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1. Einleitung  

Ein mögliches Szenario: Es ist Sonntagnacht 3:21 Uhr morgens. Der 

Rettungswagen einer kleinen Rettungswache innerhalb einer Ortschaft 

wird zu einer verletzten Person nach einem Sturz alarmiert. Der 

diensthabende Notfallsanitäter ist müde, da der 24-Stunden-Dienst 

bislang alles andere als entspannt war. An der Einsatzstelle 

angekommen, findet das Team des Rettungswagens eine 69-jährige 

Patientin vor, welche angibt auf der Treppe gestürzt zu sein. Sie hat 

Verletzungen im Gesichtsbereich und gibt Schmerzen im Bereich der 

Schultern und der Beine an. Der Blutdruck und die Herzfrequenz sind 

leicht erhöht. Die anderen Vitalwerte sind normal. Der Notfallsanitäter 

und sein Kollege fragen sich nun, ob die Patientin für den Transport 

immobilisiert werden sollte oder nicht. Doch woran sollen die beiden das 

nun fest machen?  

 

Die dargestellte Situation kommt im deutschen Rettungsdienst 

regelmäßig vor, ist doch der Haushaltsunfall der häufigste Grund für 

tödliche Unfälle, welche vor allem ältere Menschen betreffen.1 Doch 

woran können der Notfallsanitäter und sein Kollege nun entscheiden, ob 

diese Patientin immobilisiert werden muss oder nicht? Hierfür gibt es 

unterschiedlichste Entscheidungskriterien, welche im Rettungsdienst 

angewendet werden können. In der gängigen Literatur findet sich keine 

statistische Erhebung, wie diese Entscheidungskriterien in der 

rettungsdienstlichen Praxis durch die Notfallsanitäter*innen angewendet 

werden. Die vorliegende Bachelorarbeit geht dieser Frage nach, indem 

sie empirische Daten, die mittels einer Umfrage erhoben wurden, 

analysiert und bewertet. Zusätzlich soll die Verwendung von Merkhilfen 

in Bezug auf die standardisierte Trauma-Versorgung von Notfall-

Patienten*innen untersucht werden. Zu diesem Zweck wurde eine 

Befragung erstellt, in der Notfallsanitäter*innen aus ganz Deutschland zu 

ihrem Umgang mit den Entscheidungskriterien, ihrem Fort- und 

Weiterbildungsbedarf und der Verwendung von Merkhilfen befragt 

 
1 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) 2021 (Internet) 
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wurden. Die Ziele der Befragung waren unter anderem die Ermittlung des 

Bekanntheitsgrades von Entscheidungshilfen zur präklinischen 

Immobilisation, die Erhebung des Bedarfs an Fort- und 

Weiterbildungsangeboten sowie der Einsatz von Merkhilfen. Zu diesem 

Zweck wurden unterschiedliche Merkmale wie das Alter der 

Teilnehmer*innen, die Berufserfahrung oder der rettungsdienstliche 

Tätigkeitsbereich bezüglich der Verwendung von Entscheidungskriterien 

miteinander verglichen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, aktuelle Daten 

zu den vorgenannten Themenbereichen zu erheben, um daraus 

Empfehlungen für den Fort- und Weiterbildungsbedarf zu ermitteln.  

 

In der täglichen Praxis kommt den Entscheidungshilfen eine wichtige 

Bedeutung zu. Standardisierte Arbeitsabläufe gelten als Garant für eine 

bestmögliche Therapie bei einer deutlich minimierten Fehlerquote. 

Deshalb werden in dieser Bachelorarbeit auch zu diesem Themenblock 

Parameter ermittelt und analysiert.  

 

2 Theoretischer Teil  

 

2.1 Standardisierte Trauma-Versorgung im deutschen 

Rettungsdienst 

 

Die standardisierte Versorgung von Trauma-Patienten*innen im 

Rettungsdienst ist stets eine hoch dynamische Situation, welche von den 

behandelnden Einsatzkräften ein hohes Maß an fachlichem Wissen und 

Anwendungskompetenz verlangt. Herausforderungen sind in diesen 

Einsätzen regelmäßig gefährliche Einsatzsituationen, schwer verletzte 

und instabile Patienten*innen. Zusätzlich muss über eine Immobilisation 

der Patient*innen nachgedacht werden. Zu diesem Zweck gibt es im 

deutschen Rettungsdienst die unterschiedlichsten Handwerkzeuge, 

welche je nach Ausstattung der Fahrzeuge divergieren. So ist die 

Vorhaltung von Hilfsmitteln wie einem Spineboard, einem CombiCarrier 

oder einer Schaufeltrage nicht auf jedem Fahrzeug identisch. Des 

Weiteren finden sich unterschiedliche Ausführungen von 

Vakuummatratzen. Zusätzlich ist die Anwendung einer Zervikalstütze wie 
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dem ‚Stifneck select‘ der Firma Laerdal in der aktuellen deutschen 

rettungsdienstlichen Landschaft eine gängige und aktuell noch 

empfohlene Maßnahme der Praxis.2 Jedoch sollte „beim Vorliegen eines 

Schädel-Hirn-Traumas und des Verdachts auf eine 

Halswirbelsäulenverletzung […] abgewogen werden, ob eine starre 

Zervikalstütze angelegt wird, um einen möglichen Anstieg des 

intrakraniellen Drucks zu verhindern.“3 Weitere Nachteile einer 

Zervikalstütze sind die erschwerte Sicherung der Atemwege sowie ein 

erhöhtes Aspirationsrisiko.4 Wichtig ist zudem, dass die Immobilisation 

der Patient*innen grundsätzlich über den ganzen Körper erfolgen muss, 

da bei einer alleinigen Anlage einer Zervikalstütze eine 

Restbeweglichkeit der Wirbelsäule verbleibt.5,6 Eine Kombination mit 

weiteren Hilfsmitteln wie einer Vakuummatratze ist dementsprechend 

vorgeschrieben. Allerdings beinhaltet auch die 

Ganzkörperimmobilisation mittels Vakuummatratze oder Spineboard 

einige Nachteile für Patient*innen, welche sich negativ auswirken 

können. „Durch die Einengung der Fixierung kann es schon bei 

nichtverletzten Probanden zu restriktiven Einschränkungen der 

Lungenfunktion kommen.“7 Feststellbar ist also, dass die Immobilisation 

von Trauma-Patient*innen stets mittels dafür geeigneter 

Entscheidungskriterien geprüft werden muss, um unnötige Nachteile für  

Patient*innen zu minimieren.8 

 

2.2 Entscheidungskriterien zur präklinischen Immobilisation von 

Trauma-Patient*innen 

 

Die strenge Indikationsstellung zur Entscheidung einer Immobilisation 

bei einem Trauma-Patienten ist durch die gängige S3-Polytraumaleitline 

von 2016 eindeutig gefordert. In der S3-Leitlinie, die durch die 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

 
2 Vgl. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (Hrsg.) 2016, S.100-101 
3 Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (Hrsg.) 2016, S.101 
4 Vgl. Klein et al. 2018, S.451 
5 Vgl. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (Hrsg.) 2016, S.101 
6 Vgl. NAEMT (Hrsg.) 2016, S.296 
7 Vgl. Kreinest et al. 2016a, S.42 
8 Vgl. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (Hrsg.) 2016, S.100 
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Fachgesellschaften (AWMF) publiziert wurde, sind bereits zwei 

unterschiedliche Studien aufgeführt, welche zur Nutzung in der Präklinik 

empfohlen werden.9 Die Leitlinie empfiehlt dabei zunächst die 

Anwendung der NEXUS-Kriterien. Diese basieren auf einer prospektiven 

Beobachtungsstudie aus den USA, welche im Jahr 2000 publiziert 

wurde. In 21 Krankenhäusern und Traumazentren wurden insgesamt 

34.069 Patient*innen mit stumpfem Trauma anhand von fünf vorher 

festgelegten Kriterien untersucht. Diese wurden durch vorherige 

Untersuchungen ermittelt und sollten mögliche relevante Verletzungen 

der Halswirbelsäule identifizieren.10 Sie lauteten: Vorhandensein eines 

neurologischen Defizits, Druckschmerz über der Mittellinie der HWS, 

GCS<15, Anzeichen einer Intoxikation sowie andere schmerzhafte 

Verletzungen. Bei einer Verneinung aller Kriterien war eine weitere 

Bildgebung mittels CT oder Röntgen nicht notwendig. Die Auswertung 

der Studie ergab eine Sensitivität von 99%. Insgesamt wurden nur acht 

von insgesamt 818 Patient*innen mit relevanter Verletzung der 

Halswirbelsäule durch die fünf Kriterien nicht identifiziert. Die Spezifität 

lag bei 12,9%.11 Die zweite Studie ist die ‚Canadian C-Spine Rule for 

Radiography in Alert and Stable Trauma Patients‘ aus dem Jahr 2001. 

Zwischen Oktober 1996 und April 1999 wurden in 10 größeren 

Krankenhäusern und Universitätskliniken in Kanada 8.924 Patient*innen 

mit stumpfen Traumata untersucht.12 Dabei wurden nur die Patient*innen 

in der Studie berücksichtigt, welche einem gefährlichen 

Unfallmechanismus ausgesetzt waren, einen Glasgow Coma Scale 

(GCS) von 15 aufwiesen sowie normale Vitalwerte hatten. 

Ausgeschlossen wurden Patient*innen, welche unter 18 Jahren waren, 

deren Unfallmechanismus bereits länger als 48 Stunden zurücklag, die 

ein penetrierendes Trauma oder bereits eine bekannte Vorerkrankung an 

der Wirbelsäule aufwiesen.13 Anschließend wurde durch zwei Ärzte eine 

Untersuchung anhand von 25 Kriterien durchgeführt, welche vorher 

 
9 Vgl. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (Hrsg.) 2016, S.100 
10 Vgl. Hoffmann et al. 2000, S.94 
11 Vgl. Hoffmann et al. 2000, S.96 
12 Vgl. Stiell et al. 2001, S.1841 
13 Vgl. Stiell et al. 2001,S.1842 
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durch Literaturrecherche und eine Pilotstudie ermittelt wurden. Zusätzlich 

wurden fünf weitere demografische Kriterien eingebracht. Schließlich 

wurden die Kriterien evaluiert und statistisch abgeglichen. Als Ergebnis 

wurden drei Hochrisikofaktoren angegeben, bei deren Auftreten eine 

Bildgebung zwingend notwendig ist. Angegeben wurden ein Alter über 

65 Jahre, ein gefährlicher Unfallmechanismus und Parästhesien in den 

Extremitäten. Des Weiteren wurden fünf Niedrigrisikofaktoren 

identifiziert, bei deren Auftreten der/die Patient*in aufgefordert wird, den 

Kopf um jeweils 45 Grad nach rechts und links zu bewegen. Gibt der/die 

Patient*in dabei keine Schmerzen an, besteht keine Indikation für eine 

Bildgebung.14  

Die Sensitivität dieser Kriterien liegt bei 100% und die Spezifität bei 

42,5%.15 Im Jahr 2009 wurde eine Studie in Kanada durchgeführt, um 

die Handhabbarkeit der Canadian C-Spine Rule in der Präklinik zu 

testen. Zu diesem Zweck wurden in sieben kanadischen Regionen alle 

Patient*innen der dortigen Rettungsdienste mit einem stumpfen Trauma, 

einer möglichen Nackenverletzung sowie einem GCS=15 und stabilen 

Vitalwerten mittels der Canadian C-Spine Rule untersucht.16 Die 

Paramedics konnten 12 relevante Patienten von insgesamt 1949 

detektieren. Die Sensitivität lag bei 100% und die Spezifität bei 42,9%.17 

Auch die Bewertung der Canadian C-Spine Rule fiel folglich sehr positiv 

aus. „Paramedics were “very uncomfortable” or “uncomfortable” applying 

the Canadian C-Spine Rule in 9.5% of cases; they were “comfortable” or 

“very comfortable” in 81.7% of cases.“18 „In Deutschland sind die 

NEXUS-Kriterien und die CCSR die bekanntesten Empfehlungen zur 

Indikationsstellung einer HWS-Bildgebung in der Klinik. Ihre Übertragung 

auf die präklinische Indikationsstellung wird kontrovers diskutiert, auch 

wenn die S3-Polytraumaleitlinie auf sie verweist.“19 Dies liegt vor allem 

an der „[…] isolierten Anwendbarkeit bei Patienten mit vollem 

 
14 Vgl. Stiell et al. 2001, S.1846 
15 Vgl. Stiell et al. 2001, S.1847 
16 Vgl. Vaillancourt et al. 2009, S.663 
17 Vgl. Vaillancourt et al. 2009, S.668 
18 Vaillancourt et al. 2009, S.668 
19 Stock/Gaier/Häske 2020, S.633 
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Bewusstsein […]“ sowie der fehlenden „[…] Berücksichtigung des 

kardiopulmonalen Zustands des Patienten.“20 Angemerkt wird zudem, 

dass es in den letzten Jahren neuere Erkenntnisse und Arbeitsweisen 

gibt, die in den beiden Entscheidungskriterien nicht berücksichtigt 

werden. In der rettungsdienstlichen Praxis werden meist „trotz guter 

Sensitivität der Canadian C-Spine Rule […] die NEXUS-Kriterien 

angewendet.“21 Eine Anwendung beider Kriterien ist allerdings durch 

einige Limitationen eingeschränkt. So setzen beide Entscheidungsregeln 

„die sichere Beurteilbarkeit des Patienten voraus.“22 Patient*innen, 

welche eine Vigilanzminderung aufweisen, sind mittels dieser 

Entscheidungskriterien nicht zu bewerten, sodass auch eine Anwendung 

bei schwerstverletzten Patient*innen nicht gegeben ist.23 An dieser Stelle 

muss allerdings auch betont werden, dass es sich grundsätzlich um 

klinische Entscheidungskriterien handelt, die nicht primär für die 

Anwendung im Rettungsdienst entwickelt wurden. Zudem finden sich in 

der Literatur keine anderen Entscheidungskriterien zur Immobilisation, 

welche durch Studien untermauert sind. Sowohl die Kursformate des 

Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) und des International Trauma 

Life Support (ITLS) haben zudem einen Algorithmus entwickelt, welcher 

auf den NEXUS-Kriterien basiert. Dieser findet sich unter anderem auch 

in unterschiedlichen Standard Operating Procedures (SOPs) einzelner 

Rettungsdienstbereiche.24 Die Canadian C-Spine Rule wird als sehr gute 

Alternative genannt.25 Auch ein Standardwerk für die 

Notfallsanitäter*innen-Ausbildung nennt die NEXUS-Kriterien als 

zuverlässige Entscheidungsgrundlage, führt jedoch die Canadian C-

Spine Rule nicht weiter aus.26 Aus dem Jahr 2016 existiert eine weitere 

Publikation, welche die Anwendbarkeit eines neuen Protokolls zur 

Entscheidungsfindung einer Immobilisation untersucht. Hierbei handelt 

es sich um das sogenannte ‚E.M.S. IMMO Protocol‘. Dieses orientiert 

 
20 Wehling et al. 2020, S.84 
21 Vgl. Kreinest et al. 2016a, S.42 
22 Kreinest et al. 2016a, S.42 
23 Kreinest et al. 2016a, S.42 
24 Vgl. o. V./ o. J. , S. 137 
25 Vgl. PHTLS (Hrsg.) 2015 (Internet)  
26 Vgl. Luxem et al. 2020 S.746-747 
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sich am im Rettungsdienst gängigen ABCDE-Untersuchungsschema, 

welches universell eingesetzt wird. Das Protokoll wurde anhand der 

vorhandenen Entscheidungshilfen erstellt, indem man alle Mechanismen 

und Einflussfaktoren einfließen ließ, welche eine Immobilisation 

notwendig machen.27 Dieses soll nun eine gänzliche Indikationsstellung 

für erwachsene Trauma-Patient*innen ermöglichen, ohne beispielsweise 

die Limitationen der NEXUS-Kriterien und der Canadian C-Spine Rule 

hinnehmen zu müssen. Zum Beispiel wird im ‚E.M.S. IMMO Protocol‘ der 

vitale Zustand der Patient*innen anhand des ABCDE-Schemas 

aufgegriffen und anhand dessen eine Entscheidung getroffen.28 Die 

Anwendung dieses Protokolls unter Medizinstudierenden des ersten 

Semesters der Humanmedizin an der Universität in Heidelberg ergab 

eine richtige Anwendung in 70-85% der Fälle. Eine Testung unter 

Mitarbeiter*innen des Rettungsdienstes ist noch nicht erfolgt, jedoch 

dürfte die Fehlerquote aufgrund der größeren Erfahrung in der 

Notfallmedizin niedriger ausfallen.29 Eine Untersuchung der Sensitivität 

und Spezifität müsste „in einer Multizenterstudie evaluiert werden.“30  

In den skandinavischen Ländern wie Norwegen oder Dänemark wird die 

Anwendung von Zervikalstützen zunehmend kritisch gesehen. Die im 

Jahr 2019 veröffentlichte Leitlinie des ‚Danish National Board of Health‘ 

erhebt die Forderung, dass erwachsene Patient*innen nicht mit einer 

Zervikalstütze versehen werden sollen.31 Diese und die weiteren 

Empfehlungen stützten sich auf die Ergebnisse einer Studie durch eine 

interdisziplinäre Arbeitsgruppe, bei der 6484 Publikationen zu dem 

Thema untersucht wurden. Aus diesen Ergebnissen wurden die ‚New 

clinical Guidelines on the spinal stabilisation of adult trauma patients – 

consensus and evidence based‘ erstellt. Ein Teil dieser Leitlinie ist ein 

Algorithmus, welcher nach seiner Abarbeitung eine klare Empfehlung 

gibt, ob und wie Patient*innen immobilisiert werden müssen oder nicht.32 

 
27 Vgl. Kreinest et al. 2016b, S.474 
28 Vgl. Kreinest et al. 2016b, S.474 
29 Vgl. Kreinest et al. 2016b, S.480 
30 Kreinest et al. 2016b, S.481 
31 Vgl. Stock/Gaier/Häske 2020, S.632 
32 Vgl. Stock/Gaier/Häske 2020, S.633 



 

8 
 

Die Immobilisation soll zudem mittels einer Vakuummatratze und nicht 

mittels Spineboards erfolgen. Patient*innen mit penetrierendem Trauma 

sollen aufgrund der erhöhten Mortalität keine Immobilisation erfahren.33 

Der beschriebene Algorithmus basiert allerdings auf keiner festen 

Studienlage, sondern lediglich auf „good clinical practise.“34 „Die 

schwächsten Empfehlungen mit sehr niedriger Evidenz betreffen sowohl 

die Aussage, keinen starren Halskragen zur HWS-Immobilisation 

anzulegen, als auch ABCDE-stabile Patienten nicht auf einem 

Spineboard, sondern auf einer Vakuummatratze zu lagern.“35 Um 

Patient*innen effektiv und sicher zu behandeln, ist es notwendig, die 

Indikation zur Immobilisation kritisch zu hinterfragen. Eine allgemein 

gültige Variante mit entsprechender Evidenz liegt nach der aktuellen 

Literatur nicht endgültig vor.    

2.3 Aktuelle Kursformate zur Versorgung von Trauma-Patient*innen 

Die Ausbildung des rettungsdienstlichen Fachpersonals geschieht in den 

unterschiedlichsten Fachdisziplinen und Handlungsweisen. Aufgrund der 

hoch komplexen Arbeitsumgebung, in der sich der Rettungsdienst 

bewegt, ist dies auch unumgänglich. So werden zahlreiche Fort- und 

Weiterbildungen zu den unterschiedlichen Tätigkeitsfeldern angeboten. 

Es finden sich zertifizierte Kurse, welche von bedeutenden 

Fachgesellschaften in der jeweiligen medizinischen Disziplin angeboten 

werden, Rettungsdienstbereich-übergreifende Fortbildungen wie zum 

Beispiel Algorithmen-Schulungen sowie interne Fortbildungen für 

Mitarbeiter*innen einer jeweiligen im Rettungsdienst aktiven 

Organisation. Einen besonderen Stellenwert nehmen die zertifizierten 

Kursformate ein, welche durch unterschiedliche Fachgesellschaften 

angeboten werden. Ein paar Beispiele sind hierfür die American Heart 

Association (AHA), das European Resuscitation Council (ERC) oder die 

National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT). 

Diese haben in den letzten Jahrzehnten Kursformate sowohl für die Klinik 

 
33 Vgl. Stock/Gaier/Häske 2020, S.633 
34 Stock/Gaier/Häske 2020, S.633 
35 Stock/Gaier/Häske 2020, S.634 
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als auch für die Präklinik geschaffen. Das in Deutschland vermutlich 

populärste Kursformat für den Rettungsdienst ist das vom NAEMT 

geschaffene Kursformat PHTLS. Dieses wurde im Jahr 2007 unter 

Schirmherrschaft des Deutschen Berufsverbandes Rettungsdienst 

(DBRD) eingeführt und richtet sich an alle Mitarbeitenden des 

Rettungsdienstes, ursprünglich entstanden aus dem für den Schockraum 

entwickelten Advanced Trauma Life Support (ATLS). „ATLS hat als 

innerklinisches Ausbildungskonzept gezeigt, dass ein standardisiertes, 

prioritätenorientiertes Schockraumanagement eine Verbesserung der 

Behandlung von Trauma-Patienten mit sich bringt.“36 So wurde ein 

analoges Kurskonzept auch für die Präklinik entwickelt, welches neben 

der optimierten präklinischen Versorgung von Trauma-Patienten*innen 

auch die Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und Schockraum 

verbessern sollte.37 „Der Grundgedanke ist „treat first what kills first“. Das 

Ergebnis ist das ABCDE-Konzept“38, welches sich mittlerweile als das 

Werkzeug zur standardisierten Versorgung von Notfallpatient*innen im 

deutschen Rettungsdienst etabliert hat. Mithilfe des ABCDE-Schemas 

sollen die Mitarbeitenden des Rettungsdienstes im sogenannten ‚Primary 

Survey‘ entscheiden, ob ein Notfallpatient als kritisch einzustufen ist oder 

nicht. Dieses besteht aus den Untersuchungsaspekten: A-Airway, B-

Breathing, C-Circulation, D-Disability und E-Environment. Nach 

Durchführung dieser Untersuchungsschritte soll eine Aussage darüber 

getroffen werden, ob der/die Patient*in kritisch ist oder nicht. Im 

‚Secondary Survey‘ werden anschließend anamnestische Aspekte wie 

bekannte Allergien, benötigte Medikamente oder bereits vorbestehende 

Erkrankungen erfragt. Nach Abschluss der beiden Untersuchungen und 

eventuell notwendiger Sofortmaßnahmen wird die Therapie der Patientin 

oder des Patienten eingeleitet. „Die diagnostischen und therapeutischen 

Schritte werden praktisch an Fallbeispielen simuliert und trainiert.“39 

Weitere Inhalte des zweitägigen Kurses sind unter anderem das 

 
36 Wölfl et al. 2008, S.690 
37 Vgl. Wölfl et al. 2008, S.690 
38 Wölfl et al. 2008, S.690 
39 Wölfl et al. 2008, S.692 
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lebenslange Lernen, Trauma Kinematik, Airwaymanagement, 

thermische Trauma oder Schock.40 Aber auch der Aspekt der klaren und 

lauten Kommunikation ist essentieller Inhalt des PHTLS-Konzeptes. Das 

zur Vorbereitung auf den Kurs verschickte Manual enthält insgesamt 767 

Seiten.41 PHTLS ist ein internationales Format, welches in über 30 

Ländern unterrichtet wird und dort teilweise als verpflichtend für die 

Tätigkeit im Rettungsdienst gilt.42 Ein ähnliches Kursformat ist das 

International Trauma Life Support (ITLS). Dieses ursprünglich aus den 

USA stammenden Kurskonzept steht wie PHTLS für die Umsetzung 

einer standardisierten Versorgung von Trauma-Patient*innen. 

Mittlerweile ist es in mehr als 30 Ländern etabliert. Das Kurskonzept setzt 

sich aus mehreren Kursen zusammen, welche je nach Qualifikation 

besucht werden können. So ist der ITLS Basic eher für 

Rettungshelfer*innen und Rettungssanitäter*innen vorgesehen, während 

sich der ITLS Advanced an Notfallsanitäter*innen, Notärzte und 

Notärztinnen richtet.43 Zusätzlich finden sich ein ITLS Pediatric und ein 

ITLS Access. Diese spezialisieren sich zum einen auf die Versorgung 

von Kindern sowie auf den technischen Aspekt der Rettung der 

Patient*innen.44 Inhaltlich bietet das ITLS-Format einen eigenen 

Behandlungspfad zum ‚Primary Survey‘ für Trauma-Patient*innen an, 

welcher sich teilweise auf das ABCDE-Schema und teilweise auf eigene 

Untersuchungsschemata beruft.45 Nach Abschluss der Untersuchung 

steht die Entscheidung, ob der/die Patient*in sofort transportiert werden 

oder ob zunächst das Secondary Survey durchgeführt wird. Diese wird 

ähnlich wie beim PHTLS durchgeführt und orientiert sich unter anderem 

am SAMPLER-Schema.46 Die Diagnostik sowie das Abarbeiten der 

Algorithmen erfolgt an zwei Tagen durch Fallbeispiele. Die weiteren 

theoretischen Inhalte zur Vorbereitung auf den Kurs finden sich in dem 

herausgegebenen Lehrbuch. Inhaltlich orientiert sich das Format an 

 
40 Vgl. Wölfl et al. 2008, S.690 
41 Vgl. NAEMT (Hrsg.) 2016 
42 Vgl. Wölfl et al. 2008, S.693 
43 Vgl. ITLS o. J. (Internet) 
44 Vgl. ITLS o. J. (Internet) 
45 Vgl. Sommerfeld/Pohl/Molter 2019, S.50 
46 Vgl. Sommerfeld/Pohl/Molter 2019, S.84 
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gängigen Leitlinien und Vorgaben großer und internationaler 

Fachgesellschaften. Eine Implementierung der bekannten deutschen S3-

Polytraumaleitlinie ist ebenfalls gegeben.47 Ein anderes nur in 

Deutschland angewandtes Fortbildungskonzept stellt das 

‚TraumaManagement‘ dar. Dieses wurde im Jahr 2009 durch mehrere 

Bildungseinrichtungen des Rettungsdienstes gegründet und wird heute 

unter anderem durch die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie 

unterstützt. Der DIVI hat das Konzept mittlerweile zertifiziert.48 Eine 

Ausbildung nach dem Konzept beinhaltet mehrere unterschiedliche 

Kurse. Der ‚TraumaManagement premium‘-Kurs beinhaltet drei Tage 

und richtet sich in erster Linie an Rettungsassistent*innen, 

Notfallsanitäter*innen, Notärzte und Notärztinnen. Der 

‚TraumaManagement compact‘-Kurs, welcher nur einen Tag dauert, an 

Rettungssanitäter*innen und Rettungsassistent*innen. „Die 

theoretischen Inhalte werden auf Basis der aktuellen Literatur und der 

bestehenden Leitlinien der AWMF entwickelt. Eine Auswahl der 

wichtigsten Publikationen […] stellt jeder Netzwerkpartner den 

Instruktoren zur Verfügung.“49 Neben der Vermittlung der 

entsprechenden Theorie wird die Praxis anhand von Fallbeispielen 

trainiert. Eine Besonderheit ist dabei die auf das deutsche 

Rettungssystem zugeschnittene Vorgehensweise. „Es wird […] dem 

Umstand Rechnung getragen, dass in der Wirklichkeit des deutschen 

Rettungsdienstes in der Regel ein Zweierteam als ersteintreffendes 

Rettungsmittel den Patienten versorgt und anschließend durch ein 

weiteres Zweierteam ergänzt wird.“50 Das Training erfolgt mit den 

Hilfsmitteln, welche den Teilnehmer*innen in ihren rettungsdienstlichen 

Tätigkeitsbereichen auch zur Verfügung stehen. Die Versorgung von 

Patient*innen orientiert sich am ABCDE-Schema angelehnt an die ATLS-

Vorgehensweise.51 Ein weiterer Inhalt des Kurses ist die Vorstellung des 

Crew-Ressource-Managements (CRM). Insbesondere die 

 
47 Vgl. ITLS o. J. (Internet) 
48 Vgl. TraumaManager o. J. (Internet) 
49 Hoedkte et al. 2013, S.211 
50 Hoedkte et al. 2013, S.211-212 
51 Vgl. Hoedkte et al. 2013, S.213 
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Schnittstellenproblematiken (Übergabe Notarzt/ Notärztin und 

Notaufnahme) werden durch Vorträge beleuchtet und bestehende 

Probleme angesprochen.52 Spätestens mit dem Anschlag auf den 

Breitscheidplatz in Berlin im Dezember 2016 stellt sich auch deutschen 

Rettungsdiensten die Frage nach dem richtigen Vorgehen in solchen 

Situationen. Eine mögliche Antwort ist der für das Militär entwickelte Kurs 

Tactic Combat Casualty Care (TCCC) und der für den Rettungsdienst 

adaptierte Kurs Tactical Emergency Casualty Care (TECC). Diese 

beinhalten Methoden der Versorgung von schwer verletzten 

Patient*innen, deren Verletzungen z.B. durch Waffengewalt erfolgt sind. 

„TECC betont dabei vier primäre Ziele:  

1. Die Mission erfolgreich beenden, dabei die Anzahl Verwundeter 

niedrig halten.  

2. Verwundete vor weiteren Verletzungen bewahren.  

3. Bedrohung schnellstmöglich eliminieren (aktiver Schütze etc.)  

4. Zivile Kollateralschäden minimieren.“53  

Der Kurs dauert insgesamt zwei Tage mit jeweils acht 

Unterrichtseinheiten. An den Zielen des Kurses ist jedoch relativ klar 

ersichtlich, dass hier keine normale standardisierte Versorgung in einem 

normalen rettungsdienstlichen Rahmen abläuft, sondern eine 

Ausnahmesituation, in der spezielle Einsatzkräfte der Polizei und 

teilweise auch der Bundeswehr die Hauptaufgabe der Erstversorgung 

übernehmen. Die Versorgung durch den Rettungsdienst erfolgt 

anschließend in einem gesicherten Bereich.  

 

2.4 Crew Ressource Management im Rettungsdienst 

 

Das Bewusstsein um die ‚Human Factors‘ und die korrekte Anwendung 

des Crew Ressource Managements (CRM) im deutschen Rettungsdienst 

haben in den letzten Jahren stetig an Relevanz zugenommen. Der beste 

 
52 Vgl. Hoedkte et al. 2013, S.213 
53 TCCC Germany (Hrsg.) o. J. (Internet) 
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Beweis dafür ist die Implementierung der Thematik in die Ausbildung der 

Notfallsanitäter*innen. Die Vermittlung der Grundsätze des Crew-

Ressource-Managements erfolgt insbesondere im Lernfeld 

Kommunikation.54  Jedoch sind das Fachwissen und die Anwendung des 

CRMs im Vergleich zur zivilen Luftfahrt noch relativ neu. Hier hat man 

bereits in den 1970er Jahren damit angefangen, sich mit den Einflüssen 

menschlichen Handelns auf den Arbeitsbereich ‚Flugverkehr‘ 

auseinanderzusetzen. Ursächlich war unter anderem der Unfall eines 

Verkehrsflugzeugs im Jahr 1972. Als Ursache konnte später 

menschliches Versagen in Folge eines Fixierungsfehlers ermittelt 

werden. Der Pilot sowie seine Co-Piloten hatten sich auf einen 

technischen Defekt konzentriert und darüber nicht bemerkt, dass das 

Flugzeug kontinuierlich an Höhe verlor. Als dieser Fehler schließlich 

bemerkt wurde, konnte der Absturz nicht mehr verhindert werden.55  

In den 1970er Jahren verminderte sich die Anzahl der technischen 

Ursachen für Flugzeugabstürze kontinuierlich. Trotzdem blieb die Zahl 

an Unfällen auf einem sehr hohen Niveau. Da diese alle ähnlich verliefen, 

musste es eine andere Erklärung geben. Nach eingehenden 

Untersuchungen kam man Mitte der 70er Jahre zu dem Schluss, dass es 

nicht reicht, zwei bestens trainierte Piloten und einen Bordtechniker in 

das Cockpit zu setzen, sondern dass vielmehr die Beherrschung der 

gestiegenen Komplexität und der damit verbundenen Interaktion 

zwischen den Akteur*innen essentieller Teil der Pilot*innen-Ausbildung 

werden musste. Die Pilot*innen waren auf die gestiegenen 

Anforderungen im Cockpit schlichtweg nicht ausreichend vorbereitet.56 

„Viele Fehler entstehen aufgrund einer stetig zunehmenden Prozess- 

und Aufgabenkomplexität bei gleichbleibender menschlicher 

Leistungsfähigkeit.“57 In den darauffolgenden Jahren wurden weltweit 

Maßnahmen zur Beherrschung der gestiegenen Komplexität im Cockpit 

eingeführt. „Dazu zählten das Human Faktor Management, die Standard 

 
54 Vgl. Luxem et al. 2020, S.156-158; Vgl. MAGS NRW (Hrsg.) 2016, S.25 
55 Vgl. Hinsch/Hogan/Olthoff 2016, S.33 
56 Vgl. Hinsch/Hogan/Olthoff 2016, S.34-35 
57 Wunderlich/Hinsch/Olthoff 2019, S.53 
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Operating Procedures (SOP), das Crew-Ressource-Management, 

anonyme Fehlermeldesysteme sowie Verbesserungen bei der 

Pilotenauswahl und bei deren Training.“58 Durch kontinuierliches 

Auswerten und Anwenden der oben genannten Maßnahmen nahm die 

Zahl der durch menschliche Fehler verursachten Unfälle kontinuierlich 

ab. Die zivile Luftfahrt ist die Branche mit den wenigsten schweren 

Unfällen im laufenden Betrieb. „Momentan kommen weltweit etwa auf 

eine Million Flüge drei schwere Unfälle. In Industrieländern ist die Quote 

nochmal deutlich geringer.“59 Als Beispiel sei hier die Lufthansa als 

größte und bekannteste deutsche Airline genannt. In den Jahren 2012 – 

2019 führte diese im Durchschnitt etwas über 1,05 Millionen Flüge pro 

Jahr aus.60 Der letzte schwere Unfall datiert aus dem Jahr 1993.61  

Nun könnte man an dieser Stelle berechtigterweise drei Fragen 

anführen. 1. Gibt es vergleichbare Szenarien in der Medizin und wie 

sehen diese aus? 2. Ist der Vergleich zwischen der Luftfahrt und der 

Medizin überhaupt sinnvoll? 3. Welche Maßnahmen wurden zur 

Reduzierung vermeidbarer Fehler im Bereich der Medizin getroffen? 

Eine Antwort auf die erste Frage gibt ein im Jahr 2000 veröffentlichter 

Bericht der ‚National Academy of Medicine‘ (NAM) mit dem Titel „To err 

is human: building a safer health system.“ Nach diesem Bericht starben 

im Jahr 1997 in den USA zwischen 44.000 und 98.000 Menschen an 

vermeidbaren medizinischen Fehlern.62 Eine Zahl für deutsche 

Krankenhäuser liefert die Deutsche Apotheker Zeitung aus dem Jahr 

2007. „In Deutschlands Krankenhäusern sterben schätzungsweise 

jährlich 17.000 Menschen an vermeidbaren unerwünschten 

Ereignissen.“63 Allein die Zahl der vermeidbaren unerwünschten 

Ereignisse in Deutschland entspricht ca. 47 abgestürzten und 

vollbesetzten Jumbo-Jets der Lufthansa.64 Der Vergleich mit der zivilen 

 
58 Hinsch/Hogan/Olthoff 2016, S.35 
59 Wunderlich/Hinsch/Olthoff 2019, S.54 
60 Lufthansa Group (Hrsg.) 2021, (Internet) 
61 Vgl. Aero Telegraph 2015, (Internet) 
62 Vgl. Kohn/Corrigan/Donaldson 2000, S.1 
63 Deutsche Apotheker Zeitschrift (Hrsg.) 2007, (Internet) 
64 Vgl. Lufthansa Group (Hrsg.) o. J. (Internet)  
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Luftfahrt ist den Zahlen nach sehr beeindruckend. Doch ist dieser 

Vergleich überhaupt sinnvoll? Zur Beantwortung der zweiten Frage 

müssen die Tätigkeitsfelder von Pilot*innen, von Ärzt*innen und die der 

Notfallsanitäter*innen miteinander verglichen werden. Grundsätzlich 

lässt sich sagen, dass alle Ausbildungen jeweils sehr komplex und 

umfangreich sind, was der entsprechenden Berufstätigkeit geschuldet 

ist. Die Ausführung der genannten Berufe bedarf jedoch nicht nur 

fachliches Wissen, sondern auch jeweils einer Menge praktischer und 

menschlicher Kompetenzen. Denn jeder Flug und jede/r zu behandelnde 

Patient*in ist unterschiedlich. Jedoch gibt es bei allen drei Berufsbildern 

nur zwei Endresultate. Ein Flugzeug fliegt von Punkt A zu Punkt B. 

Kommt es dort sicher an oder stürzt es vorher ab? Ein/e Patient*in wird 

entweder richtig oder falsch behandelt und therapiert. Trotz eindeutiger 

Vorgaben und SOPs für die meisten Störfälle und Krankheitsbilder gibt 

es andere Aspekte, welche zwischen diesen beiden Endresultaten 

liegen. Diese sind vielfältig und oft nicht vorhersehbar.65 Beispiele für die 

Luftfahrt sind beispielsweise das Wetter, fehlerhafte Technik, hohes 

Verkehrsaufkommen oder Verspätungen.66 In der Medizin sind es 

beispielsweise störende Angehörige, Personalmangel, Sprachbarrieren 

oder fehlende Informationen über den/die Patient*in. Weitere 

Gemeinsamkeiten sind die volle Ergebnisverantwortung, die 

Informationsbewältigung, die Kommunikation im Team, die 

Führungskompetenz und die Komplexitätsbeherrschung.67 Alle diese 

Aspekte müssen von den drei genannten Berufsgruppen während ihrer 

Tätigkeit sicher durchgeführt werden. Eine Vergleichbarkeit der Berufe 

ist nach Durchsicht der Argumente auf jeden Fall plausibel. Nun stellt 

sich die Frage, welche Maßnahmen eingesetzt werden, um etwaige 

vermeidbare Fehler möglichst einzugrenzen oder ganz zu verhindern. 

Neben der Integration des CRMs in die Ausbildung neuer 

Mitarbeiter*innen sind an dieser Stelle unterschiedliche Kursformate zu 

nennen, welche die Inhalte des CRMs und der Human Factors 

 
65 Vgl. Hinsch/Hogan/Olthoff 2016, S.30-31 
66 Vgl. Hinsch/Hogan/Olthoff 2016, S.30 
67 Vgl. Hinsch/Hogan/Olthoff 2016, S.31 
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publizieren. Einige Beispiele wurden in dieser Arbeit bereits ausführlich 

beschrieben (siehe Kapitel 2.3). Zusätzlich gibt es spezielle Kurse, 

welche sich ausschließlich mit der Vermittlung des Crew-Ressource-

Managements beschäftigen. So bietet das ‚Institut für Patientensicherheit 

und Teamtraining GmbH (InPASS)‘ zum Beispiel gezielt Kurse für 

Rettungsdienstmitarbeitende oder klinisches Personal an.68 Ein weiterer 

Aspekt ist die Vorgabe von Standard Operating Procedures, welche 

speziell mit der Einführung des Notfallsanitätergesetzes und der damit 

verbundenen Einführung des Pyramidenprozesses zur Gabe von 

Medikamenten noch einmal zugenommen haben. Konkrete 

Umsetzungen finden sich in der gängigen Literatur.69 Ein weiterer sehr 

sinnvoller Baustein ist die Einführung von Checklisten, welche zu 

bestimmten Maßnahmen oder zur täglichen Einstimmung auf den Dienst 

durch die Mitarbeiter*innen abgearbeitet werden. Ein Beispiel für eine 

Checkliste einer bestimmten Maßnahme ist die zur Notfallnarkose und 

der damit verbundenen endotrachealen Intubation. Diese stellt eine sehr 

komplexe Tätigkeit dar, die im rettungsdienstlichen Bereich nicht oft 

vorkommt und deswegen nicht oft genug trainiert wird. Die Anwendung 

einer Checkliste ist hier sehr sinnvoll. „In komplexen Situationen helfen 

Merk- und Arbeitshilfen (sog. Cognitive Aids), Handlungsabläufe zu 

strukturieren und zu standardisieren, wie etwa auch der CRM-Leitsatz 

„Benutze Merkhilfen und schlage nach“ postuliert.“70 Auch die durch die 

Besatzung der Christoph 66 entwickelte „Sieben Punkte für sieben 

Minuten – Sieben Punkte Checkliste für ein medizinisches Briefing in der 

Luftrettung“ greift die CRM-Leitsätze auf.71 Hier ist insbesondere der 

CRM-Leitsatz „Antizipiere und plane voraus“ angesprochen. „Ziel muss 

es sein, möglichst viele Ad-hoc-Teams in vorbereitete Teams 

umzuwandeln. So konnten Arbeiten an Simulationsmodellen zeigen, 

dass die „hands on time“ von Teams, die sich im Vorfeld abgesprochen 

 
68 Vgl. InPASS (Hrsg.) o. J. (Internet) 
69 Vgl. o. V./o. J.; Vgl. MAGS NRW (Hrsg.) 2021, (Internet) 
70 Rothkötter et al. 2020, S.51 
71 Vgl. Gliwitzky et al. 2021, S.1107 
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und besprochen hatten, während einer simulierten kardiopulmonalen 

Reanimation im Vergleich zu Ad-hoc-Teams signifikant erhöht wurde.“72  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Implementierung von 

CRM und der Human Factors im präklinischen als auch im klinischen 

Umfeld als absolut sinnvoll zu betrachten ist. Eine stetige Evaluation und 

häufiges Training aller am Versorgungsprozess Beteiligten ist aber 

weiterhin notwendig und essentiell.  

3 Empirischer Teil  

 

3.1 Der Fragebogen ï Zielsetzung, Fragestellungen und Annahmen 

 

Der empirische Teil dieser Arbeit beruht auf einem eigens für diese 

Fragestellung vom Verfasser entwickelten Fragebogen, welcher das 

Verhalten der Notfallsanitäter*innen und Rettungsassistent*innen in 

Bezug auf die Verwendung von Entscheidungskriterien zur präklinischen 

Immobilisation, den Bedarf an Fort- und Weiterbildungen zur Versorgung 

von Trauma-Patienten*innen und die Verwendung von Merkhilfen 

untersuchen soll. Fragebogen werden in der empirischen Forschung 

häufig genutzt, um Informationen zu erhalten.73 „Dies ist auch in seiner 

breit gefächerten und ökonomischen Einsatzbarkeit begründet. Mit 

Fragebögen können viele Sachverhalte erfasst und in vergleichsweise 

kurzer Zeit viele Personen befragt werden. Der Fragebogen eignet sich 

in Papierform genauso wie als Online- oder Computerversionen […].“74 

Wichtig für die Gestaltung des Fragebogens sind zudem drei 

Komponenten. Zum einen handelt es sich bei dem Fragebogen um eine 

Methode, welche als wissenschaftliches Instrument fungiert. Eine 

Anwendung von klaren Regeln und den Gütekriterien wissenschaftlichen 

Arbeitens ist demnach unerlässlich. Des Weiteren besteht der 

Fragebogen aus unterschiedlichen Fragen oder Stimuli. Diese lassen 

sich als Items zusammenfassen und sollen beim Befragten eine Antwort 

erzeugen.75 Die Gestaltung der Items oder auch Antwortvorgaben ist 

 
72 Gliwitzky et al. 2021, S.1107 
73 Vgl. Reinders et al. 2011, S.53 
74 Reinders et al. 2011, S.53 
75 Vgl. Reinders et al. 2011, S.54 
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dabei keine exakte wissenschaftliche Kunst, sondern sie basiert zumeist 

auf Erfahrungswerten. Wichtig für die Gestaltung ist beispielsweise eine 

verständliche Ausdrucksweise oder die Vermeidung suggestiver und 

stereotyper Formulierungen.76 Abschließend ist die systematische 

Erfassung entscheidend, denn ein Fragebogen sollte keine Ansammlung 

von Fragen darstellen wie „Was ich schon immer mal wissen wollte 

[…]“77, sondern „[…] die in einem Konzept oder einer Theorie enthaltenen 

Merkmale gezielt und präzise[…]“78 erfassen. Für den Zweck der 

Datenerhebung lässt sich also feststellen, dass der Fragebogen das 

richtige Tool zur Befragung der Notfallsanitäter*innen und 

Rettungsassistent*innen darstellt. Die Inhalte des Fragebogens greifen 

dabei die aus der Literatur geschilderten Probleme auf. Einer dieser 

Faktoren ist der Human Factor, der erst seit dem Anfang der 2000er 

Jahre immer mehr in den Fokus rückt, spätestens mit der Publikation der 

NAM (siehe Kapitel 2.4). Die daraus resultierenden Kursformate sowie 

die unterschiedlichen Aspekte zur Erfassung des Human Factors sollen 

Gegenstand der Befragung sein. Darüber hinaus stehen die aktuellen 

Anwendungen gängiger Leitlinien und die Verwendung von Merkhilfen im 

Fokus der Befragung sowie der eventuell vorhandene 

Fortbildungsbedarf. Das Ziel der Arbeit ist eine Überprüfung, inwieweit 

die Maßnahmen bezüglich des Human Factors, welche in der zivilen 

Luftfahrt so erfolgreich Einzug gehalten haben, bereits im 

rettungsdienstlichen Tätigkeitsbereich angekommen sind. So liegt die 

Annahme nahe, dass aufgrund unterschiedlicher Faktoren wie 

Ausbildungsweg, Berufserfahrung, Herkunft, Alter, Arbeitgeber, 

Tätigkeitsbereich und den absolvierten Aus-, Fort- und Weiterbildungen 

Divergenzen auftreten. Diese Annahmen sollen mithilfe des 

Fragebogens analysiert und ausgewertet werden.  

 

 

 

 

 
76 Vgl. Kirchhoff et al. 2001, S.21 
77 Reinders et al. 2011, S.54 
78 Reinders et al. 2011, S.54 
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3.2 Methodisches Vorgehen 

 

Die Methodik der Arbeit ist als quantitative Datenerhebung ausgelegt. 

Diese Methoden haben grundsätzlich das Ziel „[…], Ausschnitte der 

Realität […] möglichst genau zu beschreiben oder abzubilden“.79 Dabei 

besteht die Datenerhebung aus der empirischen Methode der Befragung 

und die Auswertung aus der Methode des Zählens. Die Befragung ist in 

schriftlicher Form konzipiert und enthält insgesamt 28 Fragen zu vier 

verschiedenen Themenbereichen, welche aus der Literatur abgeleitet 

sind. Die Methode der schriftlichen Befragung eignet sich dabei 

insbesondere bei homogenen Gruppen.80 Dies ist bei der Zielgruppe der 

Notfallsanitäter*innen und Rettungsassistent*innen der Fall. Die 

Befragung erfordert zudem eine gut ausgearbeitete grundlegende 

Struktur bezüglich ihrer Inhalte, da eine Steuerbarkeit durch den Ersteller 

nicht gegeben ist. „Ein entscheidender Nachteil dieser Methode ist die 

unkontrollierte Erhebungssituation.“81 Dies trifft insbesondere auf diese 

Erhebung zu, da sie auf einer Online-Plattform angeboten wurde und die 

Durchführung durch die Teilnehmer*innen somit nicht überwacht werden 

konnte. Vorteile der Veröffentlichung im Internet sind allerdings die 

einfachere Verteilung über die Plattform oder die höhere Erreichbarkeit 

auch räumlich verstreuter Personen.82 Nachteilig lässt sich hier 

argumentieren, dass die Befragung so nur an Personen kommt, die zum 

einen Zugriff auf die Plattformen haben (Facebook, Instagramm und 

LinkedIn) und die sich für die entsprechende Thematik interessieren. Da 

die Befragung von einer Organisation veröffentlicht wurde, welche sich 

mit der Verbreitung von wissenschaftlichen Erkenntnissen im Kontext 

des Rettungsdienstes beschäftigt, ist anzunehmen, dass hier bei einigen 

Personen ein Interessenskonflikt vorliegen könnte und die Befragung 

deswegen nicht angenommen wird. Die Erhebung der Daten findet 

mittels einen Online-Tools statt (s. Kapitel 3.3.2). 

 

 
79 Bortz/Döring 2002, S.137 
80 Vgl. Bortz/Döring 2002, S.253 
81 Bortz/Döring 2002, S.253; Vgl. Potthof/Eller 2000, S. 103 
82 Vgl. Bortz/Döring 2002, S.253 
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Im Bereich der Auswertung wird auf die Methode des Zählens 

zurückgegriffen. Dabei muss zunächst zwischen qualitativen und 

quantitativen Merkmalen differenziert werden. „Qualitative Merkmale 

sind nominalskalierte Merkmale, die zwei […] oder mehrere Abstufungen 

aufweisen“.83 Dabei spricht man entweder von dichotomen Merkmalen 

oder polytomen Merkmalen.84 Die Merkmalsabstufungen können dabei 

natürlichen Ursprungs sein oder künstlich durch den Forschenden 

vorgegeben sein. Wichtig dabei ist, dass die Kategorien exakt definiert 

werden und sich dabei gegenseitig ausschließen.85 Dies bedeutet, dass 

ein bestimmtes Merkmal zu genau einer Gruppe gehören darf und dabei 

die andere Merkmalsausprägung ausschließt. Als Beispiel wäre hier das 

biologische Geschlecht zu nennen. Das dritte notwendige Kriterium 

beschreibt, dass eine Kategorie erschöpfend sein muss. Das bedeutet, 

dass „die Kategorien […] so geartet sein müssen, dass jedes 

Untersuchungsobjekt einer Merkmalskategorie zugeordnet werden 

kann.“86 Eine Ausnahme bildet die Kategorie ‚Sonstige‘. Diese wird 

gelegentlich eingesetzt, ist wissenschaftlich jedoch nicht brauchbar 

aufgrund möglicher unterschiedlicher Merkmalsausprägungen. 

Gleichwohl ist eine Verwendung möglich. Dabei sollte allerdings darauf 

geachtet werden, dass die zu erwartenden Menge möglichst klein 

ausfällt.87 Die dieser Arbeit zugrunde liegende Befragung enthält in den  

Fragen 3 und 17 eine solche Kategorie. Bei Frage 3 geht es um die 

Ausbildung der Teilnehmer*innen. Die Antwortmöglichkeiten sahen hier 

die verkürzte Ausbildung zum/zur Rettungsassistent*in, die zweijährige 

Ausbildung zum/zur Rettungsassistent*in, die Ergänzungsprüfung 

zum/zur Notfallsanitäter*in und die dreijährige Ausbildung zum/zur 

Notfallsanitäter*in zur grundlegenden Einstufung vor. Weitere 

Ausbildungen, wie die Ernennung von Rettungsassistent*innen aufgrund 

ihrer Berufserfahrung und das Staatsexamen für 

Rettungsassistent*innen zur Weiterqualifizierung, wurden aufgrund der 

 
83 Bortz/Döring 2002, S.139 
84 Vgl. Bortz/Döring 2002, S.139 
85 Vgl. Bortz/Döring 2002, S.139  
86 Bortz/Döring 2002, S.140 
87 Vgl. Bortz/Döring 2002, S.140 
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zu erwartenden kleinen Anzahl nicht als Items vorgegeben. In Frage 17 

geht es darum, welchem Geschlecht sich die Teilnehmer zugehörig 

fühlen. Die Antwortmöglichkeit ‚Sonstige‘ wurden neben den Kategorien 

‚männlich‘, ‚weiblich‘, ‚divers‘ und ‚keine Angabe‘ eingeführt, da es jedem 

Teilnehmer möglich sein sollte, das ihm zugehörige Geschlecht nennen 

zu können. Da es mittlerweile allerdings sehr viele unterschiedliche 

Geschlechtsausprägungen gibt88 und sich zudem etwa „drei Prozent der 

Deutschen nicht eindeutig einem Geschlecht zuordnen“89, wäre eine 

Eingliederung aller Geschlechter in die Frage zu aufwendig und 

vermutlich unübersichtlich gewesen. Die zu erwartende Menge wäre 

nicht besonders erheblich gewesen, sodass die Verwendung der 

Kategorie ‚Sonstige‘ an dieser Stelle gerechtfertigt ist. Für die Analyse 

der Daten sind neben den qualitativen Merkmalen selbstverständlich 

auch die quantitativen Merkmale von Bedeutung. Diese sind kardinal 

skalierte Merkmale und werden in einer Urliste gesammelt.90 Aus der 

Urliste lassen sich nun die Häufigkeiten der einzelnen Merkmale bilden, 

welche die Grundlage für die weitere Auswertung und Vergleichbarkeit 

der Daten sind. Für die offenen Fragen, welche ebenfalls quantitativ 

ausgewertet werden, muss vor der Analyse der Daten noch eine 

Inhaltsanalyse erfolgen. Dies ist wichtig, um aus dem Fließtext die 

entscheidenden Informationen zu erhalten und zu quantifizieren.91 Für 

die Auswertung der offenen Fragen werden neue Kategorien gebildet, 

welche Überbegriffe für die einzelnen gegebenen Antworten darstellen. 

Die gegebenen Antworten werden dementsprechend eingegliedert und 

quantitativ ausgewertet.  

 

3.3 Erhebungsinstrumente 

 

3.3.1 Pretest 

 

Da es bei der Konstruktion von Fragebögen keine Blaupausen gibt und 

jede Fragestellung sich von der anderen unterscheidet, ist ein Pretest vor 

 
88 Vgl. FAZ (Hrsg.) 2014 (Internet)  
89 FAZ (Hrsg.) 2014 (Internet) 
90 Vgl. Bortz/Döring 2002, S.140 
91 Vgl. Bortz/Döring 2002, S.147 
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der Veröffentlichung notwendig, um etwaige Unklarheiten im Fragebogen 

im Voraus zu beseitigen.92 Der Pretest sollte durch Personen 

durchgeführt werden, welche über das notwendige Wissen verfügen und 

gegebenenfalls auch zur Zielgruppe gehören.  

Der Pretest für den Fragebogen dieser Arbeit wurde in drei Schritten 

durchgeführt. Zunächst wurden zehn Exemplare ausgedruckt und 

Personen der Zielgruppe zur Verfügung gestellt. Zeitlich gab es keine 

Vorgabe. Der Pretest wurde schriftlich durchgeführt. Ziel war es, etwaige 

Unklarheiten in der Fragestellung zu identifizieren sowie die 

Schlüssigkeit der Reihenfolge der Fragen zu überprüfen. Nach 

Abschluss der ersten Runde wurden zwei Fragestellungen in ihrem 

Wortlaut leicht verändert. Sonst gab es keine Unklarheiten. Für die zweite 

Runde wurde der Fragenbogen mittels des Tools LimeSurvey in eine 

Online-Fassung umgearbeitet. Anschließend wurde der Fragebogen an 

zehn andere Personen aus der Zielgruppe versendet. Das Ziel der 

zweiten Runde war es, die Darstellung des Fragebogens auf Computern 

und mobilen Endgeräten zu testen. Zusätzlich sollten auch die Fragen 

noch einmal auf ihren Wortlaut hin überprüft werden. Nach Abschluss der 

zweiten Runde gab es keine Probleme mehr bezüglich des Wortlautes 

der Fragen. Ein anderes Problem tat sich jedoch auf, da die Darstellung 

der Fragen 6 und 16 auf mobilen Endgeräten unklar war. Ursprünglich 

wurde für beide Fragen eine Fragenmatrix zum Ankreuzen verwendet. 

Da sich diese aber aufgrund der kleineren Bildschirme verschob, wurden 

die Fragen jeweils aufgeteilt und als Fragen ‚a‘ bzw. ‚a-e‘ fortlaufend 

nummeriert. Die dritte Runde wurde anschließend durchgeführt, um die 

Darstellung des Fragebogens auf unterschiedlichen Geräten zu testen. 

Zu diesem Zweck wurden die Fragebögen an verschiedene Personen 

geschickt, auch wenn diese nicht zur Zielgruppe gehörten. Dies war 

aufgrund der nicht fachlichen Aufgabe möglich. Da die Rückmeldung 

durchweg positiv war, konnte der Pretest damit abgeschlossen werden.  

 

 

 

 
92 Vgl. Kirchhoff et al. 2001, S.24 
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3.3.2 Darstellung im Internet 

 

Die Verarbeitung des Fragebogens zur Beantwortung im Internet wurde 

mittels des Tools LimeSurvey durchgeführt. Dieses erlaubt die 

Gestaltung, Durchführung und Auswertung von empirischen 

Fragebögen. Die Zugangsmöglichkeit für den Verfasser bestand über die 

Hochschullizenz der Ostfalia, Hochschule für angewandte 

Wissenschaften. Eine Nutzung war somit ohne weitere Kosten möglich. 

Die Erstellung des Fragebogens erfolgte mittels der zur Verfügung 

stehenden Fragetypen. In 20 Fragen wurden die Antworten anhand der 

dafür entwickelten Antwortitems vorgegeben. In weiteren sieben Fragen 

wurde die Eingabe eines kurzen Textes erwünscht. Eine Frage erforderte 

eine prozentuale Schätzung. Die Antwort wurde auf die Prozentzahlen 0-

100 eingegrenzt. In den Fragen 6, 7, 13, 15 und 16 wurden Bedingungen 

eingearbeitet. Bei Beantwortung der Frage mit ‚ja‘ oder einer 

gleichrangigen inhaltsbezogenen Antwort wurden die Teilnehmer auf die 

Folgefragen verwiesen, um genauere Informationen zu den 

Themenbereichen zu erhalten. Die zusätzlichen Fragen wurden mittels 

Buchstaben fortlaufend nummeriert (s. Kapitel 3.3.1). Der Fragebogen 

enthält in seiner maximalen Ausdehnung insgesamt 28 Fragen in vier 

unterschiedlichen, voneinander abgetrennten Kategorien.  

 

3.3.3 Verbreitung in den sozialen Netzen 

 

Nach dem erfolgreichen Durchlaufen des Pretests wurde die 

Veröffentlichung über die Deutsche Gesellschaft für 

Rettungswissenschaften (DGRe) eingeleitet. Die DGRe ist eine 

Organisation, welche sich im Jahr 2019 gegründet hat. Die Hauptziele 

sind unter anderem die Einführung der Rettungswissenschaften als 

eigenen Forschungszweig, eine verbesserte und evidenzbasierte 

Versorgung der Notfall-Patient*innen und die Bildung eines großen 

Netzwerkes aus Hochschulen, Forschenden, Lehrenden, Leitenden und 

Notfallsanitäter*innen.93 Über die Plattformen der DGRe in den sozialen 

 
93 Vgl. DGRe (Hrsg.) o. J. (Internet) 
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Netzwerken ist es Studierenden möglich, empirische Befragungen mit 

rettungsdienstlichem Kontext zu veröffentlichen. Aufgrund der 

Reichweite der DGRe in den sozialen Netzwerken wird eine große 

Anzahl von Kandidaten der Zielgruppe erreicht. Alleine auf Facebook 

folgten der DGRe am Tag der Erstellung dieses Textes im Mai 2022 über 

3.200 Personen. Die Befragung zu der vorliegenden Arbeit wurde  am 

16.03.2022 publiziert und verwies auf den Link für die Umfrage. Die 

Publizierung erfolgte auf Facebook, Instagram und LinkedIn. Die 

Befragung wurde durch den Verfasser dieser Arbeit bereits wenige Tage 

zuvor auf seiner privaten Facebook-Seite veröffentlicht, da diese dort 

auch von mehreren Personen der Zielgruppe gesehen werden konnte. 

Insgesamt lief die Umfrage vom 10.03.2022 bis zum 31.03.2022.   

 

 

3.3.4 Vorgehensweise der Auswertung 

 

Nach Abschluss der Befragung am 31.03.2022 wurden die Rohdaten der 

Befragung von LimeSurvey heruntergeladen. Die Rohdaten wurden in 

ein XLS-Format konvertiert und damit für Microsoft Excel nutzbar 

gemacht. Dabei wurden ausschließlich die Ergebnisse der Fragebögen 

betrachtet, welche vollständig ausgefüllt waren. Hier ergab sich eine 

Gesamtmenge von 367 Fragebögen. Die Auswertung der Daten erfolgte 

im Anschluss komplett mit Microsoft Excel. Die weitere Bearbeitung 

erfolgte im Anschluss in mehreren Prüfschritten. Im ersten Schritt wurden 

14 Fragebögen entfernt. Darunter waren acht Fragebögen von 

Personen, die nicht die als höchsten Abschluss Rettungsassistent*in 

oder Notfallsanitäter*in angegeben hatten. Hier handelte es sich in sechs 

Fällen um Rettungssanitäter*innen, außerdem um einen Auszubildenen 

zum Notfallsanitäter und einen Gesundheits- und Krankenpfleger. 

Weitere sechs Fragebögen wurden entfernt, da die Teilnehmer*innen 

keine Angaben zu ihren Ausbildungsschritten gemacht hatten. Nach 

Abzug dieser Fragebögen betrug die Gesamtanzahl 353.  

Im zweiten Schritt wurden die Grundgesamtheiten aller Fragen gebildet. 

Zu diesem Zweck wurde in Excel die ZÄHLENWENN-Funktion 
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angewendet. In den Antworten der Fragen 5, 15 und 15a wurde die 

Rechtschreibung vereinheitlicht, um die Auswertung durch das 

Programm zu ermöglichen. Dabei wurde die in der Literatur jeweils 

gängige Schreibweise angewandt.  

Im dritten Schritt wurde bei den Fragen 7a, 11 und 13a eine Analyse der 

Antworten durchgeführt. Im Anschluss wurden aus den Antworten 

entsprechende Kategorien gebildet, welche die verschiedenen 

Antworten inhaltlich erfassen sollten. Daran anschließend wurden auch 

hier die Grundgesamtheiten gebildet.  

Im vierten Schritt wurde manuell nach logischen Fehlern in der Statistik 

gesucht. Insbesondere im Bereich der Fragen 15, 15a und 15b konnten 

Fehler entdeckt werden. So wurde nach gleichen Angaben in den 

Antworten 15 und 15a gesucht, da die Angabe der Nutzung von 

Entscheidungskriterien in der Frage 15a die Angabe der Kenntnis von 

Entscheidungskriterien in Frage 15 voraussetzt. Hier wurden die Inhalte 

der Logik gemäß ergänzt. In einigen Fällen wurden zudem keine 

Entscheidungskriterien in Frage 15 und 15a genannt, jedoch eine 

prozentuale Angabe in Frage 15b gemacht. Diese wurde gestrichen und 

jeweils durch den Wert 0 ersetzt.  

Bei der Auswertung der Fragebögen fiel durch die Bildung der 

Grundgesamtheiten auf, dass die Menge der Rettungsassistent*innen im 

Vergleich zur Menge der Notfallsanitäter*innen sehr gering war und 

lediglich 5,1% der Gesamtmenge ausgemacht hatten 

(n(Notfallsanitäter*innen)=335, n(Rettungsassistenten*innen)=18). Nach 

Rücksprache mit der die Arbeit betreuenden Professorin wurden die 

Rettungsassistent*innen aus der weiteren Auswertung gestrichen, da 

keine signifikanten Aussagen über deren Verhalten getroffen werden 

können. Die neue Gesamtmenge n betrug im Anschluss 335.  

In der nächsten Arbeitsstufe wurden die einzelnen Grundgesamtheiten 

mittels der bivariaten Statistik analysiert. Zu diesem Zweck wurden 

Kreuztabellen aufgestellt, welche beispielsweise die Verwendung von 

Entscheidungskriterien zur Immobilisation in Bezug auf das Alter der 
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Befragten oder die Tätigkeit in Jahren im Rettungsdienst untersuchen 

sollten. Bezüglich der genannten Merkmale im Bereich der 

Entscheidungskriterien wurde festgelegt, dass nur die Kriterien 

statistisch untersucht werden sollten, welche von mindestens 10% der 

Teilnehmer genannt wurden. Dies entsprach 34 Nennungen. Zum Zweck 

der Aufstellung der Kreuztabellen wurde in Excel die ZÄHLENWENNS-

Funktion genutzt. Zusätzlich wurde zur Auswertung der Frage 15b die 

MITTELWERTWENNS-Funktion genutzt. Die Ergebnisse wurden 

zusätzlich in den Kreuztabellen aufgeführt (s. Kapitel 4.1.1).  

Für die Untersuchung des Fort- und Weiterbildungsbedarfs wurden im 

weiteren Verlauf ebenfalls Kreuztabellen erstellt, welche unter anderem 

den Bezug zwischen durchgeführten Fortbildungen und dem subjektiven 

Sicherheitsgefühl der Teilnehmer*innen bei der Trauma-Versorgung 

analysieren sollten. Weitere Kreuztabellen wurden im Bereich des 

eingeschätzten Fortbildungsbedarfes und des Kompetenzerwerbes 

aufgestellt (s. Kapitel 4.1.2). 

Zur Analyse der Verwendung von Merkhilfen wurden ebenfalls 

Kreuztabellen verwendet. Hier wurde insbesondere der Bezug zwischen 

der Nutzung von Merkhilfen und dem Alter der Teilnehmer*innen und der 

Berufserfahrung in Jahren untersucht.  

Nach Beendigung der Auswertung wurden zu den relevanten Themen 

unterschiedliche Diagramme erstellt, welche in dieser Arbeit zu sehen 

sind.  

4 Ergebnisse 

 

4.1 Darstellung der Ergebnisse 

 

Die Grundgesamtheit aller an der Befragung Beteiligten beträgt 335. 

Davon war der überwiegende Teil aller Teilnehmer*innen (81,79%) 

männlich, 17,61 % waren weiblich und jeweils eine teilnehmende Person 

gab an, divers zu sein oder gab bei der Frage kein Geschlecht an. Von 

den 335 Befragten waren 136 Teilnehmer*innen in der Altersgruppe 

zwischen 18-29 Jahren, 112 in der Altersgruppe 30-39 Jahre, 63 in der 
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Altersgruppe zwischen 40-49 Jahren und nur 24 Teilnehmer*innen in der 

Altersgruppe über 50 Jahren. Damit waren nahezu ¾ aller Befragten 

(74,03 %) unter 40 Jahren, ein für den Rettungsdienst durchaus 

repräsentativer Schnitt. Ähnlich verhält es sich auch beim Überblick über 

die Tätigkeitsdauer im Rettungsdienst. Hier gaben 18.21% aller 

Befragten an, zwischen 0-5 Jahren im Rettungsdienst tätig zu sein. Der 

Großteil aller Befragten (34,33%) arbeitet 6-10 Jahre und weitere 19,70% 

waren zwischen 11 und 15 Jahren im Rettungsdienst tätig.  

 

4.1.1 Verwendung von Entscheidungskriterien 

 

Die Untersuchung der Anwendung von Entscheidungskriterien im 

Rettungsdienst steht im Zentrum dieser Arbeit. Aus diesem Grund 

wurden Merkmale wie Alter, Berufserfahrung, Herkunft und andere 

Entscheidungskriterien in Beziehung gesetzt. Dabei wurden nur die 

Entscheidungskriterien in die Untersuchung mit aufgenommen, welche 

von mindestens 10% der Teilnehmer*innen genannt wurden. Hierbei 

handelt es sich um die NEXUS-Kriterien, die Canadian C-Spine Rule, die 

PHTLS-  und ITLS-Kriterien sowie die Empfehlungen der S3-

Polytraumaleitlinie. Da die S3-Polytraumaleitlinie jedoch bezüglich der 

Immobilisation auf die NEXUS-Kriterien und die Canadian C-Spine Rule 

verweist94, wird auf eine weitere Analyse der Polytraumaleitlinie 

verzichtet. Das ‚E.M.S. Immo Protocol‘ wurde hingegen in dem in 

Abbildung 1 gezeigten Diagramm ergänzt, da es sich hierbei um die 

ersten speziell für den Rettungsdienst konzipierten 

Entscheidungskriterien handelt. Die mit Abstand am häufigsten 

genannten Entscheidungskriterien bezüglich der Kenntnis und der 

Anwendung waren die NEXUS-Kriterien, gefolgt von der Canadian C-

Spine Rule.  

Bei der Betrachtung der bekannten Entscheidungskriterien und der 

genutzten Entscheidungskriterien fällt auf, dass die NEXUS-Kriterien im 

Vergleich zur Canadian C-Spine Rule deutlich häufiger im Einsatz 

genutzt werden. Ähnlich sieht es bei PHTLS aus. Das nachfolgende 

 
94 Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (Hrsg.) 2016, S.100 
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Balkendiagramm zeigt deutliche Unterschiede in der Verteilung der 

Entscheidungskriterien. Während 226 von 335 Befragten angeben, die 

NEXUS-Kriterien zu kennen, waren es bei den ITLS- und PHTLS-

Kriterien nur jeweils 52 bzw. 59 der Befragten. D.h., dass 67,5% aller 

Teilnehmer*innen der Befragung die NEXUS-Kriterien bekannt waren, 

während die ITLS-Kriterien nur zu 15% bekannt waren – ein signifikanter 

Unterschied.      

      

 

(Abb. 1: Verwendung von Entscheidungskriterien) 

 

Im zweiten Schritt (vgl. Kap. 4.1.1.1) soll die Häufigkeit der Nutzung unter 

den Teilnehmer*innen der Befragung untersucht werden. Zu diesem 

Zweck werden die NEXUS-Kriterien exemplarisch dargestellt, da hier die 

meisten Informationen vorliegen. Bei den anderen 

Entscheidungskriterien liegen vergleichbare Verteilungen innerhalb der 

Merkmalsgruppen vor.  

 

Zusätzlich soll untersucht werden, ob eine vermehrte Kenntnis auch mit 

einer vermehrten Anwendung korreliert. In den folgenden Diagrammen 

(Abb. 2-6) wird die Kenntnis der NEXUS-Kriterien (blauer Balken), ihrer  

Anwendung (orangener Balken) sowie ihrer realen Nutzung (grauer 
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Balken) gegenübergestellt. Die Angaben für die jeweilige 

Merkmalsgruppe erfolgten in Prozent der Gesamtzahl der Gruppe. Die 

prozentuale reale Nutzung ist das Produkt aus dem Anteil an Anwendung 

und dem Mittelwert der geschätzten Nutzung in Prozent pro Einsatz. 

Verschiedene Merkmale werden nacheinander untersucht und die 

Ergebnisse verglichen. Primärergebnisse zu den Entscheidungskriterien 

finden sich im Anhang.  

 

4.1.1.1 Berufserfahrung in Jahren 

Für die Berufserfahrung wurde in der Befragung ein Intervall von jeweils 

fünf Jahren vorgegeben. Die Abstufungen ergeben sich in dem 

nachfolgenden Balkendiagramm (Abb. 2), bei dem die Altersintervalle auf 

der X-Achse und die prozentualen Angaben bezüglich der NEXUS-

Kriterien auf der Y-Achse aufgetragen sind. Bei der Auswertung der 

Daten fällt eine negative Korrelation der Werte auf. Diese liegt ungefähr 

bei -0,75. Die Verwendung der NEXUS-Kriterien fällt also mit 

zunehmender Berufserfahrung ab. Dies gilt im Bereich von 0-20 Jahren 

Berufserfahrung. In der Altersklasse 20-25 steigen Kenntnis und reale 

Nutzung sprunghaft an. Auch in der höchsten Altersklasse liegen die 

Werte höher als bei den mittleren Jahrgängen. Die Gründe könnten 

eventuell mit dem Erscheinungsjahr der NEXUS-Kriterien oder mit einer 

längeren Verweildauer im Beruf erklärt werden. 

 

(Abb. 2: Merkmal Berufserfahrung) 
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4.1.1.2 Alter in Jahren 

 

Bezüglich des Alters  der Befragten enthielt der Fragebogen insgesamt 

fünf Kategorien. Auf die Kategorie ‚18 Jahre und jünger‘ wurde verzichtet, 

weil sie durch keine teilnehmende Person ausgewählt wurde. Wie bereits 

bei der Auswertung der Berufserfahrung findet sich hier eine negative 

Korrelation zwischen der Nutzung der NEXUS-Kriterien und dem Alter. 

Diese liegt bei ungefähr -0,99. Die Werte weisen also eine hohe negative 

Korrelation auf. Mit zunehmendem Alter verringern sich Kenntnis und 

Nutzung der Nexus-Kriterien. Hier könnte sich eine Schulung besonders 

positiv auswirken.  

 

 

(Abb. 3: Merkmal Alter der Teilnehmer*innen) 

 

4.1.1.3 Ausbildungsweg 

 

Das nächste Merkmal bildet den Ausbildungsweg der Befragten zum/ zur 

Notfallsanitäter*in ab. Für diesen gibt es drei unterschiedliche 

Ausbildungswege, welche auf dem Diagramm auf der X-Achse 

aufgetragen wurden (s. Abbildung 4). Eine Ergänzungsprüfung machten 

181 Teilnehmer*innen, eine dreijährige Ausbildung absolvierten 124 

Teilnehmer*innen und das Vollexamen legten 30 Teilnehmer*innen ab. 

Das Diagramm lässt sehr klar erkennen, dass die Teilnehmer*innen, 
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welche eine Ergänzungsprüfung absolviert haben, die geringsten 

Kenntnisse über die NEXUS-Kriterien und damit allgemein über die 

Entscheidungskriterien zur Immobilisation haben. Die Quote liegt bei 

58,01%. Die beiden anderen Ausbildungswege zum/zur 

Notfallsanitäter*in schneiden erfolgreicher ab. Führend sind die 

Teilnehmer*innen, welche das Staatsexamen zum/zur Notfallsanitäter*in 

absolviert haben. Die Kenntnis liegt hier bei 80%. Bei den 

Teilnehmer*innen, welche die dreijährige Ausbildung absolviert haben, 

liegt der Wert mit 78,23% etwas niedriger. Bezüglich der realen Nutzung 

liegen die Ausbildungswege etwas näher zusammen. Während die 

Teilnehmer*innen mit Staatsexamen hier 52,47% angeben, liegen die 

dreijährige Ausbildung und die Ergänzungsprüfung mit 42,31% und 

37,66% etwas näher zusammen.  

 
(Abb. 4: Merkmal absolvierter Ausbildungsweg) 

 

4.1.1.4 Absolvierte Trauma-Fortbildungen 

 

Bei der Auswertung der absolvierten Trauma-Fortbildungen wurde eine 

Ausnahme bezüglich der 10%-Regelung gemacht, weil es sich bei dem 

Trauma-Manager um das einzige standardisierte, speziell für den 

deutschen Rettungsdienst und seine Anforderungen konstruierte 

Kursformat im Bereich der Versorgung von Trauma-Patienten*innen 

handelt. Das Kursformat wurde insgesamt 27-mal genannt und scheitert 

damit zudem nur um 1,94% an der 10%-Marke. Nach den etablierten 
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internationalen Kursformaten und den internen Fortbildungen war es 

zudem das am häufigsten genannte Kursformat. Zudem weisen die 

Teilnehmer*innen die höchsten prozentualen Kenntnisse bezüglich der 

NEXUS-Kriterien auf. Die Werte der untersuchten standardisierten, 

internationalen Kursformate weisen etwas niedrigere Werte auf. Dabei 

schneidet PHTLS mit 68,25% nur besser ab als ITLS mit 64,44%, 

während die internen Trauma-Fortbildungen mit 72,22% deutlich besser 

abschneiden. Bei den Befragten, welche keine zusätzlichen 

Fortbildungen zu diesem Thema absolviert haben, liegt die Quote bei 

66,67%, jedoch liegt die Quote der realen Nutzung bei lediglich 35,32% 

und damit durchaus auf dem letzten Platz. Die internationalen Kurse 

bewegen sich bei der realen Nutzung  mit 42,98% für PHTLS und 42,58% 

für ITLS auf einem ähnlichen Niveau. Den besten Wert in der realen 

Nutzung erzielt mit 51,22% das TraumaManager-Konzept (s. Abbildung 

5).  

 

(Abb. 5: Merkmal absolvierte Trauma-Fortbildungen) 
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aussagekräftigsten Ergebnisse ergeben sich in der Merkmalsgruppe der 

kommunalen Träger (s. Abbildung 6), gefolgt von den Hilfsorganisationen 

und der Feuerwehr. Für die Hilfsorganisationen lagen mit 213 Antworten 

die meisten Daten vor; für die Feuerwehr und die kommunalen Träger 

jeweils nur 41 bzw. 47 Antworten. Die aus der Auswertung 

ausgeschlossenen privaten Organisationen wurden nur 20-mal genannt. 

Alle anderen Antwortmöglichkeiten lagen im einstelligen Bereich. Nicht 

hauptamtlich tätig waren insgesamt sieben Befragte. Bei den sonstigen 

Arbeitgebern wurden unter anderem Tätigkeiten in der Luftrettung, im 

Werksrettungsdienst sowie in der Notfallsanitäter-Börse angegeben. 

 

(Abb. 6: Merkmal hauptamtliche Tätigkeit) 

 

4.1.1.6 Ehrenamtlicher Arbeitgeber 

 

Für die ehrenamtlichen Arbeitgeber ergaben sich aufgrund weniger 

Nennungen keine statistisch auswertbaren Zahlen. Von den Befragten, 

die ehrenamtlich tätig waren (n=166), gaben 71,69% an, bei einer 

Hilfsorganisation tätig zu sein. Weitere 17,47% waren bei der Feuerwehr 

beschäftigt. Die übrigen Antworten bewegen sich im einstelligen 

Prozentbereich. Es ist also anzunehmen, dass die Befragten, welche 

neben ihrer hauptamtlichen Tätigkeit im Rettungsdienst auch 

ehrenamtlich rettungsdienstlich  engagiert sind, die 
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4.1.1.7 Verteilung nach Bundesländern 

 

Bei der Korrelation der Nutzung von Entscheidungskriterien mit den 

Bundesländern konnten nur fünf von 16 Bundesländern in die Bewertung 

einbezogen werden. Ausreichend Daten liegen vor für das 

bevölkerungsreichste Land Nordrhein-Westfalen, das flächenmäßig 

größte Land Bayern sowie für Baden-Württemberg, Hessen und 

Niedersachsen. Die meisten Befragten kamen aus NRW (71) und aus 

Bayern (59). Bei der Untersuchung der Bundesländer fällt Baden-

Württemberg mit dem höchsten Kenntnisstand (77,27%) im Hinblick die 

Entscheidungskriterien auf, gefolgt von NRW mit 71,83%, Hessen mit 

66,67%, Niedersachsen mit 63,16%. In Bayern liegt der Kenntnisstand 

im Hinblick auf die Entscheidungskriterien nach dieser Befragung 

lediglich bei 59,32%. Beim Thema Anwendung liegt NRW mit 66,20% 

leicht vorne, gefolgt von Baden-Württemberg mit 63,64%, Hessen mit 

53,33%, Bayern mit 49,15% und Niedersachsen mit 44,47%.  

Bei der dritten Kategorie reale Nutzung ergibt sich eine gleiche 

Rangfolge. NRW liegt mit 47,13% bei der realen Nutzung knapp vor 

Baden-Württemberg mit 46,18%, gefolgt von Hessen mit 42,57%, Bayern 

mit 33,17% während die Werte in Niedersachsen lediglich bei  29,32% 

(s. Abbildung 7) liegen.  

 

(Abb. 7: Merkmal Verteilung nach Bundesländern) 
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4.1.1.8 Verteilung nach Rettungsdienstbereichen 

 

Für die räumliche Verteilung wurden drei unterschiedliche Kategorien 

(städtisch, teils teils und ländlich) eingeführt. Von den 335 

Notfallsanitäter*innen gaben 24,78% an, im städtischen und 28,66% im 

ländlichen Bereich zu arbeiten. 46,57% der Befragten arbeiten laut der 

Umfrage in einem räumlichen Bereich, der sowohl städtische als auch 

ländliche Merkmale aufweist. Eine Korrelation der räumlichen Verteilung 

mit der Kenntnis der NEXUS-Kriterien ergab, dass 71,88% der Befragten 

im ländlichen Bereich und 66,27% der Befragten im städtischen Bereich 

die NEXUS-Kriterien bekannt sind (s. Abbildung 8). Die Befragten, die in 

der Umfrage mit ‚teils teils‘ antworteten, kommen auf einen Wert von 

65,38%. Signifikante Abweichungen sind nicht zu erkennen. Bei der 

realen Anwendung liegen die Befragten mit dem Merkmal ‚teils teils‘ mit 

41,16% minimal vor den Befragten im ländlichen Bereich mit 41,15%. Die 

Befragten im städtischen Umfeld liegen mit 39,35% leicht dahinter.  

 
(Abb. 8: Merkmal Aufteilung nach Rettungsdienstbereichen) 
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insbesondere den abgefragten Fortbildungsbedarf der Teilnehmer*innen 

sowie die Sicherheit bezüglich der Versorgung von Trauma-

Patient*innen. Zunächst wurden die Teilnehmer*innen gefragt, ob ihr 

Arbeitgeber neben den vorgeschriebenen 30-stündigen 

Pflichtfortbildungen auch weitere Fortbildungen für seine Mitarbeitenden 

anbietet und welche das sind. Dabei antworteten 53,13% der Befragten, 

dass ihr Arbeitgeber auch weitere Fortbildungen für die Beschäftigten 

anbietet. 46,87% verneinten dies. Im Weiteren wurde gefragt, welche 

Fortbildungen den Beschäftigten angeboten werden. 58,43% der 

Befragten, deren Arbeitgeber Fortbildungsangebote unterbreiten, gaben 

an, dass unterschiedliche Fortbildungen durch den Arbeitgeber 

bereitgestellt werden. Meistens würden sich diese aus den Wünschen 

der Mitarbeiter*innen ergeben. In 22,47% der Fälle wurden 

standardisierte internationale Trauma-Kurse angeboten wie ITLS oder 

PHTLS, weitere 21,91% gaben an, dass ihnen ebenfalls standardisierte, 

internationale Kurse an wie AMLS, ACLS oder EPC als Inhouse-Variante 

angeboten würden. Vereinzelt besteht auch die Möglichkeit, an vom 

Arbeitgeber finanzierten Kursangeboten teilzunehmen. Darüber hinaus 

wurden folgende Kursangebote von den Befragten benannt: 

Qualifikationslehrgänge zum/zur Praxisanleiter*in oder Desinfektor*in 

(9,55%), spezielle CRM-Fortbildungen (6,18%), Leitlinien-Fortbildungen 

(3,37%) und Führungslehrgänge (2,81%).  

 

In einem weiteren Abschnitt soll es nun um die Kompetenzen im Bereich 

der Traumaversorgung gehen und um die Frage, wo diese erworben 

wurden. 90,45% der Teilnehmer*innen gaben an, Kompetenzen in ihrer 

Ausbildung erworben zu haben. 8,06% gaben an, keine Kompetenzen in 

diesem Bereich erworben zu haben und 1,49% wussten es nicht mehr. 

Beim Thema Weiterbildungen gaben 73,43% an, Kompetenzen zur 

Versorgung  von Trauma-Patienten*innen durch Weiterbildungen 

erhalten zu haben. 24,48% der Teilnehmer*innen äußerten, keine 

Kompetenzen erworben zu haben und 2,09% wussten es nicht mehr.  
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Ein weiterer Fragenkomplex beschäftigt sich mit der Frage, ob die 

Teilnehmer*innen in Aus-, Fort- oder Weiterbildung Kompetenzen 

bezüglich der Entscheidungskriterien zur Immobilisation erworben haben 

oder nicht. 75,22% bestätigten, entsprechende Kompetenzen erworben 

zu haben. 4,48% gaben an, keine Kompetenzen und 20,30% 

antworteten, diese teilweise erworben zu haben. Auf die Frage, welche 

Fortbildungen bezüglich der Versorgung von Trauma-Patienten*innen 

besucht wurden, gaben 82,99% der Teilnehmer*innen an, mindestens 

eine Fortbildung bezüglich der Versorgung von Trauma-Patient*innen 

absolviert zu haben. 17,01% hatten an keiner Fortbildung diesbezüglich 

teilgenommen.  

 

Um die Verteilung der Fortbildungsteilnahmen quantifizieren zu können, 

wurden die Angaben der Teilnehmer*innen untersucht, die an einer 

Fortbildung teilgenommen hatten (278). 45,32% der Befragten gaben an, 

einen PHTLS-Kurs absolviert zu haben, gefolgt von 32,37%, die einen 

ITLS-Kurs absolviert hatten. 25,90% hatten sich auf internen 

Fortbildungen weitergebildet. 9,71% absolvierten die Fortbildung als  

TraumaManager. Als weitere Fortbildungen wurden in der Befragung  

standardisierte Kurse genannt, welche primär nicht für den 

Rettungsdienst, sondern für Militärangehörige gedacht sind. So geben 

2,88% an, den TCCC-Kurs absolviert zu haben. Weitere 3,96% haben 

den für Einsatzkräfte der Feuerwehr und des Rettungsdienstes 

adaptierten Kurs TECC absolviert. Zusätzlich werden weitere 

standardisierte Kurse wie der Advanced Trauma Life Support (ATLS) 

(3,24%) oder der ETC (0,36%) genannt.  

 

Für die Klärung der Frage, ob ein Bedarf für weitere Fort- und 

Weiterbildungen besteht, sollen zwei weitere Aspekte einbezogen 

werden: 1:  die Sicherheit im Umgang mit schwer verletzten Trauma-

Patient*innen und 2. die Frage nach dem persönlichen 

Fortbildungsbedarf. Hierzu wurden die Teilnehmer*innen aufgefordert, 

sich zu überlegen, wie sicher sie sich im Einsatz bei der Versorgung von 

Trauma-Patient*innen fühlen. Hierzu wurde eine Likert-Skala mit vier 
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Kategorien eingeführt, von ‚sicher‘ bis ‚unsicher‘. 48,66% der Befragten 

gaben an, sich bei der Versorgung von Trauma-Patient*innen ‚sicher‘ zu 

fühlen. 45,07% der Befragten fühlten sich ‚eher sicher‘, 6,27% fühlten 

sich ‚eher unsicher‘. Keiner der Befragten gab an, sich ‚unsicher‘ zu 

fühlen. Aufbauend darauf wurde der persönliche Fortbildungsbedarf 

erhoben. Hier wurde ebenfalls eine Likert-Skala verwendet, welche den 

Teilnehmer*innen die Antwortmöglichkeiten von ‚groß‘ bis ‚gering‘ 

erlaubte. Von den 335 Befragten gaben 5,37% an, einen großen 

Fortbildungsbedarf zu haben. 38,81% der Befragten sahen einen ‚eher 

großen Bedarf‘ und 51,34% ‚einen eher geringen Fortbildungsbedarf‘. 

Von gar keinem Fortbildungsbedarf gingen 4,48% der Befragten aus.  

 

Lässt sich der Einfluss von Fortbildungen messen? Und gelingt es, 

diesen Einfluss durch die Befragung zu quantifizieren? Zu diesem Zweck 

wurden die Antworten der Befragten im Bereich der durchgeführten 

Fortbildungen und der Angabe der Sicherheit bei der Versorgung von 

Trauma-Patienten*innen mittels der bivariaten Statistik verglichen (s. 

Abbildung 9). Hier lässt sich sehr deutlich herausarbeiten, dass die 

Teilnehmer*innen, welche einen standardisierten Kurs zur Versorgung 

von Trauma-Patient*innen absolviert haben, ein deutlich höheres Niveau 

an Sicherheit nach eigener Einschätzung aufweisen als die 

Teilnehmer*innen mit einer internen Fortbildung oder gar keiner 

Fortbildung. So fühlen sich 64,20% der Teilnehmer*innen, welchen einen 

standardisierten Kurs absolviert haben, ‚sicher‘ in der Versorgung, 

während lediglich 37,50% der Befragten mit einem internen Kurs sich 

‚sicher‘ fühlen. Bei den Teilnehmer*innen ohne weitere Fortbildung 

fühlen sich nur 21,05% sicher. Hier sind deutliche Unterschiede 

feststellbar. Der Trend lässt sich auch im weiteren Verlauf des 

Diagramms erkennen. So sind im Bereich ‚sicher‘ und ‚eher sicher‘ 

kumuliert ca. 97,8% der Teilnehmer*innen zu finden, welche einen 

standardisierten Kurs absolviert haben. Im Bereich ‚eher unsicher‘ sind 

von diesen Befragten nur noch ca. 2,2% zu finden. Dabei schneiden die 

Teilnehmer*innen mit einem absolvierten PHTLS-Kurs (0,79%) am 

besten und der TraumaManager mit 3,70% am schlechtesten ab. Die 
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Befragten, welche interne Fortbildungen absolviert haben, liegen in 

diesem Bereich bei 9,72%, die Befragten ohne Fortbildung sogar bei 

19,30%. Eine Steigerung des Sicherheitsgefühls bei den Befragten mit 

einem standardisierten Kurs ist nach der Auswertung der Befragung 

mehr als deutlich.  

 
(Abb. 9: Sicherheitsgefühl der Befragten) 

Als nächstes wurde der Einfluss unterschiedlicher Fortbildungen auf den 

geschätzten Fortbildungsbedarf ermittelt. Zu diesem Zweck wurde 

zunächst überprüft, ob es einen messbaren Einfluss auf den 

Fortbildungsbedarf hat, wenn der Arbeitgeber neben den 

Pflichtfortbildungen für den Rettungsdienst auch zusätzliche 

Fortbildungen anbietet. Beim Fortbildungsbedarf wurde, wie bereits 

erwähnt, die Likert-Skala verwendet. Von den Befragten, deren 

Arbeitgeber zusätzliche Fortbildungen anbietet, gaben 1,69% an, einen 

großen Fortbildungsbedarf zu haben. Im Vergleich dazu lag der Wert bei 

den Befragten ohne zusätzliche Fortbildungen bei 9,55%. Auf der 

zweiten Stufe (eher großer Fortbildungsbedarf) lagen beide Gruppen 

sehr nahe beieinander (mit Fortbildung 38,76%, ohne Fortbildung 

38,85%). Auch bei der dritten Stufe (eher gering) lagen die beiden 

Gruppen mit 52,25% bei den Befragten mit Fortbildungen und 50,32% 
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Differenz. So geben 7,30% der Befragten mit Fortbildungen an, einen 

geringen Fortbildungsbedarf zu haben, während nur 1,27% der 

Befragten der anderen Gruppe dies vermuten. Insgesamt lässt sich eine 

Tendenz erkennen. Die Gruppe, die zusätzliche Fortbildungen durch den 

Arbeitgeber angeboten bekommen hat, weist erwartungsgemäß einen 

niedrigeren Bedarf an weiteren Fortbildungen auf als die andere Gruppe.  

 

Für die nächste Untersuchung wurde der Fortbildungsbedarf der 

Befragten erhoben, die bereits Fortbildungen zur Versorgung von 

Trauma-Patient*innen absolviert hatten. Als Untersuchungsgegenstand 

werden alle Kurse betrachtet, welche von mindestens 10% der Befragten 

genannt wurden. Zusätzlich wird der TraumaManager in die Analyse 

miteinbezogen. Die Kategorien des Fortbildungsbedarfes sind aus der 

vorherigen Untersuchung bekannt. Bei der Betrachtung der ersten Stufe 

fällt auf, dass die Befragten, welche einen standardisierten Kurs besucht 

haben, nur in geringem Maße  einen großen Fortbildungsbedarf für sich 

feststellen. Gemittelt liegt dieser bei ca. 2,87%. Die Befragten, die eine 

interne Fortbildung durchlaufen haben,  geben hier ebenfalls keinen 

größeren Bedarf an. Den höchsten Wert mit 17,54 % nehmen die 

Befragten ein, welche keine weitere Fortbildung zur Versorgung von 

Trauma-Patient*innen absolviert haben. In der zweiten Stufe liegen die 

standardisierten Kurse, alle zwischen 34,92% und 33,33%. Die 

Befragten, welche einen ITLS-Kurs oder einen TraumaManager 

absolviert haben, liegen bei einem eher großen Fortbildungsbedarf gleich 

auf (33,33%). Bei den Befragten, welche eine interne Fortbildung 

durchlaufen haben, liegt der Wert bei 50,00%. Die Befragten ohne 

Fortbildung kommen auf 40,35%. Wenn nun diese ersten beiden Stufen 

jeweils kumuliert betrachtet werden, erreicht der Fortbildungsbedarf bei 

den Befragten ohne Fortbildung einen Wert von  57,89%, während der 

Fortbildungsbedarf bei den Befragten, welche einen standardisierten 

Kurs besucht haben, bei ca. 36,7% liegt (s. Abbildung 10)  
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(Abb. 10: Kumulierter Fortbildungsbedarf bei durchgeführten Fortbildungen) 

Zum Schluss soll nun ermittelt werden, ob die Befragten durch die von 

ihnen absolvierten Fortbildungen eine Kompetenzsteigerung für sich 

selbst empfunden haben (s. Abbildung 11). Mögliche Antworten waren  

‚ja‘, ‚nein‘ und ‚weiß nicht‘. Im Bereich PHTLS-Format bejahen 93,65% 

der Befragten und 92,59% im Bereich TraumaManager aller Befragten 

einen Kompetenzgewinn. Die Werte für den standardisierten Kurs (ITLS) 

liegen bei 85,56%. Die internen Fortbildungen erreichen mit 81,94% 

ebenfalls einen hohen Wert. Ein extremer Abfall ist hingegen bei den 

Befragten ohne zusätzliche Fortbildungen zu sehen. Der angegebene 

Kompetenzerwerb liegt hier bei gerade einmal 17,54% und fällt damit 

deutlich ab.  

Bei der Betrachtung des zweiten Antwortitems (‚Nein‘) findet sich wie 

vermutet eine sehr hohe prozentuale Angabe bei den Befragten ohne 

zusätzliche Fortbildung. Diese liegt bei 77,19% und ist damit viel höher 

als bei allen anderen Vergleichsgruppen. Absteigend finden sich hier als 

nächstes die internen Fortbildungen (17,67%) und der ITLS-Kurs 

(13,33%). Auf den folgenden Plätzen finden sich hier der 

TraumaManager (7,41%) und PHTLS mit dem besten Wert (5,56%). Die 

Betrachtung des dritten Antwortitems ‚weiß nicht‘ ist wenig ergiebig. Die 

Werte bei den standardisierten Kursen liegen kumuliert bei 0,76% und 

werden jeweils nur durch maximal einen/eine Teilnehmer*in angegeben. 
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Bei den internen Fortbildungen liegt der Wert ebenfalls niedrig (1,39%). 

Der höchste Wert an Unsicherheit wird wieder durch die Befragten ohne 

weitere Fortbildung erzielt und liegt bei 5,26%.  

Abschließend lässt sich sagen, dass in allen untersuchten Kategorien 

(Sicherheitsgefühl, Fortbildungsbedarf & Kompetenzerwerb) signifikant 

bessere Ergebnisse erzielt wurden, wenn eine entsprechende 

standardisierte Fortbildung absolviert wurde. Die Ergebnisse der 

Befragung legen nahe, dass die 30-stündige Pflichtfortbildung nicht 

ausreichend ist. 

 

(Abb. 11: Geschätzter Kompetenzerwerb der Befragten bei durchgeführten Fortbildungen) 
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untersucht, welche zuvor mit ‚ja‘ oder ‚teils teils‘ geantwortet hatten. 

Diese sollten nun bei jeweils vier unterschiedlichen Merkhilfen (privates 

Handy/Tablet, dienstliches Handy/Tablet, Taschenkarte, Taschenbuch) 

angeben, wie oft sie die jeweils im Dienst nutzen. Die Antworten wurden 

mittels einer Likert-Skala vorgegeben. Mögliche Antwortmöglichkeiten 

waren ‚immer‘, ‚meistens‘, ‚selten‘ und ‚nie‘. Zusätzlich gab es die 

Möglichkeit ‚Andere‘ Merkhilfen anzugeben. Von den 158 Befragten 

gaben 4,11% an, Merkhilfen ‚immer‘ zu nutzen. 24,21% antworteten, 

diese Merkhilfen ‚meistens‘ zu nutzen. Weitere 49,21% der Befragten 

nutzen Merkhilfen ‚selten‘ und 22,47% der Teilnehmer*innen nutzen nie 

eine der gegebenen Merkhilfen. Bei der Auswertung der vorgegebenen 

Merkhilfen werden die Werte für die Antwortitems ‚immer‘ und ‚meistens‘ 

kumuliert dargestellt. 

 
(Abb. 12 Verwendung von Merkhilfen nach der Berufserfahrung der Teilnehmer*innen) 

42,04% aller Teilnehmer*innen nutzen Taschenkarten. Danach folgen 

die privaten Handys oder Tablets mit 34,39%, die dienstlichen Handys 

oder Tablets mit 27,39% und die Taschenbücher mit 10,19%. Dies 

entspricht in der Betrachtung aller befragten Notfallsanitäter*innen 

jeweils einem Wert von 19,70% für die Taschenkarten, 15,22% für die 

privaten Handy oder Tablets, 12,83% für die dienstlichen Handys oder 

Tablets und nur lediglich 4,77% für die Taschenbücher.  
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Angaben bezüglich des Anteils der Befragten, welche ‚nie‘ eine der 

genannten Merkhilfen verwendet, wurden unter ‚Andere‘ aufgeführt. Die 

häufigsten Angaben waren hier die Verwendung von Algorithmen in 

gedruckter Form, der Austausch mit Kollegen, die Verwendung von 

Schablonen (insbesondere bei der Versorgung von Kindern), die 

Verwendung selbst erstellter Taschenkarten und Schablonen und die 

Nutzung unterschiedlicher Apps (widersprüchliche Angabe). Nach der 

Untersuchung der vorliegenden Daten ist deutlich zu erkennen, dass der 

Großteil der befragten Notfallsanitäter*innen wenige oder keine 

Hilfsmittel zur Versorgung ihrer Patient*innen nutzt. Abschließend soll 

nun noch untersucht werden, ob die Nutzung von Hilfsmitteln in der 

Gruppe der Notfallsanitäter*innen identisch ist oder ob es Unterschiede 

gibt. Hierfür wird speziell das Merkmal der Berufserfahrung in den Fokus 

gerückt. Die Abstufungen der Berufserfahrung wurden bereits im Kapitel 

4.1 erläutert, sodass in diesem Kapitel keine weitere Erläuterung erfolgt. 

Zur Bestimmung wurden nun die Ergebnisse aus der zugrunde liegenden 

Frage, ob die Notfallsanitäter*innen überhaupt Merkhilfen verwenden, 

mit den Daten der Berufserfahrung in einem Diagramm dargestellt (s. 

Abbildung 12). Bei der Auswertung der Daten zeigen sich nun in jeder 

Gruppe ähnlich hohe prozentuale Werte für die einzelnen Antwortitems. 

Bei den Befragten welche mit ‚ja‘ geantwortet haben, steigt die 

prozentuale Angabe zunächst an. Bei der Gruppe, die zwischen 16 und 

20 Jahren Berufserfahrung hat, liegt der Wert mit 22,86% am höchsten. 

Anschließend sinkt der Anteil wieder deutlich auf 10% bzw. 10,71% bei 

den erfahreneren Kolleg*innen. Im Bereich der Befragten, welche mit 

‚teils teils‘ geantwortet haben, liegen die Quoten sehr ähnlich. Hier lässt 

sich ebenfalls eine Steigerung beobachten. Diese findet ihren höchsten 

Wert jedoch bereits in der Gruppe der Befragten mit 6-10 Jahren 

Berufserfahrung (37,39%). Anschließend fällt der Wert über 30,30% (11-

15 Jahre Berufserfahrung) bis auf 20,00% bei der Gruppe mit 16-20 

Jahren Berufserfahrung. Den zweithöchsten Wert weist die Gruppe mit 

der zweitlängsten Berufserfahrung auf (36,67%), bevor die Gruppe mit 

der längsten Berufserfahrung mit 28,57% wieder etwas niedriger liegt. 

Bei der Auswahl des Antwortitems ‚nein‘ weisen alle Gruppen einen 
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ähnlich hohen Wert auf. Diese liegen nahezu alle zwischen 53,77% und 

60,71%. Eine Ausnahme bildet lediglich die Gruppe der Befragten mit 

einer Berufserfahrung zwischen 6 und 10 Jahren. Diese liegen bei 

46,96%.  

Abschließend lässt sich festhalten, dass die allgemeine Verwendung von 

Merkhilfen wie Checklisten im deutschen Rettungsdienst nicht sehr 

ausgeprägt ist.  

 

4.2 Interpretation der Ergebnisse 

 

4.2.1 Entscheidungskriterien 

 

Die NEXUS-Kriterien und die Canadian-C-Spine Rule sind die mit 

Abstand bekanntesten Kriterien. Dies liegt unter anderem an ihrem 

hohen Bekanntheitsgrad in der aktuellen Fachliteratur. Beide  

Entscheidungskriterien, welche ursprünglich für den klinischen Gebrauch 

vorgesehen waren, sind in den letzten 20 Jahren zu dem probaten Mittel 

zur Entscheidungsfindung bezüglich der Immobilisation von Trauma-

Patient*innen geworden. Sie sind in den aktuellen S3-

Polytraumaleitlinien von 2016 hinterlegt, welche zur Anwendung in der 

Präklinik empfohlen werden.95 Ob sie jedoch in die neuen S3-Leitlinien 

übernommen werden, ist zumindest fraglich, weil die Anwendung bei 

schwer verletzten Patient*innen immer wieder hinterfragt wird.96  Die 

Befragung hat ergeben, dass die Canadian C-Spine Rule im Vergleich 

zu den NEXUS-Kriterien deutlich weniger genutzt wird. Doch warum ist 

das so? Von den Teilnehmer*innen wurde vor allem die einfachere 

Handhabung der NEXUS-Kriterien in den Vordergrund gestellt. Einbußen 

sind aufgrund der hohen Sensitivität der NEXUS-Kriterien nicht zu 

erwarten. Dieses Phänomen wurde in der Literatur bereits durch Kreinest 

et al. im Jahr 2016 beschrieben. „Trotz guter Sensitivität der Canadian 

C-Spine Rule […] werden oftmals andere Entscheidungsregeln wie z.B. 

die NEXUS-Kriterien angewendet.“97 Interessant ist in diesem Kontext, 

 
95 Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (Hrsg.) 2016, S.100 
96 Vgl. Wehling et al. 2020, S.84 
97 Kreinest et al. 2016a, S.42 
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dass die Anwendung der Canadian C-Spine Rule im Rettungsdienst 

bereits erfolgreich erprobt und für gut befunden wurde.98 Von daher 

hätten die Zahlen in der Befragung auch anders aussehen können.  

 

Andere Entscheidungsregeln wie die PHTLS- und ITLS-Algorithmen sind 

deutlich weniger bekannt. Gründe könnten sein, dass sie eine 

Kursteilnahme voraussetzen und oft nur in der kursbegleitenden Literatur 

erläutert werden. Das ‚E.M.S. IMMO Protocol‘, welches noch nicht lange 

Eingang in die Fachliteratur gefunden hat, ist erwartungsgemäß wenigen 

bekannt. Das für den Rettungsdienst entwickelte Tool hat jedoch 

Potential.99 Die weitere Erprobung unter Mitarbeiter*innen des 

Rettungsdienstes sowie weitere Studien bezüglich der Sensitivität dieser 

Entscheidungskriterien sollten erfolgen.  

 

In der Auswertung der Befragung wurden auch die Merkmalsgruppen 

Berufserfahrung/Entscheidungskriterien untersucht. Ergebnis ist, dass je 

länger ein/eine Mitarbeiter*in im Rettungsdienst tätig ist, desto kleiner der 

prozentuale Teil derer ist, die Entscheidungskriterien kennen und nutzen. 

Auffällig ist der Peak bei den Befragten mit einer Berufserfahrung von 21 

bis 25 Jahren. Eine evidenzbasierte Einordnung dieser Anomalie ist nach 

dem aktuellen Stand nicht möglich, jedoch könnte die Länge der 

Berufserfahrung eventuell eine Erklärung sein. Die NEXUS-Kriterien und 

die Canadian C-Spine Rule wurden beide am Anfang der 2000er Jahre 

veröffentlicht. Es wäre also möglich, dass die Befragten, welche in dem 

Zeitraum eine Ausbildung absolviert haben, mit diesen neuen 

Entscheidungskriterien unmittelbar konfrontiert wurden.  

 

Das nächste untersuchte Merkmal ist das Alter der Befragten und die 

daraus resultierende Nutzung von Entscheidungshilfen. Bei der 

Betrachtung der Ergebnisse lässt sich eine eindeutige negative 

Korrelation erkennen. Je älter die Befragten werden, desto weniger 

Kenntnis, Anwendung und Reale Nutzung der Entscheidungskriterien 

 
98 Vgl. Vaillancourt et al. 2009, S.668 
99 Wehling et al. 2020, S.84 
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liegen vor. Hier stellt sich nun wie bei dem Merkmal der Berufserfahrung 

die Frage, ob die älteren Befragten mehr auf ihre Berufserfahrung 

vertrauen oder ob dies noch andere Gründe hat. Wenn man sich nun das 

Diagramm anguckt, scheint diese These jedoch nicht ganz aufzugehen, 

da mit dem Alter auch die Kenntnis der Entscheidungskriterien stetig 

absinkt. Parallel lässt sich zudem feststellen, dass die Anwendung im 

Verhältnis zur Kenntnis zunehmend näher zusammenrückt. Ist bei den 

18 – 29-Jährigen noch eine Lücke zwischen den einzelnen Ergebnissen 

von 14,7% zu sehen, verringert sich die kontinuierlich bis zu den ältesten 

Befragten Kolleg*innen. Hier liegt sie nur noch bei 4,17%. Nutzen also 

die älteren Kolleg*innen die Entscheidungskriterien, wenn sie diese 

kennen im Verhältnis häufiger? Die Antwort lautet: teilweise. So nähern 

sich zwar die Ergebnisse der Kenntnis und der Anwendung stetig 

aneinander an - die Angabe der realen Nutzung bleibt in jeder Gruppe 

jedoch deutlich hinter denen, die sie anwenden zurück.  

 

In der Auswertung wurden auch die Merkmalsgruppen ‚Ausbildungsweg‘ 

und ‚Kenntnis von Entscheidungskriterien‘ untersucht. Den höchsten 

Kenntnisstand erreichen erwartungsgemäß die Kolleg*innen mit einer 3-

jährigen Berufsausbildung und einem Staatsexamen. Hier liegt der 

Kenntnisstand bei 79,12%, gefolgt von den Kolleg*innen, die eine 

Ergänzungsprüfung abgelegt haben (58,01%). Gründe hierfür liegen in 

den Ausbildungsinhalten.  Bei den Rettungsassistent*innen, welche eine 

Ergänzungsprüfung absolviert haben, sind diese Inhalte nicht inkludiert. 

„Die Ergänzungsausbildung nach § 32 Absatz 2 Satz 2 NotSanG dient 

dem Erwerb der Kenntnisse und Fertigkeiten, in denen sich die 

Qualifikation nach dem Rettungsassistentengesetz von der im 

Notfallsanitätergesetz und in der NotSanAPrV geregelten Qualifikation 

unterscheidet.“100 Diese beinhalten die Themenbereiche Kommunikation 

und Interaktion, Handeln an Qualitätskriterien ausrichten und 

Durchführen von Maßnahmen.101 Da die Ergänzungsprüfung seit 2014 

von einem Großteil der Rettungsassistent*innen absolviert wurde, 

 
100 MAGS NRW 2015, S.37 (Internet) 
101 Vgl. MAGS NRW 2015, S.39-41 (Internet) 
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welche teilweise schon sehr lange in diesem Beruf arbeiteten, war das 

durchschnittliche Alter dementsprechend höher als das derjenigen, 

welche eine dreijährige Ausbildung absolviert haben. Vergleicht man dies 

mit den Daten aus dem Merkmal ‚Alter in Jahren‘ und ‚Berufserfahrung 

in Jahren‘ ist die Verteilung nachvollziehbar.  

 

Bei der Untersuchung des Merkmals ‚absolvierte Trauma-Fortbildungen‘ 

lässt sich bei jeder Gruppe ein hoher Anteil an Kenntnis und Anwendung 

der Entscheidungskriterien beobachten. Hierbei scheint es keinen 

großen Unterschied zu machen, ob ein standardisierter Kurs absolviert 

wurde oder nicht. Auch  die Werte der Befragten, welche keine 

Fortbildung zur Versorgung von Trauma-Patienten absolviert haben, 

liegen auf einem vergleichbaren Niveau. Im Vergleich stellt sich nun die 

berechtigte Frage, ob die Kursformate bei der Kompetenzvermittlung der 

Entscheidungskriterien eine große Rolle spielen. Besonders bei den 

ITLS- und PHTLS-Kursen erkennt man  einen deutlichen 

Kenntniszuwachs der hauseigenen Algorithmen (s. Befragung 

Bachelorarbeit im Anhang) im Vergleich zu den anderen 

Entscheidungskriterien. Diese liegen zwischen 38,89% und 30,16%.  

 

Interessant könnte auch die Fragestellung sein, ob der Kenntnisstand 

bezüglich der Entscheidungskriterien abhängig von den hauptamtlichen 

Arbeitgebern ist.  Laut den Ergebnissen der Befragung schneiden die 

Feuerwehren vergleichsweise schlecht ab, gefolgt von den 

Mitarbeitenden kommunaler Rettungsdienste. Die kaum vergleichbaren 

Rahmenbedingungen lassen keine Schlüsse im Hinblick auf die oben 

genannte Fragestellung zu. Zudem fehlen in dieser Befragung aufgrund 

mangelnder Resonanz die privaten Unternehmer im Rettungsdienst. 

Große regionale Unterschiede sind oft bereits zwischen benachbarten 

Kommunen zu beobachten, sodass eine genauere Befragung innerhalb 

einer Kommune mit unterschiedlichen Trägern eine größere 

Aussagekraft hätte. Ähnlich sieht es bei der Untersuchung der 

unterschiedlichen Bundesländer aus. Diese sind wegen ihrer regionalen 

Unterschiede nur schwer zu bewerten. Fazit: keine der drei 
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angegebenen Bereiche im Rettungsdienst dominiert. Die besten 

Ergebnisse erreicht in dieser Befragung der ländliche Raum, wo laut 

Statistik des Bundesamtes mehr Verkehrstote und mehr schwer verletzte 

Personen festzustellen sind.102 Eine höhere Anwendungskompetenz der 

Entscheidungskriterien könnte damit einhergehen. 

 

4.2.2 Fort- und Weiterbildungsbedarf 

 

Weiterbildung und Fortbildung sind nicht das Gleiche. Eine Weiterbildung 

ist im Grunde genommen eine Erweiterung der eigenen Qualifikationen. 

Diese müssen aber nicht zwangsläufig mit deiner Arbeitsstelle im 

Zusammenhang stehen. Eine Fortbildung hingegen stellt eine konkrete 

Weiterqualifizierung dar, die sich auf den derzeit ausgeübten Job bezieht. 

Das bedeutet, hier können zusätzliche Fähigkeiten explizit für den Beruf 

erworben werden. Für beides ist jedoch Motivation wichtig. Hat ein 

Arbeitnehmer den Eindruck, dass die Weiterbildung oder Fortbildung 

wenig Anwendungsmöglichkeiten verspricht, wird er sich nicht 

weiterbilden. Anhand von drei Kriterien sollte durch die Teilnehmer*innen 

eine Bewertung in der Befragung erfolgen. Kriterien sind:  

- Das Sicherheitsgefühl der Teilnehmer*innen bei der Versorgung 
von Trauma-Patient*innen 

- geschätzter Fortbildungsbedarfs 

- Kompetenzzuwachs 

Zunächst wurde das Sicherheitsgefühl der Befragten bei der Versorgung 

von Trauma-Patienten*innen erhoben. Eindeutig ist, dass standardisierte 

Fortbildungen ein hohes Maß an Sicherheitsgefühl mit sich bringen. 

Interne Fortbildungen schnitten hier deutlich schlechter ab. Dies muss 

jedoch nicht bedeuten, dass jede interne Fortbildung schlecht ist. Laut 

der Umfrage gibt es regionale Unterschiede, entscheidend sind jedoch 

 
102 Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) 2021 (Internet)  
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die Ausstattungen der einzelnen Schulen. Noch schlechter schneiden die 

Befragten ab, welche überhaupt keine Fortbildung in diesem Bereich 

absolviert haben. Dies lässt sich auch im Bereich der eher unsicheren 

Befragten deutlich ablesen.  

 

Während die Teilnehmer*innen zertifizierter Kurse hier kaum Angaben 

machen, steigen die Werte bei den Befragten ohne solche Fortbildungen 

auf gut 20% an. Die Annahme, dass ohne eine zusätzliche Fortbildung 

die Qualität der Behandlung sinkt und der persönliche Fortbildungsbedarf 

steigt, ist dabei nicht von der Hand zu weisen, deuten doch die 

Ergebnisse im Bereich des durch die Befragten eingeschätzten 

Fortbildungsbedarfs genau daraufhin.  

 

Nachdem nun als Ergebnis der Befragung festgestellt wurde, dass durch 

die Teilnahme an solchen Kursformaten zum einen die Sicherheit der 

Notfallsanitäter*innen bei der Versorgung von Trauma-Patient*innen 

steigt, als auch der geschätzte Fortbildungsbedarf sinkt, stellt sich die 

Frage, ob auch ein Kompetenzerwerb durch die Teilnehmer*innen 

registriert wird. Bei der Analyse der Daten kann die Antwort eindeutig mit 

Ja beantwortet werden. So haben über 90,60% der Teilnehmer*innen 

standardisierter Fortbildungen angegeben, Kompetenzen im Bereich der 

Versorgung von Trauma-Patient*innen erworben zu haben. Die internen 

Fortbildungen liegen hier bei 81,94% und erreichen ebenfalls einen sehr 

guten Wert. Erschreckend ist jedoch der Kompetenzerwerb der 

Teilnehmer*innen, welche keinerlei zusätzliche Fortbildung absolviert 

haben. Diese liegen lediglich bei 17,54% und weisen damit einen 

deutlichen Wissensnachteil im Vergleich zu den anderen Befragten auf. 

Hier muss man nun die berechtigte Frage stellen, warum lediglich 

53,13% der Arbeitgeber ihren Beschäftigten weitere Fortbildungen 

anbieten, obwohl 98,51% der befragten Notfallsanitäter*innen angeben, 

an weiteren Fortbildungen Interesse zu haben. Von diesen Befragten 

würden sich 44,18% weitere internationale Kursformate zur Versorgung 

von Trauma-Patienten*innen wünschen, 14,93% unterschiedliches 

Skilltraining und 11,34% militärtaktische Kurse wie TECC oder TCCC. 



 

51 
 

Die Untersuchung zeigt also einen deutlichen Wunsch der Befragten 

nach weiteren Fortbildungen auf, welcher aufgrund der deutlich positiven 

Angaben bezüglich des Kompetenzerwerbs und des Sicherheitsgefühls 

der Notfallsanitäter*innen auch gerechtfertigt ist.   

 

4.2.3 Verwendung von Merkhilfen 

 

Die Verwendung von Merkhilfen, insbesondere die Verwendung von 

Checklisten, ist im deutschen Rettungsdienst nicht sehr verbreitet, auch 

wenn deren positiver Einfluss auf die Sicherheit und die Standardisierung 

bei komplizierten Prozeduren nachgewiesen ist.103 Die Vermeidung der 

Auswirkungen des Human Factors ist dabei ein wichtiger Aspekt, welcher 

auch im Rettungsdienst immer mehr zum Tragen kommen sollte, um 

unnötige und vermeidbare Fehler zu minimieren.104 Einzelne 

Rettungsdienstbereiche (laut der Befragung 3,28%) führen zu diesem 

Zweck bereits spezielle CRM-Fortbildungen durch.  

 

Die fehlenden Fortbildungen in diesem Bereich sind sehr wahrscheinlich 

auch die Erklärung dafür, dass lediglich 15,22% der Befragten angeben, 

Merkhilfen in ihren Einsätzen zu nutzen. Von diesen verwenden jedoch 

auch nur 28,50% Merkhilfen immer oder meistens. Der überwiegende 

Teil (49,52%) nutzt diese nach eigenen Angaben nur selten. Dabei ist die 

Verwendung von Merkhilfen und das Briefen von Teams für komplexe 

Situationen ein essentieller Bestandteil des CRMs.105 Der Rettungsdienst 

steht als sehr komplexes Arbeitsumfeld sehr weit hinten an, wenn man 

an dieser Stelle noch einmal den Vergleich mit der zivilen Luftfahrt zieht. 

Die Anerkennung und Bedeutung des Human Factors, welcher in der 

zivilen Luftfahrt seit den 70er Jahren eine große Rolle spielt,  ist ein gutes 

Beispiel für die konsequente Umsetzung von Maßnahmen zur 

Reduzierung von vermeidbaren Fehlern im Rettungsdienst und 

allgemein in der Medizin. Eine ähnliche Umsetzung im deutschen 

Rettungsdienst wäre erstrebenswert. 

 
103 Vgl. Rothkötter et al. 2020, S.51 
104 Vgl. Gliwitzky et al. 2020, S.1107 
105 Vgl. Rothkötter et al. 2020, S.51; Vgl. Gliwitzky et al. 2020, S.1107 
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4.3 Methodendiskussion 

  

Das Ziel dieser empirischen Arbeit war es, einen Einblick in die 

Verwendung der Entscheidungskriterien bezüglich einer Immobilisation 

bei Trauma-Patient*innen zu gewinnen. Zusätzlich sollte der in diesem 

Bereich eventuell existierende Fort- und Weiterbildungsbedarf und die 

Verwendung von Merkhilfen untersucht werden. Zu diesem Zweck wurde 

die Methode des Online-Fragebogens ausgewählt, um möglichst viele 

Personen auf schnellem Wege zu erreichen. Die Veröffentlichung des 

erstellten Fragebogens erfolgte im Anschluss über die Präsenz der 

DGRe in den sozialen Medien. Auf der einen Seite ist die Verbreitung 

über soziale Medien ein Pluspunkt, gleichzeitig weiß man jedoch auch, 

dass soziale Medien nicht von allen Altersgruppen genutzt werden. 

Daraus kann sich eine Schieflage ergeben.  

 

Etwa 60% aller Teilnehmer*innen an der Befragung bearbeiteten den 

Fragebogen vollständig. Viele von ihnen stoppten bei der Frage 15. 

Andere Teilnehmer*innen verstanden die Frage anders, als sie intendiert 

war. Eventuell wäre hier eine bessere Anleitung im Fragebogen 

notwendig gewesen. Zwei weitere Aspekte erwiesen sich als 

problematisch. Zum einen ist die Vergleichbarkeit der vermeintlich 

homogenen Gruppe der Befragten nicht immer gegeben. Dies ist 

insbesondere in der Merkmalsgruppen der Bundesländer und des 

Arbeitgebers der Fall. Hier wären weitere Abstufungen besser gewesen, 

z. B. zur Charakteristik des Einsatzgebietes oder zur Größe und Struktur 

des jeweiligen Arbeitsgebers. Gerade für den Aspekt des Fort- und 

Weiterbildungsbedarfes ist die Subjektivität der Antworten in der 

Befragung ein großes Problem. So lässt sich nicht einwandfrei 

feststellen, ob beispielsweise die empfundenen Kompetenzsteigerungen 

auch wirklich nachweisbar sind. Grundsätzlich war die Methodik jedoch 

gut gewählt. 
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5 Fazit 

  

Die vorliegende empirische Bachelorarbeit sollte die Anwendung von 

Entscheidungskriterien durch Notfallsanitäter*innen im deutschen 

Rettungsdienst, einen eventuellen Fortbildungsbedarf bezüglich der 

Versorgung von Trauma-Patienten*innen sowie die Verwendung von 

Merkhilfen untersuchen. Dazu wurde eine Befragung unter 335 

Notfallsanitäter*innen durchgeführt.  

 

Im Ergebnis bestätigt die Befragung die Notwendigkeit nach 

Fortbildungen im Allgemeinen und speziellen Fortbildungen zur 

Versorgung von Trauma-Patienten*innen. Die Einführung von 

zusätzlichen Fortbildungen für die Beschäftigten des Rettungsdienstes 

wird zudem durch fast 100% der Befragten gewünscht. Entscheidend für 

die Qualität der Fortbildung ist eine Standardisierung zu bestimmten 

Fortbildungsthemen. In diesem Zusammenhang kommt auch der 

qualitativ hochwertigen Besetzung der Schulen mit entsprechend 

pädagogisch ausgebildeten Fachkräften sowie einer optimalen 

technischen Ausstattung eine wichtige Rolle zu. Viele der Befragten 

bestätigten einen Kompetenzerwerb durch die Teilnahme an 

Fortbildungen. Kritisch muss man jedoch einschränken, dass sich 

hieraus keine objektive Bewertung abbilden lässt. Fortbildungen sollten 

zu diesem Zweck stets Überprüfungen des Fachwissens nach sich 

ziehen. Hierbei wäre auch dem Aspekt des regelmäßigen Trainings mehr 

Bedeutung beizumessen. 

 

Bei der Überprüfung der Verwendung von Merkhilfen hat die Befragung 

ergeben, dass diese durch einen Großteil der Notfallsanitäter*innen nicht 

verwendet werden. Das Beispiel der zivilen Luftfahrt, das sich in 

gewissen Grenzen übertragen lässt, zeigt eindeutig, dass die Sicherheit 

und die Standardisierung von Abläufen zu einer Verringerung von 

vermeidbaren Fehlern führt. Die Befragung hat ergeben, dass die 

Einführung von zusätzlichen Kursformaten gute Chancen hätte, durch 

die Teilnehmer*innen angenommen zu werden. Weiteres Training 
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gerade im CRM-Bereich wäre enorm wichtig, um die Einflüsse des 

Human Factors auch im Bereich des Rettungsdienstes einzugrenzen. So 

könnten durch stetiges Training und gelebte CRM-Grundsätze die 

vermeidbaren menschlichen Fehler reduziert werden. 

 

Bezüglich der Aussagekraft dieser Arbeit gibt es selbstverständlich 

Einschränkungen, welche an dieser Stelle noch einmal beleuchtet 

werden sollen. Zunächst sind die Angaben der einzelnen 

Teilnehmer*innen aufgrund der Charakteristik des Fragebogens 

subjektiv und nicht überprüfbar. Wie oft und wie viel die 

Entscheidungskriterien in der Realität eingesetzt werden, lässt sich nicht 

zu 100% genau ermitteln. Dies bezieht sich ebenso auf die Angaben 

bezüglich des Fort- und Weiterbildungsbedarfes sowie auf die Angaben 

bezüglich der Merkhilfen. Für genauere Zahlen und reale Werte müssten 

Mitarbeitende des Rettungsdienstes explizit in Einsätzen beobachtet 

werden. Jedoch würde dies vermutlich auch zu Verzerrungen im 

Ergebnis führen. Bezüglich des Fort- und Weiterbildungsbedarfes lässt 

sich zudem nicht reell ermitteln, wie groß der angegebene Bedarf wirklich 

ist. Auch hierfür müssten überprüfbare Studien mittels standardisierter 

Formen der Leistungsbewertung durchgeführt werden. Abschließend 

stellt sich die Frage, ob die ermittelte Teilnehmergruppe repräsentativ 

war oder nicht. Dies lässt sich nicht eindeutig beantworten, da die 

anonymisierte Gestaltung des Fragebogens einige Merkmale nicht 

aussagekräftig genug macht. Dies betrifft insbesondere die Herkunft der 

Teilnehmer*innen oder den Arbeitgeber. Da diese jedoch teilweise in 

ihren Arbeits- und Handlungsweisen deutlich unterschiedlich sind, lässt 

sich keine Einordnung treffen. Anders sieht es bei den Merkmalen aus, 

welche bei allen Befragten identisch beantwortbar sind (Alter, 

Berufserfahrung etc.). Diese sind durchaus repräsentativ aufgrund der 

Größe der befragten Gruppe.  

Abschließend lässt sich sagen, dass das Berufsbild des Notfallsanitäters 

in der Aus- und Fortbildung standardisiert werden sollte. Aufgrund der 

Veränderung des Berufsbildes haben sich viele unterschiedliche 

Ausbildungsverläufe entwickelt, wie die Ergebnisse der Befragung 
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unterstreichen. Ohne diese individuellen Aus- und Fortbildungswege in 

Frage stellen zu wollen, erscheint es aufgrund der Befragungsergebnisse 

jedoch richtig, Standardisierung in den Arbeitsabläufen und in der 

Fortbildung weiterzuentwickeln, um die effektivste und beste Behandlung 

eines jeden Patienten zu gewährleisten. 
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Anhang I Fragebogen 

Fragebogen Bachelorarbeit  

Liebe Kolleginnen und Kollegen, im Rahmen meiner Bachelorarbeit beschäftige ich mich mit 

der präklinischen Trauma-Versorgung von Notfallpatienten. Explizit wird die Verwendung 

von Entscheidungshilfen im Rahmen der präklinischen Immobilisation untersucht. Darüber 

hinaus beschäftige ich mich mit Fragen zur Aus-, Fort- und Weiterbildung.  

Sie würden mich sehr unterstützen, wenn Sie sich fünf Minuten Zeit nehmen würden, um 

diese Befragung auszufüllen. Bitte beachten Sie, dass sich die Umfrage nur an 

Notfallsanitäter und Rettungsassistenten richtet.  

Mit kollegialen Grüßen  

David Hippler  

1. Seit wie vielen Jahren arbeiten Sie bereits im Rettungsdienst? 

□ 0-5 Jahre     □ 6-10 Jahre     □ 11-15 Jahre   

□ 16-20 Jahre     □ 21-25 Jahre     □ > 25 Jahre 

2. Welchen höchsten Ausbildungsstand haben Sie erreicht? Bitte nennen! 

□ Rettungsassistent      □ Notfallsanitäter  

□ Sonstige___________________ 

3. Was für eine Ausbildung haben sie absolviert? (mehrere Antworten möglich) 

□ zweijährige Ausbildung RA    □ verkürzte Ausbildung zum RA 

□ dreijährige Ausbildung NFS    □ Ergänzungsprüfung NFS 

□ Andere_________________ 

4. Ist Ihr Einsatzgebiet eher  

□ ländlich    □ städtisch     □ teils teils  

5. In welchem Bundesland arbeiten Sie? Bitte nennen! 

___________________________________________________________________________ 

6. Für welchen Arbeitgeber arbeiten Sie? Bitte kreuzen Sie an! (Mehrere Antworten 

möglich) 

Arbeitgeber Hauptberuflich Ehrenamtlich 

Feuerwehr   

Hilfsorganisation   

Kommunaler Träger   

Bundeswehr   

Private Organisation    

Sonstige   



 

II 
 

7. Bietet Ihr Arbeitgeber neben der vorgeschriebenen jährlichen 30-Stündigen 

Rettungsdienstfortbildung auch weiterführende Fortbildungsmöglichkeiten an? 

□ Ja      □ Nein (weiter bei Frage 8) 

 7a. Zu welchen Themen werden Fortbildungen angeboten? Bitte nennen! 

 _____________________________________________________________________ 

 

8. Wie sicher fühlen Sie sich bei der strukturierten Versorgung von Trauma-Patienten? 

□ sicher    □ eher sicher   □ eher unsicher   □ unsicher  

9. Haben Sie in Ihrer Ausbildung Kompetenzen zur strukturierten Versorgung von Trauma-

Patienten erworben?  

□ ja     □ nein    □ weiß nicht 

10. Haben Sie in Fort- oder Weiterbildungen Kompetenzen zur strukturierten Versorgung 

von Trauma-Patienten erworben?  

□ ja     □ nein    □ weiß nicht 

11. Welche Fort- und Weiterbildungen bezüglich der Versorgung von Trauma-Patienten 

haben Sie besucht? Bitte nennen! (Auch interne Fortbildungen) 

 

 

 

12. Haben Sie in den Aus-, Fort- und Weiterbildungen Kompetenzen zur 

Entscheidungsfindung der präklinischen Immobilisation erworben?  

□ ja     □ teils teils     □ nein  

 

13. Haben Sie Interesse an weiteren Fortbildungen zur strukturierten Versorgung von 

Trauma-Patienten? 

□ ja     □ teils teils     □ nein (weiter bei Frage 14) 

13a. Welche Fort- und Weiterbildungen würden Sie zu diesem Thema 

interessieren? 

_____________________________________________________________________ 

14. Meinen persönlichen Fortbildungsbedarf zum Thema der strukturierten Versorgung 

von Trauma-tŀǘƛŜƴǘŜƴ ǎŎƘŅǘȊŜ ƛŎƘ ŀƭǎΧΦ 

□ groß ein.  □ eher groß ein.  □ eher gering ein.  □ gering ein. 
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15. Zur Entscheidungsfindung einer präklinischen Immobilisation im Rettungsdienst gibt es 

unterschiedliche Herangehensweisen und Algorithmen. Welche sind ihnen bekannt? Bitte 

nennen! (mehrere Antworten möglich) 

 

15a. Welche der von Ihnen in der vorhergehenden Frage genannten 

Herangehensweisen und Algorithmen nutzen sie in ihrer beruflichen Tätigkeit? 

Bitte nennen!  

 

  

15b. Können Sie prozentual schätzen, in wie vielen traumatischen Einsätzen Sie die 

von ihnen genannten Herangehensweisen und Algorithmen nutzen? Bitte nennen 

Sie die ungefähre Anzahl in Prozent! 

                                 % 
 

16. Nutzen Sie im Einsatz zur strukturierten Versorgung von Trauma-Patienten Hilfsmittel 

in Form von Checklisten oder ähnlichem? 

□ja     □ teils teils     □ nein (weiter Frage 17) 

16a. Welche Hilfsmittel nutzen Sie im Einsatz zur strukturierten Versorgung von 

Trauma-Patienten? (mehrere Antworten möglich) 

Hilfsmittel  immer meistens selten nie 

persönliches Handy/Tablet     

dienstliches Handy/Tablet     

Taschenkarte      

Taschenbücher     

Andere:      
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17. Welchem Geschlecht fühlen Sie sich zugehörig? 

□ männlich       □ weiblich 

□ divers       □ keine Angabe 

18. Wie alt sind Sie? 

□ unter 18 Jahren   □ 18-29 Jahre     □ 30-39 Jahre 

□ 40-49 Jahre    □ 50 Jahre und älter 

Vielen Dank für ihre Teilnahme! 

Bei Rückfragen, melden Sie sich gerne bei mir unter d.hippler@ostfalia.de. 
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Anhang II Link zur kompletten Auswertung der Befragung 

 

 

Aufgrund der Größe der Auswertung der Befragung, wird an dieser Stelle ein Link 

eingefügt. Dieser führt auf ein Dokument bei Google Docs. Es enthält die komplette 

Auswertung der Befragung, inklusive der Rohdaten. 

 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1SQ1wZU1Daktid8VGhEQkoP1rXWDX

z50j/edit?usp=sharing&ouid=117415473945544452479&rtpof=true&sd=true 
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Ehrenwörtliche Erklärung 

 

 

 

 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne 

Benutzung 

anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Stellen, die wörtlich 

oder sinngemäß aus veröffentlichten und nicht veröffentlichten Schriften entnommen 

wurden, sind als solche kenntlich gemacht. Die Arbeit ist in gleicher oder ähnlicher 

Form im Rahmen einer anderen Prüfung noch nicht vorgelegt worden. 
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