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Kiel, 03.01.2017 
 
 
Stellungnahme Entwurf RDG 
 
 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

 

vielen Dank das der Sozialausschuss uns Gelegenheit gibt, unsere 
Argumente vorzutragen. Wir haben dieses Schreiben in zwei Teile geteilt: 
zu Beginn eine kurze Zusammenfassung, anschließend konkrete Text-
vorschläge abschließend Ausführungen zu den Punkten der Zusammen-
fassung und was wir noch für Wichtig halten. 

 

Zusammenfassung: 

I. Verbesserung des § 1 zur Umsetzung der Bereichsausnahme 

Wir glauben, dass gerade die neuen Bedrohungslagen eine enge 
Verzahnung von allen Leistungen im Bereich des medizinischen 
Bevölkerungsschutzes notwendig macht. Dieser Bereich wird in 
Schleswig-Holstein in starkem Maße von den Hilfsorganisationen 
sichergestellt. Wir schlagen daher vor, die Möglichkeit der 
Bereichsausnahme zu stärken um eine einfache Einbindung der 
Organisationen zu ermöglichen. Dies bedeutet nicht, dass diese 
angewendet werden muss.  

II. Konkretisierung der Hilfsfirst / Prähospitalzeit 
Wann Hilfe eintrifft, ist de Kernfrage des Rettungsdienstes. Wir 
schlagen vor, die Hilfsfrist zu konkretisieren und die 
Prähospitalphase als weiteres Element mit aufzunehmen. 

 

 

 

 
 
 
 
 
DRK LV Schleswig-Holstein e.V. - Klaus-Groth-Platz 1 - 24105 Kiel 

 
Landtag des Landes Schleswig-Holstein  
Sozialausschuss 
 
Per E-Mail:  
 Sozialausschuss@landtag.ltsh.de 

Heike.Krumbeck
Schreibmaschinentext
Schleswig-Holsteinischer Landtag
	Umdruck 18/7160

Heike.Krumbeck
Schreibmaschinentext

Heike.Krumbeck
Text Box



   

Seite 2 von 6 

Textvorschläge: 
Zu I. Verbesserung des § 1 zur Umsetzung der Bereichsausnahme 

 
§ 1 

Ziel und Aufgabenbeschreibung, Geltungsbereich 
 

(2) Rettungsdienst umfasst die Notfallrettung, den Intensivtransport und den Krankentransport, 
auch im Rahmen der Bewältigung von rettungsdienstlichen Großschadensereignissen und 
unbeschadet anderer Rechtsvorschriften. Er ist integraler Bestandteil eines umfassenden 
Bevölkerungsschutzes in allen Konstellationen, in denen die Gesundheit zahlreicher 
Menschen gefährdet ist. 

 

 
 

(4) Rettungsdienst ist staatliche Aufgabe und durch den öffentlichen Rettungsdienst 

sicherzustellen. An der Erfüllung dieser Aufgabe wirken als Hilfsorganisationen der 

Arbeiter-Samariter-Bund, das Deutsche Rote Kreuz, die Johanniter-Unfall-Hilfe und der 

Malteser-Hilfsdienst sowie andere für die Mitwirkung im Katastrophenschutz 

anerkannte Organisationen nach näherer Maßgabe dieses Gesetzes mit. 

 

Zu II. Hilfsfrist  

 

§ 4 
Aufgabenwahrnehmung 

(1) … 

(2) Bei der Aufgabenwahrnehmung sind Möglichkeiten zur Zusammenarbeit zwischen den 
Rettungsdienstträgern auszuschöpfen. In der Notfallrettung ist durch die Planung der 
Versorgungsstruktur die Einhaltung der Hilfsfrist grundsätzlich zu gewährleisten. Die Hilfsfrist, 
nach Eingang der Meldung bis zur Ankunft an einer Straße gelegenen Notfallort, beträgt in der 
Regel in 80% der Fälle 10 Minuten. Die Prähospitalzeit soll 60 Minuten nicht überschreiten 
(Zeitintervall vom Eingang des Notrufes bis zur Ankunft des Patienten im geeigneten 
Krankenhaus).  

 
Die Rettungsdienstträger unterstützen sich im Bedarfsfall; dies gilt auch für Ersuchen aus 
anderen Ländern  

 

Erläuterungen: 

Zu I. Verbesserung des § 1 zur Umsetzung der Bereichsausnahme 

 
Wie Sie wissen, hat der europäische Gesetzgeber es zugelassen, dass die Bundesrepublik eine sogenannte 
Bereichsausnahme für den Rettungsdienst nutzen darf. Erstmalig wurde im August durch die Vergabekammer 
Rheinland die Beschwerde eines privaten Anbieters gegen die Anwendung der Bereichsausnahme 
abgewiesen. Das dafür notwendige VergModG sieht in § 107 Abs. 1 Nr. 4 eine „Bereichsausnahme 
Bevölkerungsschutz“ vor. Diese beruht auf einer Öffnungsklausel in den europäischen Richtlinien, die es den 
Mitgliedstaaten gestattet, im Bereich des gesundheitlichen Bevölkerungsschutzes Ausnahmen vom 
unionsrechtlichen Wettbewerbsgrundsatz zuzulassen. 
Die Beweggründe, die tatsächlich hinter dieser Bereichsausnahme stehen, ermöglichen nicht nur den 
Landesgesetzgebern eine vergaberechtsfreie und damit rechtssichere und zukunftsfähige Gestaltung des 
Rettungsdienstes, sie ermöglichen es auch, die Verpflichtungen zu erfüllen, die sich für alle staatliche Gewalt 
aus dem humanitären Völkerrecht ergeben. Genau diese standen hinter der Bereichsausnahme. 
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Damit das DRK seine rettungsdienstlichen Aufgaben im Fall eines bewaffneten Konflikts erfüllen kann, müssen 
die Rahmenbedingungen so gestaltet sein, dass sich das DRK bereits in Friedenszeiten auf diese Aufgaben 
vorbereiten kann. Dazu gehört es auch, die Zusammenarbeit des Staates mit dem DRK und den weiteren 
anerkannten freiwilligen Hilfsgesellschaften auf eine besondere Stufe zu stellen und rechtssicher zu verankern. 
Hier kommt der sowohl in der klassischen Richtlinie für die Auftragsvergabe (RL 2014/24/EU) als auch in der 

Konzessionsrichtlinie (RL 2014/23/EU) enthaltenen Bereichsausnahme für die Vergabe von „Dienstleistungen 

des Katastrophenschutzes, des Zivilschutzes und der Gefahrenabwehr, die von gemeinnützigen Organisationen 

oder Vereinigungen erbracht werden und die unter nachfolgende CPV-Codes fallen: […]“ und deren Umsetzung 

in das deutsche Recht (VergRModG) die im April 2016 in Kraft getreten ist, eine besondere Bedeutung zu.  

Insoweit hat das VergRModG erhebliche Auswirkungen auf die im Rettungsdienst Tätigen Organisationen. 

Der Schutz der Bevölkerung gehört zu den staatlichen Kernaufgaben. Er verlangt eine nachhaltige und 

zukunftsgerichtete Politik. Dies gilt für die klassischen Themen der inneren Sicherheit genauso wie für Brand- 

und Katastrophenschutz und den Rettungsdienst. In allen Bereichen müssen vorbeugende Maßnahmen 

getroffen werden, um im Ernstfall den Schutz der Bevölkerung sicherzustellen. 

Seit dem 19. Jahrhundert zählen staatliche Stellen bei der Bewältigung dieser wichtigen Aufgabe auf die 

Unterstützung der Hilfsorganisationen. An diese bewährte Tradition knüpft das VergRModG an. Das 

VergRModG eröffnet den Ländern die Möglichkeit von der Bereichsausnahme Bevölkerungsschutz“ Gebrauch 

zu machen und Leistungen des Rettungsdienstes im Wege der Direktvergabe den Hilfsorganisationen zu 

übertragen. Diesen gilt es nunmehr zu nutzen um den Rettungsdienst als zentralen Baustein des 

gesundheitlichen Bevölkerungsschutzes in jedem Bundesland auf eine solide Grundlage zu stellen.  

Aufgrund der neuen EU-Vergaberichtlinien, die mit dem VergRModG in Deutschland umgesetzt wurden, wurde 

der Anwendungsbereich für das Vergaberecht auf den Bereich der Dienstleistungskonzessionen erweitert. 

Diese Ausweitung ist grundsätzlich zu begrüßen, weil das Wettbewerbsprinzip als Kernprinzip der freien 

Marktwirtschaft auch im öffentlichen Bereich zu einem effektiven Einsatz öffentlicher Mittel führt. Gleichzeitig 

hätte sich infolge dieser Erweiterung des Anwendungsbereiches eine zentrale Schwäche des 

Wettbewerbsprinzips weiter verstärkt. Im Bereich der Daseinsvorsorge gerät es leicht in Konflikt mit Allgemein-

wohlbelangen. Daher wurde den Mitgliedsstaaten die Möglichkeit eröffnet, Ausnahmen für bestimmte Bereiche 

der Daseinsvorsorge vorzusehen. Dies betrifft die Vergabe von öffentlichen Aufträgen und Konzessionen zu 

„Dienstleistungen des Katastrophenschutzes, des Zivilschutzes und der Gefahrenabwehr, die von 

gemeinnützigen Organisationen oder Vereinigungen erbracht werden“. Diese Regelung hat der 

Bundesgesetzgeber in § 107 Abs. 1 Nr. 4 VergRModG übernommen. 

Die damit eröffneten Spielräume sind in die Grundkonzeption eines Rettungsdienstgesetzes zu integrieren. 

Bereits diese minimalen Ergänzungen eines bestehenden Gesetzes ermöglichen die Sicherstellung eines 

funktionsfähigen Rettungsdienstes in der Verantwortung von Hilfsorganisationen und Feuerwehren.  

 

Handlungsbedarf besteht dabei an drei Stellen: 

 

1. Es ist notwendig, den Rettungsdienst als integralen Bestandteil des Bevölkerungs- 

schutzes zu gestalten und konzeptionell mit dem Katastrophen- und Zivilschutz zu verzahnen. Zum 

anderen muss das integrative Konzept zum Ausdruck gebracht werden, das der EuGH insbesondere in 

seiner jüngsten Entscheidung ja ausdrücklich bestätigt hat, „dass der Rückgriff auf 

Freiwilligenorganisationen dem sozialen Zweck eines Krankentransportdienstes entspricht“
i
 Diese 

Überlegungen sollten im Normtext ihren Niederschlag finden, weil der EuGH eine nationale Regelung 

erst einmal anhand ihres Wortlautes und weniger unter Rückgriff auf die Gesetzesbegründung prüft. 

Vor allem aber schafft eine solche Regelung Rechtssicherheit in nationalen 

Vergaberechtsstreitigkeiten
ii
. Wenn ein gewerblicher Anbieter gegen die Direktvergabe an eine 

Hilfsorganisation mit dem Argument vorgeht, dieser konkrete Fall falle gerade nicht unter die 

Ausnahmevorschrift des § 107 Abs. 1 Nr. 4 GWB und es handele sich deswegen um eine sogenannte 

De facto-Vergabe, so wäre dieser Einwand angesichts der aufgezeigte weiten Spielräume der 

Landesgesetzgeber auf der Ebene des einfachen Rechts allein schon mit dem Hinweis auf den Zweck 

des RDG und die daraus abgeleitete Entscheidung für eine Direktvergabe zurückzuweisen. Eine nähere 

Prüfung des RDG hätte das Vergabegericht nicht anzustellen. Sollte das Vergabegericht Bedenken 

gegen dieses Ergebnis haben, so dürfte es hierüber gerade nicht abschließend entscheiden. Es hätte 

vielmehr das Verfahren auszusetzen und EuGH oder BVerfG die Frage vorzulegen, ob die Regelung 

des § 107 Abs. 1 Nr. 4 GWB mit Grundfreiheiten oder Grundrechten vereinbar ist. Sollten die Bedenken 

(nur) von einem Verfahrensbeteiligten vorgebracht werden, könnte das Gericht diese ohne 
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Verfahrensverstoß unter Hinweis auf die – oben bereits dargestellte – ständige Rechtsprechung ohne 

Vorlage zurückweisen.  

 

Handlungsbedarf besteht außerdem hinsichtlich der „Vergabe“ der Leistungen des Rettungsdienstes: 

 

(1) Es muss im Rettungsdienstgesetz selbst die vorrangige „Direktvergabe“ an die 

Hilfsorganisationen geregelt werden. Eine Wahlmöglichkeit für die Träger (zwischen Direktvergabe an 

die Hilfsorganisationen und wettbewerblicher Vergabe unter Einbeziehung gewerblicher Anbieter) ist 

aus europa- und verfassungsrechtlichen Gründen nicht zulässig. Die in § 107 Abs. 1 Nr. 4 GWB 

umschriebenen Hilfsorganisationen sollten aus Gründen der Normenklarheit im RDG aufgezählt 

werden. Die Art und Weise der Beauftragung muss nicht zwingend im Gesetz geregelt werden; es 

bieten sich öffentlich-rechtliche Verträge an. 

 

(2) Die Einbeziehung gewerblicher Anbieter muss ausdrücklich subsidiär sein. Dabei 

kann – sofern sich diese bewährt hat – die Möglichkeit der Vergabe von öffentlichen Aufträgen und 

Dienstleistungskonzessionen beibehalten werden. Auf beide ist allerdings künftig das GWB-

Vergaberecht anzuwenden, wie sich bereits aus § 107 Abs. 1 Nr. 4 GWB ergibt, der die Anwendbarkeit 

des GWB nur dann ausschließt, wenn die entsprechenden „Dienstleistungen S. von gemeinnützigen 

Organisationen erbracht werden“. Ein (sowieso rein deklaratorischer) Hinweis auf die Anwendbarkeit 

des GWB ist nicht erforderlich.  

Uns ist bewusst, dass derzeit Berater die kommunalen Träger darauf hinweisen, dass 
Rettungsdienstleistungen mit Hilfe der Berater „rechtssicher“ nur in einem formellen Vergabeverfahren 
vergeben werden könnten. 
 
Die Berater argumentieren wie folgt: 
 
Rettungsdienstliche Leistungen müssten trotz der im Wesentlichen vollständig in  
§ 107 Abs. 1 Nr. 4 GWB transformierten EU-Bereichsausnahme des Art. 10 h) der Vergaberichtlinie 
2014/24/EU in einem EU-weiten Ausschreibungsverfahren vergeben werden. Die EU-
Bereichsausnahme sei in Deutschland nur auf den Katastrophenschutz anwendbar. Überdies gelte 
ohnehin das EU-Primärrecht, das vorliegend zu einer Vergabe unter Beachtung der Grundsätze der 
Transparenz und Nichtdiskriminierung zwinge. 
   
Diese Rechtsauffassung teilen wir nicht.  
 
Die Wirkung der Bereichsausnahme geht vielmehr dahin, dass sämtliche Dienst-leistungen des 
Katastrophenschutzes, des Zivilschutzes und der Gefahrenabwehr die unter die Referenznummern des 
Common Procurement Vocabulary 75250000-3, 75251000-0, 75251100-1, 75251110-4, 75251120-7, 
75252000-7, 75222000-8, 98113100-9 und 85143000-3 mit Ausnahme des Einsatzes von 
Krankenwagen zur Patientenbeförderung fallen, freihändig an das Deutsche Rote Kreuz (Nationale 
Gesellschaft des Roten Kreuzes auf dem Gebiet der Bundesrepublik Deutschland) vergeben werden 
dürfen. Wir gehen von einer vollständigen Freistellung, auch vom EU-Primärrecht aus. 
 
Begründung: 
 
Das DRK ist aufgrund seiner Rechtstellung als Nationale Gesellschaft des Roten Kreuzes auf dem 
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland (Vgl. dazu §§ 1, 5 DRKG sowie BT-Drucks. 16/11338 S. 8 ff.). 
im Sinne des § 107 Abs. 1 Nr. 4 GWB anerkannt. Soweit die Anwendungsbedingungen des § 107 Abs. 
1 Nr. 4 GWB vorliegen, ist dem EU-Primärrecht genüge getan. Diese Regelung stellt damit die 
Rechtsgrundlage für die Vergabe der Rettungsdienstleistungen da und ist vor folgendem Hintergrund 
auszulegen: 
 
Der EU-Gesetzgeber hat in der Vergaberichtlinie 2014/24/EU im Hinblick auf deren 
Anwendungsbereich eine bewusste Regelungslücke geschaffen indem er den Bereich des 
Rettungsdienstes aus der Regelungssystematik des EU-Sekundärrechts herausgenommen hat. Dies 
ergibt sich sowohl aus der Entstehungsgeschichte des Art. 10 h) der Vergaberichtlinie 2014/24/EU und 
des Art. 10 Abs. 8 g) der Konzessionsvergaberichtlinie 2014/23/EU sowie aus den Erwägungsgründen 
der beiden Richtlinien. Diese Bereichsausnahme unterscheidet sich deutlich von der 
Regelungssystematik eines Schwellenwertes. Damit liegt eine bewusste Nichtregelung durch den EU 
Sekundärrechtsgeber vor. 
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Bereits nach Art. 62 AEUV i.V.m. Art. 51 2. Satz AEUV und Art. 52 Abs. 1 und 2 AEUV gibt es die 
Möglichkeit des EU-Sekundärrechtsgebers, Anwendungsbereiche 
der primärrechtlichen Dienstleistungsfreiheit einschränkend zu regeln; Art. 52 Abs. 1 AEUV spricht 
insoweit ausdrücklich von öffentlicher Sicherheit und Gesundheit als Einschränkungsgründe 
(Katastrophenschutz und Rettungsdienste). Selbst wenn man Art. 52 Abs. 1 AEUV im primärrechtlichen 
Kontext (also außerhalb einer bestehenden Richtlinie oder Verordnung) restriktiv auslegt, wie es Teile 
der Literatur und Judikatur machen, ist zu konstatieren, dass nach Art. 52 Abs. 2 AEUV der 
Sekundärrechtsgeber zur Ausgestaltung der Reichweite einer solchen Ausnahme ausdrücklich 
ermächtigt ist. Dann aber ist dem EU-Sekundärrechtsgeber auch zuzugestehen, im Rahmen eines 
weiten Beurteilungsspielraums mögliche Tatbestände für solche Ausnahmen im Bereich des Schutzes 
der öffentlichen Sicherheit und der Gesundheit zu setzen. Die Bereichsausnahmen für verschiedene 
Dienstleistungen des Katastrophenschutzes, des Zivilschutzes und der Gefahrenabwehr, die vom DRK 
im Rahmen der neuen Vergaberichtlinien erbracht werden, können daher bereits als sekundärrechtliche 
Ausnahmen von der Dienstleistungsfreiheit i.S.d. Art 52. Abs. 1, 2 AEUV angesehen werden. Damit 
bleiben als wesentliche Ergebnisse festzuhalten: 
 
Die Bereichsausnahme des § 107 Abs. 1 Nr. 4 GWB stellt nach unserer Auffassung 
ausdrücklich klar, dass das Vergaberecht (4. Teil des GWB) keine Anwendung findet. Das EU-
Primärrecht findet keine Anwendung, da es einen Widerspruch darstellte, wenn das EU-Primärrecht die 
Bereichsausnahme faktisch aushebeln könnte. Auch die aktuelle Rechtsprechung des Europäischen 
Gerichtshofs (EuGH) erkennt die Möglichkeit der Direktvergabe an eine „Freiwilligenorganisation“, um 
die es sich beim DRK zweifelsfrei handelt, an. 
 
 

Zu II. Hilfsfrist  

Wir halten einen Verzicht einer genaueren Definition für nicht zielführend. Die Frage, wann Hilfe 
eintrifft, ist der zentrale Punkt eines Rettungsdienstgesetzes. Dies den einzelnen Verwaltungen zu 
überlassen, halten wir im Sinne der Gleichbehandlung der Bürgerinnen und Bürger für nicht 
angemessen. Wir beziehen uns auf das Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinische Versorgung der 
Bevölkerung in der Prähospitalphase und in der Klinik der Konsensusgruppe verschiedener ärztlicher 
Fachgesellschaften. Hier wird neben der Hilfsfirst die Prähospitalphase von maximal 60 Minuten 
gefordert. Die entsprechende Veröffentlichung haben wir beigefügt. 
 
 
 
Was uns außerhalb der jetzigen Beratung bewegt: 
 

Überregionale Planung des gesamten Gesundheitsschutzes 
 
Aus dem Vorsorgecharakter des gesamten Gesundheitsschutzes ergibt sich ein Planungsbedürfnis, wie 
es viele Rettungsdienstgesetze auch bereits in ihrer Bedarfsplanung umgesetzt haben. Zukünftig wird 
die rettungsdienstliche Planung schon vor dem Hintergrund des § 90a SGB V an Bedeutung 
gewinnen.

iii
 Bedarfsgerechtigkeit bildet auch im Rettungsdienst das normative Konzept, demzufolge 

jeder Versicherte bzw. Bürger in quantitativer und qualitativer Hinsicht die Gesundheitsversorgung 
erhalten soll, die seinem Bedarf entspricht. Die von einem Gemeinsamen Landesgremium 
abgegebenen Empfehlungen zur Notfallversorgung sind zu berücksichtigen. Besonders im ländlichen 
Raum gilt es unnötig hohe Inanspruchnahmen auf einer zu hohen bzw. zu spezialisierten 
Versorgungsebene zu vermeiden. Daher werden Planungen zukünftig mehr als bisher den 
Rettungsdienst im Zusammenhang mit dem ärztlichen Bereitschaftsdienst der niedergelassenen 
Vertragsärzte, den Standorten der Notfall- bzw. Bereitschaftsdienstpraxen, Portalpraxen und den 
Notaufnahmen der Krankenhäuser, d.h. in einer den örtlichen Versorgungsbedürfnissen 
entsprechenden Weise berücksichtigen müssen. Es ist dann wesentlich sinnvoller auch auf dieser 
planerischen Stufe die Frage zu beantworten, wie der Bedarf sich mit den vorhandenen Strukturen der 
Feuerwehren und der Hilfsorganisationen decken lässt, als diese Entscheidung auf eine nachgelagerte 
Stufe zu verlagern und dort gar kompetitive Gegenanreize für einen Wettbewerb unter 
Hilfsorganisationen zu schaffen. Vor diesem Hintergrund wäre es sinnvoll, die Bedarfsplanung, sofern 
sie bisher ausschließlich auf der Ebene des einzelnen Trägers stattfindet um eine erste Stufe auf 
Landesebene zu ergänzen; hierfür könnte sich nach dem Vorbild anderer Bundesländer die 
Einbeziehung des „Landesausschusses Rettungsdienst“ anbieten, an dem Träger, Leistungserbringer 
und Kostenträger beteiligt sind. In die Ebene der Bedarfsplanung ist in jedem Fall die Frage der 
Verteilung des Bedarfs auf die im Bundesland tätigen Hilfsorganisationen einzubeziehen. Diese 
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Verteilung muss sich an den vorhandenen Einrichtungen der Hilfsorganisationen und insbesondere den 
ehrenamtlichen Strukturen orientieren. Der Gesetzgeber muss allerdings diese Regelungen nicht 
zwingend selbst treffen, man könnte sie durch eine Verordnungsermächtigung legitimieren. 
 

 
 

Mit freundlichen Grüßen 
 

 
 
Stefan Krause 
Koordinator Rettungsdienst 
 

                                                
i
 EuGH, Urt. v. 28.1.2016, Rs. C C-50/14, Rn. 62 - Consorzio Artigiano Servizio Taxi e Autonoleggio (CASTA) 
unter Berufung auf EuGH, Urt. v. 11.12.2014, Rs. C 113/13, Rn. 59 – Spezzino. 

 
ii
 Greift eine Ausnahmeregelung, ist der Nachprüfungsantrag unzulässig, vgl. Schellenberg, in 

Pünder/Schellenberg, Vergaberecht, 2011, § 100 GWB Rn. 3. Allerdings genügt es für die Eröffnung des Vergaberechtswegs, dass auf der 
Grundlage des (als richtig unterstellten) Tatsachenvortrags die Verletzung als möglich erscheint, s. Dreher, in: Immenga/Mestmäcker, GWB 
§ 100, Rn. 18. Keine Rolle spielen dabei die rechtlichen Erwägungen des Klägers, da das Gericht diese Fragen selbstverständlich 
eigenständig zu prüfen hat, vgl. dazu im parallelen Fall der Prüfung des Verwaltungsrechtswegs Schenke/Ruthig, in: 
Kopp/Schenke, Verwaltungsgerichtsordnung, 22. Aufl. 2016, § 20 Rn. 6 m. umfangr. Nachw. 

 
iii Vgl. dazu Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten 2014, S. 31. 
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gen und die notfallmedizinische Planung
dienen [1, 2].

Die Inhalte des Papiers basieren auf
einem Konsensus von ausgewiesenen
Fachexperten, den wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und den an der not-
fallmedizinischen Versorgung beteilig-

Fachexperten der Eckpunktepapier-Konsen-
sus-Gruppe (in alphabetischer Reihenfolge):
D.Andresen,A.Bohn,F.Brunkhorst,M.Dichgans,
S. Flohé, J.T. Gräsner, F. Hoffmann, R. Hoffmann,
G. Matthes, U.M. Mauer, T. Nicolai, T. Paffrath,
J.Röther,K.H.Scholz,U.Schweigkofler,C.Wölfl.

ten Organisationen. Neue medizinische
Erkenntnisse und Veränderungen im
Gesundheitswesen erfordern eine Ak-
tualisierung und Weiterentwicklung des
Eckpunktepapiers.

In der hier vorliegenden Überarbei-
tung enthält das neue „Eckpunktepapier
2016“ nun neben Empfehlungen zur
Strukturplanung auch Empfehlungen
zum notfallmedizinischen Vorgehen
gemäß den geltenden Leitlinien und
Anforderungen an die geeignete Ziel-
klinik. Zusätzlich zu den bisher im
Eckpunktepapier berücksichtigten Not-
fällen Schädel-Hirn-Trauma, Schlagan-
fall, Schwerverletzte/Polytrauma und
ST-Hebungsinfarkt wurden in die Über-
arbeitung außerdem Empfehlungen zum
plötzlichen Kreislaufstillstand und zur
Sepsis aufgenommenunddas „Eckpunk-
tepapier 2016“ damit um zwei weitere
notfallmedizinischrelevanteKrankheits-
bilder erweitert. In diesenEmpfehlungen
werden die Prozessqualität der Rettungs-
leitstelle, Anforderungen für Diagnostik
und Therapie durch Notarzt und Ret-
tungsdienst, Einsatztaktik und Zeitma-
nagement, die klinische Erstversorgung
in einem geeigneten Krankenhaus sowie

Instrumente des Qualitätsmanagements
betrachtet. In einemweiteren Dokument
werden die jeweiligen Anforderungen
und Besonderheiten der Tracerdiagno-
sen bei der Versorgung pädiatrischer
Patienten aufgeführt. Außerdem enthält
die neue Version des „Eckpunktepa-
piers 2016“ nun auch Aussagen zum
ersten Glied der Rettungskette (Risi-
koaufklärung, Erste Hilfe und Notruf)
und ein Glossar. Das Glossar definiert
insbesondere die Zeitintervalle, die zur
Bestimmung von relevantenKennzahlen
von großer Bedeutung sind (. Abb. 1).

Das „Eckpunktpapier 2016“ berück-
sichtigt somit die gesamte notfallmedi-
zinische Prozesskette vom Eintritt des
Notfalls und dem Notrufeingang in der
Rettungsleitstelle über die notärztliche/
rettungsdienstliche Versorgung bis zur
Weiterbehandlung im Krankenhaus.

Die Anforderungen an die notfallme-
dizinische Versorgung der Bevölkerung
steigen.Dies ist bedingt durchdendemo-
graphischenWandel, strukturelle Verän-
derungen imGesundheitswesenundver-
ändertes Patientenverhalten, welche das
Notfallaufkommen weiter ansteigen las-
sen werden.

Notfall + Rettungsmedizin
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Abb. 18 Zeitintervalle in der präklinischenNotfallversorgung. Die Definitionen für die einzelnen Intervalle finden sich im
Glossar. FMS Status Funkmeldesystem. (Institut für Notfallmedizin undMedizinmanagement [INM], KlinikumderUniversität
München)

Diese Veränderungen unterliegen
deutlichen regionalen Unterschieden
und erfordern daher eine sorgfältige
Bedarfsplanung. Die Grundlage der ret-
tungsdienstlichen Vorhaltung ist die
gesetzlich vorgegebene Hilfsfrist. Sie bil-
det jedoch nur einen kleinen Teil der
Notfallversorgung vom Notfallereignis
bis zur definitiven Versorgung in der
Klinik ab und lässt daher viele Aspekte
der Notfallversorgung unbeachtet. Für
die Prognose und den Therapieerfolg
sind jedoch noch eine Reihe anderer
Zeitabschnitte von Bedeutung, die alle
gesondert zu betrachten sind. Das be-
trifft zum einen das Patientenintervall
vom Eintritt des Notfalls bis zum Notruf
und zum anderen die Prähospitalzeit
vom Notrufeingang in der Leitstelle bis
zur Einlieferung des Patienten ins Kran-
kenhaus. Um Zeitverluste zu vermeiden,
müssen Strukturen und Prozesse auch
nach medizinischen Kriterien geplant
werden.

Den Leitstellen kommt bei der Not-
rufabfrage und der Disposition der
Rettungsmittel sowie der Verteilung der
Patienten auf die geeigneten Kranken-
häuser eine zentrale Rolle zu. Die Anfor-
derungen für Diagnostik und Therapie
durch Notarzt und Rettungsdienst sind
hoch,weil nebenderErfordernis vondif-
ferentialdiagnostischer Beurteilung des
individuellen Patienten und technischer
Fertigkeiten auch medizinische und ein-
satztaktische Entscheidungen getroffen
werden müssen. Eine Kausaltherapie
mittels invasiver Verfahren ist in der
Prähospitalphase jedoch regelhaft nicht

möglich. Die schnelle Einleitung solcher
Interventionen lässt sich nur durch ein
optimales Ineinandergreifen von Ret-
tungsdienst, Notaufnahmeteam und den
jeweiligen Fachspezialisten bewerkstel-
ligen. Die Anforderungen an geeignete
Kliniken für die Notfallversorgung müs-
sen dabei eindeutig definiert sein und
für die Planung transparent dargestellt
werden.Die Effektivität undEffizienz der
Planung sollte durch Einsatz geeigneter
Instrumente des Qualitätsmanagements
überprüft werden.

Das zentrale Anliegen des „Eckpunk-
tepapiers 2016“ ist es, unterBerücksichti-
gung der Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten,allenanderOrganisationundDurch-
führung des öffentlichen Rettungsdiens-
tes Beteiligten für den gesamten Prozess
planerische Kriterien an die Hand zu ge-
ben.

Methodik

DieÜberarbeitungdesEckpunktepapiers
wurde vom Institut für Notfallmedizin
und Medizinmanagement (INM) des
Klinikums der Universität München,
der Arbeitsgemeinschaft Südwestdeut-
scher Notärzte e. V. (agswn) und dem
Institut für Notfallmedizin (IfN) der
Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
initiiert und koordiniert.

In einem ersten Schritt erweiterte die-
se Core Group die bereits im „Eckpunk-
tepapier 2007“ definierten sogenannten
Tracerdiagnosen Schlaganfall, schweres
Schädel-Hirn-Trauma, Schwerverletzte/
Polytrauma und ST-Hebungsinfarkt um

zwei weitere Notfälle. Dabei handelt es
sich um den plötzlichen Kreislaufstill-
stand und, unter anderem auf Anregung
des bayerischen Ärztetages [3], die Sep-
sis.

Die Core Group kontaktierte für
die Erstellung der Empfehlungen zu
den aufgeführten Tracerdiagnosen die
für den jeweiligen Notfall federführend
verantwortliche wissenschaftliche Fach-
gesellschaftmit der Bitte um Benennung
eines Fachexperten zur Mitwirkung
bei der Ausarbeitung. Anhand einer
standardisierten Vorlage sollten die Ex-
perten gemeinsam mit der Core Group
Empfehlungen zur notfallmedizinischen
Versorgung der einzelnen Krankheits-
bilder erstellen. Die Empfehlung sollte
die Aspekte „Prozessqualität Leitstelle“,
„Diagnostik undTherapie durch Notarzt
und Rettungsdienst“, „Einsatztaktik und
Zeitmanagement“, „Geeignetes Kran-
kenhaus“, „Klinische Erstversorgung“
und „Instrumente des Qualitätsmanage-
ments“ berücksichtigen.

Außerdem wurden die Aussagen des
„Eckpunktepapiers 2007“ von der Co-
re Group überarbeitet, den aktuellen
Entwicklungen der Notfallmedizin an-
gepasst und neue Aspekte hinzugefügt.
Anschließendwurden die an derNotfall-
medizin beteiligten Fachgesellschaften,
Institutionen und Organisationen zu
einem Symposium eingeladen, um die
vorbereiteten Inhalte zu diskutieren und
an der weiteren Ausgestaltung mitzuwir-
ken. Das Symposium fand im November
2014 am INM in München statt.

Notfall + Rettungsmedizin
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Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevölkerung in der Prähospitalphase
und in der Klinik

Zusammenfassung
Hintergrund und Ziel der Arbeit. Das Eck-
punktepapier aus dem Jahr 2007 hat wichtige
Rahmenbedingungen und Ziele definiert,
die als Grundlage für Strukturanforderungen
und die notfallmedizinische Planung
dienten. Die steigenden Anforderungen
an die notfallmedizinische Versorgung der
Bevölkerung machen es erforderlich, das
Eckpunktepapier2007 zu aktualisieren und zu
erweitern. Das Ergebnis der Überarbeitung
wird in diesem Artikel präsentiert.
Material und Methoden. Der Entwurf
für das neue Eckpunktepapier wurde
auf einem Symposium mit Vertre-
tern der an der notfallmedizinischen
Versorgung beteiligten Fachgesellschaf-
ten/Institutionen/Organisationen ausgearbei-
tet und in einer Plenumsitzung vorgestellt.
Zur exakten Begriffsbestimmung wurde
ein Glossar erstellt. In einem zweistufigen
Konsensusverfahren wurden alle Dokumente
in einem Umlaufverfahren überarbeitet
und endgültig zur Abstimmung gebracht.

Am Konsensus zum Eckpunktepapier
beteiligten sich insgesamt 30 Fachgesell-
schaften/Institutionen/Organisationen. Die
Zustimmungsrate entsprichtmit 96,7 % einem
starken Konsensus.
Ergebnisse. Das „Eckpunktepapier 2016“
enthält nun Empfehlungen zur notfall-
medizinischen Strukturplanung und zum
notfallmedizinischen Vorgehen gemäß den
geltenden Leitlinien und Anforderungen
an die geeignete Zielklinik. Zusätzlich zu
den bisherigen Tracerdiagnosen Schädel-
Hirn-Trauma, Schlaganfall, Schwerverletz-
te/Polytraumaund ST-Hebungsinfarkt wurden
in die Überarbeitung Empfehlungen zum
plötzlichen Kreislaufstillstand und zur Sepsis
aufgenommen. Betrachtet wurden jeweils die
Prozessqualität der Rettungsleitstelle, Anfor-
derungen für Diagnostik und Therapie durch
Notarzt und Rettungsdienst, Einsatztaktik und
Zeitmanagement, die klinische Erstversorgung
in einem geeigneten Krankenhaus sowie
Instrumente des Qualitätsmanagements.

Zusätzlich sind die Besonderheiten bei
der Versorgung pädiatrischer Patienten
aufgeführt. Außerdem enthält das Papier
Kernempfehlungen zum ersten Glied der
Rettungskette (Risikoaufklärung, Erste Hilfe
und Notruf).
Diskussion. Das „Eckpunktpapier 2016“
berücksichtigt somit die gesamte notfall-
medizinische Prozesskette vom Eintritt
des Notfalls und dem Notrufeingang in
der Rettungsleitstelle über die notärztli-
che/rettungsdienstliche Versorgung bis zur
Weiterbehandlung im Krankenhaus und dient
damit als Leitfaden für die integrierte Bedarfs-
planung einer erreichbarkeitsorientierten
Notfallversorgung.

Schlüsselwörter
Tracerdiagnosen · Prähospitalzeit · Integrierte
Planung · Qualitätsmanagement · Geeignetes
Krankenhaus

The 2016 consensus document on emergency care for the general public during the pre-hospital
phase and at the hospital

Abstract
Background. The 2007 consensus document
for emergencymedical care (Eckpunktepapier)
has defined a framework for structure and
planning.
Objective. The increasing demands for
emergencymedical care for the general public
require the 2007 consensus document for to
be updated and expanded. The results of the
revision are presented in this article.
Materials and methods. The draft of the
new Eckpunktepapier was developed at
a symposium with representatives of the
associations, institutions, and organisations
involved in emergency medical care and was
presented at a plenary session. In order to
define the exact terminology of technical
terms, a glossary was issued. In a two-tiered
consencus process the documents were
circulated for revision and finally approved.
Thirty specialist associations, institutions and
organisations participated in the consensus,

and the approval rate of 96.7% mirrors a
strong consensus.
Results. The Eckpunktepapier 2016 contains
recommendations for structural planning
and emergency medical procedures in
accordance with the applicable guidelines,
and the need for a adequate hospital. In
addition to the current tracer diagnoses severe
traumatic brain injury, stroke, severely injured
multiple trauma, and ST- elevationmyocardial
infarction, additional recommendations have
been included for sudden cardiac death and
sepsis. The process quality of the dispatch
centre, requirements for diagnosis and
therapy by emergency physician/paramedics,
tactical approaches and timemanagement,
initial emergency medical treatment in the
field and at the adequate hospital, as well
as quality management instruments have in
turn been taken into consideration. Also, the
special requirements of paediatric patients are

presented. Furthermore, the paper includes
essential recommendations for the first link in
the rescue chain (risk assessment, first aid and
the emergency call).
Discussion. The 2016 Consensus Paper
takes into account the entire emergency
medical process chain from the occurrence
of the emergency and when the emergency
call is received, the care of the emergency
physician/paramedics, through to the
continuation of treatment in hospital, and
serves as a guideline for the integrated
planning of access-oriented emergency
medical care.

Keywords
Tracer diagnosis · Pre-hospital time · Structural
planning · Quality management · Adequate
Hospital
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Infobox 1 Mitwirkende

Liste der am Konsensus beteiligten wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie der an der
notfallmedizinischen Versorgung beteiligten Institutionen und Organisationen (in alphabetischer
Reihenfolge). Mit Ausnahme einer Enthaltung stimmtenalle hier aufgeführten Fachgesellschaften/
Institutionen/Organisationen den Inhalten des Eckpunktepapiers 2016 einschließlich der
ergänzenden Empfehlungen für die einzelnen Tracerdiagnosen zu
4 ADAC Luftrettung GmbH
4 Arbeitsgemeinschaft Südwestdeutscher Notärzte e. V.
4 Bayerisches Staatsministeriumdes Innern, für Bau und Verkehr
4 Berufsverband Deutscher Anästhesisten e. V.
4 Bundesärztekammer
4 Bundesverband der Ärztlichen Leiter Rettungsdienst Deutschland e. V.
4 Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaftender Notärzte Deutschlands e. V.
4 Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V.
4 Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e. V.
4 Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie
4 Deutsche Gesellschaft für Neurologie e. V.
4 Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e. V.
4 Deutsche Gesellschaft Interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin e. V.
4 Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e. V., vertreten durch

ihre Sektion Notfallmedizin
4 Deutsche Schlaganfallgesellschaft
4 Deutsche Sepsisgesellschaft e. V.
4 Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e. V.
4 Deutscher Rat für Wiederbelebung – German Resuscitation Council e. V.
4 Deutsches Reanimationsregister – German Resuscitation Registry (GRR)®
4 Deutsches Rotes Kreuz
4 DRF Stiftung Luftrettung gAG
4 Fachverband Leitstellen e. V.
4 Falck Rettungsdienst GmbH
4 Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin
4 Hessisches Sozialministerium
4 Institut für Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM), Klinikumder Universität München
4 Institut für Notfallmedizin, Asklepios Kliniken Hamburg GmbH
4 Institut für Rettungs- und Notfallmedizin am UKSH
4 Landesbeauftragter Ärztliche Leiter Rettungsdienst Bayern
4 Malteser Hilfsdienst e. V.

Auf dem Symposiumwurden die Tra-
cerdiagnosen in einem Workshop nach
dem Prinzip des „World-Cafés“ von al-
len Experten in Kleingruppen bearbeitet
und die Ergebnisse in einer abschließen-
denPlenumsitzungvorgestellt.DieKern-
aussagen des Eckpunktepapiers wurden
ebenfalls im Plenum diskutiert, überar-
beitet, zum Teil zusammengefasst und
ergänzt. Es zeigte sich, dass für eine ex-
akteBegriffsbestimmungdieErarbeitung
eines Glossars nötig war, weil die Be-
grifflichkeiten von vielen Teilnehmern,
meist aufgrund lokaler Gegebenheiten,
nicht immer mit identischer Bedeutung
belegt wurden. Außerdem wurde die Er-
arbeitung eines weiteren Dokuments be-
schlossen, das für alle sechs Tracerdia-
gnosen Empfehlungen für pädiatrische
Patienten zusammenfasst.

Alle Änderungsvorschläge und Er-
gänzungen wurden von der Core Group

im Anschluss an das Symposium in
die Textdokumente eingearbeitet und
erneut an alle Teilnehmer zu einer ers-
ten Abstimmungsrunde versendet. Die
Teilnehmer waren als Mandatsträger
von ihrer jeweiligen Fachgesellschaft/
Institution/Organisation entsandt.

Das versendeteArbeitsergebnis resul-
tierte in insgesamt neun Dokumenten:
4 Eckpunktepapier 2016 einschließlich

Kernempfehlungen zu den sechs
Tracerdiagnosen

4 Glossar
4 Empfehlungen zu den Tracerdiagno-

sen:

jplötzlicher Kreislaufstillstand
jSchlaganfall
jschweres Schädel-Hirn-Trauma
jSchwerverletzte/Polytrauma
jSepsis

jST-Hebungsinfarkt (STEMI1)
sowie

jpädiatrische Aspekte bei der
präklinischen Versorgung der
Tracerdiagnosen.

Die Abstimmung erfolgte über eine
Online-Plattform. Über jedes der neun
Dokumente wurde einzeln abgestimmt.
Nichtalle anderAbstimmungBeteiligten
haben den Entwürfen uneingeschränkt
zugestimmt. Die hierbei gemachten,
konkreten Änderungsvorschläge stell-
ten den Inhalt der Dokumente nicht
grundlegend infrage und wurden da-
her in die Dokumente eingearbeitet,
um eine größtmögliche Zustimmung zu
erzielen.

Anschließend wurden die beteiligten
Fachgesellschaften, Institutionen und
Organisationen aufgefordert, in einer
zweiten, finalen Abstimmungsrunde ihr
Votum zu den Dokumenten des Eck-
punktepapiers 2016 zu erteilen. Eine
weitere Änderung war nun nicht mehr
möglich.

Dafür wurden die neun Dokumente
sowie eine Übersicht, in der sämtliche
vorgenommenen Änderungen auf zwei
Seiten zusammengefasst waren, allen Be-
teiligten erneut per E-Mail zugesendet
mit der Bitte um Rückmeldung bis zum
15.08.2015,wenneinemDokumentnicht
zugestimmt werden kann bzw. bei Ent-
haltung. Alle Beteiligten quittierten den
Erhalt der E-Mail mit der automatischen
Lesebestätigungbzw.wurdenvonderCo-
re Group aktiv kontaktiert, wenn diese
nichtübermitteltwordenwar. Schließlich
lagMitte September von allen Beteiligten
eine Bestätigung des Erhalts der Doku-
mente vor.

Zusätzlich wurde ein Modus für die
Feststellung des Konsensus festgelegt
und an die Stimmberechtigten kom-
muniziert. Bei der Klassifizierung der
Konsensusstärke wurden folgende Über-
einstimmungsgrade festgelegt [4, 5]:
4 Starker Konsens: >95% der Teilneh-

mer stimmen zu
4 Konsens: >75–95% der Teilnehmer

stimmen zu

1 ST segmentelevationmyocardial infarction
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4 Mehrheitliche Zustimmung:
>50–75% der Teilnehmer stimmen
zu

4 Kein Konsens: <50% der Teilnehmer
stimmen zu

Ergebnis

Insgesamt wurden 38 Fachgesellschaf-
ten/Institutionen/Organisationen gebe-
ten, sich bei der Überarbeitung des
Eckpunktepapiers einzubringen. Davon
reagierten zwei überhaupt nicht, was
einem Rücklauf von 94,7 % entspricht.

Im weiteren Verlauf schieden vier Be-
teiligte während verschiedener Phasen
aus dem Prozess aus. Die Gründe für das
Ausscheiden waren sehr unterschiedlich
undsindzumTeil auchgarnichtbekannt.

Zur finalen Abstimmung (nach der
2. Abstimmungsrunde) waren noch
32 Fachgesellschaften/Institutionen/Or-
ganisationen aufgerufen, von denen sich
30 beteiligten. Die verbleibenden zwei
Organisationen gaben aber im Rahmen
der Abstimmungsfrist kein Votum ab
und reagierten trotz Fristverlängerung
und mehrfacher Erinnerung nicht, so
dass die Abstimmung an diesem Punkt
geschlossen wurde.

Ein Votum im Abstimmungspro-
zess für den Konsensus gaben somit
30 Fachgesellschaften/Institutionen/Or-
ganisationen einschließlich der Core
Group (. Infobox 1) ab. Die Wahlbetei-
ligung entspricht damit 93,8 %.

Die Zustimmung der teilnehmen-
den Fachgesellschaften/Institutionen/
Organisationen lag nach der letzten
Abstimmungsrunde für alle neun Doku-
mente bei jeweils 96,7 %. Für jedes der
abgestimmten Dokumente lag jeweils
eine Enthaltung vor, keines der Doku-
mente wurde abgelehnt. Somit ergibt
sich für das Eckpunktepapier mit allen
Dokumenten gemäß der oben beschrie-
benen Definition ein starker Konsens
zwischen den beteiligten Fachgesell-
schaften/Institutionen/Organisationen.

Die Kernempfehlungen des Eck-
punktepapiers sind im Folgenden auf-
geführt. Einen Link zur detaillierten
Darstellung der Empfehlungen finden
Sie jeweils bei den einzelnen Tracerdia-
gnosen und unter dx.doi.org/10.1007/
s10049-016-0187-0. Aufgrund der spe-

zifischen Besonderheiten im Kindesalter
(bis 14 Jahre) für die hier genannten
Tracerdiagnosen verweisen wir ebenfalls
auf das online zur Verfügung stehen-
de Zusatzmaterial unter dx.doi.org/10.
1007/s10049-016-0187-0.

Kernaussagen des Eck-
punktepapiers 2016 zur
notfallmedizinischen Versor-
gung der Bevölkerung in der
Prähospitalphase und in der
Klinik

Präambel

Die Anforderungen an die notfallme-
dizinische Versorgung der Bevölkerung
entwickelnsichkontinuierlichweiter.Die
Ursachen sind unter anderem demogra-
phischer Wandel, medizinischer Fort-
schritt, strukturelle Veränderungen im
Gesundheitswesen und ein verändertes
Patientenverhalten. Um die Notfallver-
sorgung der Bevölkerung als Bestandteil
der Daseinsvorsorge zu verbessern und
nachhaltig sicherzustellen, sind moder-
ne und integrierte Hilfeleistungssysteme
erforderlich. Das Eckpunktepapier 2016
definiert RahmenbedingungenundZiele
für die notfallmedizinische Versorgung
der Bevölkerung in Prähospitalphase
und Klinik als Konsens der beteiligten
Fachgesellschaften, Institutionen und
Organisationen.

Generelle Ziele bei lebensbedrohli-
chenmedizinischenNotfällen sind, nach
Diagnostik den frühestmöglichen Be-
handlungsbeginn für vitale Störungen in
der Prähospitalphase sicherzustellen so-
wie unmittelbar folgend eine Kausalthe-
rapie in einem geeigneten Krankenhaus
einzuleiten.

Hilfsfrist und Prähospitalzeit

Als Planungsgröße für die Notfallversor-
gungistnebenderHilfsfrist(Zeitintervall
vomEingangdesNotrufs in der Leitstelle
bis zum Eintreffen der ersten Rettungs-
kräfte vor Ort) vor allem die Prähospital-
zeit (Zeitintervall vom Eingang des Not-
rufs in der Leitstelle bis zur Ankunft des
Patienten im geeigneten Krankenhaus)
entscheidend. Aufgrund der besonderen
BedeutungderZeit fürdenBehandlungs-

erfolg bei zeitkritischen Krankheitsbil-
dern soll das Intervall zwischen Notruf-
eingang in der Leitstelle und derÜberga-
be in einem geeigneten Krankenhaus bei
maximal 60 min liegen. Der Beginn der
definitiven Versorgung im Krankenhaus
soll spätestens 90 min nach Notrufein-
gang erfolgen.

Unter den ausgewählten zeitkriti-
schen Krankheitsbildern, die im Eck-
punktepapier 2016 betrachtet werden,
ist beim „plötzlichen Kreislaufstillstand“
die Verkürzung des therapiefreien Inter-
valls von besonderer Bedeutung für das
Überleben der Patienten. Das Intervall
vom Notrufeingang bis zum Eintreffen
der ersten organisierten Helfer, die aus-
gebildet und ausgestattet sind, um eine
effektive Herz-Lungen-Wiederbelebung
unverzüglich und selbstständig zu be-
ginnen, sollte daher in der Regel in 80%
der Fälle 8 min nicht überschreiten.

Die Standortplanung rettungsdienst-
licher Ressourcen soll sich an der zeit-
lichen Erreichbarkeit der Einsatzorte
orientieren. Darüber hinaus ist es not-
wendig, in der Krankenhausplanung zu
einer erreichbarkeitsorientierten Versor-
gungsplanung überzugehen.

Erste Hilfe durch Laien

Gezielte und regelmäßige Schulung der
Bevölkerung – insbesondere Schüler im
Rahmen des regulären Unterrichts – so-
wie von Präventions- und Aufklärungs-
programmen sollen medizinische Laien
befähigen, Vitalstörungen frühzeitig zu
erkennen, einen Notruf korrekt abzuset-
zen und danach selbst effektive und le-
bensrettende Maßnahmen durchzufüh-
ren. Die Verkürzung des therapiefreien
Intervalls bis zum Eintreffen professio-
nellerHelfer ist insbesondere fürdieWie-
derbelebung beim Herz-Kreislauf-Still-
stand von größter Bedeutung. Eine enge
Zusammenarbeit zwischen niedergelas-
senen Ärzten, dem Rettungsdienst (Not-
fallrettung und qualifizierter Kranken-
transport), den Kliniken und den Leit-
stellen soll gefördert werden, damit die
Rettungskette optimiert wird.
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Leitstelle

Die Leitstellen haben eine zentrale Be-
deutung für die Disposition geeigneter
Einsatzmittel, für die Anleitung zur
Ersten Hilfe sowie für die Lenkung ret-
tungsdienstlicher Einsätze. Durch die
Nutzung moderner, IT-basierter Dispo-
sitions- und Kommunikationssysteme
können die Leitstellen in optimaler
Weise auf die vorhandenen Ressour-
cen zugreifen, den Dispositionsprozess
relevant beschleunigen und den Auf-
nahmeprozess im Krankenhaus unter-
stützen. Eine spezialisierte und formale
Ausbildung der Einsatzsachbearbeiter
in Leitstellen ist wünschenswert. Qua-
lifizierte Leitstellendisponenten können
als koordinierende Instanz maßgeblich
zur Verkürzung der Prähospitalzeit bei-
tragen. Sie können insbesondere das
therapiefreie Intervall verkürzen, z. B.
durch Anleitung von Laien zur Herz-
Lungen-Wiederbelebung und anderen
lebensrettenden Sofortmaßnahmen.

Für die Versorgung aller medizini-
schen Notfallereignisse sind die agieren-
den Systeme Notarzt-/Rettungsdienst,
Kassenärztlicher Notdienst/Notfallam-
bulanzen, Notaufnahmen undweitere an
der Versorgung beteiligte Einrichtungen
zu koordinieren und abzustimmen (vgl.
auch Kap. 7.6.5 in [6]). Dazu ist auch
eine Kompetenzsteigerung der Leitstelle
in der Einsatzmitteldisposition erforder-
lich.

Notärztliche Versorgung

Für die Behandlung des Notfallpatienten
sind Notarzt- und Rettungsdienste un-
verzichtbar, um nach primärer Diagnos-
tik die lebensrettende Therapie der vita-
lenStörungenvorzunehmenundumwei-
chenstellend die definitive Versorgung
einzuleiten. Um angemessen und ziel-
genau reagieren zu können, sollte der
Rettungsdiensteinweiterabgestuftesund
damit flexibleres System sein, in demRe-
aktionen schneller und bedarfsgerechter
eskaliert und auch deeskaliert werden
können.

Ist beim Notfallpatienten die Arbeits-
diagnose erstelltworden, so sollenbei der
Auswahl des nächsten geeigneten Kran-
kenhauses die zeitlichen Leitlinienvorga-

ben zur definitiven Versorgung berück-
sichtigt werden. Hier kann wegen der
Erreichbarkeit – vor allem in struktur-
schwachen Regionen – der Luftrettung
eine primäre Versorgungsfunktion zu-
kommen. Hierzu sind bedarfsgerechte
Vorhaltezeiten der Luftrettung notwen-
dig, welche sich nicht ausschließlich am
Tageslicht orientieren dürfen.

Krankenhausplanung

Das geeignete Krankenhaus ist in der
Regel das nächstgelegene Krankenhaus,
welches die strukturellen und perso-
nellen Voraussetzungen bereithält, um
unmittelbar eine leitliniengerechte, de-
finitive Versorgung der Notfallpatienten
durchführen zu können.

Essollteneinheitlicheundtransparen-
te Kriterienkataloge geschaffen werden,
welche die Eignung einesKrankenhauses
zur Behandlung der unten aufgeführten
zeitkritischen Krankheitsbilder klar de-
finieren. Diese Krankenhäuser sind mit
den entsprechenden Ressourcen zur Si-
cherstellung der Notfallversorgung aus-
zustatten.

Qualitätsmanagement

Eine gute, an den Ergebnissen orientier-
te notfallmedizinische Versorgung der
Bevölkerung erfordert ein umfassendes
Qualitätsmanagement. Dieses muss po-
litisch unterstützt, aktiv weiterentwickelt
und kontinuierlich überwacht werden,
um das Überleben und die Lebensquali-
tät der Notfallpatienten zu sichern.

Grundlage jedes Qualitätsmanage-
mentsystems ist neben der Definition
von Qualitätskriterien und Qualitätszie-
len deren kontinuierliche Überwachung
auf einer belastbaren Datenbasis. Eine
einheitliche Dokumentations- und Da-
tenbankstruktur ist dazu zwingend not-
wendig, umeinsatztaktische undmedizi-
nische Daten aus der prähospitalen und
der klinischen Phase zusammenführen
und auch überregional im Sinne einer
sektorenübergreifenden Versorgungs-
forschung auswerten zu können. Ge-
setzliche Rahmenbedingungen müssen
weiterentwickelt werden, umdiesenAuf-
trag imSinnederPatienteneinzufordern.
ZurOptimierungderPatientensicherheit

sollen Elemente des Risikomanagements
wie Critical Incident Reporting Syste-
me (CIRS), Nutzung von Checklisten,
Team- und Simulationstrainings als Ba-
sis einer neuen Sicherheitskultur in der
Notfallmedizin aktiv gefördert werden.

Leitlinien

Fundierte Leitlinien können nur auf der
Basis einer soliden wissenschaftlichen
Evidenz erarbeitet werden. Notfallme-
dizinische Leitlinien basieren oft auf
einer niedrigeren Evidenzstufe, da es
nur wenige, hochwertige Studien über
die Wirksamkeit notfallmedizinischer
Therapien gibt.

Diese Tatsache ist darin begründet,
dass im Bereich der Notfallmedizin die
Durchführung von klinischen Studien
besonders schwierig ist, weil Notfälle
nicht planbar sind und therapeutische
Entscheidungen unter hohem Zeitdruck
getroffen werden müssen. Zudem sind
die Patienten nicht oder nur einge-
schränkt einwilligungsfähig. Es ist daher
vom Gesetzgeber zu fordern, dass Hür-
den für klinische Forschung in der
Notfallmedizin verringert werden und
klinische Forschung sektorenübergrei-
fend mit notfallmedizinischen Registern
erleichtert wird.

Die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften sollten ihre Leitlinien um Emp-
fehlungen erweitern, die sich direkt an
die in der Prähospitalphase tätigen Be-
rufsgruppen richten. Es sollte präzisiert
werden, welche Maßnahmen essenziell
wichtig sind und prähospital durch-
geführt werden sollen und welche im
Interesse einer kurzen Prähospitalzeit
verzichtbar sind.

Tracerdiagnosen

Im Folgenden sind die wesentlichen
Kernaussagen zu den sechs ausgewähl-
ten zeitkritischen Krankheitsbildern
(Tracerdiagnosen) aufgeführt:
4 Schweres Schädel-Hirn-Trauma
4 Schlaganfall
4 Schwerverletzte/Polytrauma
4 Sepsis
4 ST-Hebungsinfarkt
4 Reanimation bei plötzlichem Kreis-

laufstillstand

Notfall + Rettungsmedizin



Kernaussagen zum schweren
Schädel-Hirn-Trauma

Therapie durch Notarzt und
Rettungsdienst

Absoluten Vorrang hat die Sicherstel-
lung der Herz-Kreislauf-Funktionen
durch Stillen offensichtlicher Blutungen,
Substitution von Flüssigkeitsverlusten
und ggf. die Gabe geeigneter Katecho-
lamine, um den systolischen Blutdruck
nicht unter 90 mmHg sinken zu lassen.
Zur Sicherstellung der Oxygenierung
und Homöostase kann es notwendig
sein, dass eine Notfallnarkose mit „Ra-
pid Sequence Induction“, Intubation und
Beatmung durch den Notarzt durchge-
führt werden muss. Anzustreben sind
eine Normotonie, Normoxämie und
Normokapnie.

Einsatztaktik undZeitmanagement

Patienten mit schwerem Schädel-Hirn-
Trauma sollen höchstens 60 min nach
Notrufeingang in einem geeigneten
Krankenhaus aufgenommen werden,
wobei bei bestehender OP-Indikation
innerhalb von 90 min nach Notrufein-
gang mit einer lebensrettenden Notfall-
operation begonnen werden kann.

Geeignetes Krankenhaus

Bei schwerem Schädel-Hirn-Trauma
sollte ein zertifiziertes Traumazentrum
mit einer jederzeit einsatzbereiten neu-
rochirurgischenFachabteilungund einer
Computertomographie (CT) angefahren
bzw. angeflogen werden.

Die komplette Empfehlung finden Sie
als ESM unter „Schweres Schädel-Hirn-
Trauma“ auf dx.doi.org/10.1007/s10049-
016-0187-0.

Kernaussagen Schlaganfall

Therapie durch Notarzt und
Rettungsdienst

Nach Erstellung der Arbeitsdiagnose
Schlaganfall soll die Blutdrucksenkung
kontrolliert erfolgen,wennderBlutdruck
220 mmHg systolisch bzw. 120 mmHg
diastolischüberschreitet.Umgekehrt sol-

lenHypotonien nachAusschluss anderer
Ursachen durch zügige Gabe balancier-
ter Vollelektrolytlösungen und ggf. von
Katecholaminen behandelt werden.

Einsatztaktik undZeitmanagement

Die Prähospitalzeit vom Anruf in der
Leitstelle bis Eintreffen im Krankenhaus
sollte so kurz wie möglich sein. Eine
Prähospitalzeit bis maximal 60 min bis
zurÜbergabedesPatientenandasnächs-
te geeignete Krankenhaus mit einer zer-
tifizierten Stroke Unit ist akzeptabel. Die
Entscheidung über die Art der Therapie
ist abhängig vom Ergebnis der CCT und
sollte in weniger als 30 min (entspre-
chend einer Zeit von unter 90 min ab
Notrufeingang) getroffen werden.

Geeignetes Krankenhaus

Die Zielklinik soll über eine zertifizierte
Stroke Unit mit 24 Stunden CT-Bereit-
schaft verfügen.

Die komplette Empfehlung finden
Sie als ESM unter „Schlaganfall“ auf
dx.doi.org/10.1007/s10049-016-0187-0.

Kernaussagen Schwerverletzte/
Polytrauma

Therapie durch Notarzt und
Rettungsdienst

Die prähospitale Versorgung orientiert
sich an den Empfehlungen der S3-
Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-
Behandlung. Das im Anhang (Tracer-
diagnose Schwerverletzte/Polytrauma)
formulierte Maßnahmenbündel stellt
dabei die Mindestanforderung dar, die
jeder Patient erhalten sollte.

Einsatztaktik undZeitmanagement

Schwerverletzte Patienten sollen nach
höchstens 60 min in einer geeigneten
Klinik aufgenommen werden, wo in-
nerhalb von 90 min nach Notruf mit
einer lebensrettenden Notfalloperation
begonnen werden kann.

Geeignetes Krankenhaus

Das geeignete Krankenhaus ist ein zer-
tifiziertes Traumazentrum im Trauma-
Netzwerk DGU® gemäß den Weißbuch-
Empfehlungen Schwerverletztenversor-
gung der DGU und der S3-Leitlinie.
Wenn möglich sollte die primäre Auf-
nahmedes Patienten in einemüberregio-
nalen oder regionalen Traumazentrum
erfolgen.

Die komplette Empfehlung finden
Sie als ESM unter „Schwerverletze“ auf
dx.doi.org/10.1007/s10049-016-0187-0.

Kernaussagen zur Sepsis

Therapie durch Notarzt und
Rettungsdienst

Im Rahmen der prähospitalen Versor-
gung soll der Patient bei Verdachts-
diagnose Sepsis eine Basistherapie ein-
schließlich Sauerstoffgabe erhalten und
schnellstmöglich in ein geeignetes Kran-
kenhaus transportiert werden. Bei be-
gleitender Hypotension sollte eine for-
cierte intravenöse Flüssigkeitstherapie
mit balancierten kristalloiden Lösungen
begonnen werden. Die Abnahme von
Blutkulturen und weiteren Proben zur
mikrobiologischen Untersuchung so-
wie der Start einer Antibiotikatherapie
erfolgen dann im Krankenhaus.

Einsatztaktik undZeitmanagement

Patienten mit Sepsis oder V. a. Sepsis sol-
len nach höchstens 60min im geeigneten
Krankenhausaufgenommenwerden.Die
Diagnostik einschließlich der mikrobio-
logischen Probenentnahme sollte inner-
halb von 90 min nach Notrufeingang er-
folgen. Im unmittelbaren Anschluss soll
die Initiierung einer Antibiotikathera-
pie folgen. Ist eine Probengewinnung im
Zeitraum 120 min ab Aufnahme (bzw.
180 min ab Notruf) nicht möglich, so
soll auch ohne Probenentnahme mit ei-
ner kalkulierten Antibiotikatherapie be-
gonnen werden.

Geeignetes Krankenhaus

Das Zielkrankenhaus soll über eine
24 Stunden einsatzbereite Notaufnahme
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mit ebenfalls stets einsatzbereitem CT,
eine Intensivstation und ein Labor so-
wie die Möglichkeit zur Sanierung des
Infektfokus mit entsprechender fachspe-
zifischer Qualifikation verfügen.

Die komplette Empfehlung finden Sie
als ESM unter „Sepsis“ auf dx.doi.org/10.
1007/s10049-016-0187-0.

Kernaussagen ST-Hebungsin-
farkt (STEMI)

Therapie durch Notarzt und
Rettungsdienst

Der Notarzt soll zügig nach Erstkontakt
die Diagnose des Herzinfarktes mittels
Anamnese, klinischemZustandsbild, 12-
Kanal-EKG und differentialdiagnosti-
scher Abwägung stellen und die notwen-
dige medikamentöse Therapie einleiten.
Dazu gehören in Absprache innerhalb
der Herzinfarktnetzwerke Thrombozy-
tenaggregationshemmer, Heparin, eine
bedarfsangepasste Analgesie, eine anti-
arrhythmische Therapie sowie ggf. eine
Volumen- und Katecholamintherapie.
Notarzt und Rettungsdienst transportie-
rendenPatientenunterkontinuierlichem
Monitoring (EKG, Blutdruck, SpO2) und
weiterer Therapie in das geeignete PCI2-
Krankenhaus zur definitiven Behand-
lung.

Einsatztaktik undZeitmanagement

Oberstes Behandlungsprinzip ist es,
durch eine schelle Revaskularisierung
des Myokards – bevorzugt mittels PCI –
denischämischbedingtenUntergangvon
Herzmuskelgewebe zu verhindern. Jede
Zeitverzögerung bei der Revaskularisie-
rung bedeutet potenziell ein schlechteres
Behandlungsergebnis für den Patienten
und soll strikt vermieden werden. Die
Akut-PCI soll 60 bis spätestens 90 min
nach Notrufeingang erfolgen. Das Ka-
theterlabor sollte im Vorfeld umgehend
informiert werden. Dabei sollte ein di-
rektes Gespräch zwischen Notarzt und
dem verantwortlichen Kardiologen im
Krankenhaus erfolgen. Wenn die Akut-
PCI nicht innerhalb von 120 min durch-

2 Perkutane koronare Intervention (percuta-
neouscoronary intervention).

führbar ist, sollte spätestens 30 min nach
Erstkontakt eine Thrombolysetherapie
durch den Notarzt eingeleitet werden
und die PCI darauffolgend durchgeführt
werden.

Geeignetes Krankenhaus

Das geeignete Zielkrankenhaus verfügt
über ein Herzkatheterlabor, das Inter-
ventionen jederzeit (24 h und 365 Tage)
innerhalb von 20min durchführen kann.
Darüber hinaus sind u. a. ein Schnellla-
bor zur Infarktdiagnostik und eine In-
tensivstation erforderlich.

Die komplette Empfehlung finden Sie
als ESM unter „ST-Hebungsinfarkt“ auf
dx.doi.org/10.1007/s10049-016-0187-0.

Kernaussagen Reanimation bei
plötzlichem Kreislaufstillstand

Therapie durch Notarzt und
Rettungsdienst

Die prähospitale Versorgung orientiert
sich an den Empfehlungen der aktuellen
ERC-Leitlinien zur kardiopulmonalen
Reanimation. Basis jederReanimation ist
die suffiziente Reperfusion und Reoxy-
genierung von Herz und Gehirn auf
Basis einer optimalen Thoraxkompres-
sion und Beatmung unter Einbeziehung
der Elektrotherapie. Parallel zu diesen
Wiederbelebungsmaßnahmen erfolgt
die sachgerechte Diagnostik und Thera-
pie der reversiblen Ursachen des Herz-
Kreislauf-Stillstandes.

Einsatztaktik undZeitmanagement

Beim Herz-Kreislauf-Stillstand ist das
therapiefreie Intervall nach Kollaps die
entscheidende Determinante für die
Überlebenswahrscheinlichkeit und die
Überlebensqualität. Der Notarzt- und
Rettungsdienst soll dieses Intervall durch
die Telefonreanimation und kurze Hilfs-
fristen minimieren. Die Leitstelle soll
den Herz-Kreislauf-Stillstand sicher er-
kennen und den Anrufer/Laien zur
Telefonreanimation anleiten. Das Ziel-
krankenhaus sollte in spätestens 60 min
erreicht werden, um die Kausaltherapie
des möglicherweise zugrunde liegenden
Herzinfarktes nach spätestens 90 min

beginnen zu können. Ein Transport un-
ter fortlaufender CPR kann in seltenen
Fällen indiziert sein, wenn die geeig-
nete Kausaltherapie im Krankenhaus
das Leben des Patienten retten kann.
Zu diesem Transport sollten geeignete
Thoraxkompressionssysteme verwendet
werden. Die Auswahl des Transport-
mittels erfolgt anhand der vermuteten
Transportzeit.

Geeignetes Krankenhaus

Nach primär erfolgreicher Reanimation
sollte dieWeiterversorgungderPatienten
in einer Klinik erfolgen, welche unmit-
telbar und jederzeit über dieMöglichkeit
zur kardiologischen Katheterinterventi-
on, CT-Untersuchung, therapeutischen
Hypothermie/zielgerichtetem Tempera-
turmanagement und zur standardisier-
ten Intensivtherapie verfügt.

Die komplette Empfehlung finden Sie
als ESM unter „Kreislaufstillstand“ auf
dx.doi.org/10.1007/s10049-016-0187-0.

Spezifische Besonderheiten im
Kindesalter

Die Ergänzungen zu den „spezifischen
Besonderheiten im Kindesalter“ (bis
14 Jahre) zu jeder der hier abgehandel-
ten Tracerdiagnosen finden Sie als ESM
unter „Pädiatrische Ergänzungen“ unter
dx.doi.org/10.1007/s10049-016-0187-0.

Fazit für die Praxis

Die notfallmedizinische Versorgung
der Bevölkerung ist zur öffentlichen
Daseinsvorsorge zu rechnen undmuss
nach Gesichtspunkten einer erreichbar-
keitsorientierten Versorgung erfolgen.
Deren Planungmuss nicht nur die Ver-
teilung, Art und Anzahl der Rettungs-
mittel beinhalten, sondern auch die
fachliche Eignung der Kliniken und de-
ren Erreichbarkeit in einemmedizinisch
angemessenen Rahmen. Als Planungs-
größe eignet sich die Prähospitalzeit.
Da eine definitive Versorgung von akut
lebensbedrohlichen Notfällen oft erst in
der Klinik möglich ist, sollte die Prähos-
pitalzeit als zentrale Planungsgröße
eine bestimmte, medizinisch begründ-
bare Höchstgrenze nicht übersteigen.
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Mit den im Eckpunktepapier 2016 be-
schriebenen und von ausgewiesenen
Fachexperten sowie an der notfallme-
dizinischen Versorgung beteiligten
wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten, Institutionen und Organisationen
konsentierten Kernaussagen wird für
die wichtigsten notfallmedizinischen
Krankheitsbilder eine integrierte Be-
darfsplanungmöglich.
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Glossar

Leitstelle In derDefinition nachDIN 13050 ist die
Leitstelle eine ständig besetzte Einrichtung zur
AnnahmevonNotrufen undMeldungen sowie
zumAlarmieren, Koordinieren und Lenken von
Einsatzkräften. ImEckpunktepapiermeint dies
alle Formender Leitstelle, also sowohl Rettungs-
leitstellen als auch Integrierte Leitstellen von
Rettungsdienst und Feuerwehr und– soweit vor-
handen–die Integration des Kassenärztlichen
Notdienstes.

Funkmeldesystem (FMS) Funkgerätetechnisches
Übertragungssystemder BehördenundOrgani-
sationenmit Sicherheitsaufgaben (BOS) für einen
verkürztenNachrichtenaustausch in Sprech-
funkverkehrskreisen zwischenbeweglichen Ein-
satzkräften undder Einsatzleitstelle. Alle über
das FunkmeldesystemabgesetztenMeldungen
werden imEinsatzleitsystemmit Zeitstempel
beweissicher dokumentiert und sindüber eine
eindeutige digitale Kennungdem jeweiligen
Einsatzmittel zugeordnet. Die erfassten Status-
meldungenundZeiten ermöglichen statistische
AuswertungenunddieDurchführung einesQuali-
tätsmanagements für denRettungsdienst unddie
Feuerwehren. Die für die Zeitintervalle relevanten
FMS-Statusmeldungen sind für denRettungs-
dienstwie folgt definiert:

Status 1 Einsatzbereit über Funk
Status 3 Einsatzauftrag übernommen/Fahrzeug

unterwegs zur Einsatzstelle
Status 4 Ankunft Einsatzstelle
Status 7 Einsatzmittelmit Patient unterwegs zum

Zielort
Status 8 Einsatzmittel amZielort angekommen
Hilfsfrist In derDefinition derDIN 13050 ist die

Hilfsfrist beschrieben als die planerische Vorga-
be für die Zeitspanne aller Notfalleinsätze eines
Rettungsdienstbereiches zwischendemEingang
desNotrufs in der Leitstelle unddemEintreffen
des Rettungsdienstes amEinsatzort. Das Intervall
beinhaltet dasDispositionsintervall, das Ausrück-
intervall unddas Anfahrts-/Anflugintervall. Der
BeginnderHilfsfrist, der Erreichungsgradund
die vorgegebene Zeitspanne sind in den Landes-
rettungsdienstgesetzenhöchst unterschiedlich
geregelt.

Patientenintervall Die Zeit, die vomEintreten des
Notfalls bis zumNotruf vergeht. Diese Zeitwird
vomPatienten selbst oder vonumstehenden
Personenbestimmt. Prävention undSchulung
könnenhelfen, das Bewusstsein für Gesundheits-
störungenund für das ErkennenderNotfallsituati-
on zu verbessern unddamit das Patientenintervall
signifikant zu verkürzen.

Therapiefreies Intervall Die Zeit vomEintreten
desNotfalls bis zumBeginn von Therapiemaß-
nahmen. Ersthelfer könnendieses Intervall bis
zumEintreffenprofessioneller Helfer signifikant
verkürzenunddamit günstig auf die Prognose
des Patienten einwirken (z. B. Thoraxkompression
beimHerz-Kreislauf-Stillstandoder Blutstillung
durchAnlage eines Verbandes).

Dispositionsintervall Die Zeit vonderNotruf-
aufschaltungbis zur Alarmierungdes ersten
Rettungsmittels.

Ausrückintervall Die Zeit vonder Alarmierung
durchdie Leitstelle bis zur dokumentiertenAb-
fahrt des Rettungsmittels an den Einsatzort.

Anfahrts-/Anflugintervall DieZeitvomAusrücken
amStandort bis Eintreffen amNotfallort bzw. von
der Einsatzübernahmebis zumEintreffen am
Notfallort. Beginntmit demFMSStatuswechsel
zumStatus 3.

On-Scene-Intervall Eintreffen amEinsatzort bis
Abfahrt/Abflug zumKrankenhaus inklusive Zu-
gangszeit (Zeit vonder Ankunft bis zumEintreffen
amPatienten), Behandlungszeit (Behandlung
des Patienten vorOrt) und Transportzeit (Zeit für
den Transport des Patienten zumRettungsmittel
bzw. Zeit für die Vorbereitungendes Transportes).
BeginntmitdemFMS-Statuswechsel zumStatus4.

Transportintervall Dauer vonder Abfahrt am
Notfallort bis zumEintreffen amKrankenhaus.
BeginntmitdemFMS-Statuswechsel zumStatus7.

Übergabeintervall ZeitraumzwischenAnkunft
amKrankenhaus bis zurWiederherstellungder
Einsatzbereitschaft, einschließlichÜbergabedes
Patienten. Beginntmit demFMS-Statuswechsel
zumStatus 8.

Prähospitalzeit ZeitraumvonderNotrufaufschal-
tungbis zumErreichendes Zielkrankenhauses.
Diese ist nicht identischmit der in derDIN 13050
beschriebenenpräklinischenVersorgungszeit.
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