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Angesichts haufiger werdender Grol3-
schadensfille wurden vermehrt seit den
1980er-Jahren Initiativen unternommen,
nach dem Notarztwesen auch die Funk-
tion eines Leitenden Notarztes (LNA) zu
definieren und zu organisieren. Bestarkt
durch das Flugzeugungliick auf der US-
amerikanischen Air Base in Ramstein
mit zahlreichen Toten und hunderten
Verletzten hat die Bundesdrztekammer
1988 erstmals Empfehlungen zur Fortbil-
dung des LNA verdffentlicht [1]. In der
Folge wurden die Ausbildungsinhalte
durch die Notarztarbeitsgemeinschaften
unter der Leitung der Bundesvereinigung
der Arbeitsgemeinschaften der Notarzte
Deutschlands (BAND) e. V. spezifiziert
[2]. Zuletzt wurden das Curriculum 2011
aktualisiert [3] und ein Seminar LNA
tber 40 Unterrichtseinheiten a 45 Min.
sowie ein Aufbauseminar LNA (iber 8
Unterrichtseinheiten definiert, wobei das
Aufbauseminar als Fortbildung fiir Lei-
tende Notarzte zu verstehen ist.

Seit diesen wesentlichen Schritten zum
bundesweiten Aufbau von LNA- Gruppen
und der damit verbundenen Struktu-
rierung medizinischer Einsatzleitungen
bzw. Einsatzabschnittsleitungen haben
sich sowohl die Ausprdagungen als auch
die rettungsdienstlichen Mittel und Mog-
lichkeiten sowie das einsatztaktische
Vorgehen zur Bewdltigung groRerer
Schadensereignisse unterhalb der Kata-
strophenschwelle verdndert. Neben den
altbekannten Szenarien treten neue Her-

© Andsth Intensivmed 2024;65:561-567 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitriage

Special Articles

Empfehlungen zur
Qualifikation Leitender
Notarztinnen und
Notarzte in Deutschland

Ergebnisse eines nationalen
Expertenworkshops

ausforderungen, wie z. B. Schadenser-
eignisse in hochkomplexer Infrastruktur,
sowie der Klimawandel und dessen Fol-
gen auf. Nicht zuletzt durch die vergan-
genen Grofschadensereignisse und die
sich dndernden (sicherheitspolitischen)
Bedrohungen und Herausforderungen mit
teils voneinander abhdngigen und sich
gegenseitig verstarkenden Krisen ist es
daher an der Zeit, sowohl die Heraus-
forderungen, denen LNA bei der Ein-
satzbewdltigung begegnen, als auch die
Mittel und Partner in der Einsatzleitung
anzupassen. Infolgedessen missen auch
die erforderlichen Ausbildungsinhalte,
deren Umfang und geeignete Lehrme-
thoden sowie die notwendigen Mafinah-
men zu Training und Kompetenzerhalt
reevaluiert und adaptiert werden.

Mit diesem Ziel hat sich am 6. und 7.
Mérz 2024 auf Einladung der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin e. V. (DGAI), des Instituts
flr Rettungs- und Notfallmedizin des
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
der Arbeitsgemeinschaft Studwestdeut-
scher Notdrzte e. V. und des Zentralbe-
reichs Katastrophenschutz der RKH Re-
gionale Kliniken Holding und Services
GmbH aus Ludwigsburg eine Experten-
gruppe im Kieler Institut fiir Notfall- und
Rettungsmedizin getroffen. Dabei wurde
festgestellt, dass zundchst die Aufgaben
des LNA neu definiert werden miissen.
Origindr ist der LNA als Funktion des
Rettungsdienstes zu begreifen, der ab-
hangig von Anlass, Art und Umfang der
Lage unmittelbar an der Einsatzstelle oder
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in einer abgesetzten Fiihrungseinrichtung
in der Fuhrungsstufe C (Fiihren mit einer
Fiihrungsgruppe) oder in der Fiihrungs-
stufe D (Einsatzleitung mit einem Fiih-
rungsstab) titig werden soll.

Uberschreitet das AusmaB der Lage
eine gewisse Schwelle, werden notfall-
medizinischer Sachverstand und drzt-
liche Expertise Uber die erstgenannten
Funktionen hinaus auch in Stiben oder
Uberregionalen politischen Leitungsebe-
nen erforderlich sein. Es scheint daher
sinnvoll, die Qualifizierung der LNA,
tber die aktuellen Empfehlungen der
Bundesarztekammer hinaus, in einem ge-
stuften Fortbildungskonzept aufzubauen,
wobei die Grundqualifizierung auf die
rettungsdienstlichen Aufgaben und Funk-
tionen im gesundheitlichen Bevolke-
rungsschutz fokussiert sein sollte und
weiterfiihrende Inhalte in zusétzlichen
Modulen abgebildet werden konnten.

Der LNA bringt eine spezifische notfall-
medizinische Kompetenz in die Einsatz-
leitung ein und setzt sie, zusammen mit
dem Organisatorischen Leiter Rettungs-
dienst (Orgl), zur gemeinsamen Bewalti-
gung der Schadenslage ein. Aufgabe von
LNA und OrgL ist die Organisation und
Fiihrung des medizinischen Einsatzes,
um eine schnellstmogliche Lebensret-
tung, Erstversorgung und Behandlung
durch die Bildung von Einsatzschwer-
punkten sowie Ordnung von Raum, Zeit
und Kréften zu gewdhrleisten.

Durch die Zustandigkeiten der Bundes-
lander fir den Rettungsdienst und Kata-
strophenschutz gibt es viele verschie-
dene Umsetzungen der drztlichen Rolle
im Fihrungssystem und der Ausbildung
der LNA unter der prinzipiell gleichen
Zielsetzung der Menschenrettung.

Die Ergebnisse der Beratungen werden
im Folgenden detailliert dargestellt, wo-
bei die wesentlichen Ergebnisse der Be-
ratungen das im Folgenden vorgestellte
Stufenmodell und die dazugehorigen
Rollenprofile sind.
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Rollenprofile fiir Leitende Not-
arzte - ein 4-Stufen-Modell fiir

(GroR-)Schadenslagen, Krisen,
Katastrophen und kriegerische
Auseinandersetzungen

Je nach Art und Umfang eines Grol-
schadensereignisses werden im Bereich
der Fiihrung und Strukturierung des me-
dizinischen Einsatzes unterschiedliche
Kompetenzen bei einer medizinischen
Fiihrungskraft notwendig. Um dieser Tat-
sache gerecht zu werden, ist die Einfiih-
rung eines 4-stufigen Modells sinnvoll.
Dabei orientieren sich diese Stufen an
den Schutz- und Versorgungsstufen der
subsididr angelegten, nicht polizeilichen
Sicherheitsarchitektur Deutschlands (aus
der Neuen Strategie zum Schutz der Be-
volkerung), wenngleich hier eine strikte
Abgrenzung der einzelnen Stufen nicht
immer moéglich ist bzw. die Stufen auf-
einander aufbauen [4]. Insbesondere auf
Ebene der niedrigeren Stufen kann es zu
notwendigen Abweichungen aufgrund
lokaler und regionaler Gegebenheiten
kommen. Dennoch reprasentieren die
Schutz- und Versorgungsstufen ein fle-
xibles, aufwuchsfahiges und integriertes
(Ebenen Ubergreifendes) Hilfeleistungs-
system, welches bei der alltaglichen Ge-
fahrenabwehr beginnt und auch groRere
Szenarien des Katastrophen- bis Zivil-
schutzes (gemeinsam = Bevdlkerungs-
schutz) umfasst [4].

Ferner liegt dem Modell der sogenannte
All-Gefahren-Ansatz zugrunde, welcher
alle natirlichen und menschengemach-
ten (anthropogenen) Gefahren umfasst,
also sowohl beispielsweise Starkregen-
ereignisse oder Erdbeben wie auch Ha-
varien in Betrieben mit chemischen, bio-
logischen, radioaktiven oder nuklearen
Gefahrstoffen (CBRN) oder auch Terror-
lagen und kriegerische Konflikte [4-6,20].
Dem All-Gefahren-Ansatz folgend kann
es durch die diversen auslésenden Ereig-
nisse zu GroBschadenslagen unterschied-
lich skalierten AusmafSes kommen. Diese
Skalierung beinhaltet sowohl die unmit-
telbare Beeintrachtigung der Gesundheit
mit diversen ausléser-assoziierten (spe-
zifischen) Verletzungen oder Erkrankun-

gen, als auch mittelbar die Stérung der
Versorgungsinfrastruktur [7,8]. Das hier
nachfolgend beschriebene Konzept inte-
griert alle Akteure im Bevolkerungsschutz
und ist ferner passfahig zur Deutschen
Strategie zur Starkung der Resilienz ge-
genlber Katastrophen (kurz: Resilienz-
strategie) und zur Nationalen Sicherheits-
strategie [2,6]. Ziel ist eine bestmog-
liche medizinische Versorgung fir jedes
Schadensausmal’, welches die einzelnen
Versorgungsprinzipien der Individual-
und Taktischen Medizin, des Medizini-
schen CBRN-Schutzes und der Katastro-
phenmedizin umfasst, je nachdem, wie
umfang- oder gefdhrdungsreich die
Schadenslage und die vorhandenen Be-
waltigungsressourcen sind [7,8]. Die ein-
zelnen Stufen werden nachfolgend be-
schrieben.

In allen Stufen ist es eine zentrale Auf-
gabe des LNA, ein Gesundheitslagebild
zu erheben und zu beurteilen, welches
das Schadensausmall (Anzahl und Art
Verletzter/Erkrankter, Sichtung der Ver-
letzen/Erkrankten bzw. Feststellung der
medizinischen Priorititen) und die Be-
wiltigungsressourcen sowie besondere
Aspekte (z. B. Gefahrdungslage, Ent-
wicklungspotentiale) umfasst, um eine
addquate medizinische Lagebewidltigung
sicherstellen zu konnen. Hierzu zdhlen
das Erreichen der taktischen Ziele mit
dem Treffen von wirksamen Mafnah-
men zur Schadensabwehr und vor allem
die korrekte Allokation der Ressourcen
zu den Bedarfen.

In der ersten Stufe ist der LNA noch
unmittelbar an der Lageerkundung und
Ressourcenzuordnung beteiligt, in ho-
heren Stufen erfolgt dies eher ,aus der
Ferne” (z. B. Technische Einsatzleitung
(TEL), Leitungsstab) [9,10]. Die Funk-
tion und die personelle Besetzung der
LNA-Funktion erfolgen anhand des Auf-
wuchses der Fiihrungsstufen. Dadurch
liegt je nach Stufe der Tatigkeit des
LNA ein anderes Rollenprofil zugrunde.
Erfahrung in der Arbeit auf den jeweils
vorhergehenden Stufen ist dabei uner-
lasslich fiir eine effektive und effiziente
Aufgabenwahrnehmung héherer Stufen
bzw. baut die Expertise sinnvollerweise
aufeinander auf [11-13,20].
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Stufe 1: LNA vor Ort

Die Stufe 1 beschreibt den normalen
Einsatzbetrieb innerhalb eines kommu-
nal gegliederten Rettungsdienstbereichs
mit alltdglichen Gefahren, die durch den
Regelrettungsdienst gegebenenfalls unter
Einbeziehung tberdrtlicher Hilfe abge-
arbeitet werden konnen. Die Gefahren-
abwebhr in der Versorgungsstufe | betrifft
das gesamte Bundesgebiet gleicherma-
Ben ohne spezielle Schwerpunkte auf-
grund von Geographie oder Infrastruktur
[4,14]. Als Beispiele fur Einsatzlagen der
Stufe 1 konnen unter anderem Brande
in Mehrfamilienhdusern mit mehreren
exponierten Personen oder groBere Ver-
kehrsunfille angesehen werden. Die me-
dizinischen Fiihrungsaufgaben werden in
der Regel zundchst durch den ersteintref-
fenden Notarzt und je nach Lage im
Folgenden bzw. bei Aufwachsen der Lage
durch einen LNA vor Ort bewiltigt. Vor-
rangiger Aufgabenschwerpunkt ist hier
das operativ-taktische Fiihren der medi-
zinischen Einsatzkrdfte mit dem Ziel,
die Patienten schnellstmoglich einer
indizierten und geeigneten Behandlung
zuzufiihren.

Stufe 2: LNA in einer (grofReren)
Gesamteinsatzleitung (,,LNA-
Koordinator*)

Die Versorgungsstufe Il beschreibt den fla-
chendeckenden, standardisierten Grund-
schutz und bezieht sich auf aullerge-
wohnliche, nicht alltdgliche Schadens-
ereignisse mit einer groferen Anzahl
an Verletzen. Schadensereignisse dieser
Kategorie kdnnen im gesamten Bundes-
gebiet ohne spezifische Haufung glei-
chermalen auftreten [4]. Fiir die Bewadl-
tigung des Schadensereignisses miissen
neben dem Regelrettungsdienst und der
tberortlichen Hilfe zusdtzlich Einheiten
des erweiterten Rettungsdienstes sowohl
als Teil der (erweiterten) allgemeinen
Gefahrenabwehr als auch des Bevolke-
rungsschutzes herangezogen werden. Als
beispielhafte Lagen der Stufe zwei kon-
nen unter anderem Unfélle mit Schie-
nenfahrzeugen dienen [4,14]. Die medi-
zinischen Flhrungsaufgaben erstrecken
sich nicht mehr nur auf das operativ-
taktische Flhren mit dem geordneten
und sich ergdnzenden Zusammenwirken
der verschiedenen Einsatzkréfte und
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Ressourcen. Es werden ab der Stufe Il
zunehmend strategische Uberlegungen
hinsichtlich ihrer drei Faktoren ,Ziel”
(Was), ,Mittel” (Womit) und ,Wege” bzw.
,Einsatz” (Wie) zur Bewdltigung der me-
dizinischen Gefahren- und Schadenslage
relevant. Aufgrund der Komplexitit und
der Gréle der Lage wird hier neben dem
LNA vor Ort (dem Prinzip nach ein LNA
der Stufe 1) zur Bewadltigung der medi-
zinischen Lage zumindest ein weiterer
LNA im Bereich der Gesamteinsatzleitung
tatig sein mussen. Lageabhdngig wird
es dariiber hinaus erforderlich sein, meh-
rere LNA vor Ort in (Unter-)Abschnitts-
leitungen einzusetzen. Dabei missen
die Zustandigkeiten und Verantwortlich-
keiten klar definiert sein. Der LNA in der
Gesamteinsatzleitung hat die Aufgabe,
die medizinische Versorgung in den Ab-
schnitten Gbergeordnet zu koordinieren,
und trdgt zum Beispiel die Bezeichnung
,LNA-Koordinator” oder ,Medizinischer
Koordinator”. Dem LNA-Koordinator ob-
liegt die medizinische Gesamtverant-
wortung im Einsatz. In einigen Fallen
kann der Einsatz des LNA-Koordinators
auch bereits in der Stufe 1 sinnvoll sein.
Denkbar sind hier beispielsweise Lagen
mit mehreren dislozierten Einsatzstellen
in einem grofbflichigen Schadensgebiet,
die eine ubergeordnete medizinische
Koordination erforderlich machen. Des
Weiteren kann der Einsatz des LNA-
Koordinators auch in Sonderlagen, die
einen Wechsel von der Fihrung vor
Ort in eine riickwartige Fihrung (z. B.
Polizeilagen mit einer gréfleren Anzahl
Verletzter) erforderlich machen, zur Lage-
bewiltigung sinnvoll sein.

Stufe 3: Der Leitende (Not-)Arzt
im Stab

Die Versorgungsstufe Il beschreibt den
erhéhten Schutz fiir gefdhrdete Regionen
und Einrichtungen, wo zur Bewadltigung
der Lage landeriibergreifende Hilfe not-
wendig ist [4]. Im Gegensatz zu den
niedrigeren Stufen liegt hier in Ballungs-
rdumen oder bei Vorliegen entspre-
chender Infrastruktur eine hohere Ein-
trittswahrscheinlichkeit vor. Neben den
in den niedrigeren Stufen bendtigten
Einsatzkrdften muss in der Stufe Il auf
grofle Kontingente des Bevolkerungs-
schutzes zuriickgegriffen werden. Zur
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Bewaltigung der Lage werden bei Scha-
densereignissen dieser Grollenordnung
Fiihrungsstibe gemdl DV100 einge-
setzt. Je nach Lage und regionaler bzw.
landerspezifischer Vorgabe kommen ein
oder mehrere Stibe zum Aufruf. Die
Tétigkeit des Leitenden (Not-)Arztes be-
kommt zunehmend einen administrativ-
strategischen Schwerpunkt als Fachbe-
rater im Stab. Je nach Ausrichtung des
Stabs (operativ-taktisch versus adminis-
trativ-organisatorisch) ist hier der Einsatz
eines aktiv tatigen LNA mit zusatzlicher
Qualifikation zur Stabsarbeit oder eines
fur Stabsarbeit qualifizierten Arztes mit
LNA-Kenntnissen sinnvoll. Hierbei geht
es im Wesentlichen um die fachspezi-
fische Bewertung der Lage hinsichtlich
der medizinischen Schwerpunkte mit
Handlungspriorititen, deren Beurteilung
und Planung von Entscheidungsoptio-
nen zur Schadensabwehr und deren
Umsetzung in einem Stab. Neben der
medizinisch fundierten Beratung von
entsprechenden entscheidungsbefugten
Leitungspersonen soll im Bedarfsfall ein
fachspezifisches medizinisches Netz-
werk aufgerufen werden, um breite Ex-
pertise fiir den Stab zu bilindeln und zu
bahnen.

Hierzu kann der Leitende (Not-)Arzt im
Stab je nach Lage beispielsweise Epide-
miologen, Infektiologen, Psychotrauma-
tologen oder Padiater hinzuziehen, um
die Fachberatung zu optimieren. Er dient
dann als ,Briicke” zum Stab, da er in
Stabsarbeit geschult ist, ein taktisch
einheitliches Denken mitbringt und die
notwendigen medizinischen Kenntnisse
einbringt.

Stufe 4: Der Leitende (Not-)Arzt
als Behordenberater (arztlicher
Single-Point-of-Contact — SPoC)

Die Stufe IV beschreibt den Sonder-
schutz unter Zuhilfenahme von Spezial-
kraften auf Basis der Bund-Lander-Ver-
einbarungen und gegebenenfalls auch
Inanspruchnahme internationaler Hilfe
[4]. Die fiir diese Stufe angenommenen
Lagen sind beispielsweise grofflachige
Katastrophen oder kriegerische Aus-
einandersetzungen. Der Leitende (Not-)
Arzt ist hier als Fachberater flir die obers-
ten Behordenleitungen und Ministerien
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in allen medizinischen Fragen einge-
setzt. Das Aufgabenspektrum im Stab ist
rein administrativ-organisatorisch. Der
Leitende (Not-)Arzt in diesem Aufgaben-
feld ist stabserfahren und hat Kenntnisse
in der adressatengerechten Beratung
politischer Entscheidungstrager und Be-
hordenvertreter (inklusive Lagezentren)
und kann auf ein Netzwerk von Fach-
experten zurlickgreifen. Dieser drztliche
Single-Point-of-Contact (SPoC) einer B-
ehorde vermag, ein Uberregionales bis
nationales Gesundheitslagebild mit poli-
tisch-strategischer Tragweite zu beurtei-
len und grofere Ressourcenkontingente
und tbergeordnete Bewadltigungsmecha-
nismen zu allokieren. Es obliegt dabei
selbstverstandlich der jeweiligen Be-
horde, welche Berufungskritierien sie an
solche Personen richtet bzw. wen sie als
arztlichen Behorden-SPoC einsetzt. Die
Kenntnis der tbrigen Stufen und LNA-
Rollen ist dabei notwendig.

Das Stufenmodell und die Rollenprofile
sind in Abbildung 1 in einer Ubersicht
dargestellt.
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Kompetenzen und Kompetenz-

niveaus

Diese Empfehlung listet bewusst keine
konkreten Inhalte der LNA-Fortbildung
auf, sondern folgt vielmehr den inter-
national seit langem etablierten Grund-
sdtzen der postgradualen ,Competency-
based medical education”, deren kon-
sequente Anwendung u. a. durch die
Gesellschaft fiir medizinische Ausbil-
dung (GMA) empfohlen wird [15,16].
Neben der Beschreibung der fir die
LNA-Tétigkeit erforderlichen Kompeten-
zen ist es ebenso wichtig, ein Kompe-
tenzniveau zu beschreiben, dass fir die
tatsdchliche Tatigkeit erforderlich und
demnach in der Ausbildung vermittelt
werden muss. Es reicht z. B. nicht, den
Fiihrungsvorgang nach FwDV100 als
Inhalt der Ausbildung oder als Kompe-
tenz eines LNA zu beschreiben. Zu-
satzlich ware hier — unter Nutzung der
,Revised Bloom’s taxonomy” — das Ni-
veau mit ,kann umsetzten, anwenden”

Abbildung 1
Ubersicht iiber das Stufenmodell und die Rollenprofile.
. O 0 Re 0 ), 0 o de 5 O a O ;
all
Stufe I Regelleistung Regel-RD und operativ- Ersteintreffender
erweiterter RD taktisch Notarzt
LNA vor Ort als
medizinischer
Einsatzleiter oder
Abschnittsleiter
Stufe Il flichendeckender | zusdtzlich zu 1 LNA-Koordinator
Standard-Grund- einzelne Kata- (z. B. in der Gesamt-
schutz vor alltag- strophenschutz- einsatzleitung, Koordi-
lichen Gefahren einheiten (Land) nator mehrerer LNA)
Stufe Il | dauerhaft erhthter | zusatzlich zu 2 Mitglied oder Fach-
lokaler/regionaler | Katastrophen- berater im operativ-
Schutz schutz (Land), taktischen Stab mit
ggf. nationale LNA-Qualifikation
Katastrophenhilfe Fachberater im
administrativ-organi-
administrativ- | satorischen Stab mit
organisatorisch | LNA-Kenntnissen
Stufe IV | ausgewiesener zusétzlich zu 3 politisch Leitender (Not-)Arzt
Sonderschutz mit Zivilschutz (Bund), | gesamtverant- im Stab mit LNA-
speziellen nationale oder wortlich Kenntnissen als Fach-
Vorhaltungen internationale berater fiir oberste
Katastrophenhilfe Behordenleitungen
und Ministerien

RD: Rettungsdienst; LNA: Leitender Notarzt.

zu beschreiben [17]. Zur Erhebung von

Schlisselkompetenzen zur erfolgreichen

Bewaltigung von medizinischen Grof-

schadenslagen wurden bei einem Kon-

gress in den USA 132 Einsatz- und Fiih-

rungskrafte befragt. Sie nannten folgende

Kompetenzen (King et al. 2016):

e Kenntnisse des Fithrungssystems
(65 %)

e Zusammenarbeit/interpersonelle
Fahigkeiten (56 %)

e Rollenkongruenz (54 %)

e Kognitive Fahigkeiten (51 %)

e Kommunikationsvermogen (32 %)

e Anpassungsfahigkeit/Flexibilitat
(31 %)

e Problemlésungsvermogen/
Entscheidungsfahigkeit (22 %)

* Ruhe/Regenerationsfahigkeit (21 %)

e Charakter (21 %)

e Allgemeinwissen (9 %)

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine
Auswertung bisheriger ,Lessons learned”
aus der medizinischen Versorgung und
Organisation bei Terroreinsdtzen [18].

Sobald als erster Schritt die Kompeten-
zen mit den dazugehorigen Kompe-
tenzniveaus definiert sind, lassen sich
dann geeignete Lehraktivititen und
Lehrformate ableiten.

Durch die Expertengruppe wurde eine
Liste der notwendigen Kompetenzen in
den Domdnen Fachkompetenz, Metho-
denkompetenz und personliche Kompe-
tenz fiir die LNA-Ausbildung erarbeitet.
Daneben wurde eine Liste von Spezial-
themen erstellt, die im besonderen
MalRe einer regelmiligen Erweiterung
und Aktualisierung bedarf — nicht zuletzt
dieser Umstand macht eine kontinuier-
liche, spezifische Fortbildung zum Erhalt
und zur Erweiterung der Kompetenzen
von aktiven LNA essentiell. Auch hier
bedeutet die reine Kenntnis des Fiih-
rungssystems noch nicht den Einsatz-
erfolg. Es bedarf vielmehr des Trainings
in praktischer Umsetzung und der Be-
teiligung der relevanten Schnittstellen.

Besonders hervorzuheben sind noch
das Informationsmanagement sowie die
Dokumentation. Diese sind vor allem in
langer andauernden Lagen hoch rele-
vant, wenn die Ablésung von Personal
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notwendig ist oder in hoch dynamischen
Lagen schnelle Informationsverarbeitung
und -bewertung stattfinden missen.
Dazu ist ein gemeinsames Lagebild mit
der Einsatzleitung unerldsslich [19].
Mit dem Aufbau und der Weiterfiihrung
eines gemeinsamen Lagebildes kénnen
Wahrnehmungs- und Bewertungsfehler
minimiert werden, die in komplexen La-
gen mit hohem Stress einhergehen. Mit
der Verbesserung der Lagefeststellung,
Bewertung und Entscheidung konnen
Menschen geschiitzt und Leben besser
gerettet werden.

Nicht zuletzt dieser Umstand macht eine
kontinuierliche, spezifische Fortbildung
zum Erhalt und zur Erweiterung der
Kompetenzen von aktiven LNA essentiell.

Kurs- und Tatigkeitsvoraus-

setzungen

Der LNA bringt eine spezifische notfall-
medizinische Kompetenz in die Einsatz-
leitung ein und setzt sie in den Kontext
mit einsatztaktischen Erwdgungen. Der
LNA benétigt gleichermafien methodi-
sche, fachliche und personliche Kom-
petenz als Qualifikation zur Austibung
seiner Rolle. Die LNA-Ausbildung baut
auf den bereits vorhandenen Erfahrun-
gen in der Medizin auf. Angehende LNA
sollten Gber kommunikative Kompeten-
zen, einen kooperativen Arbeitsstil sowie
Erfahrungen in Flihrungsfunktionen und
Fiihrungspositionen verfiigen. Insbeson-
dere die so genannten Soft-Skills sind
nicht formal prifbar, aber essentiell
fur die erfolgreiche Absolvierung der
Ausbildung und vor allem der spéteren
Einsatztdtigkeit.

Als Eingangsvoraussetzungen fiir die

Teilnahme an der Ausbildung werden

folgende formalen Qualifikationen ge-

fordert:

e Facharztstandard in einem Fach mit
intensivmedizinischem Bezug

e Zusatzbezeichnung Notfallmedizin

e Langjdhrige Erfahrung in der pra-
hospitalen Notfallmedizin mit mehr
als 500 eigenstandig absolvierten
Einsdtzen als Notdrztin oder Notarzt
auf NEF und/oder RTH
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Die erfolgreiche Absolvierung der LNA-
Ausbildung fiihrt nicht automatisch zur
Tatigkeit als LNA. Fir die eigentliche
Tatigkeit sind weitere fachliche und
formale Voraussetzungen gefordert. Ba-
sierend auf dem Stufenmodell sind dies
fur die Stufen 1 und 2:

e Facharztstatus, idealerweise in
einem Fach mit intensivmedizini-
schem oder notfallmedizinischem
Bezug

¢ Erfolgreiche Teilnahme an der
LNA-Fortbildung

¢ Fortgesetzte Tatigkeit im Notarzt-
dienst

¢ Bestallung durch den Trager des
Rettungsdienstes bzw. durch die
Gebietskorperschaft

e Eintragsfreies Fiihrungszeugnis

e Formale Fihrungserfahrung in
Positionen als (Funktions-) Ober-
drztin/Oberarzt

¢ Eingehende Kenntnisse des
Fiihrungssystems und des Fiihrungs-
vorgangs sowie von Abldufen in der
Gefahrenabwehr (DV 100)

¢ Profunde Kenntnisse der lokalen
Strukturen von Feuerwehr, Rettungs-
dienst, Leitstelle, Bevolkerungs-
schutz, Krankenhdusern und Einrich-
tungen der Gesundheitsvorsorge

¢ Regelmilige, LNA-fachspezifische
Fortbildung im Umfang von 8 Stunden
(@ 60 Min.) pro Jahr

e Regelmalige Evaluation durch den
Trager des Rettungsdienstes bzw.
durch die Gebietskorperschaft

Fur die Tatigkeit in den Stufen 3 und 4

sind weitere Qualifikationen essentiell,

die aufgabengerecht durch weitere Fort-

bildungsmodule ergénzt werden miissen.

Dazu zdhlen unter anderem:

¢ Die Befahigung zum Arbeiten in
der Fiihrungsstufe D (Stabsarbeit)

e Fachberatung Gesundheit

e Kenntnisse tber Aufgaben und
Méglichkeiten des o6ffentlichen
Gesundheitsdienstes

¢ Profunde Kenntnisse tiber Moglich-
keiten und Prozessablaufe der zivil-
militarischen Zusammenarbeit und
der Zustandigkeiten im Katastro-
phenschutz, Zivilschutz und in der
Zivilen Verteidigung
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Maogliche Lehrformate und Art

der Wissensvermittlung

Um die Fortbildung erfolgreich zu ge-
stalten, braucht es ein Zusammenspiel
von Kompetenzen und Kompetenz-
niveaus einerseits und den Lehraktivi-
taten, Lehrformaten und Assessments
anderseits.

Klassische Lehrformate wie Frontalvor-
trdge eignen sich allenfalls dazu, ein
niedrigeres Kompetenzniveau (,kennt,
kann benennen”) zu erreichen, das hau-
fig nur als Grundlage zum Erreichen
eines hoheres Kompetenzniveau (,be-
herrscht, reflektiert kritisch”) dient. Diese
hoheren Kompetenzniveausmissendann
in Ubung der Anwendung z. B. durch
Fallbesprechungen, Skill-Trainings, Ent-
scheidungsfindungstrainings oder Full-
Scale-Simulationen erarbeitet werden.
Diese Auswahl der Methoden, insbe-
sondere Simulationen und Planspiele,
ermoglicht es den Teilnehmenden, in
einem Lernumfeld durch das Ausflihren
von Fithrungstdtigkeiten in einem per-
formativen Charakter konkrete und vor
allem neue Erkenntnisse bzw. Schluss-
folgerungen fur ihr spéteres eigenes
Aufgabenfeld im Einsatz gewinnen zu
lassen.

Die Expertengruppe ist sich einig, dass
trotz der umfangreichen zu beriicksich-
tigenden neuen Inhalte der Umfang
der Prdsenzzeit eines zukinftigen Kurs-
formates die bisher angesetzten 40
Unterrichtseinheiten in der Stufe 1 nicht
tiberschreiten sollte. Kursinhalte, die
nur dem grundlegenden Wissenserwerb
dienen, sollten daher — im Sinne eines
,flipped classroom”-Konzeptes — im Vor-
feld durch Selbststudium, Online-Vorle-
sungen oder andere zeitgemdRe Formen
des E-Learnings vermittelt werden. Die Pra-
senzzeit kann so fiir intensives Training
der Anwendung genutzt werden. Die
zeitliche Ausdehnung des Lernprozesses
tber eine 40-h-Kompaktveranstaltung
hinaus (distributed practice) fihrt zu-
satzlich zu einem nachhaltigeren Lernen.

Zur Vertiefung von Spezialthemen missen
erweiternde Module angeboten werden,
die fur die Ausbildung zur Stufe 2 und
ggf. auch gleichzeitig als kompetenz-
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erhaltende Fortbildungen fiir nach dem
bestehenden Curriculum ausgebildete
LNA dienen kénnen.

Die produktive Zusammenarbeit von
LNA und OrglL ist im Realeinsatz ein
wesentlicher Erfolgsfaktor. Daher sollten
zumindest Teile der Ausbildung inter-
professionell durchgefiihrt werden. Zu-
kiinftige LNA und Orgl kénnen so nicht
nur miteinander, sondern besonders
auch voneinander lernen und so ein
klares Verstindnis von den Aufgaben,
Fahigkeiten und Fertigkeiten des jeweils
anderen entwickeln, um in einem spéte-
ren Einsatz als sog. ,Team an der Spitze”
in der medizinischen Gefahrenabwehr
gemeinsam zu agieren.

Die Umsetzung der hier dargestellten
Prinzipien und somit das Design der
eigentlichen Lehrveranstaltungen liegt
bei den durchfiihrenden Bildungsein-
richtungen. Innerhalb des vorgegebenen
Rahmens kénnen lokale und strukturelle
Gegebenheiten beriicksichtigt werden.

Die angepassten Ausbildungsinhalte
missen dort, wo sie bereits vor dem Ein-
treffen des LNA durch den ersteintreffen-
den Notarzt umgesetzt oder zumindest
eingeleitet werden miissen, auch in die
Ausbildung von Notérzten integriert und
entsprechend angepasst werden. Des
Weiteren sollte fiir die Zukunft eine
regelmdfige Reevaluation des Curricu-
lums und der fiir den Kompetenzerhalt
erforderlichen Fortbildungen angestrebt
werden.

Um ein moglichst einheitliches Vorgehen
zu erreichen und den Einsatz des LNA so
zu gestalten, dass er nicht zu Bagatell-
einsdtzen, aber doch so alarmiert wird,
dass durch die Einsatztatigkeit ein Trai-
ningseffekt erzielt werden kann, sollte
eine Uber die hier ausgesprochene Emp-
fehlung hinausgehende bundesweite
Empfehlung fir einen Indikationskatalog
des LNA erarbeitet und an die aktuellen
Gegebenheiten angepasst werden.

Neben der hier vorgestellten Reform des
Konzepts zur LNA-Ausbildung bedarf
es auch einer damit einhergehenden
inhaltlichen Uberarbeitung der LNA-
Ausbildung.
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Die Empfehlungen zur LNA-Fortbildung
und die verschiedenen Einsatzoptionen
(Indikationskatalog) sind nach fast 40
Jahren seit Erstellung dringend iiberar-
beitungswiirdig. Gerade vor dem Hin-
tergrund der sich andernden politischen
Lage und den zukiinftigen Heraus-
forderungen sollten die medizinische
Einsatzleitung bei GrofRschadensfillen
und die medizinische Fachberatung bei
Katastrophen bis hin zum Zivilschutz
sowohl in der Ausbildung auf den un-
terschiedlichen Stufen als auch konzep-
tionell neu aufgestellt werden. Dieser
Artikel gibt mit dem vorgestellten Stu-
fenmodell und den Rollenprofilen einen
Anstof zur Diskussion.
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