
Zusammenfassung: Trotz der flächendeckenden
Etablierung der Intensivmedizin konzentrieren sich
Spezialbehandlungsverfahren für akut erkrankte
Patienten aus medizinischen und ökonomischen
Gründen zunehmend auf medizinische Zentren. Um
eine sinnvolle Vernetzung akutmedizinischer Einrich-
tungen zu erreichen, hat neben der Nutzung neuer
Informationstechnologien auch der Transport kritisch
Kranker an Bedeutung gewonnen. Dieser Beitrag soll
einen Überblick über Transportindikationen geben,
den Begriff des Transporttraumas definieren sowie die
Voraussetzungen für einen sicheren Transport aufzei-
gen. Transportsysteme für den Interhospitaltransfer
sind in der Lage, die Funktion eines Bindegliedes in
akutmedizinischen Verbundsystemen zu übernehmen
und damit einen Beitrag zur qualifizierten Versorgung
aller Patienten zu leisten.

Sind Transporte von Intensivpatienten
notwendig?

Der Bedarf für den Interhospitaltransfer von
Intensivpatienten ist in den letzten Jahren stetig ange-
stiegen (16). Laut Schätzungen werden in Deutschland
ca. 60.000 Intensivpatienten/Jahr transportiert. Da
Kritiker dieser Transporte einen auf Desorganisation
beruhenden unnötigen, teuren und zudem riskanten
"Patiententourismus" konstatieren, ist die Notwen-
digkeit für diese Transporte näher zu betrachten. Im
wesentlichen können drei Indikationen für die
Verlegung von kritischen Patienten unterschieden
werden:
� Verlegung in ein Zentrum
� Rückverlegung in eine Klinik der Grund- und

Regelversorgung
� Organisatorische Verlegungen.

Verlegung in ein Zentrum
Akutmedizinische Versorgungswege eines Gesund-
heitssystemes sind in der Regel wenig strukturiert.
Viele Patienten stellen sich mit akuten gesundheit-
lichen Problemen selbst in medizinischen Einrich-
tungen ihrer Wahl vor. Die Auswahl der richtigen
Klinik ist auch den Rettungsdiensten aufgrund fehlen-
der diagnostischer Möglichkeiten und beschränkter
Transportmöglichkeiten nicht immer möglich. So wird
die Indikation für weiterführende Spezialbehand-
lungsverfahren wie, beispielsweise eine PTCA oder

die Diagnose eines operationsbedürftigen, gedeckt
perforierten Aortenaneurysmas, erst in einer erstver-
sorgenden klinischen Einrichtung gestellt. Diese
Patienten bedürfen einer zügigen Weiterverlegung in
Kliniken der Maximalversorgung.
Dank der flächendeckenden Etablierung der intensiv-
medizinischen Therapie in Krankenhäusern der
Grund- und Regelversorgung ist für nahezu alle
Patienten mit vital bedrohlichen Krankheitsbildern
eine heimatnahe Therapie gewährleistet. Im Verlauf
der Erkrankung reichen die therapeutischen
Möglichkeiten zur Beherrschung komplizierter
Verläufe jedoch nicht immer aus. So müssen insbeson-
dere kritisch kranke Patienten –  z.B. ARDS, Sepsis
oder MODS – in ein Zentrum transportiert werden.
Studien verschiedener Krankheitsbilder zeigen, daß
mindestens die Hälfte aller im Zentrum therapierten
Patienten erst im Krankheitsverlauf dorthin transpor-
tiert werden (Tab. 1).

Eine weitere Indikation stellen primäre Spezial-
behandlungsverfahren dar, welche nur in begrenztem
Umfang zur Verfügung stehen. Dazu zählen vor allem
Zentren für Schwerbrandverletzte, Replantations- und
Mikrochirurgie und Organtransplantation.

Rückverlegungen
Die Aufnahmekapazität von Spezialversorgungs-
einheiten ist begrenzt. Nach Abschluß weiterführen-
der Maßnahmen und der Stabilisierung des Patienten
ist ein Rücktransport in die zu verlegende Einheit
anzustreben. Um den Therapieerfolg der noch inten-
sivüberwachungspflichtigen Patienten nicht zu gefähr-
den, müssen diese "zentrifugalen" Transporte eben-
falls hohen Qualitätsansprüchen genügen. Es darf
nicht übersehen werden, daß nur die institutionalisier-
te Vernetzung von Zentren, Kliniken der Regelver-
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Tabelle 1:

Krankheitsbild/ Anteil der zu verlegenden  Quelle
Intervention Patienten am 

Gesamtpatientengut

ARDS / ECMO 100 % (15)
PTCA / Akutes
Koronarsyndrom 50 % (1)
Schädel-Hirn-Trauma 47 % (19)
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sorgung und ggf. Frührehabilitationseinrichtungen 
eine qualifizierte Versorgung für alle Patienten sicher-
stellen kann.

Organisatorische Indikation
Diese Transporte werden oft im Sinne einer heimatna-
hen Verlegung des Patienten oder der Repatriierung
zwischen Kliniken gleicher Versorgungsstufe im In-
und Ausland durchgeführt und sind durch zum Teil
erhebliche Distanzen gekennzeichnet. Aufgrund der
nicht immer gegebenen medizinischen Indikation des
Transportes darf dieser keinesfalls den Patienten
gefährden. Eine medizinische Indikation für den
Transport ist dann gegeben, wenn die Qualität der
medizinischen Versorgung am Ort des Geschehens
nicht den gewünschten Anforderungen entspricht.

Ist der Transport von Intensivpatienten
riskant?

Gerade organisatorische Verlegungsindikationen wer-
fen die Frage auf, ob ein Transport für den Patienten
ein zusätzliches Risiko darstellt.Transporte gehören zu
den komplikationsträchtigen Phasen einer Intensiv-
therapie. Das Risiko eines Transporttraumas limitierte
bisher häufig die Indikation für einen notwendigen
Transfer. Heute wird postuliert, daß es den "nicht
transportfähigen" Patienten ebensowenig gibt wie den
"nicht narkosefähigen" Patienten (20). Voraussetzung
dafür ist ein professionelles Interhospitaltransfer-
System. Um das Transportrisiko adäquat einschätzen
zu können, wird das "Transporttrauma" als die Summe
aller während des Transportes auf den Patienten ein-
wirkenden, potentiell schädigenden Faktoren definiert
(Tab. 2).

Mißgeschicke
Durch Umlagerungen, Gerätewechsel und die
Notwendigkeit, Patient und Equipment bewegen zu
müssen, kommt es zu einer erhöhten Zahl von
Mißgeschicken. Dazu zählen z.B. Diskonnektionen,
Abknicken von Beatmungsschläuchen, Monitorarte-
fakte, versehentliche Entfernung von Kathetern oder
Tubus. Die Häufigkeit von derartigen Mißgeschicken
wird mit bis zu 35% angegeben (25). Auch wenn viele
ohne direkten negativen Einfluß auf den Patienten
sind, können sich diese in Kombination mit anderen
Ereignissen zu einer ernsthaften Komplikation ent-
wickeln (9). Vermeidung von Provisorien und
Zeitdruck, sorgfältige Vorbereitung und adäquates
Monitoring in der Hand eines eingespielten Teams

können diese Fehler auf ein Mindestmaß redu-
zieren.

Inadäquate Transportbedingungen
Um die während des Transportes häufig auftretenden
Änderungen der physiologischen Parameter kontinu-
ierlich zu beobachten, darf das bestehende konventio-
nelle und invasive Monitoring für den Transport nicht
unterbrochen werden. Die Inzidenz von relevanten
Schwankungen physiologischer Parameter beträgt
zwischen 14% und 29% (2, 7, 10). Komplikationen sind
dann zu befürchten, wenn diese nicht entdeckt und ggf.
therapiert werden. Hurst et al. verglichen transpor-
tierte Patienten mit einem nicht transportierten
Kontrollkollektiv, welches auf der Intensivstation ver-
blieb. Inzidenz und Ausmaß hämodynamischer und
respiratorischer Schwankungen unterschieden sich in
den beiden Gruppen nicht (14). Das höhere Risiko
eines Transportes ist somit oft der verzögerten
Entdeckung von Komplikationen zuzuschreiben. Die
arterielle Blutdruckmessung gilt als die sicherste
Methode der Überwachung während des Transportes
(21). Der Transport selbst kann die Indikation für ein
invasives Kreislaufmonitoring begründen. Die
Beatmung von Intensivpatienten mittels Handbeat-
mungsbeutel oder Notfallrespiratoren kann zu erheb-
lichen Einschränkungen von Oxygenierung oder
Störung der Ventilation führen (3, 11, 13, 20). Mittler-
weile haben sich deshalb auch für Transportmittel des
Interhospitaltransfers Intensivrespiratoren etabliert.
Diese sollten keinesfalls nur für hochkritische
Patienten im Lungenversagen eingesetzt werden. So
profitieren auch Patienten in der Weaningphase der
Beatmung auf dem Rücktransport von einer differen-
zierten, assistierten Respiratortherapie.

Transportstress
Angst, Schmerz bei Lagerungsmaßnahmen, Erschütte-
rungen, Beschleunigungskräfte, Temperaturwechsel
und Lärmexposition können zu einer Stressreaktion
des Patienten führen. Neurohumorale Kreislauf-
reaktionen, die sich insbesondere bei Patienten mit
akutem Koronarsyndrom oder Gefäßaneurysmen
negativ auswirken können, sind deshalb unbedingt zu
vermeiden. Bei wachen Patienten ist eine individuelle
Anxiolyse durch detaillierte Aufklärung, Gewähr-
leistung ständigen Sicht- und Sprechkontaktes und ggf.
medikamentöse Unterstützung notwendig. Beatmete
Patienten sollten während des Transportes immer aus-
reichend analgosediert sein, insbesondere wenn
Umlagerungen mit Schmerzen verbunden sind.

Spontanverlauf der Erkrankung
Eine Verschlechterung des Patientenzustandes durch
einen progredienten Verlauf der Erkrankung (z.B. bei
einer unkontrollierbaren Blutung) tritt unabhängig
vom Transfer selbst auf. Kurze Transportzeiten senken
die Wahrscheinlichkeit von Zwischenfällen und
ermöglichen eine rasche definitive Versorgung. Der
Faktor Zeit ist bei Traumapatienten, aber auch bei kar-
diologischen, neurologischen und neurochirurgischen
Patienten von Bedeutung.

Tabelle 2: Faktoren des Transporttraumas

� Mißgeschicke
� Inadäquate Transportbedingungen
� Transportstreß
� Spontanverlauf der Erkrankung
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Voraussetzungen für einen sicheren
Transport

In den letzten Jahren wurden einige Studien unter-
nommen, welche die Sicherheit des Transportes verifi-
zierten. Beispielsweise verglichen Selevan et al. über 
3.000 Patienten, die von anderen Kliniken zuverlegt
wurden mit einer gleich großen und vergleichbaren
Kontrollgruppe, welche im behandelnden Kranken-
haus direkt zur Aufnahme kam (24). Die  Gruppen
unterschieden sich weder in Mortalität, Krankenhaus-
aufenthalt noch Aufenthaltsdauer auf der Intensiv-
station. Diese und eine Reihe anderer Studien waren
die Grundlage für Richtlinien und Empfehlungen für
den Transport von Intensivpatienten, welche in jünge-
rer Zeit publiziert wurden (5, 8, 12, 18, 20, 23, 26).
Nahezu einheitlich fordern alle Autoren folgende
wesentliche Voraussetzungen für einen sicheren
Transport (Tab. 3):

Strenge Indikationsstellung
Jede Transportindikation ist eine Einzelfallent-
scheidung, die Risiken und Nutzen abwägt.
Entscheidungsträger sind der behandelnde Arzt und
das aufnehmende Zentrum. Dem transportbegleiten-
den Arzt kommt bei der Indikationsstellung eine bera-
tende Funktion zu. Vergleichbar dem Anästhesisten
bei der Narkoseführung eines risikoträchtigen, aber
notwendigen Eingriffes wird ihm dann die Verant-
wortung für die Durchführung des Transportes über-
tragen. Optimalerweise übernimmt das aufnehmende
Zentrum die Organisation des Transportes mit eigenen
oder kooperierenden Transportmitteln.

Optimale Vorbereitung des Patienten
Idealerweise befindet sich der Patient in einem ausge-
glichenen Volumenstatus. Hypovoläme Patienten rea-
gieren auf Lagerungsmaßnahmen empfindlich. Bei
instabilen Patienten ist eine invasive Blutdruck-
messung  generell zu empfehlen. Da die Applikation
von vasoaktiven Substanzen über periphervenöse
Zugänge gerade unter Transportbedingungen unzu-
verlässig ist, sollte die Indikation für einen zentralen
Venenkatheter großzügig gestellt werden. Diese
Substanzen sollten nicht hochkonzentriert zur
Anwendung kommen, da die damit verbundenen nied-
rigen Flußraten schwerer zu kontrollieren sind. Die
Stillung kontrollierbarer Blutungen bei Trauma-
patienten vor dem Transport ist essentiell.
Der Transport alleine ist zwar keine Indikation zur
Analgosedierung und Beatmung, dennoch sollte die
Intubationsindikation vor dem Transport großzügig

gestellt werden. Für Patienten mit schwerer respirato-
rischer Insuffizienz kann im Zweifelsfall das aufneh-
mende Zentrum bereits Hinweise für die Optimierung
der Beatmung geben. Aktuelle Blutgasanalysen vor
Transportbeginn sind hilfreich.

Auswahl des geeigneten Transportmittels
Entsprechend dem zunehmenden Bedarf entstanden
in den letzten Jahren qualifizierte Transportsysteme,
die eigens für den Transport schwerkranker Patienten
konzipiert sind (Tab. 4) (17, 22). Neben den meist rund
um die Uhr einsatzbereiten Intensivtransport-
hubschraubern (ITH) werden Intensivtransportwagen
(ITW) für den Transport auf der Straße eingesetzt. Die
Fachgesellschaften haben mittlerweile Empfehlungen
für Grundanforderungen gegeben, welche Transport-
mittel erfüllen sollen (5, 12, 23). Durch die enge
Kooperation von großen Kliniken und Rettungs-
dienstorganisationen können Logistik und Personal
optimal genutzt werden. Die Anbindung des Trans-
portmittels an ein Zentrum schafft auch die Möglich-
keit, hochspezialisierte Teams vor Ort zu bringen.

Monitoring und Therapie während des Transportes
Sämtliche intensivmedizinischen Monitoring- und
Therapieverfahren werden während des Transportes
kontinuierlich fortgeführt (23). Eine Minimierung ist
praktisch nie indiziert. Die Indikation für eine
Erweiterung ist großzügig zu stellen. Es ist selbstver-
ständlich, daß alle Transportmittel über die dafür
erforderliche Ausstattung verfügen. Neben dem
Intensivbeatmungsgerät müssen auch Monitor und
Spritzenpumpen autark arbeiten und über eine zuver-
lässige und ausdauernde Gas- bzw. Energieversorgung
verfügen. Die Industrie bietet dafür mittlerweile ein
breites Spektrum robuster und kompakter Geräte an.
Diese sollten möglichst auch mit unterschiedlichen
Systemen (z. B. Spritzenpumpen, invasiven Druck-
messungen) kompatibel sein. Essentielle Funktionen
(Beatmung, Defibrillation, Basismonitoring) sollten
mit genügend Redundanz vorhanden sein. Idealer-
weise kommen Transporttragensysteme zur Anwen-
dung, welche alle Einrichtungen in kompakter
Bauweise vereinen. So ist die lückenlose Aufrecht-
erhaltung von Monitoring und Therapie – insbeson-
dere auch auf den Transportphasen zwischen Station
und Fahrzeug oder Hubschrauber – wesentlich erleich-
tert.

Tabelle 3: Voraussetzungen für einen sicheren Transport

� strenge Indikationsstellung
� optimale Transportvorbereitung
� konsequente Fortführung von Therapie und Monitoring
� kompetente personelle Begleitung
� organisatorisches Gesamtkonzept

Tabelle 4: Anforderungen an ein Interhospitaltransfer-
system

� Verfügbarkeit rund um die Uhr
� Einfache und direkte Alarmierung
� Qualifizierte personelle Besetzung (Intensivmediziner, 

Intensivpflegekraft)
� Moderne Kommunikationstechnologie
� Sichere Transportmöglichkeit (Hubschrauber/Fahrzeug)
� Intensivmedizinisches Equipment
� Dokumentation und Qualitätsmanagementsystem
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Transportbegleitendes Personal
Alle veröffentlichten Untersuchungen und Richtlinien
betonen die Schlüsselrolle der Qualifikation des
begleitenden Personals. Grundvoraussetzung ist eine
fundierte intensivmedizinische Erfahrung und
Routine, insbesondere auch mit dem Equipment des
Transportsystemes (5). Ärztliche wie nichtärztliche
Mitarbeiter müssen mit den Besonderheiten des
Transportes vertraut sein. Das Facharztniveau des
begleitenden Intensivmediziners ist anzustreben. Für
das medizinische Assistenzpersonal sind ähnliche
Anforderungen zu stellen.
Für Fachpflegekräfte der Intensivmedizin ist eine
Einweisung in die Besonderheiten des Transportes
(Fahrzeug/Hubschrauber, Funkkommunikation usw.)
notwendig. Kenntnisse über intensivmedizinische
Krankheitsbilder, Umgang mit invasivem Monitoring,
Katecholamintherapie und die Spezifika der differen-
zierten Beatmung können von Rettungsassistenten
nicht a priori erwartet werden. Die Komplexität des
Transportes rechtfertigt durchaus die Begleitung
durch eine Intensivpflegekraft und einen Rettungs-
assistenten (18).
Um Professionalität und Erfahrung des eingesetzten
Personals zu erreichen, müssen diese über genügend
Routine verfügen. Die Teams sollten deshalb in ein
organisatorisches Gesamtkonzept eingebunden sein,
welches neben der häufigen Einsatzfrequenz auch die
Supervision und regelmäßige Fortbildung gewährlei-
sten kann.

Organisatorisches Gesamtkonzept
Transporte sind oft zeitkritisch. Improvisationen müs-
sen vermieden werden. Definierte organisatorische
Rahmenbedingungen sind deshalb notwendig. Es ist
nicht ausreichend, Transportmittel des Rettungs-
dienstes mit Intensivrespirator und Spritzenpumpen
zu versehen und sie damit zum Intensivtransportmittel
zu deklarieren. Verantwortlichkeit und Zuständigkeit
müssen für eine Reihe von Punkten geklärt sein 
(Tab. 5).

Transportsysteme müssen auch an die lokale und
regionale Infrastruktur angepaßt werden. Einheitliche
detaillierte Empfehlungen sind daher nicht sinnvoll.
Jede Intensivstation sollte, basierend auf den regiona-
len Gegebenheiten, über ein individuelles Konzept
verfügen, welches die Planung, Organisation und
Durchführung von Transporten regelt.

Dokumentation und Qualitäts-
management

Auch für den Interhospitaltransfer fordern Patienten,
die verlegenden und aufnehmenden Kliniken und
Kostenträger zunehmend definierte Qualitätsstan-
dards. Da dies auch für alle anderen Institutionen des
Gesundheitswesens gilt und momentan ein aktuelles
Thema ist, seien hier nur ein paar wesentliche Aspekte
genannt. Basis eines jeden Qualitätsmanagement-
systems ist eine exakte Dokumentation und ständige
Auswertung der Einsätze. Als Grundlage der
Dokumentation wurden bisher meist die Notarzt-
einsatzprotokolle verwendet. Aufgrund einer Reihe
fehlender Datensätze, speziell für den Interhospital-
transfer, haben einige Zentren eigene Protokolle ange-
fertigt (22). Aktuell hat auch die DIVI (siehe Seite
790) ein Intensivtransport-Protokoll publiziert (6). Die
erhobenen Daten müssen ständig ausgewertet und
überprüft werden. Neben den drei bereits erwähnten
strukturellen Qualitätsmerkmalen (technische Aus-
stattung, personelle Besetzung und organisatorisches
Gesamtkonzept) ist ein wesentlicher Punkt die kom-
petente Leitung des Systems, idealerweise angebun-
den an eine Schwerpunktklinik und den Betreiber des
Rettungsmittels. Alle Komponenten sichern die
Qualität der Transporte (Abb. 1).

Vernetzung akutmedizinischer
Versorgungssysteme

In Zeiten zunehmender Verknappung von Ressourcen
werden Überlegungen angestellt, wie die vorhandenen
Kapazitäten optimal ausgenutzt werden können.
Insbesondere kostenintensive Intensivtherapieplätze
stehen nur im begrenzten Umfang zur Verfügung.
Auch nach Ausschöpfung aller anderen neueren tech-
nischen Methoden – wie beispielsweise Telemetrie und
Expertenkonferenzen via Datenleitung – bleibt es in  

Tabelle 5: Organisatorisches Gesamtkonzept – Notwen-
dige Strukturen

� Koordination von Transporten und Intensivbetten
� Kommunikation zwischen Transportmittel und

kooperierenden Kliniken
� Zusammenarbeit mit Zentren für Spezialbehandlungs-

verfahren
� Beschaffung, Verfügbarkeit und Wartung von medizi-

nischem Equipment
� 24-Stunden-Bereitschaft von Team und verantwort-

lichem Koordinator
� Auswahl, Einweisung und Ausbildung des Personals
� Administration (Abrechnung, Dienstplan, Versicherungs-

schutz usw.)
� Dokumentation, Auswertung und Qualitätsmanage-

ment
� Finanzierung

Abbildung 1: Bausteine des Qualitätsmanagements.

Leitung

Dokumentation und Qualitätsmanagement
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Zukunft oft unumgänglich, Patienten zu transportie-
ren. Eine Konzentration medizinischer Spezial-
behandlungverfahren ist nicht nur aus ökonomischer,
sondern gerade aus Gründen der Qualitätsverbes-
serung von zunehmender Bedeutung (4). Einem insti-
tutionalisierten Interhospitaltransfersystem kommt
somit eine weitere, wichtige Rolle zu: Es wird zu einem
Verbindungsglied von Einrichtungen in akutmedizini-
schen Verbundsystemen. Um aus den einzelnen,
zumeist schon vorhandenen Versorgungseinheiten ein
Netzwerk zu bilden, bedarf es noch einiger
Anstrengung. Insbesondere fehlt – von wenigen
Ausnahmen wie der zentralen Bettenvergabestelle für
Schwerbrandverletzte einmal abgesehen – eine ein-
heitliche Koordination von Therapieplätzen und
Transportkapazitäten. Hier haben die Verantwort-
lichen des Gesundheitswesens in Zusammenarbeit mit
Forschungeinrichtungen der Versorgungsforschung
die Chance, neue Strategien zu entwerfen. Diese kön-
nen die medizinische Versorgung von lebensbedroh-
lich erkrankten Patienten entscheidend verbessern
und dabei finanzierbar bleiben.

Summary: Despite a good regional distribution of 
critical care units in Germany, specific diagnostic and
therapeutic procedures increasingly concentrate on
highly specialised medical centers for medical and
economic reasons. The aim of this article is to give an
overview of transport indications, to provide a defini-
tion of the "transport trauma" and to show the condi-
tions for a safe transport. Interhospital transfer is an
important factor for the linkage of health care institu-
tions in emergency and critical care medicine and part
of a strategy for the quality of medical care.

Key-words:
Patient transfer;
Transportation of patients;
Critical care;
Emergency treatment;
Emergency medical services;
Quality of health care.
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