum Pyramidenprozess (BV-ÄLRD) und Kompetenzsicherung 

Der in § 4 NotSanG verankerte Pyramidenprozess, zuletzt 2024 durch die BV ÄLRD 

konkretisiert, strukturiert heilkundliche Maßnahmen von NotSan entlang eines gestuften 

Kompetenz- und Delegationsmodells. Der Handlungskatalog soll Orientierung geben 

und regelmäßige Anwendung sichern. Die Auswertung der Daten aus Delitzsch, Oschatz 

und Torgau (2019–2024) zeigt jedoch ein anderes Bild. Während häufige 

Basismaßnahmen wie der i.v.-Zugang routiniert und deutlich über den Richtwerten 

durchgeführt werden, bleiben seltene, aber potenziell lebensrettende Interventionen 

sogenannte High Acuity Low Occurence – Maßnahmen massiv unterrepräsentiert. 

Besonders auffällig ist die Beutel-Masken-Beatmung. Trotz eines Richtwerts von 45 

Anwendungen pro Person und Jahr lag die dokumentierte Durchführung 2024 in allen 

drei Bereichen bei null. Auch in den Vorjahren lagen die Werte deutlich darunter. Ähnlich 

unterrepräsentiert sind extraglottische Atemwegshilfen (Delitzsch: Ø 1,83; Oschatz: 

0,79; Torgau: 0,55) sowie das endobronchiale Absaugen (Ø 0,89–1,74), intraossäre 

Zugänge (Ø 0,07–0,29) und Thoraxentlastungspunktionen, die teils gar nicht 

dokumentiert und damit auch nicht durchgeführt wurden. Im Gegensatz dazu wurde der 

i.v.-Zugang 2024 durchschnittlich 45–56-mal pro Person gelegt, weit über dem Richtwert 

von 20. Diese Diskrepanz verweist nicht auf Defizite der Fachkräfte, sondern auf 

strukturelle Realitäten im arztgestützten System, niedrige Inzidenzen, ärztliche 

Übernahmen und begrenzte Gelegenheiten zur Durchführung. Die derzeitigen 

Richtzahlen verfehlen ihr Ziel, wenn sie reale Einsatzbedingungen ignorieren. Ein 

Zielwert von 45 Beutel-Masken-Beatmungen pro Jahr ist im deutschen System 

unrealistisch und fördert eine Scheinkonformität entweder durch chronische 

Zielverfehlung oder durch inadäquate Anreize. Selbst wenn dies auch durch 

Simulationstraining zum Teil angerechnet werden können bietet es keine Sicherheit im 

realen Einsatzgeschehen. Stattdessen braucht es realistische Zielkorridore, die 

Simulation explizit einbeziehen. Für Atemwegs- und Kreislaufmaßnahmen wären z. B. 

„3–5 Realfälle plus 20–30 Simulationen“ bei Beutel-Masken-Beatmung, „1–2 Realfälle 

plus 8–12 Simulationen“ beim Absaugen „über 1 Realfall plus 12–16 Simulationen“ und 

beim i.o.-Zugang sinnvoll. Beim i.v.-Zugang sollte der Fokus von Quantität auf Qualität 

(Erstversuchsquote, Komplikationen, Zeit bis Maßnahme) verlagert werden. 

Die Umsetzung dieser Neuausrichtung erfordert drei Dinge: 

1. Didaktisch strukturierte Trainings mit Szenarien, Checklisten, Briefing/Debriefing 

und Wiederholungsintervallen. 
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2. Realistische Ressourcenplanung für Skills-Labs, Klinikpraktika (ZNA, OP, 

Anästhesie, ITS) und Freistellungen inklusive Kooperationsvereinbarungen mit 

aufnehmenden Kliniken. 

3. Rechtskonforme Integration in den Dienstbetrieb, etwa durch feste 

Fortbildungsstunden im Schichtplan (z. B. 24–32 h Simulation, 8–16 h 

Klinikrotation jährlich) und kurze Mikroschulungen („10-Minuten-Drills“) vor 

Dienstbeginn. 

Neben der strukturellen Verankerung bräuchte es messbare Qualitätsindikatoren. 

Maßnahmenhäufigkeiten pro 1.000 Einsätze, Zeit bis zur Durchführung, Erfolgsquoten 

(z. B. bei Zugängen), Eskalationshäufigkeiten und Komplikationen. Simulationen sollten 

als geplanter Anteil zur Zielerreichung zählen nicht als Notlösung. Regionale Heatmaps 

auf Wachen- oder Bereichsebene können helfen, Muster sichtbar zu machen, ohne 

Einzelpersonen zu bewerten. Datenschutzkonforme Kompetenz-Tracking-Systeme mit 

klarer Zweckbindung (Qualitätsentwicklung, nicht Personalsteuerung) sind dafür 

essenziell. KI-gestützte Analysewerkzeuge könnten Lernanlässe identifizieren z. B. 

lange inaktive Maßnahmen oder wiederholte Fehlversuche. Entscheidend ist ein 

beratender Einsatz, KI signalisiert Entwicklungsbedarf, bewertet aber keine Personen 

(45). 

Ein dritter Punkt ist die Telemedizin. Telenotärztliche Unterstützung kann bei komplexen 

Maßnahmen Handlungssicherheit bieten, z. B. bei der Vorbereitung auf eine 

Atemwegssicherung, Analgosedierung oder transkutanen Schrittmachertherapie. 

Zugleich ermöglicht sie eine auditierbare Dokumentation und Qualitätssicherung. Doch 

rechtliche Fragen zu Verantwortung, Haftung und technischer Zuverlässigkeit müssen 

vor einer breiten Implementierung geklärt werden. Sinnvoll ist ein gestuftes Vorgehen 

über Pilotpfade mit klaren Indikationen, definierten Standards und messbaren Outcomes 

(z. B. Zeitgewinn, Fehlervermeidung) (44). 

Die Analyse bestätigt ein strukturelles Missverhältnis. Routinemäßige Basismaßnahmen 

werden übererfüllt, während seltene, aber entscheidende Interventionen regelmäßig 

unter dem Ziel bleiben. Daraus ergibt sich kein Vorwurf an die Praxis, sondern ein klarer 

Handlungsauftrag an Struktur, Didaktik und Politik. Richtwerte müssen realistisch und 

simulationsintegriert sein. Nur so lassen sich Kompetenz, Handlungssicherheit und 

Versorgungsqualität auch bei seltenen Maßnahmen systematisch stärken. Durch 

verbindliche Fortbildungsstrukturen, datenschutzkonforme Qualitätssysteme und 

pilotierte Telemedizin entsteht ein belastbares Fundament für ein Rettungswesen, das 

auch im Ausnahmefall zuverlässig funktioniert. 
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9.4 Internationale Einordnung und Systemvergleich 

Ein internationaler Vergleich zeigt, Deutschland nimmt mit seinem ärztlich dominierten 

Rettungsdienstsystem eine Sonderrolle ein. Länder wie die USA, Großbritannien, 

Australien oder Neuseeland setzen seit Jahrzehnten auf paramedic-basierte Modelle. 

Dort führen nichtärztliche, hochqualifizierte Fachkräfte invasive Maßnahmen wie 

Intubation, intraossäre Zugänge, Analgosedierung oder Thoraxentlastungen 

eigenverantwortlich durch abgesichert durch standardisierte Ausbildungswege, 

rechtsverbindliche Protokolle und regelmäßige Re-Zertifizierungen (46, 47). Diese 

Modelle gelten oft als Vorbilder, verdienen jedoch eine differenzierte Betrachtung. In den 

USA etwa reicht die Ausbildung zum EMT-Paramedic je nach Bundesstaat von einem 

bis vier Jahren (48). Kürzere Programme umfassen 1.200–1.800 Stunden Theorie und 

Praxis, während längere als Bachelorstudiengang organisiert sind (49). In Australien 

erfordert der „Bachelor of Paramedicine“ (50) drei bis vier Jahre Studium mit 

umfassender klinischer Praxis. Auch in Großbritannien erfolgt die Ausbildung 

akademisch, gekoppelt an nationale Standards. Paramedics arbeiten dort weitgehend 

autonom auch bei komplexen Maßnahmen wie Intubationen oder der Gabe starker 

Analgetika. Der entscheidende Unterschied liegt in der tatsächlichen 

Anwendungspraxis. In Torgau, Oschatz und Delitzsch wurden 2024 jeweils nur drei bis 

sieben endotracheale Intubationen dokumentiert unter einem Prozent aller Einsätze (51, 

52). Ähnliche Diskrepanzen zeigen sich bei intraossären Zugängen (Deutschland: 

< 1/Jahr; international: 10–25/Jahr) und Opioidgaben (Deutschland: < 0,5/Jahr; USA: 

100–250/Jahr). Auch Thoraxentlastungen, in Deutschland kaum dokumentiert, gehören 

international zumindest gelegentlich zur Routine (53). Diese Unterschiede beruhen nicht 

auf mangelnder Qualifikation, sondern auf strukturellen Unterschieden. In Deutschland 

dürfen Notfallsanitäter viele Maßnahmen nur auf ärztliche Anweisung durchführen. Die 

Verbindlichkeit von SOPs, die Reichweite ärztlicher Delegation und die tatsächliche 

Handlungspraxis variieren stark regional. Hinzu kommt die hohe Notarztdichte, ergänzt 

durch telemedizinische Verfügbarkeit. Das führt einerseits zu hoher Patientensicherheit, 

limitiert aber die Übungsmöglichkeiten komplexer Maßnahmen ein klassisches Dilemma 

zwischen Verantwortung und Routine. 

Vor diesem Hintergrund stellt sich nicht die Frage nach einem vollständigen 

Systemwechsel, sondern nach sinnvollen Weiterentwicklungen. Hybride Modelle wie in 

Finnland oder Schweden zeigen, dass NotSan auch in Deutschland mehr 

Handlungssicherheit gewinnen könnten etwa durch bundeseinheitliche Protokolle, 

haftungssichere Rahmenbedingungen und telemedizinisch abgesicherte 

Entscheidungsstrukturen (54). Ein gestuftes System, in dem Notfallsanitäter einfache 
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Maßnahmen eigenständig, komplexe Eingriffe aber telemedizinisch oder ärztlich 

abgestützt durchführen, wäre ein realistischer Ansatz. Auch international wird dieser 

Weg gestützt. Das WHO-Emergency-Care-Systems-Framework betont in ihren 

Empfehlungen zur Verbesserung der Notfallversorgung insbesondere in ländlichen 

Räumen die zentrale Rolle nichtärztlichen Fachpersonals unter der Voraussetzung klar 

definierter Kompetenzen, verbindlicher Entscheidungsstrukturen und kontinuierlicher 

Qualifikationssicherung. Gerade angesichts wachsender regionaler Unterschiede und 

demografischer Belastung erscheint das deutsche Festhalten am rein arztbasierten 

Modell zunehmend riskant nicht nur im ländlichen Raum, sondern auch bei urbanen 

Hochlastlagen (55). Die geringe Zahl invasiver Maßnahmen im deutschen 

Rettungsdienst ist kein Ausdruck mangelnder Qualifikation, sondern Ergebnis 

systemischer Begrenzungen. Der internationale Vergleich liefert wertvolle Impulse für 

eine pragmatische Weiterentwicklung. Ein realistisches, anschlussfähiges Modell könnte 

Elemente wie standardisierte Re-Zertifizierungen, verbindliche Protokolle und gestufte 

Entscheidungsstrukturen integrieren ohne die ärztliche Rolle auszuhöhlen. So ließe sich 

die Handlungssicherheit nicht nur lehren, sondern auch erhalten zugunsten einer 

belastbaren, zukunftsfähigen Notfallversorgung. 

 

9.5 Fazit und Ausblick 

Die präklinische Basisversorgung zeigt weiterhin ein stabiles Bild. Maßnahmen wie die 

periphere Venenpunktion (PVZ), die Gabe von Vollelektrolytlösungen (E153) und die 

routinemäßige Sauerstoffapplikation zählen nach wie vor zu den am häufigsten 

eingesetzten Interventionen, sie werden durchweg sicher durchgeführt. Trotz regionaler 

Unterschiede lässt sich die Qualität dieser Basismaßnahmen bundesweit als gesichert 

einstufen. Diese Stabilität bildet eine zentrale Grundlage für Versorgungssicherheit auch 

unterzunehmender Systembelastung. Gleichzeitig zeigen sich deutliche 

Entwicklungstendenzen. Fortgeschrittene Verfahren wie extraglottische Atemwegshilfen 

(z. B. Larynxtuben), maschinelle Beatmung oder Videolaryngoskopie halten zunehmend 

Einzug in die Praxis. Auch pharmakologisch vollzieht sich ein Wandel. Paracetamol (1 g), 

Midazolam und S-Ketamin werden häufiger verabreicht, während klassische Analgetika 

wie Morphin, Fentanyl oder Glycerolnitrat seltener dokumentiert werden ein Hinweis auf 

eine vorsichtigere, evidenzbasierte Arzneimittelanwendung. Trotz dieser positiven 

Dynamik bleibt ein zentrales Defizit. Seltene, aber präklinisch relevante Maßnahmen wie 

Thoraxentlastung, intraossäre Punktion oder komplexe Medikamentengaben finden 

kaum Anwendung. Die Einsatzdaten belegen, dass Routine allein nicht mehr ausreicht, 



56 
 

um Handlungssicherheit in diesen Bereichen aufzubauen. Diese Lücke ist kein 

Systemversagen, sondern ein Anlass für strukturelle Weiterentwicklung. Die stabile 

Basisversorgung bildet dabei ein tragfähiges Fundament für gezielte 

Kompetenzvertiefung. 

Daraus ergeben sich vier prioritäre Handlungsfelder: 

1. Simulation und Klinikrotationen ausbauen 

Seltene, risikobehaftete Maßnahmen lassen sich nur durch regelmäßiges, realitätsnahes 

Training sicher beherrschen. Hochstrukturierte Simulationen sowie Klinikpraktika etwa 

in Notaufnahmen, Anästhesie oder auf Intensivstationen sollten fester Bestandteil 

kontinuierlicher Fortbildung sein. 

2. Verbindliche SOPs und SAAs etablieren 

Einheitliche, landesweit geltende SOPs und standardisierte Arbeitsanweisungen (SAAs) 

schaffen Klarheit und Rechtssicherheit insbesondere bei invasiven Maßnahmen. Sie 

konkretisieren die Anwendungskompetenz nach § 4 NotSanG und entlasten gleichzeitig 

die Entscheidungsebene im Einsatz. 

3. Fortbildung datenbasiert steuern 

Fortbildungsplanung muss regionale Einsatzrealitäten berücksichtigen. Ein zentrales, 

datengestütztes System kann Bedarfe gezielt erkennen z. B. über Clusteranalysen oder 

Heatmaps. So lassen sich Schwerpunkte evidenzbasiert setzen und regionale 

Unterschiede gezielt adressieren. 

4. Digitale Nachweise und Rezertifizierung einführen 

Ein anonymisiertes, fallbasiertes Dokumentationssystem kann individuelle 

Maßnahmenerfahrungen sichtbar machen. Daraus lassen sich personalisierte 

Fortbildungspläne und Rezertifizierungsmodelle entwickeln nach internationalen 

Vorbildern und ohne zusätzliche Bürokratie. 

Diese Handlungsfelder sind grundsätzlich umsetzbar, stoßen aber auf reale Hürden. 

Priorisierung funktioniert scheitert jedoch oft an knappen Ressourcen, 

Praxiswiderständen oder Infrastrukturdefiziten. Um diese zu überwinden, braucht es 

politische Rückendeckung und kreative Wege, etwa durch gezielte EU-Förderung (z. B. 

EU4Health) oder Mittel aus Innovationsfonds. Kooperationen mit Hochschulen und 
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Tech-Partnern können zudem skalierbare Schulungssysteme und Tracking-Plattformen 

ermöglichen. 

Ein zukunftsweisendes Feld ist der Einsatz von KI in der präklinischen Dokumentation. 

KI-gestützte Systeme könnten in Echtzeit fehlende oder fehlerhafte Einträge erkennen, 

Muster im Einsatzverlauf analysieren und Fortbildungsbedarfe automatisch identifizieren 

datenschutzkonform und ohne Personenbezug. Gerade in Krisensituationen wie 

Pandemien könnten sie helfen, Versorgungsengpässe oder Arzneimittelengpässe 

frühzeitig zu erkennen und an Leitstellen oder Entscheider zurückzumelden. Diese 

Entwicklungen machen deutlich, der arztgestützte Rettungsdienst in Deutschland 

braucht keine Abschaffung, sondern gezielte Modernisierung. Der Pyramidenprozess 

bietet eine tragfähige Struktur sofern er nicht statisch bleibt. Lernfähigkeit muss als 

Qualitätsmerkmal des Systems begriffen werden. Nur so bleibt die präklinische 

Versorgung auch unter dynamischen Bedingungen legitim, effektiv und resilient. 
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10. Zusammenfassung  
 

Seit dem Inkrafttreten des Notfallsanitätergesetzes im Jahr 2014 befindet sich das 

Berufsbild des Notfallsanitäters in einem fortlaufenden Wandel. Die gesetzlichen 

Änderungen haben Ausbildung, Verantwortungsbereiche und Handlungsspielräume des 

nichtärztlichen Rettungsdienstpersonals deutlich erweitert. Insbesondere die 

Übertragung heilkundlicher Kompetenzen soll die Eigenständigkeit der Notfallsanitäter 

stärken und zugleich den ärztlichen Rettungsdienst entlasten. Ziel der vorliegenden 

Arbeit war es, zu untersuchen, in welchem Umfang diese erweiterten Kompetenzen im 

praktischen Einsatz tatsächlich umgesetzt werden und ob die dokumentierte Häufigkeit 

heilkundlicher Maßnahmen den vom Bundesverband der Ärztlichen Leiter 

Rettungsdienst (BV-ÄLRD) empfohlenen Richtzahlen entspricht. Grundlage der 

Untersuchung bildeten anonymisierte Einsatzprotokolle aus dem digitalen 

Dokumentationssystem „MedicalPad“ des Landkreises Nordsachsen. Der 

Beobachtungszeitraum umfasste die Jahre 2019 bis 2024. In die Analyse gingen 28.894 

heilkundliche Maßnahmen und 26.639 Medikamentengaben aus den 

Rettungsdienstbereichen Delitzsch, Oschatz und Torgau ein, die von Notfallsanitätern 

gemäß Pyramidenprozess und den jeweils gültigen Standardarbeitsanweisungen 

durchgeführt worden waren. Die statistische Auswertung erfolgte mit deskriptiven und 

inferenzstatistischen Verfahren (ANOVA, Kruskal-Wallis-Test, Regressionsanalyse, 

Mann-Kendall-Trendtest), um zeitliche und regionale Unterschiede zu erfassen. Die 

Ergebnisse zeigen, dass die Tätigkeit der Notfallsanitäter überwiegend durch 

Basismaßnahmen geprägt ist. Am häufigsten wurde die Anlage eines peripheren 

venösen Zugangs dokumentiert (55–63 %), gefolgt von Wundversorgung und 

Verbandsanlage. Komplexe Maßnahmen zur Atemwegssicherung, wie Absaugung, 

Freimachen der Atemwege oder Anwendung supraglottischer Hilfsmittel, traten nur 

vereinzelt auf. Zwischen den drei Rettungsdienstbereichen bestanden signifikante 

Unterschiede (p < 0,05), etwa höhere Raten bei Absaugung und Atemwegsfreilegung in 

Delitzsch oder eine überdurchschnittliche Häufigkeit von Wundversorgungen in Oschatz. 

In der Trendanalyse zeigten sich im Zeitverlauf leichte Anstiege bei einzelnen invasiven 

Verfahren wie Herzdruckmassage, maschineller Beatmung und Videolaryngoskopie. 

Der Vergleich mit den Richtwerten des BV-ÄLRD verdeutlicht jedoch deutliche 

Abweichungen. Mit Ausnahme des venösen Zugangs blieben nahezu alle heilkundlichen 

Maßnahmen deutlich unter den empfohlenen Zielzahlen. Hochinvasive oder seltene 

Verfahren wie intraossäre Punktion, Thoraxentlastung oder CPAP-Beatmung wurden in 

den betrachteten Jahren nur sporadisch dokumentiert. Selbst grundlegende 

Maßnahmen wie Absaugung oder Maskenbeatmung erreichten lediglich rund ein Viertel 
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der Sollwerte. Beim venösen Zugang hingegen wurden die Zielvorgaben an allen 

Standorten überschritten, teilweise mit durchschnittlich mehr als fünfzig Anwendungen 

pro Person und Jahr. Insgesamt wurden über 26.000 Medikamentengaben registriert. 

Am häufigsten kamen Vollelektrolytlösungen (E153) zur Anwendung, gefolgt von 

Analgetika und Sedativa. Die Sauerstoffgabe nahm über die Jahre kontinuierlich ab, was 

den aktuellen Leitlinien zur restriktiven Sauerstofftherapie entspricht. Zugleich stieg der 

Einsatz risikoärmerer Medikamente wie Paracetamol, S-Ketamin, Dimenhydrinat, 

Urapidil und Midazolam, während klassische Notfallmedikamente wie Morphin, 

Glycerolnitrat und Amiodaron rückläufig waren. Diese Entwicklung weist auf eine 

zunehmende Standardisierung und Sicherheitsorientierung in der Pharmakotherapie 

hin. Die Befunde verdeutlichen, dass zwischen formaler Handlungskompetenz und 

realer Anwendung ein deutlicher Unterschied besteht. Die geringe Häufigkeit seltener, 

invasiver Maßnahmen ist weniger Ausdruck mangelnder Qualifikation, sondern Folge 

struktureller Bedingungen des arztgestützten Rettungsdienstsystems. Notfallsanitäter 

verfügen zwar über die rechtliche und fachliche Befähigung, erhalten im 

Einsatzgeschehen jedoch nur begrenzt Gelegenheit, diese Fertigkeiten anzuwenden. 

Methodisch ist zu berücksichtigen, dass die Untersuchung auf retrospektiv erhobenen 

Routinedaten basiert. Mögliche Dokumentationsfehler, unklare Kontextinformationen 

oder Doppelerfassungen lassen sich nicht ausschließen. Zudem standen 

personenbezogene Einflussfaktoren wie Berufserfahrung oder Teamkonstellationen aus 

Datenschutzgründen nicht zur Verfügung. Auch pandemiebedingte Veränderungen der 

Einsatzdichte zwischen 2020 und 2021 könnten die Ergebnisse beeinflusst haben. Diese 

Einschränkungen begrenzen zwar die Generalisierbarkeit, beeinträchtigen die 

grundsätzliche Aussagekraft der Befunde jedoch nicht. Aus den Ergebnissen ergibt sich 

die Notwendigkeit, Routinedatenanalysen künftig durch prospektive Erhebungen, 

strukturierte Beobachtungen und simulationsgestützte Kompetenzprüfungen zu 

ergänzen. Simulationen sollten insbesondere für seltene, aber einsatzkritische 

Interventionen als gleichwertiger Bestandteil der praktischen Kompetenzsicherung 

anerkannt werden. Darüber hinaus könnten realistische Richtzahlen, die tatsächliche 

Einsatzbedingungen berücksichtigen, sowie digitale Qualitätssicherungssysteme und 

telenotärztliche Unterstützung dazu beitragen, Handlungssicherheit und 

Versorgungsqualität nachhaltig zu stärken. Insgesamt zeigt die Untersuchung, dass 

Notfallsanitäter im Alltag ein hohes Maß an Routinekompetenz in der Durchführung 

grundlegender Maßnahmen besitzen, während komplexe Verfahren aufgrund seltener 

Indikationsstellungen kaum praktiziert werden. Die Ergebnisse verweisen damit weniger 

auf individuelle Defizite als auf strukturelle Herausforderungen des bestehenden 

Rettungsdienstsystems. Um die Handlungssicherheit auch in kritischen Situationen 



60 
 

langfristig zu gewährleisten, sind verbindliche Fortbildungsstrukturen, realistische 

Zielvorgaben und moderne Trainings- und Telemedizinansätze erforderlich. Die Arbeit 

leistet damit einen empirisch fundierten Beitrag zur Weiterentwicklung der 

notfallsanitäterischen Ausbildung und Kompetenzsicherung in Deutschland. 
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Summary 
 

Since the enactment of the Emergency Paramedic Act (Notfallsanitätergesetz) in 2014, 

the professional role of emergency paramedics in Germany has undergone continuous 

transformation. The legal changes have significantly expanded their training, scope of 

practice, and professional responsibilities. In particular, the delegation of medical 

procedures aims to strengthen paramedics’ autonomy and to relieve the burden on 

emergency physicians. The aim of this dissertation was to examine how these extended 

competencies are implemented in daily practice and to determine whether the frequency 

of documented medical procedures corresponds to the reference values recommended 

by the Federal Association of Medical Directors of Emergency Services (BV-ÄLRD). 

The analysis was based on anonymized operational records from the digital 

documentation system MedicalPad used in the district of Nordsachsen. The observation 

period covered the years 2019 to 2024. A total of 28,894 medical procedures and 26,639 

drug administrations performed by emergency paramedics in the service areas of 

Delitzsch, Oschatz, and Torgau were included. These interventions were conducted in 

accordance with the pyramid process and the applicable standard operating procedures. 

Statistical evaluation employed descriptive and inferential methods (ANOVA, Kruskal-

Wallis test, regression analysis, Mann-Kendall trend test) to identify temporal and 

regional differences. 

The findings indicate that paramedic practice is largely dominated by basic procedures. 

The insertion of a peripheral intravenous line was by far the most frequent intervention 

(55–63%), followed by wound care and dressing application. Advanced airway 

techniques such as suction, airway clearance, or the use of supraglottic devices occurred 

only rarely. Significant regional differences (p < 0.05) were observed, for example higher 

rates of suction and airway clearance in Delitzsch and an above-average frequency of 

wound care in Oschatz. Trend analyses revealed slight increases in invasive procedures 

such as cardiopulmonary resuscitation, mechanical ventilation, and video laryngoscopy 

over time. However, comparison with the BV-ÄLRD reference values showed substantial 

deviations. Except for intravenous access, most medical procedures remained well 

below the recommended target frequencies. Highly invasive or infrequent procedures 

such as intraosseous puncture, thoracic decompression, or CPAP ventilation were 

documented only sporadically. Even basic interventions such as suction or mask 

ventilation reached only about one quarter of the target numbers. The intravenous line 

was the only measure exceeding expectations, with averages of more than fifty 

procedures per person and year at all locations. 
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In total, over 26,000 drug administrations were recorded. Balanced electrolyte solutions 

(E153) accounted for the largest proportion, followed by analgesics and sedatives. The 

administration of oxygen declined steadily over the years, reflecting current guideline 

recommendations for restrictive oxygen therapy. At the same time, the use of low-risk 

medications such as paracetamol, S-ketamine, dimenhydrinate, urapidil, and midazolam 

increased, while classic emergency drugs like morphine, glyceryl trinitrate, and 

amiodarone declined. This trend suggests a growing emphasis on standardized and 

safety-oriented pharmacotherapy. The results highlight a clear discrepancy between 

formal competence and real-world practice. The low frequency of rare invasive 

procedures is less attributable to a lack of qualification than to the structural 

characteristics of the physician-based emergency medical system. Although paramedics 

are legally and professionally qualified to perform advanced interventions, real 

opportunities to apply them remain limited in daily operations. From a methodological 

perspective, the study is based on retrospectively analyzed routine data, which may 

contain inaccuracies due to self-documentation, unclear contextual information, or 

duplicate entries. Furthermore, individual factors such as professional experience or 

team composition were not available for privacy reasons. Pandemic-related changes in 

case volume between 2020 and 2021 may also have influenced the results. These 

limitations restrict the generalizability of the findings but do not compromise their overall 

validity. The study underscores the need to complement routine data analyses with 

prospective studies, structured observations, and simulation-based competency 

assessments. Simulation training, particularly for rare but critical procedures, should be 

recognized as an equivalent component of practical competency maintenance. 

Moreover, realistic benchmark figures reflecting actual operational conditions, as well as 

digital quality assurance systems and telemedical support, could help to enhance 

procedural safety and data quality. In summary, emergency paramedics demonstrate a 

high level of routine competence in performing fundamental procedures, while complex 

or rarely indicated interventions are seldom practiced. The findings point not to individual 

shortcomings but to systemic challenges within the current emergency care structure. 

Ensuring long-term procedural confidence and quality of care will require binding 

continuing education structures, realistic performance targets, and the integration of 

modern training and telemedicine approaches. The present work thus provides an 

empirical basis and practical contribution to the further development of paramedic 

education and competency assurance in Germany. 
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12. Anhang  
 

a. Soll–Ist-Vergleich BVÄLRD 2019–2024 (pro MA) 
 
Jahr Ort Maßnahme (BVÄLRD) Soll 

(Richtzahl) 

Ist/MA Bewertung 

2019 Delitzsch Beutel-Masken-Beatmung 45 0.7 unter Soll 

2020 Delitzsch Beutel-Masken-Beatmung 45 0.91 unter Soll 

2021 Delitzsch Beutel-Masken-Beatmung 45 1.26 unter Soll 

2022 Delitzsch Beutel-Masken-Beatmung 45 1.43 unter Soll 

2023 Delitzsch Beutel-Masken-Beatmung 45 1.0 unter Soll 

2024 Delitzsch Beutel-Masken-Beatmung 45 0.0 unter Soll 

2019 Delitzsch Beckenschlinge  5 0.6 unter Soll 

2020 Delitzsch Beckenschlinge 5 0.6 unter Soll 

2021 Delitzsch Beckenschlinge 5 0.9 unter Soll 

2022 Delitzsch Beckenschlinge 5 0.7 unter Soll 

2023 Delitzsch Beckenschlinge 5 1.1 unter Soll 

2024 Delitzsch Beckenschlinge 5 0.7 unter Soll 

2019 Delitzsch buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Delitzsch buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Delitzsch buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2022 Delitzsch buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2023 Delitzsch buccale Gabe 10 0.04 unter Soll 

2024 Delitzsch buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2019 Delitzsch Elektrische Kardioversion 20 0.22 unter Soll 

2020 Delitzsch Elektrische Kardioversion 20 0.3 unter Soll 

2021 Delitzsch Elektrische Kardioversion 20 0.39 unter Soll 

2022 Delitzsch Elektrische Kardioversion 20 0.52 unter Soll 

2023 Delitzsch Elektrische Kardioversion 20 0.57 unter Soll 

2024 Delitzsch Elektrische Kardioversion 20 0.35 unter Soll 



69 
 

2019 Delitzsch Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.52 unter Soll 

2020 Delitzsch Endobronchiales 

Absaugen 

10 1.17 unter Soll 

2021 Delitzsch Endobronchiales 

Absaugen 

10 1.96 unter Soll 

2022 Delitzsch Endobronchiales 

Absaugen 

10 3.09 unter Soll 

2023 Delitzsch Endobronchiales 

Absaugen 

10 2.09 unter Soll 

2024 Delitzsch Endobronchiales 

Absaugen 

10 1.74 unter Soll 

2019 Delitzsch Extraglottischer Atemweg 45 0.26 unter Soll 

2020 Delitzsch Extraglottischer Atemweg 45 0.0 unter Soll 

2021 Delitzsch Extraglottischer Atemweg 45 1.39 unter Soll 

2022 Delitzsch Extraglottischer Atemweg 45 1.39 unter Soll 

2023 Delitzsch Extraglottischer Atemweg 45 1.65 unter Soll 

2024 Delitzsch Extraglottischer Atemweg 45 1.83 unter Soll 

2019 Delitzsch Freimachen der Atemwege 5 2.09 unter Soll 

2020 Delitzsch Freimachen der Atemwege 5 1.0 unter Soll 

2021 Delitzsch Freimachen der Atemwege 5 2.43 unter Soll 

2022 Delitzsch Freimachen der Atemwege 5 3.0 unter Soll 

2023 Delitzsch Freimachen der Atemwege 5 2.35 unter Soll 

2024 Delitzsch Freimachen der Atemwege 5 2.13 unter Soll 

2019 Delitzsch Geburtsbegleitung 5 0.0 unter Soll 

2020 Delitzsch Geburtsbegleitung 5 0.09 unter Soll 

2021 Delitzsch Geburtsbegleitung 5 0.13 unter Soll 

2022 Delitzsch Geburtsbegleitung 5 0.09 unter Soll 

2023 Delitzsch Geburtsbegleitung 5 0.13 unter Soll 

2024 Delitzsch Geburtsbegleitung 5 0.0 unter Soll 
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2019 Delitzsch Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.17 unter Soll 

2020 Delitzsch Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.48 unter Soll 

2021 Delitzsch Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.13 unter Soll 

2022 Delitzsch Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.13 unter Soll 

2023 Delitzsch Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.35 unter Soll 

2024 Delitzsch Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.48 unter Soll 

2019 Delitzsch inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.22 unter Soll 

2020 Delitzsch inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.17 unter Soll 

2021 Delitzsch inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.52 unter Soll 

2022 Delitzsch inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.22 unter Soll 

2023 Delitzsch inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.17 unter Soll 

2024 Delitzsch inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.43 unter Soll 

2019 Delitzsch intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Delitzsch intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Delitzsch intranasale Gabe 10 0.04 unter Soll 

2022 Delitzsch intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2023 Delitzsch intranasale Gabe 10 0.04 unter Soll 

2024 Delitzsch intranasale Gabe 10 0.22 unter Soll 

2019 Delitzsch Intraossärer Zugang 10 0.26 unter Soll 

2020 Delitzsch Intraossärer Zugang 10 0.22 unter Soll 

2021 Delitzsch Intraossärer Zugang 10 0.22 unter Soll 
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2022 Delitzsch Intraossärer Zugang 10 0.09 unter Soll 

2023 Delitzsch Intraossärer Zugang 10 0.3 unter Soll 

2024 Delitzsch Intraossärer Zugang 10 0.22 unter Soll 

2019 Delitzsch i.V. Zugang 20 46.43 über Soll 

2020 Delitzsch i.V. Zugang 20 38.22 über Soll 

2021 Delitzsch i.V. Zugang 20 44.48 über Soll 

2022 Delitzsch i.V. Zugang 20 47.52 über Soll 

2023 Delitzsch i.V. Zugang 20 42.87 über Soll 

2024 Delitzsch i.V. Zugang 20 56.48 über Soll 

2019 Delitzsch Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.04 unter Soll 

2020 Delitzsch Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.04 unter Soll 

2021 Delitzsch Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.04 unter Soll 

2022 Delitzsch Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.04 unter Soll 

2023 Delitzsch Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.04 unter Soll 

2024 Delitzsch Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.0 unter Soll 

2019 Delitzsch Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Delitzsch Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Delitzsch Rektale Gabe 10 0.04 unter Soll 

2022 Delitzsch Rektale Gabe 10 0.04 unter Soll 

2023 Delitzsch Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2024 Delitzsch Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2019 Delitzsch Thoraxentlastungspunktion 10 0.09 unter Soll 

2020 Delitzsch Thoraxentlastungspunktion 10 0.04 unter Soll 

2021 Delitzsch Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2022 Delitzsch Thoraxentlastungspunktion 10 0.04 unter Soll 
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2023 Delitzsch Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2024 Delitzsch Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2019 Delitzsch Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2020 Delitzsch Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2021 Delitzsch Tourniquet / Blutsperre 5 0.04 unter Soll 

2022 Delitzsch Tourniquet / Blutsperre 5 0.22 unter Soll 

2023 Delitzsch Tourniquet / Blutsperre 5 0.09 unter Soll 

2024 Delitzsch Tourniquet / Blutsperre 5 0.09 unter Soll 

2019 Oschatz Beutel-Masken-Beatmung 45 0.07 unter Soll 

2020 Oschatz Beutel-Masken-Beatmung 45 0.61 unter Soll 

2021 Oschatz Beutel-Masken-Beatmung 45 0.61 unter Soll 

2022 Oschatz Beutel-Masken-Beatmung 45 0.5 unter Soll 

2023 Oschatz Beutel-Masken-Beatmung 45 0.68 unter Soll 

2024 Oschatz Beutel-Masken-Beatmung 45 0.0 unter Soll 

2019 Oschatz Beckenschlinge 5 3.3 unter Soll 

2020 Oschatz Beckenschlinge 5 0.7 unter Soll 

2021 Oschatz Beckenschlinge 5 1.5 unter Soll 

2022 Oschatz Beckenschlinge 5 0.7 unter Soll 

2023 Oschatz Beckenschlinge 5 0.6 unter Soll 

2024 Oschatz Beckenschlinge 5 0.7 unter Soll 

2019 Oschatz buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz buccale Gabe 10 0.04 unter Soll 

2022 Oschatz buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2023 Oschatz buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2024 Oschatz buccale Gabe 10 0.11 unter Soll 

2019 Oschatz Elektrische Kardioversion 20 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Elektrische Kardioversion 20 0.29 unter Soll 
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2021 Oschatz Elektrische Kardioversion 20 0.29 unter Soll 

2022 Oschatz Elektrische Kardioversion 20 0.21 unter Soll 

2023 Oschatz Elektrische Kardioversion 20 0.29 unter Soll 

2024 Oschatz Elektrische Kardioversion 20 0.29 unter Soll 

2019 Oschatz Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.11 unter Soll 

2020 Oschatz Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.54 unter Soll 

2021 Oschatz Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.89 unter Soll 

2022 Oschatz Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.96 unter Soll 

2023 Oschatz Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.82 unter Soll 

2024 Oschatz Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.89 unter Soll 

2019 Oschatz Extraglottischer Atemweg 45 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Extraglottischer Atemweg 45 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz Extraglottischer Atemweg 45 0.54 unter Soll 

2022 Oschatz Extraglottischer Atemweg 45 0.54 unter Soll 

2023 Oschatz Extraglottischer Atemweg 45 0.57 unter Soll 

2024 Oschatz Extraglottischer Atemweg 45 0.79 unter Soll 

2019 Oschatz Freimachen der Atemwege 5 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Freimachen der Atemwege 5 0.39 unter Soll 

2021 Oschatz Freimachen der Atemwege 5 1.25 unter Soll 

2022 Oschatz Freimachen der Atemwege 5 0.86 unter Soll 

2023 Oschatz Freimachen der Atemwege 5 1.39 unter Soll 

2024 Oschatz Freimachen der Atemwege 5 1.21 unter Soll 

2019 Oschatz Geburtsbegleitung 5 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Geburtsbegleitung 5 0.04 unter Soll 

2021 Oschatz Geburtsbegleitung 5 0.04 unter Soll 
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2022 Oschatz Geburtsbegleitung 5 0.0 unter Soll 

2023 Oschatz Geburtsbegleitung 5 0.0 unter Soll 

2024 Oschatz Geburtsbegleitung 5 0.07 unter Soll 

2019 Oschatz Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.14 unter Soll 

2022 Oschatz Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.11 unter Soll 

2023 Oschatz Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.18 unter Soll 

2024 Oschatz Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.29 unter Soll 

2019 Oschatz inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.32 unter Soll 

2021 Oschatz inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.25 unter Soll 

2022 Oschatz inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.39 unter Soll 

2023 Oschatz inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.36 unter Soll 

2024 Oschatz inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.32 unter Soll 

2019 Oschatz intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz intranasale Gabe 10 0.18 unter Soll 

2022 Oschatz intranasale Gabe 10 0.07 unter Soll 

2023 Oschatz intranasale Gabe 10 0.18 unter Soll 

2024 Oschatz intranasale Gabe 10 0.39 unter Soll 
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2019 Oschatz Intraossärer Zugang 10 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Intraossärer Zugang 10 0.07 unter Soll 

2021 Oschatz Intraossärer Zugang 10 0.14 unter Soll 

2022 Oschatz Intraossärer Zugang 10 0.11 unter Soll 

2023 Oschatz Intraossärer Zugang 10 0.32 unter Soll 

2024 Oschatz Intraossärer Zugang 10 0.29 unter Soll 

2019 Oschatz i.V. Zugang 20 2.57 unter Soll 

2020 Oschatz i.V. Zugang 20 28.5 über Soll 

2021 Oschatz i.V. Zugang 20 35.68 über Soll 

2022 Oschatz i.V. Zugang 20 38.96 über Soll 

2023 Oschatz i.V. Zugang 20 43.96 über Soll 

2024 Oschatz i.V. Zugang 20 53.89 über Soll 

2019 Oschatz Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.04 unter Soll 

2020 Oschatz Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.11 unter Soll 

2022 Oschatz Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.0 unter Soll 

2023 Oschatz Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.07 unter Soll 

2024 Oschatz Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.0 unter Soll 

2019 Oschatz Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz Rektale Gabe 10 0.07 unter Soll 

2022 Oschatz Rektale Gabe 10 0.04 unter Soll 

2023 Oschatz Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2024 Oschatz Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2019 Oschatz Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 
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2020 Oschatz Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2022 Oschatz Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2023 Oschatz Thoraxentlastungspunktion 10 0.14 unter Soll 

2024 Oschatz Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2019 Oschatz Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2020 Oschatz Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2021 Oschatz Tourniquet / Blutsperre 5 0.04 unter Soll 

2022 Oschatz Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2023 Oschatz Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2024 Oschatz Tourniquet / Blutsperre 5 0.04 unter Soll 

2019 Torgau Beutel-Masken-Beatmung 45 0.38 unter Soll 

2020 Torgau Beutel-Masken-Beatmung 45 0.45 unter Soll 

2021 Torgau Beutel-Masken-Beatmung 45 0.62 unter Soll 

2022 Torgau Beutel-Masken-Beatmung 45 0.45 unter Soll 

2023 Torgau Beutel-Masken-Beatmung 45 0.93 unter Soll 

2024 Torgau Beutel-Masken-Beatmung 45 0.0 unter Soll 

2019 Torgau Beckenschlinge  5 0.4 unter Soll 

2020 Torgau Beckenschlinge 5 0.9 unter Soll 

2021 Torgau Beckenschlinge 5 0.9 unter Soll 

2022 Torgau Beckenschlinge 5 1.2 unter Soll 

2023 Torgau Beckenschlinge 5 0.4 unter Soll 

2024 Torgau Beckenschlinge 5 1.5 unter Soll 

2019 Torgau buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Torgau buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Torgau buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2022 Torgau buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2023 Torgau buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 
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2024 Torgau buccale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2019 Torgau Elektrische Kardioversion 20 0.03 unter Soll 

2020 Torgau Elektrische Kardioversion 20 0.17 unter Soll 

2021 Torgau Elektrische Kardioversion 20 0.24 unter Soll 

2022 Torgau Elektrische Kardioversion 20 0.07 unter Soll 

2023 Torgau Elektrische Kardioversion 20 0.34 unter Soll 

2024 Torgau Elektrische Kardioversion 20 0.1 unter Soll 

2019 Torgau Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.17 unter Soll 

2020 Torgau Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.72 unter Soll 

2021 Torgau Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.45 unter Soll 

2022 Torgau Endobronchiales 

Absaugen 

10 0.93 unter Soll 

2023 Torgau Endobronchiales 

Absaugen 

10 1.34 unter Soll 

2024 Torgau Endobronchiales 

Absaugen 

10 1.0 unter Soll 

2019 Torgau Extraglottischer Atemweg 45 0.0 unter Soll 

2020 Torgau Extraglottischer Atemweg 45 0.0 unter Soll 

2021 Torgau Extraglottischer Atemweg 45 0.24 unter Soll 

2022 Torgau Extraglottischer Atemweg 45 0.38 unter Soll 

2023 Torgau Extraglottischer Atemweg 45 0.93 unter Soll 

2024 Torgau Extraglottischer Atemweg 45 0.55 unter Soll 

2019 Torgau Freimachen der Atemwege 5 0.62 unter Soll 

2020 Torgau Freimachen der Atemwege 5 0.24 unter Soll 

2021 Torgau Freimachen der Atemwege 5 1.0 unter Soll 

2022 Torgau Freimachen der Atemwege 5 1.17 unter Soll 

2023 Torgau Freimachen der Atemwege 5 1.03 unter Soll 

2024 Torgau Freimachen der Atemwege 5 0.93 unter Soll 
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2019 Torgau Geburtsbegleitung 5 0.0 unter Soll 

2020 Torgau Geburtsbegleitung 5 0.0 unter Soll 

2021 Torgau Geburtsbegleitung 5 0.07 unter Soll 

2022 Torgau Geburtsbegleitung 5 0.07 unter Soll 

2023 Torgau Geburtsbegleitung 5 0.03 unter Soll 

2024 Torgau Geburtsbegleitung 5 0.03 unter Soll 

2019 Torgau Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.07 unter Soll 

2020 Torgau Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.0 unter Soll 

2021 Torgau Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.03 unter Soll 

2022 Torgau Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.24 unter Soll 

2023 Torgau Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.14 unter Soll 

2024 Torgau Achsengerechte 

Immobilisation 

5 0.21 unter Soll 

2019 Torgau inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.24 unter Soll 

2020 Torgau inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.03 unter Soll 

2021 Torgau inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.31 unter Soll 

2022 Torgau inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.17 unter Soll 

2023 Torgau inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.55 unter Soll 

2024 Torgau inhalative Gabe 

(Verneblung) 

10 0.31 unter Soll 

2019 Torgau intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Torgau intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Torgau intranasale Gabe 10 0.03 unter Soll 
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2022 Torgau intranasale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2023 Torgau intranasale Gabe 10 0.14 unter Soll 

2024 Torgau intranasale Gabe 10 0.1 unter Soll 

2019 Torgau Intraossärer Zugang 10 0.07 unter Soll 

2020 Torgau Intraossärer Zugang 10 0.03 unter Soll 

2021 Torgau Intraossärer Zugang 10 0.07 unter Soll 

2022 Torgau Intraossärer Zugang 10 0.07 unter Soll 

2023 Torgau Intraossärer Zugang 10 0.17 unter Soll 

2024 Torgau Intraossärer Zugang 10 0.07 unter Soll 

2019 Torgau i.V. Zugang 20 16.93 unter Soll 

2020 Torgau i.V. Zugang 20 20.59 über Soll 

2021 Torgau i.V. Zugang 20 19.03 unter Soll 

2022 Torgau i.V. Zugang 20 25.38 über Soll 

2023 Torgau i.V. Zugang 20 38.14 über Soll 

2024 Torgau i.V. Zugang 20 45.31 über Soll 

2019 Torgau Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.0 unter Soll 

2020 Torgau Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.0 unter Soll 

2021 Torgau Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.0 unter Soll 

2022 Torgau Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.03 unter Soll 

2023 Torgau Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.07 unter Soll 

2024 Torgau Transkutane 

Schrittmachertherapie 

20 0.03 unter Soll 

2019 Torgau Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2020 Torgau Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2021 Torgau Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2022 Torgau Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 
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2023 Torgau Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2024 Torgau Rektale Gabe 10 0.0 unter Soll 

2019 Torgau Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2020 Torgau Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2021 Torgau Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2022 Torgau Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2023 Torgau Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2024 Torgau Thoraxentlastungspunktion 10 0.0 unter Soll 

2019 Torgau Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2020 Torgau Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2021 Torgau Tourniquet / Blutsperre 5 0.07 unter Soll 

2022 Torgau Tourniquet / Blutsperre 5 0.0 unter Soll 

2023 Torgau Tourniquet / Blutsperre 5 0.14 unter Soll 

2024 Torgau Tourniquet / Blutsperre 5 0.07 unter Soll 
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b. Statistisch ausgewertete Daten (USB-Träger) 
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c. Lebenslauf 
 

 
Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen  

Version meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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f. Ehrenwörtliche Erklärung 
 
„Ich erkläre ehrenwörtlich, dass ich die dem Fachbereich Medizin Marburg zur 

Promotionsprüfung eingereichte Arbeit mit dem Titel „Welche heilkundlichen in der 

Ausbildung zum Notfallsanitäter oder zur Notfallsanitäterin vermittelten und geprüften 

Handlungskompetenzen werden in der Praxis der Notfallrettung wie häufig 

durchgeführt? Status Quo nach 10 Jahren und Implikation für die Zukunft“ in der Klinik 

für Anästhesie und Intensivtherapie unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. med. Hinnerk Wulf 

mit Unterstützung durch PD Dr. med. habil. Christian Hohenstein ohne sonstige Hilfe 

selbst durchgeführt und bei der Abfassung der Arbeit keine anderen als die in der 

Dissertation aufgeführten Hilfsmittel benutzt habe. Ich habe bisher an keinem in- oder 

ausländischen Medizinischen Fachbereich ein Gesuch um Zulassung zur Promotion 

eingereicht, noch die vorliegende oder eine andere Arbeit als Dissertation vorgelegt.  

 

Ich versichere, dass ich sämtliche wörtlichen oder sinngemäßen Übernahmen und Zitate 

kenntlich gemacht habe. 

 

Mit dem Einsatz von Software zur Erkennung von Plagiaten bin ich einverstanden. 
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Ort, Datum, Unterschrift Referentin/Referent 
 
 
 
 

 

 

 

 

 


