
Einleitung

Die etablierte präklinische Notfallmedizin muss sich derzeit
mit drastischen Veränderungen auseinander setzen. Auf-
grund dieser Entwicklung rückt die Einführung der nächtli-
chen Luftrettung zunehmend in den Mittelpunkt z.T. äußerst
kontroverser Diskussionen [1 - 10]. Die Arbeitsgruppe
„Technik“ im Rahmen des DGAI-Symposiums 2002 zum
Thema „Rettungsdienst in Deutschland: Bestandsaufnahme
und Perspektiven“ [11] empfiehlt in diesem Zusammenhang
zum Thema Luftrettungsmittel: „Primärrettungseinsätze mit
Luftrettungsmitteln zur Nachtzeit sind mit der heute zur
Verfügung stehenden Technologie (z.B. BIV-Lightsun (An-
merkung der Autoren: gemeint sind „BIV“ und „Nightsun“),
Hellas, FLIR) möglich. Eine Ausweitung der Einsatzbereit-
schaft der Rettungshubschrauber im Bereich der Primär-
rettung in die Nachtstunden scheint angesichts der Verände-
rung im bodengebundenen Rettungsdienst sinnvoll. (...).“
Leider wird in diesem Zusammenhang von der Arbeits-
gruppe eine nicht korrekte Aussage getroffen:„ (...) der
Einsatz von Luftrettungsmitteln zur Primärrettung findet im
Gegensatz zu einigen europäischen Nachbarn (z.B. REGA

in der Schweiz) in Deutschland nicht statt“. Seit 24 Stunden
flugtaugliche Intensivtransporthubschrauber subsidiär auch
zu nächtlichen Primäreinsätzen alarmiert werden und sich
mittlerweile echte 24-Stunden-„dual-use“-ITH/RTH-Stand-
orte wie z.B. in Regensburg entwickelt haben, darf von
einem bereits existierenden Luftrettungskonzept bei Nacht
gesprochen werden [12]. So waren in Bayern im Jahr 2001
bereits 37,4% (n = 274) aller nächtlichen Einsätze der
ITH/RTH-Standorte München, Nürnberg und Regensburg
(TEAM DRF/HDM Flugservice GmbH) Primäreinsätze.
Mehrjährige positive Erfahrungen mit dem „24-Stunden-
dual-use“-Konzept (ITH/RTH) am Luftrettungszentrum
Regensburg zeigen, dass die nächtliche Primärrettung –
unter Anwendung besonderer und erprobter flugbetrieb-
licher Verfahren – auf hohem Niveau ohne Fehleinsätze ver-
antwortbar durchführbar ist [12].
Im vorliegenden Artikel werden zunächst rechtliche Grund-
lagen und mögliche Modelle der nächtlichen Primärrettung
erläutert. Anschließend wird die praktische Durchführung
eines primären Luftrettungseinsatzes bei Nacht dargelegt,
wie sie z.B. am Luftrettungszentrum Regensburg bereits seit
Jahren rettungsdienstlicher Alltag ist.
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Zusammenfassung: Aufgrund ökonomischer, struktureller,
aber auch medizinischer Überlegung wird derzeit die
Ausweitung der primären Luftrettung in die Nachtzeit dis-
kutiert und gefordert. In der Diskussion wurde bisher jedoch
nicht berücksichtigt, dass sich in den letzten Jahren in
Deutschland bereits ein System von nachtfliegenden Hub-
schraubern etabliert hat. Diese führen bereits subsidiär
(ITH) als auch im originären Auftrag (ITH/RTH: „Dual-
use“-System) primäre Luftrettungseinsätze bei Nacht durch.
Dieser Artikel erläutert die vorhandenen, allgemein gültigen
Definitionen sowie rettungsdienstliche und luftrechtliche
Gesetzesvorgaben für die primäre Luftrettung bei Nacht. Im
Weiteren werden mögliche Modelle der nächtlichen Luft-
rettung und das bereits etablierte praktische und standardi-
sierte Vorgehen beim TEAM DRF/HDM Flugservice
GmbH vorgestellt.

Summary: For economic, structural and medical reasons the
primary air rescue service at night is something which is
under discussion and for which there is a definite require-
ment. However, the current discussion ignores the fact that

during recent years helicopter emergency services operating
at night have already been established in Germany. These
helicopters operate on a subsidiary basis (ITH) or in answer
to a direct emergency call (ITH/RTH: “dual use”) and pro-
vide a primary air rescue service at night. (ITH = helicopter
equipped to transport patients requiring intensive care; RTH
= helicopter equipped to carry out primary air rescue in an
emergency).
This article states the existing definitions and laws pertaining
to emergency medical services and the aviation regulations
for primary air rescue at night. In addition it presents poten-
tial models for an air rescue service by night and describes
the established practical and standardized procedure at
TEAM DRF/HDM Flugservice GmbH.
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Definition und rechtliche Grundlagen

Um die Diskussion über die nächtliche Luftrettung mög-
lichst neutral zu gestalten, sollen zunächst relevante
Definitionen und bestehende rechtliche Grundlagen zum
Thema Luftrettung in der Nacht erläutert werden.

Allgemeine Definitionen
Gemäß DIN 13 050 (Stand: Juni 1996) wird der Primär-
einsatz wie folgt definiert: „Einsatz zur Versorgung von Not-
fallpatienten am Notfallort; schließt ggf. den Transport mit
ein. Anmerkung: Der Primäreinsatz beginnt mit der Alar-
mierung und endet mit der Rückkehr des Rettungsdienst-
fahrzeuges zum Standort oder mit neuerlicher Alarmie-
rung.“ [13]. Damit steht die Versorgung eines Notfallpati-
enten am Notfallort im Vordergrund der Definition. Der
Alarmierungsweg spielt dabei keine Rolle, d.h. auch der
Einsatz eines nachgeforderten Rettungsmittels zur Versor-
gung eines Notfallpatienten am Notfallort gilt als Primär-
einsatz.
Unter dem Begriff Primärtransport wird der „Transport von
Notfallpatienten in das nächste geeignete und aufnahmebe-
reite Krankenhaus unter Aufrechterhaltung der Transport-
fähigkeit und Vermeidung weiterer Schäden“ verstanden
[13]. Somit gilt auch die Übernahme eines am Notfallort
bereits versorgten Notfallpatienten zur weiteren Verlegung
durch ein anderes Rettungsmittel (z.B. Hubschrauber) nach
wie vor als Primärtransport.

Luftfahrzeuge zum Patiententransport sind in der EU-Norm
DIN EN 1789 (Nachfolger der DIN 13 230-1 für RTH und
der DIN 13 230-4 für ITH) näher definiert als:
– Rettungshubschrauber (RTH):

Ein zur Durchführung von Primäreinsätzen im Rettungs-
bereich für notfallmedizinische Aufgaben ausgerüsteter
und ausgestatteter Hubschrauber. Er führt auch Sekun-
däreinsätze im regionalen Bereich durch.

– Intensivtransporthubschrauber (ITH):
Ein für den Transport intensivüberwachungs- und
behandlungspflichtiger Patienten ausgerüsteter und aus-
gestatteter Hubschrauber. In Ausnahmefällen kann er
auch für die Durchführung von Primäreinsätzen von der
Leitstelle herangezogen werden.

In der Definition des ITH wird bereits ausdrücklich darauf
hingewiesen, dass in Ausnahmefällen die Rettungsleitstelle
diesen auch für die Durchführung von Primäreinsätzen ein-
setzen kann.
Eine genormte Definition für die im „Dual-use“-Prinzip ein-
gesetzten Luftrettungsmittel (z.B. in Bayern: Luftrettungs-
zentren Nürnberg, Regensburg, München, Murnau) gibt es
bisher nicht. Die eingesetzten Luftrettungsmittel müssen der
DIN-EN 1789 bzgl. RTH- und ITH- Ausrüstung gerecht wer-
den.

Rettungsdienstgesetze
Für die Luftrettung bestehen neben den luftrechtlichen auch
rettungsdienstrechtliche Vorgaben. Da der Rettungsdienst
Ländersache ist, existieren in Deutschland 16 unterschied-
liche Rettungsdienstgesetze. In diesem Zusammenhang soll
exemplarisch das Bayerische Rettungsdienstgesetz erläutert
werden.

Der Begriff „Luftrettungsdienst“ wird in § 40 der Muster-
dienstanweisung für den Rettungsdienst (gemäß Art. 13 
Abs. 3 BayRDG) definiert als „ (...) der Einsatz von Hub-
schraubern zur medizinischen Versorgung und zum Trans-
port von Notfallpatienten (...). Dabei kann sowohl die medi-
zinische Versorgung als auch der Transport des Notfall-
patienten alleiniger Gegenstand des Einsatzes sein“. Gemäß
§ 42 haben Rettungshubschrauber folgende Aufgaben im
Rettungsdienst:
1. Schnelle Heranführung von Notarzt und Rettungssani-

täter (gemäß Art. 12 Abs. 2 BayRDG: Rettungsassistent)
an den Notfallort zur Durchführung lebensrettender
Maßnahmen und Herstellung der Transportfähigkeit von
Notfallpatienten.

2. Transport von Notfallpatienten in das nächste geeignete
und aufnahmebereite Krankenhaus unter Aufrechter-
haltung der Transportfähigkeit und Vermeidung weiterer
Schäden.

3. Transport bereits medizinisch versorgter Notfallpati-
enten von einem Krankenhaus in ein für die Weiterbe-
handlung geeignetes Krankenhaus.

4. Transport von Arzneimitteln, Blutkonserven, Transplan-
taten und Amputaten sowie von medizinischem Gerät.

Während die Punkte 1. und 2. eindeutig dem Primäreinsatz
gemäß obiger Definition zugeordnet werden können,
beschreibt Punkt 3. den Sekundäreinsatz. Die unter Punkt 4.
beschriebene Einsatzart wird z.T. auch als Tertiäreinsatz
bezeichnet.
Für die weitere Betrachtung ist § 43 (Voraussetzung für den
Einsatz von Rettungshubschraubern) von Bedeutung. Im
Abs. 4 wird zum Primäreinsatz folgende Aussage getroffen:
„Bei Primäreinsätzen (...) hat die Rettungsleitstelle die
besondere Verkehrs- und Straßensituation sowie die Lage
des Notfallortes zu berücksichtigen. Grundsätzlich ist der
Rettungshubschrauber stets dann einzusetzen, wenn unter
Berücksichtigung der Gegebenheiten des Einzelfalles eine
ärztliche Versorgung von Notfallpatienten nicht ebenso
schnell und qualifiziert auf andere Weise erreicht werden
kann. Sind mehrere Notfallpatienten zu versorgen, ist neben
dem Notarztwagen grundsätzlich auch der Einsatz des
Rettungshubschraubers geboten.“ 
Hier wird die eingangs beschriebene Situation erläutert, wie
sie v.a. in Flächenländern wie Bayern in Zukunft immer häu-
figer zu erwarten sein wird:
Einerseits kann aufgrund von Besetzungsschwierigkeiten
oder Transportbegleitung kein Notarzt im Bereich zur Ver-
fügung stehen, andererseits sind die vorhandenen Ressour-
cen bei mehreren Notfallpatienten schnell erschöpft. Im 
Abs. 5. wird weiterhin ausgeführt: „Der Rettungshub-
schrauber ist durch das am Notfallort anwesende Rettungs-
dienstpersonal nachzufordern, wenn der Notfallpatient auf-
grund seiner Verletzung oder Erkrankung unverzüglich in
eine Spezialklinik transportiert werden muss und die
Beförderung mit einem Krankenkraftwagen medizinisch
nicht vertretbar ist.“ Stellen also die Einsatzkräfte vor Ort
fest, dass der Patient über eine weitere Strecke transportiert
werden muss, bietet sich die Nachalarmierung eines Hub-
schraubers zum Primärtransport an – im Sinne der zügigen
Verlegung in eine entsprechende Klinik wie auch der damit
erhaltenen Besetzung des bodengebundenen Notarzt-
standortes.
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Luftverkehrsgesetz und Luftverkehrsordnung
Das Luftverkehrsgesetz (LuftVG) und die Luftverkehrs-
ordnung (LuftVO) regeln in Deutschland den Flugbetrieb.
Dabei ist eine Landung außerhalb genehmigter Flugplätze
nur in Ausnahmesituationen erlaubt. Gemäß § 25 Abs. 2 
Nr. 2 LuftVG ist dies der Fall, wenn „die Landung aus
Gründen der Sicherheit oder zur Hilfeleistung bei einer
Gefahr für Leib und Leben einer Person erforderlich ist. Das
gleiche gilt für den Wiederstart nach einer solchen Landung
mit Ausnahme des Wiederstarts nach einer Notlandung“.
Weiterhin wird in der Luftverkehrsordnung § 34 erläutert,
dass „bei Flügen im Such- und Rettungseinsatz oder zur
Hilfeleistung bei einer Gefahr für Leib und Leben einer
Person (....) von den §§ 28 – 33 abgewichen werden“ kann. In
den §§ 28 – 32 LuftVO werden die allgemeinen Sichtflug-
regeln erläutert.
In der Luftfahrt wird bei Landung außerhalb genehmigter
Flugplätze von einer sog. Außenlandung gesprochen. Da
eine solche Außenlandung formal-juristisch eine Ausnahme-
situation darstellt, verfügt jede RTH- oder ITH- Station über
eine Sondererlaubnis der zuständigen Landesluftfahrt-
behörde zur Durchführung von Außenlandungen im
Rahmen von Rettungsflügen [13].
In der Luftverkehrsordnung werden unter § 33 Flüge nach
Sichtflugregeln bei Nacht geregelt: „Für Flüge nach Sicht-
flugregeln bei Nacht gelten die §§ 28 bis 32 (s.o.). Als Nacht
gilt der Zeitraum zwischen einer halben Stunde nach
Sonnenuntergang und einer halben Stunde vor Sonnen-
aufgang.“ Die flugrechtliche Definition des Nachtfluges
weicht damit von der derzeit bestehenden rettungsdienst-
lichen Definition (30 Minuten nach Sonnenuntergang bis 
7 Uhr) deutlich ab.
Die endgültige Entscheidung über die Durchführung eines
Einsatzes, auch bei Nacht, liegt ausschließlich im Verantwor-
tungsbereich des Piloten als Luftfahrzeugführer (§ 3 Abs. 1
LuftVO).

JAR-OPS 3
Neben den genannten nationalen Gesetzen finden die euro-
paweit gültigen Betriebsvorschriften JAR-OPS 3 (Joint-
Aviation-Regulations/Operations) [14] für den Betrieb von
Zivilhubschraubern zum Zwecke der gewerbsmäßigen
Beförderung in Luftfahrtunternehmen mit Hauptnieder-
lassung in einem JAA-Mitgliedstaat Anwendung. Der
Abschnitt JAR-OPS 3 Subpart B, Appendix 1 to JAR-OPS
3.005(d) beschäftigt sich ausschließlich mit der Luftrettung
mittels Hubschrauber (Helicopter Emergency Medical
Services). Hier werden eindeutige Aussagen zum Nachtflug
getroffen; so z.B. zur Größe und Beleuchtung eines Außen-
landeplatzes ((c) (2) (i) (C)): „For night operations, the site
must be illuminated (from the ground or the helicopter) to
enable the site and any obstruction to be identified, and
unsurveyed site have dimensions equal normally at least 2D
x 4D“ (Anmerkung: D = größte Dimension/Länge des Hub-
schraubers bei drehendem Rotor). Gemäß diesen Ausfüh-
rungen müsste der Landeplatz selbst gar nicht beleuchtet
sein, eine ausreichend starke Lichtquelle am Hubschrauber
(geeigneter Landescheinwerfer) wäre rechtlich ausreichend.
Zur Zusammensetzung des fliegerischen Personals im
Rahmen eines Nachteinsatzes wird zur Durchführung eines
Nachtfluges gefordert ((c) (3) (iv) (B)): „Night flight: The
minimum crew by night shall be two pilots. However, one

pilot and one HEMS crew member may be employed in spe-
cific geographical areas defined by the operator in the
Operations Manual to the satisfaction of the Authority
taking into account the following: (…)”. Somit wäre unter
einfachen Bedingungen gemäß JAR-OPS 3 selbst ein Pilot
zusammen mit einem speziell für den Nachtflug eingewiese-
nem HEMS-Crew-Member (z.B. speziell ausgebildeter
Rettungsassistent) für die Durchführung eines Nachtflugs
ausreichend.

Modelle der primären Luftrettung bei Nacht
Schockraumübergabe
Der Notfallpatient wird zunächst bodengebunden in ein
nahegelegenes Krankenhaus gebracht und in der dortigen
Notaufnahme an die parallel alarmierte Hubschrauberbesat-
zung übergeben. Der Hubschrauber transportiert den
Patienten unverzüglich in ein geeignetes Krankenhaus. Per
Definition handelt es sich dann aber für den Hubschrauber
nicht mehr um einen Primär-, sondern um einen dringlichen
Sekundäreinsatz („Transport bereits medizinisch versorgter
Notfallpatienten von einem Krankenhaus in ein für die
Weiterbehandlung geeignetes Krankenhaus“) [13]. Da zwi-
schen 70 - 90% der Krankenhauslandeplätze in Deutschland
nicht den europäischen Anforderungen der erlassenen
Richtlinie zur Errichtung von Hubschrauberlandeplätzen
(JAR-OPS 3) entsprechen, werden diese Landeplätze mit
Ausnahmegenehmigungen betrieben (Mitteilung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 16.10.2000). Aus
flugbetrieblicher Sicht handelt es sich somit bei diesen
Krankenhauslandeplätzen um Sonderlandeplätze ohne
Genehmigung nach § 6 Luftverkehrsgesetz.

„Mapping“
Unter „Mapping“ versteht man die Erkundung und Kartie-
rung geeigneter Landeplätze (Sportplätze, große Parkplätze,
etc.) am Tag im Einsatzgebiet des Hubschrauberstandortes.
Jedem erkundeten Landeplatz wird ein Einsatzeinzugsgebiet
zugeordnet, so dass im Notfall eine schnelle Alarmierung
und Zuordnung über die Rettungsleitstelle erfolgen kann.
Die Piloten erhalten idealerweise die GPS-Koordinaten des
Landeplatzes sowie ein aktualisiertes Hindernisverzeichnis.
Die Rettungsleitstelle alarmiert parallel zum Hubschrauber
die Feuerwehr bzw. den Sportplatzwart zur Ausleuchtung
des Landeplatzes (Abb. 1). Je nach Einsatzanforderung kön-
nen nun die bodengebundenen Kräfte den Patienten zur
Übergabe an den vereinbarten Landeplatz bringen oder ein
Einsatzfahrzeug kann die Hubschrauberbesatzung aufneh-
men und direkt zum Notfallort transportieren.

Außenlandungen
Kann kein am Tag erkundeter Landeplatz angeflogen wer-
den, so muss ein bisher unerkundeter Landeplatz nahe der
Notfallstelle gewählt werden. Das detaillierte Vorgehen wird
im folgenden Absatz erläutert.

Praktische Durchführung der primären
Luftrettung bei Nacht
Die praktische Durchführung einer nächtlichen Außen-
landung im Rahmen eines Primäreinsatzes, wie sie – neben
dem bekannten Mapping-Verfahren – beim TEAM DRF –
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HDM Flugservice GmbH standardisiert abgewickelt wird,
sieht wie folgt aus (Abb. 2).

Flugbetriebliche Voraussetzungen
Die fliegerische Besatzung besteht immer aus zwei Berufs-
piloten mit Instrumentenflugberechtigung. Um die Lei-
stungsfähigkeit der Doppelbesatzung voll auszuspielen, wer-
den die Piloten regelmäßig im so genannten „Crew-resour-
ce-management“ (CRM - airlinestandard) geschult und
geprüft. Weiterhin verfügt der Hubschrauber über ein
Autopilotensystem sowie über zwei unabhängige
Satellitennavigationssysteme in Verbindung mit einem
Moving-Map-System (Abb. 3). Eine Entlastung der
Besatzung durch diese Systeme ist ein unverzichtbarer
Sicherheitsaspekt. Es kommt stets das Flugwegprofil LOW-
HIGH-LOW zur Verwendung, d.h. kurz nach dem Start am
Krankenhaus oder an der Unfallstelle wird im sofortigen
Steigflug mit maximaler Steigrate eine sichere und hinder-
nisfreie Flughöhe erreicht. Dabei stehen die Piloten in stän-
digem Kontakt mit den Flugverkehrskontrollstellen der
Deutschen Flugsicherung (DFS). Der Einsatz wird von den
Fluglotsen mittels Radar wie ein Linienflugzeug überwacht
und mit Flugverkehrsinformationen versorgt.
Nachts sind maximal 20 Minuten Vorlaufzeit vorgegeben
(v.a. für die vorgeschriebene Flugvorbereitung bzgl. Flug-
wetter, militärischem Nachttiefflug (NLLR: night low levels
routes) und Navigation durch die Piloten). Diese Zeiten wer-
den bei stabilen Wettersituationen und permanenter Online-
Übersicht über die aktuellen Wetter- und Flugsicherungs-
daten im Einsatzgebiet regelmäßig unterschritten.

Alarmierung
Die Alarmierung eines Hubschraubers zu einem Primär-
einsatz bei Nacht darf nur durch vor Ort befindliches
Rettungsdienstpersonal nach Sichtung der Lage erfolgen.
Benötigen die bodengebundenen Rettungskräfte ein zusätz-
liches Notarztteam oder benötigt ein Verletzter den Trans-
port in ein entferntes Zentrum (z.B. Neurochirurgie bei
SHT), so muss so bald als möglich die Alarmierung eines
Hubschraubers erfolgen (Vorlaufzeit!). Eine Einsatzalarmie-
rung nach Meldebild, wie dies zur Tageszeit in der Luftret-
tung üblich ist, verbietet sich.

Auswahl des Landeplatzes
Gibt es in der Nähe der Einsatzstelle einen bereits bei Tag
erkundeten Landeplatz (z.B. Sportplatz oder Kranken-
hauslandeplatz), sollte dieser angeflogen werden. Wurde der
erkundete Landeplatz im Rahmen einer “Mapping“-Aktion
erfasst, liegen dem Piloten wie auch den Einsatzkräften vor
Ort vorbereitete Einsatzunterlagen vor. Das Procedere
bezüglich Absperrung und Ausleuchtung ist bereits festge-
legt. Trotz alledem ist ein intensiver Funkkontakt zwischen
Luftfahrzeugführer und dem verantwortlichen Einsatzleiter
am Boden (aktuelle Hindernissituation?) unabdingbar
(siehe Sprechfunkverkehr mit dem Piloten).

Handelte es sich um eine Außenlandung in nicht am Tage
erkundetem Gebiet, so muss durch das Bodenpersonal ein
geeigneter Landeplatz erkundet werden. Zu diesem Zweck
werden durch den Betreiber der HDM-Luftrettungszentren
bei Feuerwehren und Hilfsorganisationen umfassende
Fortbildungs- und Einweisungsmaßnahmen durchgeführt:

• Landeplatzgröße für Nachtlandung: mindestens 35 x 70
Meter (2D x 4D)

• Keine Freileitungen über oder in unmittelbarer Nähe des
Landeplatzes im Umkreis von 300 Meter!

• Keine hohen Hindernisse in der Landeplatzumgebung:
Es gilt die Hindernisregel 1 : 6, d.h. im Anflugsektor muss
ein 20 Meter hohes Hindernis mindestens 120 Meter vom
Landeplatz entfernt sein (Abb. 2).

Dabei handelt es sich um optimale Bedingungen, die in der
Praxis situationsbedingt nicht immer einzuhalten sind.
Die allgemeinen Bedingungen der Landeplatzerkundung
entsprechen denen bei Tag: Der Untergrund muss eben, fest
und befahrbar sein.

Vorbereitung und Absicherung
Bei Landungen auf öffentlichen Straßen sind alle Rich-
tungsfahrbahnen zu sperren. Der Landeplatz muss ausrei-
chend gesichert sein, wobei sich die Verwendung von
Absperrbändern verbietet. Lose Gegenstände müssen ent-
fernt oder gesichert werden.

Ausleuchtung
Wird ein Sportplatz als Landeplatz genutzt, ist das Flutlicht
rechtzeitig anzuschalten. Eine Blendung der Piloten erfolgt
durch die bodengerichtete Anordnung der Scheinwerfer
nicht (Abb. 1).
Wird eine einsatzstellennahe Landung geplant, ist zur bes-
sern Identifizierung der Einsatzstelle aus der Luft an einem
Fahrzeug bis ca. fünf Minuten vor der Landung Blaulicht
einzuschalten. Der Landeplatz muss mit mindestens zwei
Fahrzeugen (Abblendlicht) ausgeleuchtet werden. Ideal ist
die Ausleuchtung mit vier bodengerichteten Scheinwerfern
an den Eckpunkten des Landeplatzes (Abb. 2). Dabei ist
streng auf blendfreie Ausrichtung zu achten. Besondere
Bedeutung kommt der Beleuchtung von Hindernissen
(Masten, Bäume etc.) zu, die ebenso blendfrei erfolgen muss
(Abb. 4 und 5). Eventuell kann eine winkende Person mit
Leuchtstäben die Identifizierung des Landeplatzes erleich-
tern. Diese Person muss aber vor der Landung den
Landeplatz verlassen.
Eine Anleuchtung des Hubschraubers und damit Blendung
der Piloten ist unbedingt zu vermeiden!
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Abbildung 1: Nächtliche Aussenlandung auf einem beleuchteten
Sportplatz.
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Abbildung 2: Checkliste zur Vorbereitung einer Nachtlandung ITH/RTH (TEAM DRF/HDM Flugservice GmbH).



Sprechfunkverkehr mit den Piloten
Bei Außenlandungen in der Nacht ist der direkte Sprech-
kontakt zwischen den Piloten und dem „Verantwortlichen
für die Erkundung des Landeplatzes“ unumgänglich. Dazu
wird der BOS-Kanal der zuständigen Rettungsleitstelle oder
(nach Absprache) der Feuerwehrkanal genutzt. Sobald sich
der Hubschrauber im Funkbereich der Rettungsleitstelle
anmeldet, spricht der „Verantwortliche für die Erkundung
des Landeplatzes“ den Piloten direkt an. Dabei müssen alle
Informationen bzgl. Hindernissen, Landeplatz und Ge-
fahrenstellen ausgetauscht werden. Eine Landung kann erst
erfolgen, wenn die Landeplatz- und Hinderniserkundung
erfolgt ist und vom „Verantwortlichen für die Erkundung
des Landeplatzes“ den Piloten bestätigt wurde, dass der
Landeplatz im Umkreis von 300 Meter frei ist von Kabeln,
Freileitungen und sonstigen Hindernissen.

Landung
Grundsätzlich sind bei Nachtlandungen von Hubschraubern
dieselben Sicherheitsregeln zu beachten wie bei Tag:
• Der Landeplatz muss geräumt sein (Fahrzeuge wie auch

Personen inkl. Einweiser).
• Lose Gegenstände müssen gesichert werden (z.B. Ret-

tungsdecken etc.).
• Ist der Landeplatz nahe der Einsatzstelle, muss auch der

Patient vor dem „Downwash“ geschützt werden.

Nach der Landung
• Eine Annäherung an den Hubschrauber darf erst nach

Stillstand der Rotorblätter erfolgen oder in Ausnahme-
fällen nach eindeutiger Aufforderung des Piloten.

• Immer von vorne an den Hubschrauber im Blickfeld des
Piloten annähern – niemals von hinten (Lebensgefahr
durch Heckrotor!). Der Aufenthalt im Heckbereich des
Hubschraubers ist immer zu vermeiden.

• Eine Annäherung sollte immer in gebückter Haltung
erfolgen. Ist das Gelände uneben, immer von der Talseite
annähern. Gegenstände werden dabei maximal auf
Hüfthöhe getragen.

• Der Zugang zum Landeplatz ist nur direkt beteiligten
Einsatzkräften erlaubt. Das Annähern von Fahrzeugen
an den Hubschrauber (z.B. RTW zum Umlagern) darf
nur nach Anweisung der Piloten erfolgen.

Vor dem Start
• Vor dem Start sollte die Beleuchtung für den Start zwi-

schen Bodenkräften und Piloten individuell abgespro-
chen werden.

• Vor Anlassen der Triebwerke ist der Startplatz erneut
vollständig abzusperren. Diese Absperrung gilt auch für
Polizei und Rettungsdienstkräfte.

Adjuvante Maßnahmen
Aus- und Fortbildung des Bodenpersonals
Bei der Durchführung sog. Außenlandungen bei Nacht
kommt der qualifizierten Mithilfe des Bodenpersonals
erhebliche Bedeutung zu. Daher müssen bodengebundene
Rettungskräfte (Rettungsdienst, Feuerwehren, Technisches
Hilfswerk, u.a.) kontinuierlich zum Thema „Nachtlandung“
aus- und fortgebildet werden. Dies geschieht z.B. im Bereich
Regensburg durch themenspezifische Vorträge (Indika-
tionen, Alarmierung, Durchführung, u.a.) auf den ländlichen

Wachen und durch die Verteilung der „Checkliste zur
Vorbereitung einer Nachtlandung ITH/RTH“ (Abb. 2) an
die regionalen Führungsfahrzeuge der bodengebundenen
Rettungskräfte.
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Abbildung 4: Suboptimale Ausleuchtung des Landeplatzes und ideale
Beleuchtung der Hinderniskulisse.

Abbildung 5: Optimale Ausleuchtung der Hinderniskulisse.

Abbildung 3: Moving-Map-System im Einsatz.



Technische Sicherheit erhöhen
Neben diesen organisatorischen Maßnahmen müssen in
Zukunft alle Bestrebungen darauf abzielen, den nächtlichen
Primäreinsatz auch technisch so sicher wie möglich zu gestal-
ten. Dazu zählen neben Einsatz von NVG-Technik („night
vision googles“: Restlichtverstärkertechnik, wird derzeit von
Team DRF/HDM Flugservice erstmals in Deutschland im
Rahmen der zivilen Luftrettung realisiert) auch Hindernis-
warnsysteme und FLIR-Technik („forward looking infra-
red“). Experten gehen davon aus, dass der nächtliche
Primäreinsatz nach Sichtflugregeln in Zukunft das Notver-
fahren darstellen wird [15, 16].
Durch Ausschöpfung der verfügbaren technischen Möglich-
keiten könnte die Luftrettung mittelfristig in bis zu 85% der
Nachtzeit zur Verfügung stehen [15].

Diskussion
Die nächtliche Primärrettung ist in Bayern bereits rettungs-
dienstlicher Alltag. Von zentraler Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang das „24 Stunden dual-use“ ITH/RTH- Kon-
zept [12]. Dabei werden 24 Stunden ITH-Standorte (teilwei-
se bereits flächendeckendes Netz in Deutschland) bei Be-
darf auch für die nächtliche Primärrettung eingesetzt. Da die
technischen (nachtflugtaugliche Hubschrauber) und perso-
nellen (zwei Berufspiloten mit IFR-Ausbildung) Vorausset-
zungen bei ITH-Betrieben in aller Regel bereits vorhanden
sind, fallen zusätzliche Kosten für die Umstellung reiner
RTH-Stationen auf Nachtbetrieb (pro Station ca. 1 Millio-
nen Euro) [2] nicht an. Auch eine Umstellung der RTH-
Betriebszeiten im Sinne einer "Sonnenaufgang bis 22.00
Uhr" – Regelung ist aus Kosten-Nutzen-Aspekten abzu-
lehnen.
Der ITH kann bereits nach EN-DIN 1789 „in Ausnahme-
fällen zur Durchführung von Primäreinsätzen von der
Leitstelle herangezogen werden“. Der Ausnahmefall wäre in
dieser Situation die Dunkelheit, welche den Einsatz eines
reinen RTH nach bisherigem Verständnis ausschließt.
Betrachtet man die Aufgaben, die dem RTH tagsüber zuge-
dacht sind (gemäß § 42 der Musterdienstanweisung für den
Rettungsdienst gemäß Art. 13 Abs. 3 BayRDG: 1) Schnelle
Heranführung von Notarzt und Rettungssanitäter (gemäß
Art. 12 Abs. 2 BayRDG: Rettungsassistent) an den Notfall-
ort zur Durchführung lebensrettender Maßnahmen und
Herstellung der Transportfähigkeit von Notfallpatienten, 2)
Transport von Notfallpatienten in das nächste geeignete und
aufnahmebereite Krankenhaus unter Aufrechterhaltung der
Transportfähigkeit und Vermeidung weiterer Schäden), so
können diese im Sinne der echten Primärrettung auch in der
Nacht durch einen „24-Stunden-dual-use“-ITH/RTH suffizi-
ent erfüllt werden.
Betrachtet man die bereits eingangs beschriebenen Voraus-
setzungen für den Einsatz von Rettungshubschraubern bei
Tag (§ 43 Abs. 4: „(...). Grundsätzlich ist der Rettungshub-
schrauber stets dann einzusetzen, wenn unter Berück-
sichtigung der Gegebenheiten des Einzelfalles eine ärztliche
Versorgung von Notfallpatienten nicht ebenso schnell und
qualifiziert auf andere Weise erreicht werden kann. Sind
mehrere Notfallpatienten zu versorgen, ist neben dem Not-
arztwagen grundsätzlich auch der Einsatz des Rettungshub-
schraubers geboten“), so ist bei technischer Durchführbar-
keit des Nachtfluges das Gleiche für Nachteinsätze bzgl.

ITH/RTH zu fordern. Abs. 4 berücksichtigt somit bereits die
sich derzeit entwickelnde Situation der präklinischen
Notfallmedizin. Geht es in erster Linie um einen länger dau-
ernden Transport in ein geeignetes und aufnahmebereites
Krankenhaus, greift Abs. 5 („Der Rettungshubschrauber ist
durch das am Notfallort anwesende Rettungsdienstpersonal
nachzufordern, wenn der Notfallpatient aufgrund seiner
Verletzung oder Erkrankung unverzüglich in eine Spezial-
klinik transportiert werden muss und die Beförderung mit
einem Krankenkraftwagen medizinisch nicht vertretbar
ist.“). Hier ist nebenbei bereits die obligat geforderte Nach-
forderung durch am Notfallort anwesendes Rettungsdienst-
personal beschrieben.
Ein gangbarer Weg zur Alarmierung eines „24-Stunden-
dual-use“-ITH/RTH zu einem nächtlichen Primäreinsatz
wird bereits im “Leitfaden Interhospitaltransport“ (Mittei-
lung des Bayerischen Staatsministerium des Inneren vom
09.12.1998, AZ ID3-2287.32-11) aufgezeigt. Die Vorgehens-
weise für die nächtliche Primäralarmierung kann entspre-
chend der Einsatzlenkung des ITH für Sekundäreinsätze bei
Nacht erfolgen (Mitteilung des Bayerischen Staatsmini-
sterium des Inneren vom 09.12.1998,AZ ID3-2286.03-80 und
ID3-2287.32-11): „2.1.1.3 Intensivtransportwagen, Intensiv-
transporthubschrauber: Außerhalb der üblichen Betriebs-
zeiten von Rettungshubschraubern leitet die örtliche
Rettungsleitstelle bei erforderlichem Hubschraubertrans-
port den Auftrag unverzüglich an die KZA (Anmerkung der
Autoren: Koordinierungszentrale für Ambulanzflüge, jetzt
KITH: Koordinierungszentrale für ITH) zur Abwicklung
durch einen Intensivtransporthubschrauber weiter.“ Die
üblichen Betriebszeiten von RTH-Stationen reichen in der
Regel von 7 Uhr bis 30 Minuten nach Sonnenuntergang.
Aus luftrechtlicher Sicht erfüllen bereits heute die im „24-
Stunden-dual-use“-Konzept eingesetzten ITH/RTH alle
geforderten Kriterien zur Durchführung von primären
Luftrettungseinsätzen bei Nacht (gemäß LuftVG, LuftVO,
JAR-OPS 3). So werden die personellen Maximalanforde-
rungen für Nachtflüge (zwei Piloten) ebenso erfüllt wie die
Vorgaben bezüglich Beleuchtung und Größe des Lande-
platzes für Nachtlandungen. Weiterhin besteht ausrüstungs-
technisch wie auch personell die Möglichkeit des zumindest
vorübergehenden Instrumentenfluges bei Nacht (IFR). Hier
ist anzumerken, dass sich der konventionelle Nachtflug in
vielerlei Hinsicht nicht von einem Instrumentenflug unter-
scheidet. In vielen europäischen Ländern ist deshalb Nacht-
flug nur nach Instrumentenflugregeln (IFR-instrument flight
rules) erlaubt.
Im Gesamtkontext darf also festgestellt werden, dass es
weder luftrechtliche noch rettungsdienstrechtliche Be-
denken beim Einsatz von „24-Stunden-dual-use“-ITH/RTH
zur Durchführung von nächtlichen Primäreinsätzen gibt. Bei
umsichtiger Einführung des „24-Stunden-dual-use“-Kon-
zepts [12] erscheint es möglich, ohne deutlichen finanziellen
Mehraufwand bereits vorhandene Ressourcen optimal zu
nutzen und gleichzeitig eine weitreichende luftgestützte
Primärrettung bei Nacht zu etablieren.
Da derzeit die Einführung nächtlicher Primärrettung in
Deutschland gefordert wird [11], sei nochmals unterstrichen,
dass diese Einsatzart bereits seit Jahren an zahlreichen
Standorten in Deutschland praktiziert wird.
Oben genannte Maßnahmen zur Vorbereitung einer Nacht-
landung ITH/RTH haben sich seit Jahren an den Standorten
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des TEAM DRF/HDM Flugservice GmbH bewährt und sol-
len helfen, die Primärrettung bei Nacht so sicher wie möglich
zu gestalten. Dass die nächtliche Primärrettung verantwor-
tungsvoll und ohne Fehleinsätze auch in Deutschland durch-
geführt werden kann, wird durch mehrere Jahre Erfahrung
am Luftrettungszentrum Regensburg bestätigt [12].
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