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"24-hour dual-use"-Prinzip in der Luftrettung

- Ein Konzept fiir die Zukunft und die primdre Luftrettung in der Nacht -
(Ausfuhrungen am Beispiel des Luftrettungszentrums Regensburg)
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principle in air rescue - a two-purpose concept for the future and for air rescue at night
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Zusammenfassung: Der nachfolgende Bericht be-
schreibt das seit 1999 am Luftrettungszentrum
Regensburg praktizierte "24-hour dual-use"-Konzept,
das die luftgestiitzte Primérrettung mit dem sekun-
diiren Interhospitaltransport von Patienten verbindet.
Dieses Prinzip konnte auch als Modell fiir andere
Luftrettungseinrichtungen dienen und es bei umsichti-
ger Einfiihrung ermoglichen, ohne deutlichen finanzi-
ellen und organisatorischen Mehraufwand vorhande-
ne Ressourcen optimal in einem 24-stiindigen Be-
triebsmodus einzusetzen und auf diese Weise auch
eine weit reichende luftgestiitzte Primirrettung bei
Nacht zu erzielen.

Um die gewiinschte Effektivitit und Effizienz dieses
Konzeptes zu gewiihrleisten, ist jedoch eine linder-
iibergreifende Einfithrung und Koordination unab-
dingbar.

Letztlich ist auch die Durchfithrung systematischer,
aussagekriftiger Studien zum Einsatz dieser kosten-
und personalintensiven Rettungsmittel zu fordern, da
sich die bisherige Datenlage als duBerst insuffizient
darstellt.

Summary: The present article describes the "24-hour
dual-use" principle in air rescue, a two-purpose con-

Einleitung

Die Notfallmedizin und deren Rahmenbedingungen
werden in den néchsten Jahren drastische Verédnde-
rungen erfahren. Aufgrund der zu erwartenden
Reduzierung der Krankenhausdichte im Rahmen der
DRG-Einfithrung und einer zunehmenden Spezialisie-
rung der verbleibenden Krankenhéuser ist mit einer
enormen Verschirfung der Aufnahmesituation von
Notfallpatienten und einer deutlichen Zunahme von
sekundiren Interhospitaltransporten zu rechnen. Die
Einfiihrung von DRG-Systemen in anderen Léndern
hat diese Entwicklung antizipiert (1). Der sich mani-
festierende Arzte- und Pflegekriftemangel im klini-
schen Bereich verschirft die Aufnahmesituation wei-
ter (z.B. abgemeldete Intensivbetten, nicht nutzbare

cept that combines primary air-based emergency
medical services and secondary interhospital transfer
of patients. This principle has been put into practice by
the air rescue centre of Regensburg (Germany) since
1999, but it may also serve as a model for other air res-
cue institutions. If sensibly introduced, it could enable
a 24-hour operational service using existing resources
without major additional financial expenses and orga-
nizational efforts - and thereby help to establish an
extended primary air rescue service at night.

However, a large-scale introduction and coordination
is needed in order to achieve the desired effectivity
and efficiency of the concept.

Finally, systematic studies have to be performed on the
use of these cost-intensive and labour-intensive rescue
services, since there are only limited and insufficient
data available yet.

Schliisselworter: Rettungsdienst - Rettungshub-
schrauber — Transport von Patienten

Keywords: Emergency Medical Services — Emergency
Helicopters — Transportation of Patients.

OP-Kapazititen) und wird sich unweigerlich auch im
Notarztwesen bemerkbar machen (2). Diesen
Negativentwicklungen muss zur Erhaltung erreichter
Qualitédt in der Notfallmedizin mit neuen Konzepten
begegnet werden.

Durch strukturelle und organisatorische Bedingungen
ist insbesondere in der Nacht mit Engpéssen in der
Notfallversorgung zu rechnen, deren Behebung unver-
ziigliche MaBnahmen in der rettungsdienstlichen
Infrastruktur erfordern.

Um die Anbindung peripherer Krankenhduser an eine
intensivmedizinische Maximalversorgung zu gewdihr-
leisten, bedarf es leistungsfahiger und kurzfristig zur
Verfiigung stehender Rettungsmittel. Diese miissen
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zundchst sowohl technisch als auch personell geeignet
sein, intensivmedizinisches Know-how sowie maxi-
maltherapeutische Verfahren rund um die Uhr in die
Peripherie zu transportieren und dort notfalls zu initi-
ieren. AnschlieBend muss dieses Rettungsmittel den
notwendigen Patiententransfer in eine Klinik der
Maximal- oder Spezialversorgung ziigig und sicher
durchfiihren kénnen.

Die derzeit zunehmend geforderte Ausweitung von
Dienstzeiten der Luftrettung in die Nachtstunden wird
nicht nur aus Griinden der Kosten- und Personalinten-
sitdt derzeit duBerst kontrovers diskutiert (3,4, 5,6, 7,
8).

In den letzten Jahren hat sich der luftgestiitzte
Interhospitaltransfer in Deutschland fest etabliert und
wurde inzwischen weitgehend in Offentlich-rechtliche
Strukturen eingegliedert (9). Parallel zur boden- und
luftgestiitzten Primérrettung existierende Intensiv-
transporthubschrauber (ITH) sind apparativ und per-
sonell hochwertig ausgestattet, sind grofteils 24 Stun-
den einsatzbereit und somit auch sehr kostenintensiv.
Konzeptionell sollten diese reinen ITH nur subsididr
im duBlersten Notfall auch fiir die Priméirrettung her-
angezogen werden, um sie fiir die originidre Aufgabe
des Interhospitaltransfers freizuhalten (10, 11).
Bedauerlicherweise stehen zur Effizienz und Effekti-
vitdt der Luftrettung allgemein und der luftgestiitzten
Intensivtransporte insbesondere systematische Unter-
suchungen nur in sehr geringem Umfang zur Verfii-
gung und sind somit wissenschaftlich kaum validiert
(12, 13, 14). Koppenberg und Taeger fassten in einem
Ubersichtsartikel 2002 daher die momentane Litera-
tursituation wie folgt zusammen: "Surprisingly, the
available data on these cost-intensive and highly
developed systems are quite insufficient" (15).

Dieser Artikel mochte am Beispiel des Luftrettungs-
zentrums Regensburg als dem ersten offiziellen
bayerischen "Dual-use"-Standort (ITH/RTH) im 24-
Stunden-Betrieb aufzeigen, wie bereits bestehende
Ressourcen durch eine sinnvolle Aufgabenverkniip-
fung von Primér-/Notfallrettung und Interhospital-
transfer optimiert werden konnen und gleichzeitig ein
grofler Schritt in Richtung flichendeckende 24-Stun-
den-Verfligbarkeit der Luftrettung getan werden
kann.

Beide MaBnahmen sind dazu geeignet, den finanziel-
len Mehraufwand in Grenzen zu halten und eingangs
genannten Negativtrends entgegenzuwirken, ohne
einen Qualitétsverlust in Kauf nehmen zu miissen.

Luftrettungszentrum Regensburg:
"Christoph Regensburg"

Entwicklung

Das Luftrettungszentrum Regensburg operiert auf
Veranlassung des Bayerischen Innenministeriums seit
1999 als erster Standort in Bayern nach dem "Dual-
use-Prinzip ITH/RTH" im 24-Stunden-Betrieb. Der

Standort (Betreiber: Team DRF/HDM Flugservice
GmbH) besteht seit 1994 und wurde zunichst mit
einer Bell 412 HP (Abb. 1) als reiner "Rund um
die Uhr"-Intensivtransporthubschrauber betrieben.
Dieses Hubschraubermuster gilt aus fliegerischer wie
auch aus medizinischer Sicht als "Goldstandard" fiir
den reinen Intensivtransport (10). Durch steigende
Alarmierungszahlen des ITH zu Priméreinsdtzen
(Abb. 2) offenbarten sich die Vorteile dieses Hub-
schraubermusters beim Intensivtransport zunehmend
als Nachteil bei der Abwicklung von Primireinsédtzen
(v.a. Abmessung und Gewicht der Bell 412 HP). Mit
Anpassung an den Bedarf (Verkiirzung der Vorlauf-
zeit unter Tag auf Standby-Betrieb mit 2 Minuten Vor-
laufzeit) 1997 erfolgte die Alarmierung zunehmend zu
Priméreinsédtzen (Abb. 2). Im Juli 1999 wurde konse-
quenterweise, basierend auf einem Gutachten des
Miinchener TQM-Centrums fiir Rettungsdienst und
Notfallmedizin, durch das bayerische Staatsministe-
rium des Innern in Regensburg der erste und einzige
offizielle "dual-use" ITH/RTH im 24-Stunden-Betrieb
in Bayern eingerichtet. Parallel wurde am Standort
Murnau (Betreiber: ADAC Luftrettung GmbH) ein
RTH/ITH nach dem gleichen Prinzip im reinen Tag-
betrieb eingerichtet. Um den fliegerischen Anforde-
rungen in der Primérrettung addquat begegnen zu
konnen, erfolgte die Umstellung auf ein in diesem
Bereich besser geeignetes Hubschraubermuster
(Eurocopter BK 117 B2) (Abb. 3). Durch die noch aus-
reichende Zuladungskaparzitidt dieses Hubschrauber-
typs konnen die Anforderungen gemidfl DIN RTH
(DIN 13230 Teil 1,2 und 4) und DIN ITH (DIN 13230
Teil 1,2 und 4) eingehalten werden. Die in Regensburg
stationierte BK 117 B2 ist nachtflugtauglich, fiir den
Instrumentenflug ausgestattet und wird rund um die
Uhr von zwei Berufspiloten mit IFR-Zulassung
(instrument flight rules) operiert. Dagegen sind reine
Rettungshubschrauber im Allgemeinen nur fiir den
Sichtflug (VFR = visual flight rules) zugelassen und
werden von einem Piloten plus einem HEMS (heli-
copter emergency medical service) — Crew-Member
(HCM) (i.d.R. der Rettungsassistent) operiert. Ob-
wohl der quantitative Schwerpunkt des Einsatzspek-
trums im Bereich der Notfallrettung liegt, hat man sich
betreiberseitig dazu entschlossen, den ITH grofBten-
teils mit Fachpflegekriften fiir Anésthesie und Inten-
sivmedizin zu besetzen. Um den gesetzlichen Vor-
gaben (Rettungsassistent) entsprechen zu konnen,
wurden die diensttuenden Fachpflegekrifte zusétzlich
als Rettungsassistenten qualifiziert. Um den speziel-
len medizinischen Anforderungen im Interhospital-
transfer von Hochrisikopatienten adidquat begegnen
zu konnen, wird diese MaBnahme als unabdingbar
erachtet. Ebenfalls diensttuendes Assistenzpersonal
mit der Grundqualifikation Rettungsassistent wurde
und wird in aufwéndigen intensivmedizinischen Fort-
und Weiterbildungsmafinahmen aus- und fortgebildet.
Die irztliche Besetzung erfolgt grofitenteils aus der
Klinik fiir Anésthesiologie des Universitadtsklinikums
Regensburg (Facharzt bzw. Facharztstatus mit mehr-
jahriger bodengebundener Notarzterfahrung sowie
mindestens einjdhriger intensivmedizinischer Ausbil-
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dung). Somit werden die allgemein geforderten Quali-
fikationen fiir das drztliche und nicht-édrztliche
Personal erfiillt bzw. sogar deutlich iiberschritten (16,
17). Die Alarmierung erfolgt primér wie auch sekun-
dar {iiber die zentrale Koordinierungsstelle fiir
Intensivtransporthubschrauber (KITH) in Miinchen.
Tagsiiber sind maximal 2 Minuten und nachts maximal
20 Minuten Vorlaufzeit vorgegeben (nachts v.a. fiir die
vorgeschriebene Wettertiberpriifung durch die Pilo-
ten). Diese Zeiten werden bei stabilen Wettersitua-
tionen und permanenter Online-Ubersicht iiber die
aktuellen Wetterdaten im Einsatzgebiet in der Nacht
in der Regel auch unterschritten.

Die Einsatzstatistik 2001

Im Folgenden soll beispielhaft fiir weitere Ausfiih-
rungen das Einsatzaufkommen aus dem Jahr 2001
erldutert werden.

2001 wurde "Christoph Regensburg" zu 1.136 Ein-
sdtzen alarmiert. Davon konnten 41 Einsitze (3,6%)
initial nicht angetreten werden (25 zur Nacht- und 16
zur Tagzeit). Die Griinde hierfiir waren schlechte
Wetterbedingungen oder sonstige fliegerische oder
medizinische Griinde (z.B. Patient zu schwer, benotig-
tes Equipment aus Kapazititsgriinden in die BK 117
nicht zuladbar, technischer Defekt). Nur in 6,8%
(n=74) der durchgefiihrten Einsitze kam es zu echten
Fehleinsétzen, wobei liberwiegend eine Abbestellung
durch die Rettungsleitstelle oder den bodengebunde-
nen Notarzt bereits wahrend des Anflugs erfolgte
(n =48,64,9%). In 17 Fillen war kein Eingreifen der
Hubschraubercrew vor Ort nétig oder kein Patient
anzutreffen, in 3 Fillen konnte ein boswilliger Alarm
als Ursache des Fehlalarms eruiert werden. Fiir die
restlichen 6 Fehleinsédtze fanden sich sonstige Griinde.
Die meisten Fehleinsédtze ergaben sich naturgemif bei
den Primireinsitzen (insgesamt 6%; n = 66 und somit
10,6% aller Priméreinsitze). Fehleinsdtze bei Intensiv-
transporten stellten erwartungsgemif3 eher die Aus-
nahme dar (insgesamt 0,7%; n= 8 und somit 2% aller
Intensivtransporte). In 14 Fillen konnte vor Ort nur
noch der Tod des Patienten festgestellt werden.

Die Anzahl der Priméreinsitze iiberbot mit 57%
(n = 624) die der Interhospitaltransporte (36,2%,
n = 397) (Abb. 4). Anders stellte sich hingegen die
Verteilung der tatsédchlich geleisteten Flugstunden dar:
56,6% entfielen auf den Interhospitaltransfer und
43,4% auf Primireinsédtze. Ca. jeder zehnte Einsatz
(11,1%, n = 121) galt einem Kind im Alter zwischen
0 - 6 Jahren.

Primér

Von den durchgefiihrten Priméreinsdtzen waren weit
iiber die Hilfte (65,9%, n = 411) traumatologischer
Art. Es folgten internistische Einsétze mit 31,4% (n =
195) und sonstige Notfille mit 2,8% (n = 18) (Abb. 5).
In 13% (n = 81) aller Einsdtze mussten Kinder (0 - 6
Jahre) als Patienten behandelt werden. Die Verteilung
des NACA-Index (Tab. 1) stellte sich bei den Primér-
einsdtzen wie folgt dar: NACA III in 7,2% (n = 45),
NACA 1V in 20,5% (n = 128), NACA V in 59,5% (n =
371), NACA VI in 10,6% (n = 66) und NACA VII in

Abbildung 1: Bell 412 HP.
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Abbildung 2: Entwicklung der Einsatzzahlen des Luftret-
tungszentrums Regensburg von 1994 bis 2001.

Abbildung 3: BK 117 beim Primé&reinsatz.

22% (n = 14) (Abb. 6). Somit kann festgestellt wer-
den, dass sich in 92,8% aller Einsitze zumindest eine
akute Lebensgefahr nicht ausschlieen lie3 bzw.
tatsdchlich bestand.

Im Jahr 2001 betrug die mittlere Gesamteinsatzdauer
fir Priméreinsiatze 1 Stunde 12 Minuten, wovon im
Mittel 18 Minuten fiir die Versorgungszeit vor Ort
("on-scene-time") benotigt wurden.
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Sekundér

Von den 397 Interhospitalpatienten waren 74,9%
Patienten (n = 297) vital bedroht und somit eine sofor-
tige Transportindikation (Zeitfenster < 30 Minuten)
gegeben. Von diesen wurden wiederum 69,2% (n =
206) als "Hochrisikopatienten" (Definition geméif
Leitfaden Interhospitaltransport des Bayerischen
Staatsministerium des Inneren vom 03.02.1998, Tab. 2)
klassifiziert. In 65 Fillen (16,8%) bestand die Indika-
tion fiir den luftgestiitzten Interhospitaltransport in
der zeitkritischen Verlegung ohne vitale Bedrohung
(z.B. Amputationsverletzung, Organtransport). Ver-
bleibende 35 Einsitze (8,9%) stellen sich bei kritischer
Betrachtung als arztbegleitete Transporte und ohne
zwingende Hubschrauberindikation dar, wobei eine
Evaluierung dazu fithrender Begriindungen retrospek-
tiv nicht moglich war.

Bei 18 angeforderten Intensivtransporten (4,5%)
wurde eine intensivmedizinische Maximaltherapie
(PECLA, seitengetrennte Beatmung mittels Doppel-
lumentubus, etc.) in der abgebenden Klinik durch die
medizinische Besatzung des "Christoph Regensburg"
eingeleitet — fiihrte aber in Anbetracht des Transport-
risikos und der alternativen Moglichkeiten nicht zum
unmittelbaren Transport, da die vor Ort eingeleiteten
Therapien zunéchst eine Optimierung der Transport-
fahigkeit erwarten lie3en. In solchen Féllen blieb man
seitens der medizinischen Hubschrauberbesatzung
bzw. der aufnehmenden Intensivstation am Zentrum
mit den Behandelnden in der abgebenden Klinik bera-
tend und telemedizinisch in Verbindung. Die Verle-
gung zum Zentrum der Maximalversorgung erfolgte
zu einem spéteren Zeitpunkt, in der Regel am Folge-
tag. In nur einem Fall musste aufgrund der apparativen
Zwinge und des damit verbundenen Raumbedarfs ein
groBleres Hubschraubermuster angefordert werden.

Nachteinsétze 2001

Die derzeit giiltige Definition fiir fliegerische Nacht-
einsétze beriicksichtigt Einsétze, die im Zeitraum nach
Sonnenuntergang plus 30 Minuten bis 7 Uhr morgens
angetreten werden. Gemil} dieser Definition wurden
immerhin 14% (n = 153) aller Einsétze zur fliegeri-
schen Nachtzeit durchgefiihrt. Hier iiberwogen mit
64,1% (n = 98) die Sekundireinsitze gegeniiber den
Primidralarmierungen (35,9%, n = 55).

Die interne Statistik definiert aus weiter unten zu nen-
nenden Griinden Einsidtze als Nachteinsédtze bzw.
nachtrelevante Einsidtze, die bis nach dem tatsdch-
lichen Sonnenuntergang reichen oder vor dem tatsich-
lichen Sonnenaufgang angetreten werden. Geméf
dieser Definition von Nachteinsitzen konnten im Jahr
2001 insgesamt 373 nachtrelevante Einsitze (34,1%
aller angetretenen Fliige) identifiziert werden (Abb.
7). Dabei wurde "Christoph Regensburg" bei Nacht
haufiger zu Sekundéreinsatzen (68,9%, n = 257) als zu
Primireinsitzen (31,1%, n = 116) alarmiert (Abb. 8).

Qualitative Analyse der Nachteinsétze von 1998
Bei einer retroperspektiv qualitativen Beurteilung der
Einsatzzahlen des Jahres 1998 mit Hilfe der "Peer-

Tabelle 1: NACA-Index (National Advisory Committee
for Aeronautics).

NACA-Index Notarztprotokoll

| Geringflgige Stérung

I Ambulante Abklérung

Il Stafiondre Behandlung

I\ Akute Lebensgefahr nicht
auszuschlieBen

V Akute Lebensgefahr

VI Reanimation

VI Tod.

Fehleinsatze
6,8%

Primar
57,0%

Sekundar
36,2%

Abbildung 4: Verteilung der durchgefUhrten Eins&tze 2001
(n =1095).

Sonstige
2,7%

Internistisch
31,4%

Trauma
65,9%

Abbildung 5: Alarmierungsgrinde fur durchgefuhrte
Primdreinséize 2001 (n = 624).

400 371
300
<08 128
100 45 . 66 14
0 . . I

NACAIIl NACAIV NACAV NACA VI NACAVI

Abbildung 6: Verteilung des NACA-Index der Primdrein-
sGtze 2001 (n = 624).
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review-group"- bzw. "Expert-panel"-Methode (Fach-
experten der Universitétsklinik Regensburg und des
TOM-Centrum des Klinikums der Universitét
Miinchen) wurden immerhin 17,.9% (n = 142) aller
abgewickelten Einsitze (n = 794) zur derzeit allgemein
definierten Nachtzeit (Definition: Sunset + 30 Minuten
bis 7 Uhr, offizielle Sunset-Zeiten fiir Regensburg der
Deutschen Flugsicherungs GmbH) durchgefiihrt. Die
"Peer-review"-Gruppe sollte sich mit Hilfe des
"Leitfaden Interhospitaltransfer” (Stand 03.02.1998,
Bayerisches Staatsministerium des Inneren, Abb. 9)
einstimmig fiir oder gegen die Indikation zum néchtli-
chen Hubschraubertransport aussprechen.

Im Beobachtungszeitraum Januar bis Dezember 1998
iiberwogen mit 68,3% (n = 97) die Sekundér- iiber die
Primireinsitze (31,7%, n = 45) bei Nacht. Insgesamt
konnten von den durchgefithrten 142 Einsdtzen
138 (97,2%) in der Untersuchung ausgewertet werden
(43 Primir- und 95 Sekundéreinsétze). Zur qualitati-
ven Bewertung wurde jeder Einzelfall mit Hilfe von
DIVI-Notarztprotokoll, Intensivtransportprotokoll,
Krankenhausverlegungsberichten und -aufnahmebe-
funden, Patientenakten sowie der weitere Kranken-
hausverlauf in den ersten 24 Stunden nach Aufnahme
analysiert und aufgearbeitet (Diagnostik, Interven-
tion, OP etc.).

Neben dieser medizinischen Analyse erfolgte auch
eine taktisch-organisatorische Betrachtung des durch-
gefiihrten Hubschraubertransports. Hierfiir wurde u.a.
fir den Einzelfall der tatsédchliche Zeitvorteil gegen-
iiber einem (theoretisch durchgefiihrten) bodenge-
bundenen Transport errechnet.

Bei allen néchtlichen Priméreinsidtzen (n = 43) lag als
einzig weiter bekanntes Einsatzkriterium die Aussage
der alarmierenden Rettungsleitstelle vor, dass der
Hubschrauber in allen Féllen vom bereits vor Ort
befindlichen bodengebundenen Rettungsmittel nach-
gefordert wurde. In keinem Fall musste der angetrete-
ne Anflug abgebrochen werden. Aufgrund der Nach-
forderungssituation kam es erwartungsgeméf zu kei-
nem Fehleinsatz. Zwei Patienten waren bei Landung
reanimationspflichtig (NACA VI), bei zwei Patienten
konnte nur noch der Tod festgestellt werden (NACA
VII). In 41,8% (n = 18) versorgte die Hubschrauber-
besatzung Patienten der Notfallkategorie NACA V
sowie 15 Patienten der Kategorie IV (34,8%). Insge-
samt 6 Patienten (13%) mussten retrospektiv der
NACA-Kategorie III zugeordnet werden. Fasst man
alle potentiell lebensbedrohlichen Kategorien (NACA
IV-VI + VII, da beide verstorbenen Patienten bei
Alarmierung noch lebten) zusammen, so lésst sich fest-
stellen, dass die notérztliche Indikation in 86,4% aller
Einsdtze gegeben war. Die Ergebnisse lassen jedoch
keine Riickschliisse auf die Indikation zum néchtli-
chen Hubschrauberprimireinsatz zu, da weder die
aktuelle Infrastruktur zum Einsatzzeitpunkt noch die
medizinische Expertise der vor Ort anwesenden
bodengebundenen Kréifte beurteilt werden konnte.
Bei den 95 analysierten néchtlichen Interhospital-
transporten hingegen konnte die Infrastruktur des
abgebenden sowie des aufnehmenden Krankenhauses
beriicksichtigt werden (Versorgungsstufe, vorhandene

Nachtrelevante
Einsétze
34,1%

Tageinsitze
65,9%

Abbildung 7: Tag-Nacht-Verteilung aller durchgefuhrten
Eins&tze 2001 (n = 1095).

Primar
31,1%

Sekundér
68,9%

Abbildung 8: Einsafzverteilung nachtrelevanter Einsdize
2001 (n = 373).

Fachabteilungen, diagnostische Moglichkeiten wie CT,
Angiografieplatz etc., Bereitschaftssituation u.a.).
86,3% (n = 82) aller nichtlichen luftgestiitzten
Interhospitaltransporte wurden durch das Experten-
gremium einstimmig als medizinisch indiziert einge-
stuft (Tab. 2). 35,8% (n = 34) der Transporte wurden
als "nicht disponibel und schnellstmoglich" durchzu-
fithren (Zeitfenster < 30 Minuten) identifiziert,
wihrend 64,2% der Transporte (n = 61) mit einer
medizinisch vertretbaren Latenzzeit von 30 - 40
Minuten durchfiihrbar waren.

Diskussion

"Dual-use"

Der erste "Doppelnutzen"- oder "Dual-use"-Standort
in Deutschland im 24-Stunden-Betrieb wurde 1997 in
Mainz ("Christoph 77") etabliert. Allerdings wurde
der néchtliche Priméreinsatz erst vor kurzem durch 40
definierte behelfsméfBige Nachtlandepldtze und Uber-
gabepunkte im Rettungsleitstellenbereich ("map-
ping") eingefiithrt (5). Zur Losung der anstehenden
Probleme (notérztliche Minderversorgung v.a. in
Flachenstaaten wie Bayern) kommt in Zukunft aber
gerade dem luftgestiitzten nichtlichen Priméreinsatz
eine besondere Bedeutung zu, die spiter eingehend
besprochen werden soll.
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Bayerl Staatsministerium des Innorn
Konsensus Round Table

Leitfaden Interhospitaltransfer
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NAWIRTH ITWATH NAW/RTH / W ITH RTWIKTW Luft-
(ITWITH) (NAW/RTH) ITWATH mit Arzt transport

FluBdiagramm, Stand 03.02.1988
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Abbildung 9: Algorithmus "Interhospitaltransfer' des Bayerischen Staatsministeriums des Inneren (Stand 03.02.1998).

Wihrend Weinlich et al. (18) fiir die drei ausschlieBlich
bei Tag fliegenden ITH in Baden-Wiirttemberg nach
wie vor iberwiegend origindre Sekundértransporte
(65,2%) registrierten, haben Priméreinsitze 2001 mit
57% - sicher auch wegen der besonderen geographi-
schen und infrastrukturellen Gegebenheiten der
Region - am Luftrettungszentrum Regensburg domi-
niert. Hier zeigt sich, dass der Wechsel von der reinen
ITH-Konzeption hin zum "Dual-use"-Konzept ge-
rechtfertigt ist und der jahrelangen Entwicklung am
Luftrettungszentrum Regensburg Rechnung trigt
(Abb. 2).

Die Regensburger Einsatzstatistik zeigt (Abb. 5 und
6), dass ein "Dual-use"-System verantwortungsvoll
und gezielt eingesetzt werden kann. So liegt der Anteil
traumatologischer Einsdtze mit 65,9% und der Anteil
kindlicher Notfille (Definition: 0 - 6 Jahre) mit 11,1%
(bei Primédreinsitzen sogar 13%) deutlich iiber den in
der Literatur fiir Deutschland publizierten Angaben
(19, 20, 21, 22). Noch deutlicher wird dies bei der Be-
trachtung der Fehleinsitze. In der Literatur wird eine
Fehleinsatzquote von 10% - 20% als zuléssig angese-
hen (23, 24, 25). Allerdings liegen von einzelnen, v.a.
stadtischen Notarztstandorten Fehleinsatzraten von
30% - 40% vor (26, 27, 28). Wihrend die Fehleinsatz-
rate aller 8 Rettungshubschrauber 2001 in Bayern mit
13% (aller 51 Rettungshubschrauber in Deutschland
mit 12,5% und dadurch verursachte Mehrkosten von

rund 9,7 Millionen Euro) angegeben wird (29), lag
diese in Regensburg bei Primireinsitzen bei 10,5%,
inklusive Sekundireinsétzen sogar bei nur 6,5%.
Besondere Aufmerksamkeit sollte den "arztbegleiten-
den Interhospitaltransfers ohne zwingende Hub-
schrauberindikation" (8,9%) gelten. Diese retrospek-
tiv als nicht sinnvoll gewerteten Einsidtze konnen nur
durch ein intensives Arzt-Arzt-Gespriach herausgefil-
tert oder von einer zentralen Koordinierungsstelle
abgefangen werden, die einen Gesamtiiberblick iiber
Kapazitiaten und Infrastruktur hat (s.u.).

Die ehemals geforderte strikte Trennung zwischen
ITH und RTH begriindete sich in der Vorstellung,
dass der ITH nach einer Alarmierung zu einem
Priméreinsatz nicht mehr fiir seine origindre Aufgabe
des Sekundirtransports zur Verfiigung stiinde (10).
Die Einsatzzeiten des "Christoph Regensburg" zeigen
jedoch, dass ein Priméreinsatz im Mittel nach 1 Stunde
12 Minuten komplett abgeschlossen ist (inklusive
Riickflug vom aufnehmenden Krankenhaus zuriick an
den Standort). Die Einsatzbereitschaft ab dem aufneh-
menden Krankenhaus fiir einen Folgeeinsatz ist somit
deutlich frither zu erwarten. Kommt es zu einem
"schnellstmoglichen Transport aus vitaler Indikation"
(Abb. 9), muss sowieso zunichst das schnellstmogliche
Transportmittel (NAW, RTH, ITW, ITH) alarmiert
werden. Hierfiir wurden fiir die RTH in Bayern fol-
gende Regeln festgelegt (30):
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Notfallmedizin

Tabelle 2: Definition "Hochrisikopatient" gemdB Leitfaden Inferhospitaliransfer des Bayerischen Staatsministeriums
des Inneren vom 09.12.1998.

Daos individuelle Transportrisiko  bezieht sich auf den Schweregrad bestehender oder im Rahmen der diagnosti-
schen MaBnahmen zu erwartenden Vitalfunkfionsstérungen.

Ein Patient ist in die Hochrisikogruppe einzustufen, wenn zumindest eines der folgenden Einschlusskriterien erfUllt ist:

1) Patienten mit instabilen Vitalfunktionen
a) Infrakranielle Drucksteigerung
- Klinische Hirndruckzeichen
- Anisocorie
- Bewusstseinsstérung
- Erbrechen
- ICP > 20 mmHg
b) Respiratorische Insuffizienz
- Horowitz-Quotient: Pa0,/Fi 0, < 200 mmH
c) Herz-Kreislauf-Insuffizienz
- H&modynamisch wirksame Herzrhythmusstérung
- Instabile Angina pectoris
- Arterielle Hypotension
RRyst < 90 mmHg (Uber I&ngeren Zeitraum)
- MAP < 60 mmHg

2) Patienten mit hoher Therapie-Intensitat
a) Tempordre Herzschrittmacher-Therapie
b) Differenzierte Therapie mit vasoaktiven Substanzen
- Dopamin/Dobutamin > & ug/kg/min
- Noradrenalin oder Adrenalin
- Katecholamin plus Vasodilatator
c) Invasives Beatmungsmuster
- PEEP>8cm H,0
- Inspiratorische 0,- Konzentration (Fi 0,) > 0,6
d) Konfinuierlich laufende extrakorporale Verfahren
(z.B. "extracorporeal lung assist" = ECLA)

Daruber hinaus sind darunter auch alle anderen Patienten zu verstehen, die sich in einer vital hochgradig instabi-
len Situation befinden oder kurzfristig in eine solche Situation gelangen kénnen.

— die Ausgangsklinik liegt im Einsatzradius des RTH auftretende Liicke im Interhospitaltransfer trotz oder

(50 bzw. 60 km nach Hubschraubermuster) gerade wegen der "dual-use"-Verwendung versorgt
— die Entfernung zwischen Ausgangs- und Zielklinik ~werden.

betrdgt nicht mehr als 100 km bzw. 120 km
— die Abwesenheit aus dem Einsatzbereich betrdgt Nachtflug

nicht langer als 2 Stunden. Vor der Frage nach dem medizinischen Nutzen der

néichtlichen Luftrettung sei vergegenwdrtigt, dass

Handelt es sich dagegen um Hochrisikopatienten, die selbst der Nutzen der Luftrettung zu Tagzeiten welt-
intensivmedizinisch oder operativ vorbehandelt sind, weit bisher nicht allgemein giiltig bewiesen werden
wird definitionsgemdB dem ITH bzw. ITW der Vorzug konnte (15). Hierzu mangelt es derzeit an aussagekréf-
gegeben. Erfolgt theoretisch kurz nach einer Primédr- tigen Studien. Andererseits existieren vereinzelte
alarmierung parallel eine Anforderung fiir einen sol- Untersuchungen, welche durch den ziigigen und direk-
chen Sekundirtransport, muss von einer mittleren ten Transport von der Unfallstelle in ein Zentrum der
Eintreffzeit des ITH am abgebenden Krankenhaus Maximalversorgung deutliche medizinische Vorteile
von 1 bis 2 Stunden ausgegangen werden. Durch sinn- nachweisen konnten (31, 32, 33, 34). Ausschlaggebend
volle Dispositionskonzepte einer entsprechenden dabei ist das Transportmittel einzusetzen, das den
Koordinierungszentrale, die den iiberregionalen Patienten am schnellsten seiner effektiven Versorgung
Gesamtiiberblick iiber das Einsatzgeschehen hat, zufiihren kann. Neben diesen traditionell traumatolo-
konnten Fehlkapazitdten und Duplizititsfille effektiv  gisch ausgerichteten Arbeiten zeigen andere Studien
und sicher abgearbeitet werden. Somit kann durch auch Vorteile fiir Patienten mit Schlaganfall (35),
sinnvolle Verzahnung der Konzepte eine kurzfristig Herzinfarkt (36) und intrakraniellem Hamatom (37).
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Tabelle 3: Diagnosen und Indikation zum ndchtlichen Hubschraubereinsatz 1998.

Krankenhaus-Verlegungsdiagnosen

INDIKATION gegeben

Insgesamt: JA NEIN
Polytrauma (ISS > 15) 2 2
Polytrauma inklusive SHT (ISS > 15) 7 7
Isoliertes SHT (GCS < 8) 15 14 1
WS-Verletzung/Spinalkanalstenose 4 2 2
Offene Unterschenkel- + Scapulafraktur 1 1
Gesichtsschadelfraktur 1 1
Thorakales Aorfenaneurysma (TAA) 4 4
Bauchaortenaneurysma (BAA) 5 5
Amputationsverletzung 3 2 1
Verbrennung 5 5
Akutes Abdomen 1 1
Subduralh&dmatom (SDH) 1
Intrakranielle Blutung (ICB) 6 6
Subarachnoidalblutung (SAB) 14 12 2
Apoplex, cerebraler Insult 2 2
Meningitis 2 2
Akuter Myocardinfarkt 1 1
Akutes Koronarsyndrom 2 1 1
Z.n. ACVB-OP 1 1
Gl-Blutung bei Leberversagen 1 1
Osophagusvarizenblutung (Schock) 1 1
Sepsis (MOV, ARDS) 2 2
Akutes Nierenversagen (Rhabdomyolyse) 1 1
Status asthmaticus 1 1
V.a. Lungenembolie 1 1
Katheterthrombose 1 1
Transposition der groBen Arterien (TGA) 1 1
p.o. Ruckverlegung (Patient beatmet) 1 1
Transplantationsverlegung (Patient) 4 4
Organtransport 4 & 1
Serumtransport bei Schlangenbil 1 1
SUMME: 95 82 13

Bis vor wenigen Jahren galt die néichtliche Luftrettung
als nicht durchfiihrbar und wird auch heute noch aus
Sicherheitsgriinden hiufig abgelehnt bzw. duflerst kri-
tisch diskutiert (38, 39, 40). Erst die Einfiihrung von
24-Stunden-tauglichen Intensivtransporthubschrau-
bern fiir Interhospitaltransfers ertffnete die Option
auf Luftrettung in der Nacht (10). Wihrend der nécht-
liche Sekundireinsatz inzwischen zum rettungsdienst-
lichen Alltag gehort, hat sich die Diskussion auf den
néchtlichen luftgestiitzten Priméreinsatz ausgedehnt
(3,4,5,6,7, 8). Gerade die zu erwartende Notarzt-
knappheit in einem Fldchenstaat wie Bayern l4sst den
Ruf nach néchtlicher Luftrettung lauter werden. Un-
abhingig von der Diskussion um knapper werdende
Personalressourcen erscheint es nicht sinnvoll, ein
tagsiiber hochgelobtes Rettungsmittel nach Sonnen-
untergang abzumelden und als nicht notwendig zu be-
trachten. SchlieBlich profitiert ein polytraumatisierter

Patient bei Nacht prinzipiell in gleicher Weise von
einer schnellstmoglichen Maximalversorgung wie am
Tag.

Weiterhin kann nur schwerlich akzeptiert werden, dass
die starre Definition von derzeit giiltigen fliegerischen
Nachtzeiten (Sunset + 30 Minuten bis 7 Uhr) dafiir
sorgt, dass die Verfiigbarkeit jahreszeitlich variabel ist
und beispielsweise ein um 18 Uhr Verungliickter im
Sommer problemlos geflogen werden kann, im Winter
(da bereits dunkel) aber keine Méglichkeit auf einen
schnellen Lufttransport in ein Zentrum der Maximal-
versorgung hat. Ebenso unsinnig erscheint es, im
Hochsommer (Tagflugbedingungen hiufig ab 5.00
Uhr) bei idealen Flugbedingungen die Dienstzeit der
Rettungshubschrauber auf 7.00 Uhr festzulegen.
Schon eine Ausdehnung der Flugzeiten auf die tat-
sdchlich fliegerisch mogliche jahreszeitenabhingige
"Tagzeit" wére ein echter Fortschritt.
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Notfallmedizin

Die Zahlen zum Nachtflug aus Regensburg machen
deutlich, dass der sekunddre und auch priméire
Nachtflug unter definierten Bedingungen verantwor-
tungsvoll durchgefiihrt werden kann. Dass im Jahr
1998 17,9% (n = 142) und im Jahr 2001 14% (n = 153)
aller Einsétze zur derzeit giiltig definierten Nachtzeit
durchgefiithrt wurden, weist auf einen tatsidchlich
bestehenden Bedarf hin. Von Bedeutung ist die Tat-
sache, dass es sich bei nichtlichen Primireinsidtzen
iiberwiegend um AufBenlandungen an gesichteten
Landepldtzen oder im Einzelfall auch am Unfallort
handelt. Dieses Vorgehen erfordert besondere fliegeri-
sche Verfahren sowie ein eingespieltes und geschultes
Zusammenspiel mit allen am Unfallort vorhandenen
Einsatzkriften. Einsdtze nach Meldebild, wie dies zu
Tagzeiten in der Luftrettung iiblich ist, werden durch
den Betreiber grundsitzlich abgelehnt. Es werden aus-
schlieflich FEinsidtze bei Nachforderung eines Not-
arztes und vorhandener Bodeninfrastruktur (z.B.
Feuerwehr zur Ausleuchtung vor Ort) geflogen. Der
Betreiber fiihrt dazu umfangreiche Schulungen bei
den ortlichen Feuerwehren nach speziell ausgearbeite-
ten Plidnen durch.

Entsprechend der derzeit gingigen Definition von
Nachteinsitzen (Sunset + 30 Minunten bis 7 Uhr) wur-
den im Jahr 2001 an den drei bayerischen Standorten
bereits insgesamt 733 Nachteinsidtze mit einem
Primiranteil von 37,4% (n = 274) abgewickelt. Noch
deutlicher wird dies unter Berticksichtigung nachtrele-
vanter Einsidtze (Definition s.0.). Dass die Inter-
hospitaltransfers (68,9%) deutlich iiberwiegen, ver-
wundert nicht, da schwer traumatisierte Patienten
nachts zunichst bodengebunden in das nichstgelegene
periphere Krankenhaus transportiert und nach durch-
gefiihrter Diagnostik und Erstversorgung in ein
Zentrum der Maximalversorgung weiterverlegt wer-
den. Mehrere Untersuchungen konnten nachweisen,
dass ein direkter Transport mittels Hubschrauber in
ein Zentrum der Maximalversorgung (wie tagsiiber
praktiziert) sich in einer deutlichen Verbesserung der
Prognose sowie einer verkiirzten Krankenhausauf-
enthaltsdauer manifestiert (31, 32, 33). Eine prospekti-
ve Kohortenstudie aus dem Jahr 2000 konnte sogar
aufzeigen, dass sich die Gesamtkosten fiir einen unmit-
telbaren Transport mittels Hubschrauber vom Unfall-
ort versus einer verzogerten Verlegung nach primér
bodengebundener Aufnahme in einem peripheren
Krankenhaus nicht signifikant unterschieden (34). Die
Autoren kamen zu dem Schluss: "The decision on
mode of transport should be in the best interest of
patient care." Dass in der retroperspektiven qualitati-
ven Analyse der Nachteinsédtze von 1998 eine fiir den
Rettungsdienst auBBerordentliche Spezifitdt von 86,3 %
(eindeutig néchtliche Hubschrauberindikation) er-
reicht werden konnte, spricht fiir das hohe Verant-
wortungsbewusstsein aller beteiligten Entscheidungs-
trager (abgebender Krankenhausarzt, Rettungsleit-
stelle, KITH, durchfithrende "Flight-" und "Med-
crew").

Gleiches bestitigt sich auch fiir nichtliche Primér-
einsétze, welche grundsitzlich nur auf Nachforderung
durchgefiihrt wurden. Dadurch erklért sich auch die

Fehleinsatzrate von 0%. In 86,4% konnte retro-
perspektiv eine dringend bestehende notérztliche
Indikation ermittelt werden. Vergleicht man dies mit
iblichen Einsatzzahlen im deutschen Rettungs- und
Luftrettungsdienst (19, 20, 21, 22), bestitigt sich, dass
der néchtliche Hubschraubereinsatz prizise gesteuert
werden kann. Der bundesweite Durchschnitt der
TEAM DRF/HDM Flugservice GmbH - Luftret-
tungszentren (Berlin, Bad Berka, Miinchen, Niirnberg,
Regensburg) lag fiir nachtrelevante Einsidtze 2001
immerhin bei 36,1% (n = 1403, 35,8% der gesamten
Flugstunden), wobei 37,2% (n = 395) aller Primir- und
35,7% (n = 1008) aller Sekundireinsidtze wihrend der
Nachtzeit durchgefiihrt wurden (Abb. 10). Seit Beginn
bis 2001 kann daher auf einen Erfahrungsschatz von
weit iiber 12.000 nachtrelevanten Einsédtzen alleine
beim Operator HDM zuriickgegriffen werden.

Nachtflugunfille und -sicherheit

Natiirlich darf in dieser Darstellung nicht verschwie-
gen werden, dass der Nachtflug prinzipiell mit grof3e-
ren Gefahren verbunden ist als der reine Tagflug. Eine
Anfrage bei der Bundesstelle fiir Flugunfille in
Braunschweig beziiglich relevanter Flugunfille mit
Rettungs- und Intensivtransporthubschraubern in dem
Zeitraum 1990 - 2000 ergab folgendes Bild (Tab. 4):
Schwere Hubschrauberunfille und im Speziellen
schwere EMS (emergency medical services) - Hub-
schrauberunfille sind seltene Ereignisse. Weil solche
Ungliicke selten sind, dann aber meist todlich verlau-
fen, konnte dies das groBe oOffentliche Interesse
erklaren. Ganz besonders gilt dies natiirlich fiir
Ungliicke mit den sog. "Rettungsfliegern". In den
genannten zehn Jahren mussten insgesamt 18 schwere
Hubschrauberungliicke bei medizinischen Einsidtzen
verzeichnet werden, davon drei bei Nacht. Dass diese
Ungliicke allerdings zwangsldufig dramatische Folgen
haben, bezeugen 9 Tote, 5 Schwerverletzte und ein
Leichtverletzter (Tab. 5). Aus der Tabelle 4 konnte
man eine Haufung von EMS-Unféllen zwischen 1992-
1995 mit einer Verringerung der Unfélle ab 1996 ver-
muten. Leider kann dieser Trend aufgrund zweier
Ungliicke 2002 und 2003 mit insgesamt zwei Toten,
drei Schwerverletzen und zwei Leichtverletzen nicht
bestitigt werden. Der Absturz eines ITH vom Typ Bell
412 mit todlichem Ausgang am 24.11.2002 in Branden-
burg ereignete sich bei Nacht.

Das allgemeine Risiko fiir Unfélle mit Rettungshub-
schraubern wurde 1990 in Deutschland mit 10,9/
100.000 Flugstunden und fiir todlich verlaufende
Unfille mit 4,1/100.000 Flugstunden angegeben und
unterschied sich damit nicht signifikant von den
gemeldeten Ereignissen bei Rettungsfliigen in den
USA (11,7 bzw. 4,7/100.000) (41). Allerdings fand sich
beim Vergleich mit geplanten Helikoptertaxifliigen die
allgemeine Unfallrate fast verdoppelt, die todlich ver-
laufende sogar um den Faktor 3,5 erhoht (42). Fir
Norwegen wurde sogar eine Rate von 15,5 todlich ver-
laufender Unfille pro 100.000 Flugstunden zwischen
den Jahren 1986 - 1991 ermittelt (43).

1994 berichtete Schoneberg tiber drei Flugunfélle im
Jahr 1992 mit " Ambulanzhubschraubern", bei denen
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vier Personen tddlich verletzt wurden (38). 1996 verof-
fentlichte Schoneberg, dass sich seit 1977 in Deutsch-
land 8 Flugunfille mit 17 Toten ereignet hatten (44).
Wihrend der Anteil der todlichen Unfélle am
Gesamtgeschehen der Unfille in diesem Zeitraum bei
etwa 13% lag, betrug er bei Nachtfliigen rund 88%.
Daraus folgerte er, dass sich der luftgestiitzte
Rettungseinsatz bei Nacht verbietet.

Diese Zahlen entstanden allerdings in einer Zeit, als
sich die "Ambulanzhubschrauber" auf dem hart
umkédmpften "freien Markt" etablierten und ein hoher
wirtschaftlicher Druck vorhanden war, zu jeder
Wetterlage und Uhrzeit zu fliegen. Diverse Anbieter
operierten ihre Hubschrauber in diversen Aufgaben-
feldern — z.B. tagsiiber zwei Stunden VIP-Geschifts-
flug, anschlieBend Kontrolle einer Stromleitung und
nachts noch einen Patienten verlegt. Diese ungute
Wettbewerbssituation hat sich durch die Integration
der ITH-Stationen in das dffentlich-rechtliche Notfall-
wesen beheben lassen. Weiterhin wurden damals {ibli-
che Unsitten (z.B. standardméBiges Ein- und Ausladen
bei laufendem Rotor, wihrend der Pilot auBBerhalb des
Cockpits den Ladevorgang absicherte) und technische
(z.B. Hubschrauber mit einer Turbine, keine IFR-
Tauglichkeit, kein BOS-Funk) und personelle Méngel
(z.B. nur ein Pilot, ohne ausreichende Kenntnisse und
Erfahrung fiir Nachteinsitze) bei den heute eingesetz-
ten ITH abgestellt. Es ist zu erwarten, dass durch die
getroffenen MaBnahmen und technischen Neue-
rungen die Gefahren des Nachtflugs deutlich reduziert
wurden. Festzuhalten bleibt, dass von den vielen
Betreibern, die in fritheren Jahren Ambulanzfliige in
der Nacht durchfiihrten, sich nur zwei Unternchmen
(Hubschrauber Sonderdienst — HSD in Géttingen und
HDM Flugservice GmbH in Niirnberg) langfristig und
bis heute am Markt etablieren konnten. Zudem darf
durch die Einfiihrung neuer Techniken wie z.B.
Restlichtverstarkertechnik (BIV-Brillen) eine weitere
Zunahme der Sicherheit erwartet werden. Insbe-
sondere hierzu seien weiterfithrende Ausfiihrungen
erlaubt.

Technische Moglichkeiten zur Erhohung der Nacht-
flugsicherheit

Die "neue" Technologie der Restlichtverstirkerbrillen
(BIV: Bildverstédrkerbrillen oder NVG: "night vision
googles") wird in Deutschland von Bundeswehr,
Bundesgrenzschutz und Polizei schon seit Mitte der
80er Jahre fiir den Nachtflug routineméfig eingesetzt.
So werden bei der Heeresfliegertruppe mit BIV-
Brillen der dritten Generation sogar Nachttieffliige
(Mindestflughohe 100 ft iiber Grund fiir alle Hub-
schrauber mit Radarhohenmesser und 250 ft iiber
Grund ohne Radarhohenmesser) standardméiBig
durchgefiihrt, ebenso wie Auflenlandungen und -starts
ohne Befeuerung. Durch die Nutzung der BIV-Brillen
der dritten Generation ist es laut Budde moglich, die
Einsatzzeiten der Heeresfliegertruppe bei Nacht auf
etwa 80 - 85% der Nachtstunden auszuweiten (45).
Auch der Bundesgrenzschutz fliegt seit dem Erpro-
bungsstart 1983 derzeit ca. 2.000 Stunden/Jahr Nacht-
einsdtze mit BIV-Unterstiitzung (46). Einschligige

Nachtrelevante
Einsitze
36,1%

Tageinsitze
63,9%

Abbildung 10: TEAM HDM/DRF Tag - Nachtverteilung aller
durchgefuhrten Einsétze 2001 (n = 3888).

Experten kommen iibereinstimmend zu dem Ergeb-
nis, dass der konventionelle Nachtflug in Zukunft die
Ausnahme bzw. das Notverfahren darstellen und der
Einsatz von Restlichtverstdrkertechnologie, evtl. in
Kombination mit sog. FLIR-Geriten ("forward loo-
king infrared": infrarot basierte Warmebildsensoren,
welche die Wiarmeabstrahlung in der Natur anzeigen)
bei Nachteinsédtzen zum Regelfall wird.

Der Umstand, dass die Restlichtverstirkertechnologie
dem Kriegswaffenkontrollgesetz unterliegt, machte es
bis vor kurzem zivilen Luftrettungsbetreibern unmog-
lich, diese Technik zur Abwehr von Gefahren fir Ge-
sundheit und Leben von Notfallpatienten bei Nacht
nutzen zu konnen, wihrend oben genannte hoheitliche
Institutionen diese Technologie fiir Grenz- und Bahn-
iiberwachung, Einsdtze mit Spezialtruppen, polizei-
liche GroBlagen sowie Katastrophen- und Umwelt-
schutz seit Jahren bei Nacht zum Einsatz bringen kon-
nen.

Heute gestaltet sich neben den Beschaffungspro-
blemen die unklare Gesetzes- und Vorschriftenlage
derart schwierig, dass ein Einsatz dieser Technologie in
der Luftrettung derzeit technisch zwar unproblema-
tisch und dringend notwendig, faktisch aber unmoglich
ist. Hier sollte schnell eine Anderung/Klirung der
Sachlage erwirkt werden, um die bereits langjéhrigen
positiven Erfahrungen von Bundeswehr, Bundes-
grenzschutz und Polizei auch in der Luftrettung umset-
zen zu konnen.

Beachtenswert dabei ist die Tatsache, dass der
Grofteil der Luftrettungspiloten in den in Frage kom-
menden Unternehmen aus einer der drei genannten
hoheitlichen Organisationen stammt und daher {iiber
geforderte Ausbildungsstufen verfiigt oder sogar eine
entsprechende Lehrberechtigung fiir diesen Einsatz
vorweisen kann. Zudem gibt es bereits Nachtfluger-
fahrung mit dieser Technik bei Rettungseinsitzen. Die
Schweizerische Rettungsflugwacht REGA fiihrte
bereits 1987 als erste zivile Organisation der Welt die
Nachtsichttechnologie (Nachtsichtgerdat ANVIS) an
allen REGA-Helikopterbasen ein. Seitdem werden
nichtliche Operationen (Primadr- und Sekundir-
einsitze) in fliegerisch duflerst anspruchsvollem Ge-
linde (Berge) mit einem Piloten ("single-pilot")
durchgefiihrt (47). So fanden im Jahr 2001 21,4% (n =
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Tabelle 4: Schwere zivile Hubschrauberunfélle in Deutschland zwischen 1990 - 2000
(gemdB Auskunft der Bundesstelle fur Flugunfélle/Braunschweig).

Jahr 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Gesamt
Gesamt 19 22 2] 29 18 2] 2] 13 26 29 20 239
Tag 19 21 2] 28 17 19 21 13 25 26 19 229
Nacht 0 1 0 1 1 0 0 1 3 1 10
EMS*-Tag 1 1 4 2 5 1 0 0 2 1 18
EMS-Nacht O 0 0 1 1 0 0 1 0 0 3

* EMS = Emergency Medical Services

1.756) aller 8.194 geflogenen Einsétze bei Nacht statt.
In ca. 45% der Nachteinsdtze handelte es sich dabei
um Priméreinsitze (48). Seit Einfithrung bis 2001 gab
es keine Berichte iiber todlich verlaufene Unfille bei
Nacht (47).

Insgesamt kann also zusammengefasst werden, dass
Hubschrauberungliicke auch bei Nacht prinzipiell sel-
ten sind. Dennoch besteht allgemein ein hoheres
Risiko fiir Rettungseinsitze gegeniiber geplanten zivi-
len Hubschrauberfliigen. Daher miissen alle erdenkli-
chen Mittel ausgeschopft werden, um den néchtlichen
Rettungsflug so sicher wie moglich zu gestalten. Dies
beginnt bei der technischen Ausstattung des Hub-
schraubers (z.B. in Entwicklung befindliche Hindernis-
warnsysteme), der Ausbildung der Piloten, der Nut-
zung bewihrter Technologien wie BIV-Brillen, erginzt
durch die Unterstiitzung von néchtlichen Rettungs-
einsidtzen durch die Deutsche Flugsicherung GmbH
(DFS) (49). Der Weg bis zum unabhéngigen Allwetter-
Rettungshubschrauber (AWRH) jedoch ist noch weit
(50).

Konzept fiir die Zukunft

Die 24-Stunden-Verfiigbarkeit von Intensivtransport-
hubschraubern gilt heute nicht mehr als Luxus, son-
dern als konsequente und logische Antwort auf die
zunehmende Zentralisierung und Spezialisierung von
medizinischen Leistungen. Allerdings muss sich auch
das derzeit in Deutschland parallel entwickelte System
von reinen Sekundértransporthubschraubern mit dem
Wirtschaftlichkeitsgebot in § 12 Abs. 1 SGB V ("Die
Leistungen miissen ausreichend, zweckmdBig und

wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal3 des Notwen-
digen nicht tiberschreiten") in Einklang bringen las-
sen. Daher wire es schon aus Kostengriinden sicher
falsch, fiir jede RTH-Station eine Nachtflugbereit-
schaft zu fordern. So werden die Kosten fiir eine
Ausdehnung der Flugbereitschaft einer RTH-Station
bis Mitternacht mit zusétzlich ca. 0,7 Millionen Euro
und eine 24-stiindige Bereitschaft mit zusétzlich ca. 1,0
Millionen Euro veranschlagt (3).

Dagegen konnte man bereits bestehende, enorm
kosten- und vorhalteintensive 24 Stunden verfiigbare
Intensivtransporthubschrauber nicht nur fiir Sekun-
déreinsétze, sondern auch konsequent, v.a. nachts, fiir
notwendige Primérrettungseinsidtze nutzen. Die mehr-
jahrigen positiven Erfahrungen am Luftrettungs-
zentrum Regensburg mit dem "24-hour dual-use"-
Konzept unterstiitzen diese Forderung und zeigen,
dass dies auch auf qualitativ hohem Niveau ohne
Fehleinsédtze moglich ist.

Die optimierte Nutzung bereits vorhandener Ressour-
cen besticht durch einen weiteren Vorteil. Ein Blick
auf die bereits bestehenden "24-Stunden-ITH-Stand-
orte" in Deutschland (Abb. 11) macht deutlich, dass
sich ungeachtet der z.Z. gefiihrten "Primér-Nacht-
flug"-Diskussion bereits ein teilweise flichendecken-
des Netz von 24-Stunden-Standorten entwickelt hat.
Wiirden diese Standorte im Sinne eines "24-hour dual-
use"-Konzepts eingesetzt und zudem, wie im Bund-
Léanderausschuss Rettungswesen und der Konsensus-
gruppe Luftrettung gefordert (51), unter landertiber-
greifenden, bedarfsorientierten Gesichtspunkten ge-
ordnet und zentral koordiniert, stiinde schlagartig ein
nahezu kostenneutrales (da Standorte, Logistik und
Personal bereits vorhanden und finanziert), priméres
nichtliches Luftrettungssystem zur Verfiigung. Vor-

Tabelle 5: Verletzungsfolgen schwerer EMS*-Hubschrauberunfdlle in Deutschland zwischen 1990 - 2000
(gemdB Auskunft der Bundesstelle fur Flugunfdlle/Braunschweig).

Jahr 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Gesamt
Tote 0 0 4 2 2 0 0 0 0 0 9
Schwer 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 5
Leicht 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1

* EMS = Emergency Medical Services
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handene Liicken konnten durch vereinzelte Umwand-
lung von bestehenden RTH-Stationen (derzeit 51
Stationen in Deutschland) zu "24-hour dual-use"-
Hubschraubern geschlossen werden. Beispielhaft hier-
fir diirfte das bestehende Luftrettungssystem im
Flachenstaat Bayern sein. Hier existiert ein nahezu
flichendeckendes Netz von 8 reinen RTH-Stationen
und 4 ITH-Stationen. Wihrend die 8 RTH und der
ITH in Murnau nur tagsiiber in Betrieb sind, leisten
die drei ITH-Stationen Miinchen, Niirnberg und
Regensburg eine 24-Stunden-Bereitschaft und stehen
neben reinen Sekundirtransporten auch fiir Priméar-
einsétze bei Nacht zur Verfiigung. Dadurch kann rein
rechnerisch in groen Teilen Bayerns in ca. 50 Minuten
(inklusive 20 Minuten Vorlaufzeit) auf Nachforderung
von bodengebundenen Einsatzmitteln auch nachts ein
Hubschrauber vor Ort sein (Einsatzstelle oder defi-
nierter Ubergabe-Punkt) (Abb. 12). Wird z.B. ein ein-
geklemmter Patient wihrend dieser Anflugzeit vom
bodengebundenen Personal zundchst gerettet und
primér versorgt, kann der Transport nach einer kurzen
Ubergabe an den Hubschrauber ziigig an ein Zentrum
der Maximalversorgung erfolgen. Dass entsprechend
der derzeit giiltigen Definition von Nachteinsitzen
(Sunset + 30 Minuten bis 7 Uhr) im Jahr 2001 an den
drei bayerischen Standorten bereits insgesamt 733
Nachteinséitze mit einem Primaranteil von 37,4% (n =
274) abgewickelt wurden, unterstreicht die Not-
wendigkeit der nachtlichen Primérrettung. Noch deut-
licher wire dies bei Anwendung der Definition nacht-
relevanter Einsitze (s.0.).

Fiir die Abwicklung primirer Nachteinsitze miissen
Leitlinien erstellt werden, um einen standardisierten
Ablauf zu gewéhrleisten. Bewéhrt haben sich dabei in
Regensburg beispielsweise Alarmierung ausschlief3-
lich durch qualifiziertes Personal an der Unfallstelle,
Vereinbarung definierter Verfahren mit den Feuer-
wehren, definierte Lande- bzw. Treffpunkte wie be-
leuchtete Sportpldtze ("mapping") sowie umfangrei-
che Aus- und FortbildungsmaB3nahmen der bodenge-
bundenen Rettungskrifte zum Thema "Nachtlan-
dung".

Die Luftrettung kann und will also nachts keine
bodengebundene Primirrettung ersetzen, sie jedoch
sinnvoll ergidnzen. Hier sei nochmals betont, dass auch
ein "24-hour dual-use"-System aufgrund der einge-
schrinkten Verfiigbarkeit und der Wetterabhingigkeit
nur als Ergédnzungssystem verstanden werden kann
(im Jahr 2001 konnte "Christoph Regensburg" immer-
hin 3,6% der angeforderten Einsdtze nicht durch-
fihren). Durch Ausschopfung aller technischen Mog-
lichkeit konnte die Luftrettung mittelfristig in bis zu
85% der Nachtzeit zur Verfiigung stehen (45).

Somit scheint es moglich, dass bereits bestehende
Ressourcen durch eine sinnvolle Verzahnung von
Primidr- und Sekundirrettung ("dual-use") optimiert
werden konnen und gleichzeitig ein groBer Schritt in
Richtung flichendeckende nichtliche 24-Stunden-
Verfiigbarkeit der Luftrettung erreicht wird. Beide
MafBnahmen sind dazu geeignet, ohne grof3eren finan-
ziellen Mehraufwand eingangs genannten Negativ-
trends entgegenwirken und die rettungsdienstliche
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Abbildung 11:
Deutschland.

24-Stunden-Luftrettungs-Stationen in

Abbildung 12: 24-Stunden-Standorte in Bayern mit 15 und
30 Minuten Radius (bei Nacht zusdtzlich maximal 20
Minuten Vorlaufzeit).

Qualitdt sogar steigern zu konnen. Selbstverstandlich
miissen dazu alle Moglichkeiten zur sicheren Durch-
fiihrung von néchtlichen Priméreinsitzen eingesetzt
und optimiert werden. Die endgiiltige Entscheidung
iiber die Durchfithrung des néchtlichen Einsatzes
bleibt aber unangetastet im Verantwortungsbereich
des verantwortlichen Piloten (52).

AuBerst hilfreich sind zudem gezielte Untersuchungen
zu diesem Thema, wie die bis 2004 laufende Studie
LUNA ("Luftrettung in der Nacht") des Bayerischen
Innenministeriums und des Rettungszweckverbands
Regensburg am Luftrettungszentrum Regensburg
oder die Einfiithrung und Testung der Restlichtver-
stiarkertechnik (Realisierung derzeit in Regensburg).
Bei objektiver Betrachtung hat sich die Indikation zur
nichtlichen Luftrettung eher nach fliegerischen als
nach medizinischen Kriterien zu richten. Die medizini-
schen Kriterien bei Nacht entsprechen unserer
Meinung nach der kritischen Indikationsstellung bei
Tag. Becker fasste die Situation beim 2. Baden-
Badener Fachsymposium der DRF "Luftrettung in der
Nacht" 2002 folgendermafBlen zusammen: "Daraus lei-
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tet sich logischerweise ab, dass die Luftrettung auch
zur Nachtzeit erfolgen muss, wenn die technischen
Voraussetzungen entwickelt sind und die Kostensitua-
tion dieses toleriert, also ein Aspekt der Rationierung
von medizinischen Leistungen" (53).

Auch bei der REGA, die bereits seit mehreren Jahren
primére und sekundére Luftrettung bei Nacht durch-
fiihrt, gelten fiir die Beurteilung der Notwendigkeit
des FEinsatzes bei Nacht die gleichen medizinischen
Kriterien wie am Tag. Das operative Limit wird hier
eindeutig durch die fliegerischen Maoglichkeiten
gesetzt (48).

Anforderungen an ein "24-hour dual-
use"-Konzept

Zur sicheren und effizienten Durchfiithrung eines "24-
hour dual-use"-Konzepts sind besondere Anspriiche
an die fliegerische und medizinische Ausriistung, an
das fliegerische und medizinische Personal sowie an
die Stationierungsorte sowie die Koordination zu stel-
len. Die geforderten Anforderungen sind derzeit nur
teilweise umsetzbar und sind somit als anzustrebender
Standard zu verstehen.

Ausriistung

Hubschrauber

Die Erfiillung der europaweit giiltigen Betriebs-
vorschriften JAR-OPS 3 (Joint-Aviation-Regula-
tions/Operations) (54) ist Grundvoraussetzung. Einer-
seits sollte der eingesetzte Hubschrauber grof3 genug
sein, um bei Sekundirverlegungen von Intensivpati-
enten das notwendige intensivmedizinische Gerét
(z.B. Intensivrespirator, IABP, ECMO, PECLA) inklu-
sive eventuell bendtigtem zusétzlichem Personal (z.B.
Neonatologe, Kardiotechniker) iiber eine weite
Distanz ohne hiufige Tankzwischenlandungen zu
transportieren (z.B. Bell 412). Andererseits muss der
Hubschrauber fiir Auenlandungen im Rahmen von
Primireinsdtzen schnell und wendig sein (z.B. EC
135). Des Weiteren ist fiir den 24-Stunden-Betrieb eine
Instrumentenflug-Ausriistung sowie ein Betreiben mit
zwei Piloten ("dual pilot") unabdingbar. Eigene
Erfahrungen zeigen, dass oben genannte Anforde-
rungen im Sinne einer Kompromisslosung durch eine
Maschine der Baugrofie BK 117 B2 (vergleichbar MD
902 Explorer) erfiillt werden konnen. Hier miissen v.a.
in den Bereichen Zuladung und Reichweite (sog.
"endurance") Kompromisse eingegangen werden (bei
maximalem Abfluggewicht von 3,35 t eine Reichweite
von ca. 500 km; Einsatzgeschwindigkeit ca. 240 km/h).
Zukiinftige Generationen von Hubschraubern (z.B.
EC 145) versprechen bessere Losungsmoglichkeiten
fiir 0.g. Anforderungen. Eine Durchfiithrung von diffe-
renzierten Intensivtransporten mit Hilfe von kleineren
Baumustern (z.B. BO 105 oder EC 135) erscheint uns
nicht addquat moglich.

Medizinische Ausriistung

Per Definition muss ein ITH/RTH die jeweils gelten-
den DIN-Normen (DIN 13230 Teil 1 bis 4) erfiillen.
Besonderes Augenmerk ist hier neben den géngigen
Notfallrespiratoren der differenzierten Beatmungs-
moglichkeit (z.B. Servo 300® Fa. Siemens, Raphael, Fa.
Hamilton) zu schenken. Weiterhin miissen erweiterte
Monitoring- (invasiver Blutdruck, etCO,, ZVD, PAP,
ICP, u.a.) sowie Behandlungsmoglichkeiten (mehrere
Spritzenpumpen, Inkubator, optional IABP, ECMO,
PECLA u.a.) gegeben sein. Ein kritisches Problem bei
sog. "Long-distance"-Transporten stellt bei der BK
117 die begrenzte Gasversorgung dar. Hier wird vom
medizinischen Personal ein hohes Mal3 an Disziplin
sowie vorausschauender Arbeitsweise gefordert.
Technische Losungsmoglichkeiten liegen in der Um-
riistung auf 300bar Druckflaschentechnik (in Regens-
burg) oder auf Systeme mit fliissigem Sauerstoff. Eine
weitere Reduzierung der mitgefiihrten Gasreserven
kann durch die Nutzung sog. "Air-pumps" erreicht
werden, welche wéhrend des Fluges die Druckluft in
unbegrenztem Mal3e zur Verfiigung stellen. Aufgrund
der mitgefithrten Gerédte muss eine Stromversorgung
mit 220 V wihrend des Fluges moglich sein. Fiir die
Unterbringung der Notfallausriistung haben sich seit
Jahren Rucksacksysteme bewihrt.

Personal

"Flight crew"

Um die 24-Stunden-Bereitschaft im Einklang mit den
flugbetrieblichen Bestimmungen zu Flugdienst- und
Ruhezeiten im "Dual pilot"-Betrieb zu gewéhrleisten,
muss ein Wechsel-/Schichtdienstplan fiir die dienstha-
benden Piloten erstellt werden. Neben einer geforder-
ten IFR-Ausbildung und der reinen Nachtflug-
ausbildung soll zukiinftig am Luftrettungszentrum
Regensburg erstmals in der deutschen Luftrettung der
Einsatz von Restlichtverstdrkerbrillen (BIV= Bildver-
starkerbrille) getestet werden.

"Med crew"

Das érztliche Personal muss neben einer laufenden
und ausreichenden bodengebundenen notirztlichen
Erfahrung eine umfassende intensivmedizinische Aus-
bildung aufweisen. Als Goldstandard sind die Anfor-
derungen Facharzt + Notarzt + Zusatzbezeichnung
"Intensivmedizin" anzustreben.

Es kommen nur Fachirzte (mit intensivmedizinischen
Inhalten wie Anisthesie, Innere Medizin oder
Chirurgie) oder Arzte mit Facharztreife und minde-
stens einjdhriger intensivmedizinischer Erfahrung in
Frage. Die Zusatzqualifikation "Intensivtransporte"
nach den Empfehlungen der DIVI sollte selbstver-
stidndlich sein.

Beim Assistenzpersonal muss als Grund- oder recht-
lich geforderte Ausgangsqualifikation eine Ausbildung
als Rettungsassistent vorliegen. Dariiber hinaus miis-
sen umfangreiche Qualifikationsma3nahmen im inten-
sivmedizinischen Bereich absolviert und stdndig
aktualisiert werden. Rettungsassistenten kommen nur
nach einer mindestens vierjdhrigen hauptberuflichen
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Tatigkeit im bodengebundenen Rettungsdienst in
Frage. Wegen der besonderen Anforderungen beim
Transport von Hochrisiko-Patienten ist im "Dual-
use"-Konzept eine Doppelqualifikation Fachpflege-
kraft "Anésthesie und Intensivmedizin" + Rettungs-
assistent zu fordern.

Da ITH im 24-Stunden-Betrieb grundsitzlich von zwei
Berufspiloten geflogen werden, entfillt dafiir die
sonst notwendige HEMS-Crew-Member-Ausbildung
(HEMS = "helicopter emergency medical system") fiir
das nichtérztliche Personal.

Klinikanbindung

Insbesondere aus Griinden der notwendigen intensiv-
und notfallmedizinischen Erfahrungswerte der medizi-
nischen Crew ist die enge Anbindung an ein Zentrum
der Maximalversorgung unbedingt zu fordern. Das
dort rekrutierte drztliche und nichtéirztliche Personal
garantiert durch die routineméifige Behandlung der
vorherrschenden Krankheitsbilder innerhalb der
Klinik eine kontinuierliche und hochqualifizierte
Versorgung intensivmedizinischer Problempatienten.
Weiterhin konnen selten eingesetzte Maximalthera-
pieformen (ECMO, PECLA u.a.) optimal genutzt wer-
den. Auch die problemlose Wartung der Medizin-
technik und der schnelle Zugriff auf entsprechende
Tauschgerite ist ein nicht zu unterschitzender Vorteil.

Koordination

Aus wirtschaftlichen, aber auch einsatztaktischen
Uberlegungen ist eine bereichsiibergreifende Dispo-
sition aller luftgebundenen Interhospitaltransfers
(ITH und RTH) durch eine zentrale Leitstelle zu for-
dern. Hier sollten auch alle bodengebundenen Inter-
hospitaltransporte koordiniert sowie ein zentraler
Bettennachweis gefiihrt werden. Ziel wire es, dem ver-
legenden Stationsarzt die Frage des "ob, wann und
wie" des Interhospitaltransfers kompetent und zeitnah
zu beantworten und die Durchfithrung zu organisie-
ren. Dadurch konnte sich der verlegende Arzt primér
um seinen Patienten kiimmern, wiahrend das fiir die
Versorgung des Patienten am besten geeignete und
verfiigbare Zentrum sowie das optimale Transport-
mittel ermittelt werden. Durch Einbindung &rztlicher
intensivmedizinischer Kompetenz in diesen Prozess
konnten Fehlentscheidungen vermindert und somit
die Effektivitdt und Effizienz erhoht werden. Der opti-
male Datenfluss wére zukiinftig durch telemedizini-
sche Anbindung der Krankenh&user an diese Zentrale
zu gewihrleisten.

Telemedizinische und teleradiologische Kommunika-
tion kann erwiesenermaf3en dazu beitragen, nicht not-
wendige Transporte zu verhindern und Patienten zu
identifizieren, die den gro3tmoglichen Nutzen aus dem
schnellen Interhospitaltransfer ziehen konnen (55).
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Verwendete Abkiirzungen:

ITH (Intensiviransporthubschrauber)

RTH (Rettungstransporthubschrauber)

IFR (instrument flight rules)

VFR (visual flight rules)

HEMS (helicopter emergency medical service)
HCM (HEMS crew member)

KITH (Koordinierungsstelle fur Intensiviransport-
hubschrauber)

NACA (National Advisory Committee for
Aeronautics)

PECLA (pumpless extracorporeal lung assist)
NVG (night vision googles)

BIV (Bildverstarker)

FLIR (forward looking infrared)

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation).
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