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1. Abklrzungsverzeichnis

ACLS

ADAC

AGNN
AHA

AlAn-Intervall

BAND e.V.

BLS

CPR
Defibrillation
DGU

DIVI

DRF

ELW
Eintreffzeit
EuroNav

ERC

First Responder

Forplan
Frih-
defibrillation

ITACCS

Advanced cardiac life support, erweiterte Wiederbelebungsmal}-
nahmen durch Notarzt, Assistenten oder Notfallsanitater

Allgemeiner Deutscher Automobil-Club, betreibt als grofte deutsche

Luftrettungsorganisation 36 Rettungshubschrauber-Stationen
Arbeitsgemeinschaft norddeutscher Notarzte

American Heart Association, grofte weltweite Organisation, die Kurse
und Vorgaben zur standardisierten Notfallversorgung (ACLS) anbietet

Alarmierung bis Ankunft des Rettungsmittels

Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notarzte Deutsch-
lands, vertritt etwa 10.000 Notarzte der Lander-AGs

Basic life support, Basismallnahmen der Herz-Lungen-Wieder-
belebung, zum Beispiel durch Ersthelfer, Polizei oder Feuerwehr

Cardio-pulmonale Reanimation, Herz-Lungen-Wiederbelebung
Elektroschockbehandlung des Herzens beim Herzstillstand

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfall-
medizin

Deutsche Rettungsflugwacht, betreibt mit Uber 50 Hubschraubern
30 Rettungshubschrauber-Stationen in Deutschland und Osterreich
Einsatzleitwagen als Ersthelfer oder Notarztzubringer eingesetzt
Zeitspanne von Alarmierung bis Eintreffen am Einsatzort
Navigationssoftware fur die Luftrettung zur Berechnung der Flugzeit
European Resuscitation Council, europaischer Reanimationsrat
Ersthelfer zur Uberbriickung bis der Rettungsdienst eintrifft
Forschungs- und Planungsgesellschaft fur das Rettungswesen

Frihestmogliche Elektroschockbehandlung des Herzens, z. B. durch
Ersthelfer mit Defibrillator. Erhéht die Uberlebenswahrscheinlichkeit

International Trauma Anesthesia and Critical Care Society



IRLS West

ITH

ITW

KTW
KV-Arzt

KGSH
LNA

LuNa
MDK

NAW
NEF
NFS

nver, nfver

OrgL

RKiSH

Integrierte Rettungsleitstelle West in Elmshorn, kombinierte Polizei-
Rettungsdienst- und Feuerwehrleitstelle. Disponiert Krankentrans-
porte und Notfalleinsatze fur die Landkreise Pinneberg, Steinburg
und Dithmarschen

Intensivtransporthubschrauber, verlegt kritische Patienten von Kran-
kenhaus zu Krankenhaus unter Fortfuhrung der intensivmedizini-
schen Therapie

Intensivtransportwagen mit Arzt und Geraten als ,rollende Intensiv-
station® ausgerustet, um die Intensivtherapie fortzufihren
Krankentransportwagen, nicht fur Notfalle ausgerustet
Kassenarztliche Vereinigung, als Kurzel hier verwendet fur Notarzt
aus der Gruppe der Niedergelassenen Praxisarzte
Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein

Leitender Notarzt, arztlicher Einsatzleiter bei grof3eren Notfallereig-
nissen (GroNo)/Massenanfall von Verletzten (ManV)

Untersuchung Uber Luftrettung in der Nacht

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, medizinischer Bera-
tungs- und Begutachtungsdienst fur die Krankenversicherung
Notarztwagen, RTW mit Notarztbesetzung

Notarzteinsatzfahrzeug, PKW als Notarztzubringer

Notfallsanitater, neues Berufsbild mit erweiterter 3-jahriger Berufs-
ausbildung, I6st den Rettungsassistenten seit 2014 ab
Notfallverlegung, Abkurzung in der Leitstellendokumentation fir
Sekundarverlegung, z. B. von Krankenhaus zu Krankenhaus
Organisatorischer Einsatzleiter fur die Bewaltigung eines grof3eren
Notfallereignisses (GroNo)/Massenanfalls von Verletzten (ManV)
Rettungsdienstkooperation in Schleswig-Holstein, kreisibergreifen-
der Rettungsdienstanbieter. Vorhaltung und Einsatz der RTW und
NEF in den Kreisen Dithmarschen, Pinneberg, Steinburg und

Rendsburg-Eckernforde



RTH

RTW
RA, RettAss

SAR
SR

ST-Hebungs-
infarkt

Stroke Unit

Traumatologi-
scher Notfall

TRUST

Traumaregister

Utstein-Style

ZARP-Studie

Rettungshubschrauber, besetzt mit 1-2 Piloten, RA und Notarzt
* RTH Rendsburg: Christoph 42

* (RTH Hartenholm: 1985-2003 Christoph 52)

* (RTH Itzehoe: 2003-2005 Christoph 52)

* RTH Niebdull seit 2005: Christoph Europa 5

* RTH Siblin, (bis 2007 Eutin): Christoph 12

* RTH Hamburg Wandsbek, Christoph 29 (bis 2006 SAR 71)
* RTH Hamburg Boberg, Christoph Hansa

Rettungswagen, ausgerustet zur Notfallversorgung (EN 1789)

Rettungsassistent, 2-jahrige Ausbildung fur lebensrettende Malinah-
men und als Assistenz des Notarztes, ab 2014 abgelost vom Berufs-
bild Notfallsanitater (NFS)

Search and Rescue, Hubschrauber der Bundeswehr

Sonderrechte, Leitstelle disponiert Rettungsmittel zum Einsatzort mit
Wegerechten (mit Blaulicht und Horn) als Marker fur einen Notfall-
einsatz

Herzinfarkt mit Nachweis einer typischen EKG-Veranderung, der
schnellstmoglich in einem Herzkatheterlabor behandelt werden sollte

Spezialisierte Krankenhauseinheit zur Behandlung des Schlaganfalls

Durch Unfall/Gewalteinwirkung (Trauma) verursachte Verletzung oder
Notfallsituation, die meist einen unmittelbaren Transport in ein spe-

zialisiertes Krankenhaus erfordert
Trend und Strukturanalyse im Rettungsdienst

Nationales Register der DGU zur Erfassung und Auswertung von

Unfallverletzungen und der Behandlung Unfallverletzter Patienten
Empfehlungen zur einheitlichen Datenerfassung bei Herz-Kreislauf-
Stillstand. Definiert von Mitgliedern der AHA, ERC etc.
Zeitanalyse rettungsdienstlicher Prozessqualitat bei Luftrettungs-

einsatzen



2. Fragestellung

Die bodengebundene rettungsdienstliche Versorgung des Landkreises Dithmarschens
mit Rettungswagen (RTW) und Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) wird bei Bedarf durch

Rettungshubschrauber (RTH) erganzt bzw. unterstitzt.

Iticksbur \
2006 M‘”(W Tossee

- . Flensburg
Niebull } Handewytt
D b"ﬁll\ V/ w}) 199 Gelting
. agebii /
) Fohr g N =
Wyk/Fohr 7
Kappeln
!
Brodersb
Bredstedt J ¥
! ' - Dam
Nordfriesisches . Tolk 55 P
Wattenmeer :
sinisehes e Schleswig
- S Nordstrand Husum
—
Westerhever

Friedrichstadt

L cam

St. Peter Ording

—
ol A 203
‘esselburenerkoog g
/ \ TellingStedt = ,
Heide - )

Bilisum,
[

Hohenwestedt

Aukrug Neuminster

- /" (/
Friédrichskoo 5

/ 2004
rne Y 4 x Itzehoe ,

Natlonalpark
Scileswig...

Brunsbttel

——

Cuxhaven
_ f\n Otterndorf oogle

Abb. 1: Der Landkreis Dithmarschen (grin umrandet) im Verhaltnis zu den wech-
selnden Hubschrauberstandorten Hartenholm (blau), ltzehoe (rot) und Niebull (grau) mit
den jeweiligen Aktionsradien von 40 Kilometern (innerer Ring) und 60 Kilometern
(2uBerer Ring)



Die Rettungshubschrauber sorgen fur die Zufuhrung eines Notarztes, die rasche
Beforderung von Patienten vom Einsatzort zum Krankenhaus und/oder den Transfer
von Intensivpatienten von Krankenhaus zu Krankenhaus. Neben dem seit 1975 in
Rendsburg stationierten RTH wurde der Rettungsdienstbereich Dithmarschen auch von
einem seit 1985 am Standort Hartenholm im Landkreis Segeberg positionierten Hub-
schrauber angeflogen. Der Hartenholmer Standort wurde im Februar 2003 nach Itzehoe
im Kreis Steinburg verlegt. Zum 1. April 2005 wurde der RTH abermals verlegt an den
jetzigen, in Abbildung 1 dargestellten Standort am Krankenhaus Niebull in Nordfriesland
(Armonis und Muller-Ramcke, 2006).

Insbesondere diese letzte Umstationierung war begleitet von einer groRen offentlichen
Diskussion. So auRerten auch die Landrate der betroffenen Landkreise 2004 in einer
gemeinsamen Presseerklarung die Befurchtung, dass es zu ,( ... ) einer erheblichen
Verschlechterung der rettungsdienstlichen Versorgungsmoglichkeiten in der Unterelbe-
region“ kdme (Landrate der Kreise Dithmarschen et al., 2004).

Mit der vorliegenden Untersuchung sollte daher retrospektiv gepruft werden, ob die
Umstationierung des Rettungshubschraubers die rettungsdienstliche Versorgung im
Landkreis Dithmarschen beeinflusst hat. Dazu wurden folgende Untersuchungszeit-
raume betrachtet:

* 01.01.2002 - 31.12. 2002: ganzjahrige Stationierung in Hartenholm
* 01.01.2004 - 31.12. 2004: ganzjahrige Stationierung in ltzehoe
* 01.01.2006 - 31.12. 2006: ganzjahrige Stationierung in Niebdull

Fir diese Zeitraume wurden anhand der Einsatzdaten der zustandigen Rettungsleitstelle
West in EImshorn die folgenden Parameter ermittelt und kritisch bewertet:

* Anzahl der Notarztanforderungen in Dithmarschen insgesamt

» Differenzierung der Notarztanforderungen nach eingesetztem Rettungsmittel
* Entwicklung der Anzahl von RTH-Anforderungen insgesamt

» Differenzierung der RTH-Anforderungen nach Ortsclustern

* Entwicklung der Anzahl von Sekundarverlegungen

» Differenzierung der Sekundarverlegungen nach eingesetztem Rettungsmittel
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Neben dem Verteilungsmuster der eingesetzten Rettungsmittel wurden insbesondere
die Eintreffzeiten, aufgeschlusselt nach den folgenden Parametern sowie differenziert

fur die einzelnen Ortscluster, untersucht:

* ersteintreffendes Rettungsmittel am Einsatzort

* Rettungswagen (RTW)

» ersteintreffendes arztbesetzte Rettungsmittel

» ersteintreffendes, arztbesetztes Rettungsmittels bodengebunden (ohne RTH)
* Rettungshubschrauber (RTH)

* Vergleich Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) versus RTH

Um in einem unterschiedlich besiedelten, eher landlich strukturierten Flachenkreis — wie
dem Landkreis Dithmarschen — sowohl mdgliche rettungsdienstliche Problemgebiete als
auch die Auswirkungen der RTH-Standorte auf diese zu identifizieren, wurde eine
Auswertung nach Aufgliederung in insgesamt 21 Ortscluster vorgenommen.

Zur Differenzierung der unterschiedlichen Eintreffzeiten von den jeweiligen Rettungs-
hubschrauberstandorten, wurden die Anflugzeiten zu den jeweiligen Ortsclustern
berechnet und einander gegenubergestellt.
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3. Einleitung
3.1 Organisation des Rettungsdienstes in Deutschland

3.1.1 Allgemeine Vorbemerkung zur Struktur des Rettungsdienstes

Der Rettungsdienst ist integraler Bestandteil der von Ahnefeld et al. bereits 1967 formu-
lierten Rettungskette. Deren Glieder Sofortmal3nahmen, Notruf, Erste Hilfe, Rettungs-
dienst und Krankenhaus mussen ohne Zeitverzug ineinander greifen, um die optimale
Versorgung eines Notfallpatienten zu gewahrleisten. Die Effizienz des Gesamtsystems
wird durch das schwachste Glied der Kette bestimmt (Ahnefeld et al., 1991).

Rettungs- haus

maBnahmen

Abb. 2: Die Glieder der Rettungskette von den Sofortma3nahmen am Notfall- oder
Unfallort bis zur definitiven Versorgung im Krankenhaus (Ahnefeld et al., 1991)

Der organisierte Rettungsdienst, die Notfallrettung in Deutschland, basiert auf einem
notarztgestutzten System und gilt somit laut der Arbeitsgemeinschaft norddeutscher
Notarzte (AGNN) ,( ... ) in Europa und weltweit als beispielhaft* (Schlaeger et al., 2004).
Der qualifizierte Notarzt wird bei entsprechender Indikation, die von der Leitstelle
abgefragt wird, zum Patienten gebracht. Indikationslisten fur den Einsatz des Notarztes
sind regional etwas unterschiedlich und beinhalten lebensbedrohliche Zustande, wie
beispielsweise Bewusstlosigkeit, schwere Unfallverletzung oder Atemnot. Der Notfall-
patient nach DIN 13050 befindet sich unmittelbar oder potentiell in Lebensgefahr
und/oder hat schwere akute Schmerzen im Rahmen des Notfallereignisses zu erdulden.
~2Aufgabe des Rettungsdienstes in der praklinischen Notfallversorgung ist es, bei Notfall-
patienten am Notfallort lebensrettende MalRnahmen durchzufihren und die Transport-
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fahigkeit herzustellen, sowie diese Personen unter Aufrechterhaltung der Transport-
fahigkeit und Vermeidung weiterer Schaden in ein geeignetes Krankenhaus zu bringen®
(Ahnefeld, 1987).

Der Notarzt kann auch vom Rettungsfachpersonal bei entsprechender Indikation nach-
gefordert werden. Bis zum Eintreffen des Notarztes fuhrt die Besatzung des Rettungs-
wagens (RTW) bei Bedarf lebensrettende SofortmalRnahmen durch. Rettungsassisten-
ten und Notfallsanitater sind mit Ihrer Berufsausbildung in der Lage, sowohl als
Assistenz des Arztes, als auch selbstandig lebenserhaltende MalRnahmen wie
Defibrillation, Beatmung und zudem die Gabe von Notfallmedikamenten durchzufuhren.
Das neu etablierte Berufsbild des qualifizierteren Notfallsanitaters |0st dabei den
Rettungsassistenten seit 2014 ab. Ziel der nunmehr dreijahrigen Ausbildung ist laut § 4
Abs. 1 Satz 1 NotSanG, dass ,entsprechend dem allgemein anerkannten Stand
rettungsdienstlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse
fachliche, personale, soziale und methodische Kompetenzen zur eigenverantwortlichen
Durchfihrung und teamorientierten Mitwirkung insbesondere bei der notfallmedizini-
schen Versorgung und dem Transport von Patientinnen und Patienten vermittelt werden
sollen® (Bundesrat, 2013).

Das Einsatzgebiet des Rettungsdienstes wird durch eine bestimmte Anzahl von
Rettungswachen mit Rettungswagen (RTW) und Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) strate-
gisch abgedeckt. Zudem konnen sogenannte First Responder, zum Beispiel Feuerwehr-
leute, Polizisten, Hausarzte oder engagierte Mitburger als Ersthelfer mit einer Grund-
ausbildung in Wiederbelebung und Defibrillation, den Zeitraum bis zum Eintreffen des
Rettungsdienstes Uberbricken (Hubner, 1987).

Neben dem geschilderten Primareinsatz ist der Rettungsdienst ebenfalls fur die
qualifizierte Krankenbeforderung zustandig. Es handelt sich hierbei um den nicht zeit-
kritischen Transfer von Patienten, die medizinischer Betreuung durch das Rettungs-
fachpersonal bedurfen. Die Krankenbeforderung erfolgt gerade im landlichen Bereich
mit sogenannten Mehrzweckfahrzeugen. Das sind als Rettungswagen ausgestattete und
qualifiziert besetzte Fahrzeuge, die aber genauso zur oben beschriebenen Primar-, also
Notfallrettung eingesetzt werden konnen, sofern sie nicht durch die Kranken-
beforderung gebunden sind (,Dual-use-Konzept®). Der Rettungsdienst ist schlielich
auch fur Sekundarverlegungen von lebensbedrohlich erkrankten oder verletzten
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Patienten von einem Krankenhaus niedriger zu einem Krankenhaus hoherer oder der
Maximalversorgungsstufe zustandig. Diese arztbegleiteten Transfers von teils beat-
meten, kritisch kranken Patienten unter Fortfuhrung der Intensivtherapie, werden haufig
durch die sogenannten Sekundarrettungsmittel, wie zum Beispiel Intensivtransport-
wagen (ITW) oder Rettungshubschrauber mit zum Teil spezieller Ausrustung durch-
gefuhrt (ITH, Intensivtransporthubschrauber). Sie kdnnen bei Verlegungen zu lebens-
rettenden Eingriffen, fur die bestimmte Zeitfenster gelten, etwa Operationen oder Herz-
kathetereingriffen, auch zeitkritisch sein (Zylka-Menhorn, 2008; Frink et al., 2007).

3.1.2 Veranderung des Einsatzspektrums

Die Zahl der Rettungsdiensteinsatze und der Notarzteinsatze ist, wie in Tabelle 1 und
Abbildung 3 dargestellt, in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich angestiegen.

Tab. 1: Anzahl Einsatzfahrtautkommen im offentlichen Rettungsdienst in Deutschland
Gliederung: Jahre, Einsatzanlass (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, 2014)

Einséatze/Jahr 1996/1997 | 1998/1999 | 2000/2001 | 2004/2005 | 2008/2009
Einsédtze insgesamt 10.448.396 | 11.485.763 | 11.943.405| 12.144.325| 14.169.254
- Verkehrsunfall 459.283 443.136 377.753 334.571 426.861
- Arbeitsunfall 81.318 71.350 80.858 67.174 58.780
- sonstiger Unfall 696.163 764.361 918.583 891.992 840.324
- internistischer Notfall 2.521.682| 2.808.909| 2.885.218| 3.360.537| 4.168.191
- sonstiger Notfall 1.656.213| 1.924.558| 2.165.255| 2.772.634| 3.235.090

Nach Mitteilung der Rettungsdienstkooperation in Schleswig-Holstein (RKiSH) hat sich
das Einsatzaufkommen fur den Bereich Dithmarschens von 10.334 in 1995 auf Uber
21.880 Einsatze in 2010 mehr als verdoppelt. Mit erwarteten 23.560 Einsatzen in 2015
ist der Trend zu einem weiteren Anstieg ungebrochen (Scheffler, 2014). Abbildung 3
zeigt, dass sich zudem das Spektrum der Notfalleinsatze von Verkehrs- oder sonstigen
Unfallen weiter in Richtung der internistischen Notfalle verschoben hat. Der Notfallort lag
nach einer Untersuchung von Donner-Banzhoff et al. (1999) nur noch zu 19 % auf der
StralRe und bei 56 % der Notarzteinsatze in einer Wohnung. Sefrin und Distler (2001)

beschrieben ebenfalls nur 23 % der Notfalle auf offener Stral3e.
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Abb. 3: Anzahl Einsatzfahrtaufkommen im offentlichen Rettungsdienst in Deutschland.
Gliederung: Jahre, Einsatzanlass (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, 2014)

Dazu kommen auch innerhalb der Untersuchungszeitraume dieser Arbeit veranderte
Behandlungsalgorithmen. Langer schon gilt ein Schlaganfall als zeitkritisch und muss in
einem geeigneten Krankenhaus versorgt werden (Zylka-Menhorn, 2008). Der Herz-
infarkt fuhrt durch das enge Zeitfenster zur Herzkathetertherapie, die im Gegensatz zur
im Untersuchungszeitraum 2002 noch haufigeren Lysetherapie (dem medikamentdsen
Auflésen von Blutgerinnseln bei Herzinfarkt, Schlaganfall oder Lungenembolie) nur an
bestimmten Zentren durchgefuhrt wird, zu weiteren Beforderungsstrecken und langerer
Bindung des NEF.

Eine Zunahme der Distanzen und somit der Notarztbindungszeiten ware durch
Veranderungen der Krankenhauslandschaft, sowie durch zunehmende Spezialisierung
der Krankenhauser und Rationierung der Ressourcen, denkbar.

3.1.3 Definition Hilfsfrist, Eintreffzeit, therapiefreies Intervall

Aus medizinischer Sicht ist das therapiefreie Intervall, die Zeitspanne vom Notfalleintritt
bis zum Beginn angemessener notfallmedizinischer Mallnahmen, z. B. beim Kreislauf-
stillstand vom Kollaps bis zum Beginn der Wiederbelebung (,Response-Time®), von
primarer Bedeutung (Hubner, 1987) und ware somit eigentlich die ,Hilfsfrist®. Der Begriff
der Hilfsfrist ist in den einzelnen Bundeslandern jedoch anders und daruber hinaus noch
uneinheitlich definiert.
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Die Hilfsfrist beginnt nicht, wie von Schlechtriemen und Altemeyer (2000) kritisiert, mit
Eintritt des Notfallereignisses, sondern frihestens wenn die Leitstelle angerufen wird
und die Abfrage des Leitstellendisponenten beginnt (Mecklenburg-Vorpommern) oder
erfolgt ist (Schleswig-Holstein). Allein das Dispositionsintervall der Leitstelle zur Bear-
beitung des Notrufs wurde nach der Minchner Studie TRUST mit einer Minute und 48
Sekunden angegeben (Mutschler und Lackner, 2005). Die Zeit bis zum Entdecken des
Notfalls und das Zeitintervall bis zur Herstellung des Telefonkontakts zur Leitstelle wird
nicht mitgerechnet. Daraufhin erfolgt die Alarmierung des Rettungsmittels (RTW, NEF
und/oder RTH). Damit beginnt in Hessen und Niedersachsen erst die Hilfsfrist.

Zwischen Alarmierung des Rettungsmittels und dem tatsachlichen Ausricken vergeht
eine weitere Zeitspanne (Ausruckintervall). In einer Studie wurde fur den Rettungs-
hubschrauber sogar ein Ausruckintervall (Alarmierung bis Start) von 3,08 Minuten im
Mittel angegeben (Burghofer et al., 2006). Sefrin und Distler (2001) beschrieben ein
Ausruckintervall von 2:08 Minuten fur den RTH und 1:20 Minuten flir den boden-
gebundenen Rettungsdienst. Das Forplan-Konsensuspapier (Schmiedel, 1995) zur
Standortfestlegung von Rettungswachen legte dagegen nur ein Ausruckintervall von
30 Sekunden + Dispositionsintervall = 1 Minute zu Grunde, wodurch der 12-Minuten-
Aktionsradius fur Notfalleinsatze rechnerisch ungleich groRer wurde, da ,rechnerisch
11 Minuten auf die Anfahrtszeit entfallen® (Schmiedel, 1995). Erst jetzt, mit Ausricken
des Rettungsmittels, dem Fahrt/Flugbeginn, beginnt nach Definition der Rettungsdienst-
gesetze in Bayern und im Saarland die Hilfsfrist.

Das Rettungsmittel fahrt oder fliegt zum angegebenen Einsatzort und die Besatzung
verlasst das Fahrzeug am Einsatzort (Stral3e). Zuvor wird durch Abgabe der ,Status-
meldung 4“ die Ankunft am Einsatzort quittiert. Damit endet die Hilfsfrist in den meisten
Rettungsdienstgesetzen. Ein Notarzt ist zu diesem Zeitpunkt zumeist noch gar nicht zur
Stelle, denn zur Berechnung der Hilfsfrist zahlt nur das erste eintreffende Rettungsmittel,
welches nicht arztbesetzt sein muss. In Flachenkreisen wie Dithmarschen ist zumeist
der Rettungswagen das ersteintreffende Rettungsmittel. Die notarztliche Hilfe wird als
Hilfsfrist nur erfasst, wenn das Notarzteinsatzfahrzeug oder der Rettungshubschrauber
ersteintreffende Rettungsmittel sind. Der Rettungsdienst ist mit Ende der gemessenen
Hilfsfristspanne bei ,Ankunft am Einsatzort® jedoch noch nicht beim Hilfesuchenden
angekommen, sondern lediglich an dessen Strallenzuwegung. Vor dem Zeitpunkt ,An-
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kunft beim Patienten® muss die medizinische Ausrustung aus dem Fahrzeug ent-
nommen werden und der Patient am Ort des Notfalls aufgesucht werden. Der Weg zum
Patienten, etwa im vierten Stockwerk eines Hochhauses ohne Fahrstuhl oder auf einem
Acker, wird folglich au3erhalb der Hilfsfrist in Schleswig-Holstein zurtickgelegt. Dieses
sogenannte Zugangsintervall wurde in der Arbeit von Burghofer et al. (2006) fur die Luft-
rettung mit 2:02 Minuten im Mittel angegeben. Sefrin und Distler (2001) gaben 50,9 Se-
kunden fur das NEF und 75,7 Sekunden im Mittel fur den RTH an. Hierbei betrug die
Zugangszeit in Gebauden 131,1 Sekunden versus 19,6 Sekunden beim selteneren
Notfall auf der Stralle. Die Zugangszeit in Gebauden war mit der funf bis 6,5-fachen
Zeitspanne somit signifikant langer (Sefrin und Distler, 2001).

Das therapiefreie Intervall, als tatsachliche Zeit, die Patienten auf Hilfe warten missen,
flief3t folglich in die Bemessung der Hilfsfrist nicht ein. Daher postulierte Ahnefeld: ,Ohne
Messung der Zugangszeit schlug die Korrelation mit der Hilfsfrist fehl* (Ahnefeld, 1988).
Laut Sefrin und Distler (2001) entfielen lediglich 73,6 % (NEF) bzw. 68 % (RTH) der
Wartezeit im Notfall auf die Fahrt- und Ausrickzeiten. Nach diesen Veroffentlichungen
von Sefrin und Distler (2001) darf die reine Fahrtzeit folglich nicht die Grundlage zur
Rettungsmittelbemessung sein. Burghofer et al. (2006) befurchteten, ,( ... ) so konnten
systemimmanente Dokumentationsfehler zur Folge haben, dass falsche Voraus-
setzungen fur die Planung des Rettungsdienstes zugrunde gelegt werden®. Vom Zeit-
punkt her identische, aber in den Rettungsdienstgesetzen unterschiedlich bezeichnete
Begriffe wurden den beiden Gruppen ,Eintreffen am Einsatzort (Strale) bzw. ,Eintreffen
am Patienten® zugeordnet. Da fur 2002 keine Daten Uber das Dispositionsintervall
vorlagen, werden in der vorliegenden Arbeit die Eintreffzeiten verglichen. Diese nach
Grashey (2004) auch als AlAn-Intervall (Alarmierung bis Ankunft) bezeichnete
Eintreffzeit beinhaltet demnach nicht alle Elemente der Hilfsfrist.

Schlechtriemen fordert fur die Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Not-
arzte Deutschlands (BAND) in einer Stellungnahme, die Hilfsfrist festzulegen ,, ( ... ) als
Zeitspanne zwischen dem Aufschaltpunkt des Notrufes bei der (...) Leitstelle und dem
Eintreffen eines geeigneten Rettungsmittels der Notfallrettung an dem Einsatzort"
(Schlechtriemen, 2001). Nur so kdonnen die von Burghofer et al. (2006) als ,hidden
intervals® bezeichneten Zeitverzogerungen aufgedeckt und beseitigt werden. Von einer
Vielzahl der Autoren wird zumindest eine Vereinheitlichung der Datenerfassung nach



17

,Utstein-Style” gefordert. Das nach Utstein definierte ,Reaktionsintervall® reicht demnach
vom Notrufeingang in der Leitstelle bis zum Eintreffen des ersten qualifizierten
Rettungsmittels am Einsatzort und entspricht somit dem Vorschlag der Bundesarzte-

kammer.
Notfall-
ereignis Latenzzeit bis
Telefonkontakt
Anruf 112
Gesprachsbeginn
Abfrage

des Notrufs

Gesprachsende 3
Einsatzentscheidung ]
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Alarmierung 2 \7
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Behandlungsbeginn
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Abb. 4: Definition der Zeitpunkte und Zeitabschnitte eines Rettungseinsatzes. Die Pfeile
geben an, welche Zeitabschnitte die genannten Definitionen und Landesrettungs-
dienstgesetze beinhalten
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Tab. 2: Definitionen der rettungsdienstlich relevanten Begriffe Hilfsfrist und Eintreffzeit

Bereich Beginn Ende Vorgabe
,— Alarmierungs An- . Ankunft Einsatzort _ .
1 Alarmierung Vorliegende Arbeit
n_ kunfts-Intervall (AlAn) (Stralde)
Rettungsdienstgesetz | Nach Eingang | Ankunft Einsatzort | Hilfsfrist
e Schleswig-Holstein der Meldung (Stralde) 90 % in 12 Min.
Eingang der Ankunft Einsatzort | 5-8 Min., landlicher
Nordrhein-Westfalen
Meldung (StralRe) Bereich bis 12 Min.
L— Mecklenburg- Eingang der Ankunft Einsatzort .
3 Innerhalb 10 Min.
- Vorpommern Meldung (StralRe)
12 Min., 15 Min.
_ Ankunft Einsatzort . .
Bayern Fahrtbeginn dunn besiedelte
(StralRe) .
—\ Gebiete
4
" Ankunft am
Saarland Fahrtbeginn potentiellen Unter 10 Min.
Notfallort

Hessen

Nach Eingang
der Meldung

Ankunft Einsatzort
(StralRe)

95 % in 10 Min.

Definition nach
Hubner, 1987

Notfallereignis

Eintreffen am Pat.

Therapiefreies

Intervall

Utstein-Style

Notrufeingang

Eintreffen am Pat.

Reaktionsintervall

GIl - MO

arzte Deutschlands

Bundes- Eingang der . _ _
} Eintreffen am Pat. | 80 % in 10 Min.
arztekammer Meldung
Bundesarbeitsge- )
oo U Gesprachs- _ _ _
8 ) meinschaft der Not- . Ankunft Einsatzort | 95 % in 10 Min.
N beginn

Die Zugangszeit muss nach Empfehlung der ITACCS (International Trauma Anesthesia
and Critical Care Society) zur einheitlichen Dokumentation nach schwerem Trauma

ebenfalls zur Eintreffzeit gezahlt werden (Dick et al., 1999).
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3.1.4 Bedeutung der Hilfsfrist, Eintreffzeit und Transportzeit fur das Outcome des
Patienten

»2Aus organisatorisch-infrastruktureller Sicht stellt die Eintreffzeit ( ... ) ein wesentliches
Kriterium fur die Effektivitat dieses Systems dar” (Luttgen et al., 2013). Nach Unter-
suchungen von Ahnefeld (1987) betrug die Letalitatsrate (Verhaltnis von Todesfallen zur
Anzahl Erkrankter) bei einer Eintreffzeit von bis zu 20 Minuten 40 %, bei einer Ein-
treffzeit von finf Minuten jedoch nur 15 %. Die Uberlebenschancen und die spatere
Lebensqualitat von Notfallpatienten sind folglich direkt von der Reaktionsgeschwindig-
keit des Rettungsdienstsystems abhangig: ,Am Beispiel des plotzlichen Herztods konnte
gezeigt werden, dass jede Minute des therapiefreien Intervalls einen messbaren Einfluss
auf das Outcome des Patienten hat® (Finkenzeller et al., 2006). Larsen et al. (1993)
zeigten, dass die Chance der Wiederbelebung beim Kreislaufstillstand pro Minute um
acht bis zehn Prozent abnimmt.

Eisenberg et al. forderten bereits 1979, dass die Basiswiederbelebung (BLS) bei Kreis-
laufstillstand innerhalb von vier Minuten und professionelle ACLS-Versorgung (erwei-
terte standardisierte Wiederbelebung) innerhalb von zehn Minuten gewahrleistet sein
sollte, um die Mortalitat zu senken (Eisenberg et al., 1979). So konnten Pell et al. (2001)
fur den Scottish Ambulance Service zeigen, dass die Verkurzung der Eintreffzeit von
Krankenwagen (= Herz-Lungen-Wiederbelebung und Defibrillation) auf funf Minuten die
Uberlebenswahrscheinlichkeit beim Herzstillstand nahezu verdoppeln wiirde. Ein
positives Beispiel fur kurze Eintreffzeiten beschrieb eine Datenerhebung im Bereich
Bonn: man kam dort auf eine als Toleranzzeit angegebene Spanne von nur 5,95 +/-
1,81 Minuten (Schuttler et al., 1990), innerhalb derer ein Rettungsmittel den Notfallort
erreicht hatte. In einer Essener Notarztstudie konnten sogar 80 % der Einsatze
innerhalb von sechs Minuten bedient werden. Dabei tragt ,die durch den Rettungs-
dienst/praklinische Notfallversorgung vorgezogene (Intensiv-) Therapie dazu bei, sowohl
die Letalitatsrate zu senken und die Gefahr von Folgeschaden zu verringern, als auch
Behandlungs- und Folgekosten einzusparen® (Luttgen et al., 2013). Steinbereither, der
mehrere Arbeiten Uber den Zusammenhang von Zeit und Erfolg notfallmedizinischer
Malnahmen untersucht hat, fordert: ,dem Sterbenden modglichst in den ersten 10
Minuten nach Eintritt eines Notfalls zu helfen® (Steinbereither, 1988). Ruth (1991)
forderte ebenfalls, es , ( ... ) ware aus notarztlicher Sicht eine Gro3e des Versorgungs-
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gebietes winschenswert, die es ermoglicht, jeden Notfallort innerhalb von 10 Minuten zu
erreichen®. In einem Vergleich des notarztgestiutzten Bonner Rettungsdienstsystems mit
dem Paramedicsystem Birminghams haben Fischer et al. (2003) insbesondere den
Benefit einer fruhen notarztlichen Versorgung aufgezeigt. Die Vorgaben fur die Ein-
treffzeit notarztlicher Versorgung wurden in Folge der Untersuchung in Bonn auf acht
Minuten verklrzt. Insbesondere bei penetrierenden Verletzungen zeigten diverse
Arbeiten die Relevanz nicht nur der frihestmoglichen (notarztlichen) Erstversorgung,
sondern insbesondere der raschen Weiterbehandlung in einem geeigneten Zentrum.
Auch bei chirurgischen Notfallen zeigte sich eine Korrelation von kurzer Eintreffzeit und
Uberleben (Sampalis et al., 1997).

Bei Patienten mit unfallbedingter Einblutung in den Bauchraum sinkt die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit alle drei Minuten um ein Prozentpunkt, unbeeinflusst davon welche
MalRnahme aulder einer blutstillenden Operation erfolgt. Diesen Nachweis haben Clarke
et al. (2002) in einer wegweisenden Arbeit zur Schockraumversorgung erbracht, die
jedoch ebenso auf die Praklinik Ubertragbar ist. Auch Nast-Kolb et al. (2005) fordern bei
intraabdomineller Blutung (Blutung in die Bauchhohle, z. B. nach einem Unfall oder
Gewalteinwirkung auf den Korper: Pferdetritt, Fahrradlenker oder Tritt in den Bauch) die
schnellstmogliche Beforderung in ein geeignetes Krankenhaus. Damit ist nicht nur der
Benefit einer moglichst kurzen Eintreffzeit, sondern daruber hinaus fur bestimmte Not-
fallsituationen auch die Bedeutung einer schnellen Beforderung des Patienten in ein
geeignetes Krankenhaus zweifelsfrei bewiesen.

In diesem Zusammenhang forderten Gries et al. (2006), dass die Dispositionsstrategien
der Leitstellen sich gerade bei schwerverletzten Unfallopfern nicht mehr nur auf die Ent-
sendung des Rettungsmittels richten diurfe, das den Einsatzort schnellstmoglich erreicht.
Die Beforderung des Patienten in eine geeignete, meist weiter entfernte Spezialklinik
muss ebenso bedacht werden. Daher musse fruhzeitig parallel oder anstatt eines NEF
ein Rettungshubschrauber alarmiert werden. Auch Zimmermann et al. (2008) mahnten
an: ,Um eine Verzogerung der definitiven Versorgung zu vermeiden, ist die rasche
Nachalarmierung des RTH essentiell”.

In dem ,Eckpunktepapier-Notfallmedizinische Versorgung der Bevolkerung in Klinik und
Praklinik* (Zylka-Menhorn, 2008), einem Konsens aller relevanten notfallmedizinischen
Fachgesellschaften inklusive der deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv-
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und Notfallmedizin (DIVI) aus dem Jahre 2008, wurden verbindliche Zeitintervalle fur die

Notfallrettung und Behandlung im Krankenhaus vorgegeben:

*  ST-Hebungsinfarkt: 90 Minuten bis zur perkutanen Intervention (Herzkatheter)
* Schlaganfall: 90 Minuten bis zur Entscheidung uber die Lysetherapie

* Schadel-Hirn-Trauma: 90 Minuten bis OP-Beginn (60 Minuten bis zum CT)

* Schwerverletzte: 90 Minuten bis OP (60 Minuten bis Klinikaufnahme)

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde die Fahrtzeit (Eingang der Notfallmeldung bis zum
Eintreffen am Einsatzort) mit hochstens 15 Minuten veranschlagt. Wenn fur die Behand-
lung vor Ort (Beginn der Erstdiagnostik und Therapie bis zur Herstellung der Transport-
fahigkeit) maximal 15 Minuten benétigt werden wirden, blieben fur die Beférderung
(Fahrtbeginn zur nachstgelegenen geeigneten Klinik bis zum Eintreffen in der Zielklinik)

maximal 30 Minuten.

3.1.5 Rechtliche Rahmenbedingungen, Sicherheitsniveau, Gebietsabdeckung, Kosten,
Vorhaltung

Der Rettungsdienst ist dem Bereich der Daseinsvor- und Daseinsflrsorge sowie der
Gefahrenabwehr zugeordnet und fallt somit nach Artikel 30 und Artikel 70 des Grundge-
setzes in die Regelungskompetenz der Lander. Die rechtlichen Rahmenbedingungen
zur Durchfuhrung des Rettungsdiensts in Deutschland finden sich in den Rettungs-
dienstgesetzen der einzelnen Bundeslander. Es existieren demnach 16 unterschiedliche
Landesrettungsdienstgesetze, welche die fachliche Besetzung, die Qualitat/Ausstattung
sowie die Anzahl der Rettungsmittel sowie deren Vorhaltung fur den Notfall vorgeben.
Die Qualifikationsanforderungen an die eingesetzten Notarzte und das Assistenz-
personal, welches vom Rettungshelfer (vierwochige Ausbildung) bis zum Rettungsassis-
tenten (zweijahrige Ausbildung) und kunftigen Notfallsanitater (dreijahrige Ausbildung)
reicht, sind ebenfalls regional unterschiedlich. Insofern sind Kostenrechnungen und Ver-
sorgungsqualitat verschiedener Bundeslander nur bedingt vergleichbar.

Einige Landesrettungsdienstgesetze geben eine verbindliche Hilfsfrist vor, in der das
erste geeignete Rettungsmittel am Notfallort eintreffen soll. Als geeignet gelten dabei
auch Krankenwagen/Rettungswagen und nicht das Eintreffen des Notarztes. Wie unter
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Abschnitt 3.1.3 ausgefuhrt, sind die Hilfsfristen jedoch unterschiedlich definiert. Sie
variieren demnach auch zwischen funf Minuten in Hamburg bis zu 15 Minuten in
Rheinland-Pfalz. Das durchaus langere therapiefreie Intervall (Zeitraum von Eintreten
des Notfalls, bis zum Eintreffen qualifizierter Hilfe beim Patienten), welches fur den Not-
fallpatienten entscheidend ist, wird hierbei jedoch nicht erfasst.

Das Sicherheitsniveau bezeichnet die erforderliche Haufigkeitsverteilung der tatsachlich
eingehaltenen Hilfsfrist. Nach dem Rettungsdienstgesetz in Schleswig-Holstein sollen
90 % der Notfalle (Sicherheitsniveau) innerhalb von zwolf Minuten (Hilfsfrist) erreicht
werden - jedoch nur, falls diese Einsatzorte an einer befestigten Stral3e liegen. Die Bun-
desvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notarzte Deutschlands (BAND) forderte
dagegen in einer Stellungnahme ein Sicherheitsniveau von 95 % bei einer kirzeren und
strenger definierten Hilfsfrist von zehn Minuten (Schlechtriemen, 2001).

Diese Vorgaben sind Steuerungsgrofden. Sie stellen einen Kompromiss zwischen not-
fallmedizinisch Gewunschtem und okonomisch Vertretbarem dar. Die Kosten flur die
Notarzt- und Rettungsdienstvorhaltung und deren Einsatze steigen bei weiterer Ver-
kirzung der Eintreffzeit als Bestandteil der Hilfsfrist im Verhaltnis zum Zeitgewinn
progressiv an. So sei beispielsweise bei einer Halbierung der Eintreffzeit circa mit
vierfachen Kosten zu rechnen (Riediger, 1992). Nach einer Analyse von Lau et al.
(1991) ware eine Verdoppelung der Notarztstandorte erforderlich, um die mittlere Ein-
treffzeit von 7,5 auf 6,5 Minuten zu verkurzen.

“Die Hilfsfrist ist die mafgebliche StellgroRe (Planungsgrof’e und Richtwert, Kontroll-
und SteuerungsgrofRe) fur die gesamte organisatorisch-infrastrukturelle Konzeption des
Rettungsdienstes® (Luttgen et al., 2013). Nach diesen Stellgrof3en richtet sich letztlich
die bedarfsgerechte Vorhaltung von Rettungsmitteln. Hierdurch wird festgelegt, wie viele
Rettungswagen und Notarzteinsatzfahrzeuge zur Gebietsabdeckung Uberhaupt erforder-
lich sind, um die Zielvorgaben einzuhalten. Andererseits erwachst hieraus die Legiti-
mation der Kostentrager, beispielsweise Standorte von Rettungswachen zu verlegen
oder die Einstellung oder Umstationierung des Rettungshubschrauberstandorts zu er-
zwingen. Die Bedingungen dazu sind im funften Sozialgesetzbuch festgelegt. Zu den
erforderlichen Leistungen heil’t es in § 2: ,die Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen
haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis zu entsprechen

und den medizinischen Fortschritt zu berucksichtigen®.
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Zum Wirtschaftlichkeitsgebot wird in § 12 Stellung genommen: ,Die Leistungen mussen
ausreichend, zweckmalig und wirtschaftlich sein; sie durfen das Mal® des Notwendigen
nicht Uberschreiten®. Die Kostentrager sind die jeweiligen Krankenkassen der versorgten
Patienten, die Uber die Benutzungsentgelte der Patientenbeférderungen auch die infra-
strukturellen, organisatorischen und sachlichen sowie personellen Vorhaltekosten er-
statten mussen.

Vorhaltekosten fallen an, wenn das jeweilige Rettungsmittel dienstbereit mit ent-
sprechendem Personal besetzt bereitsteht (Sefrin und Distler, 2001). Im Sozialgesetz-
buch § 60 wird hierzu ausgefuhrt: ,Die Krankenkasse ubernimmt nach Absatzen 2 und 3
die Kosten fur Fahrten einschliellich der Transporte nach § 133 (Fahrtkosten). ( ... )
Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach der medizinischen
Notwendigkeit im Einzelfall®. In § 70 heil3t es weiter: ,Die Krankenkassen und die
Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmaliige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der
Versicherten zu gewahrleisten®. Schliel3lich wird in § 133 ausgefuhrt: ,Soweit Landes-
recht nichts anderes bestimmt, schlieBen die Krankenkassen oder ihre Verbande
Vertrage Uber die Leistung des Rettungsdienstes und Uber das Entgelt fur andere
Krankentransporte mit dafur geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen. Sie haben
dabei die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung und die Empfehlung der
konzertierten Aktionen im Gesundheitswesen zu berucksichtigen®.

Nach Angaben des statistischen Bundesamts (2009) wurden im Jahre 2007 in
Deutschland 253 Milliarden Euro fur Gesundheitsleistungen ausgegeben. Mit 4,2 Milliar-
den Euro entfielen 1,7 % auf den Posten ,Transporte®. Mit 2,67 Milliarden entfielen etwa
zwei Drittel dieser Beférderungskosten auf die im Rahmen der Erstversorgung und
Beforderung von Notfallpatienten eingesetzten Rettungs- und Notarztwagen sowie auf
die Flugrettung. Der Anteil an den gesamten jahrlichen Gesundheitsausgaben fur die
Vorhaltung und Durchfihrung des organisierten Rettungsdiensts betrug demnach 2007
1,1 %. Wahrend sich die gesamten Gesundheitsausgaben zwischen 1996 und 2007 um
29,7 % erhoht haben, waren dagegen die Kosten fur den Rettungsdienst mit 51,7 %
uberproportional angestiegen. Bezogen auf die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherungen entsprach der Anstieg der Ausgaben zwischen 1996 und 2007 sogar
58,5 % (Herdt und Karbstein, 2009). Auch durch Kosten- und Aufgabenverlagerungen



24

gehort der Rettungsdienst fur die Krankenkassen demnach zu den Teilbereichen mit
den hochsten Ausgabenzuwachsen. Die Investitions- und Betriebskosten kdonnen auf
Grund unterschiedlicher strukturraumlicher Begebenheiten, einer unterschiedlichen
Krankenhauslandschaft und gesetzlichen Vorgaben zwischen den Bundeslandern
erheblich differieren.

Die Durchfuhrungsverantwortung des Rettungsdienstes obliegt den Kreisen. Sie kdnnen
diese Aufgabe entweder selbst durch die Feuerwehr oder kreiseigene Rettungsdienste
(wie im Beispiel Dithmarschen bis 2005) durchfuhren oder an durchfihrende Organi-
sationen, wie das Rote Kreuz, den ASB oder kommerzielle Anbieter delegieren. Diese
sind dann dafur verantwortlich, die Qualifikation der eingesetzten Krafte zu gewahr-
leisten und die Hilfsfrist einzuhalten.

3.2 Organisation des Rettungsdienstes Dithmarschen im Wandel

3.2.1 Aufbau und Organisation des Rettungsdienstes Dithmarschen

Die Stadte und Gemeinden im Kreis Dithmarschen wurden nach einem Landes-
gutachten 1996 auf sechs kreisubergreifende Wachenbereiche aufgeteilt. Ferner wurden
die Standorte der sechs Rettungswachen und mittlerweile zwei Nebenwachen neu fest-
gelegt.

Notarztlich wird der Rettungsdienstbereich Dithmarschen regular durch zwei rund um
die Uhr besetzte Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) abgedeckt. Diese blieben an den
Krankenhausern Heide und Brunsbuttel stationiert. Sie treffen sich im so genannten
.Rendezvous-System” mit dem dezentral stationierten Rettungswagen am Einsatzort.
Der noérdliche Bereich des Kreises wird durch das NEF Tonning aus dem Kreis
Nordfriesland abgedeckt. Es werden in Dithmarschen fur groRere Notfallereignisse
(GroNo) und Massenanfall von Verletzten rund um die Uhr ein leitender Notarzt (LNA)
und ein organisatorischer Einsatzleiter (OrgL) fur das gesamte Kreisgebiet vorgehalten.
Der LNA wird wegen entsprechend langer Anfahrtswege nicht mehr als zweiter Notarzt
in der Primarrettung eingesetzt und fallt als Ruckfallebene fur arztbesetzte
Rettungsmittel weg. Innerhalb der hier gewahlten Untersuchungszeitraume wurde die
Vorhaltung von 2002 auf 2004 um je einen RTW an den Standorten Heide und Ostrohe
erweitert. Im Dezember 2006 wurde ein RTW vom Westkustenklinikum an die neu

gebaute Rettungswache ,Heide-Sud“ verlagert.
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2009 wurde ferner ein neuer RTW-Stutzpunkt im Kreis Steinburg geschaffen. ,Das bei
der Rettungswache Buchsenkate stationierte Fahrzeug dient zudem als zusatzliche
Absicherung fur den Bereich Brunsbuttel“ (Rettungsdienst, 2009). Die RTW-Vorhaltung
wurde somit den kontinuierlich steigenden Einsatzzahlen angepasst: Die Rettungsmittel-
Vorhaltestunden entwickelten sich nach Mitteilung der RKiSH von 67.942 in 1995 auf
90.624 in 2005. Fur 2010 wurden 92.658 Rettungsmittelvorhaltestunden verzeichnet
und fur 2015 werden 105.746 erwartet. Das Einsatzaufkommen pro Mitarbeiter (berech-
net in Vollzeitkraften, VK) ist dabei kontinuierlich von 170/VK in 1995 auf 255/VK in 2010
angestiegen (Scheffler, 2014).

First-Responder-Systeme mit Ersthelfern zur Verklirzung der Hilfsfrist bestehen in
Dithmarschen seit 2009 in Brunsbuttel und Heide sowie seit 2011 in Burg. Im Notfall
wird ebenfalls der RTW der Bayer-Werke in Brunsbuttel eingesetzt. Ein in Wesselburen
niedergelassener Arzt mit NEF (KV-Arzt Wesselburen), hat vorwiegend bei Einsatzen in
seinem Wohnbereich und im Duplizitatsfall ausgeholfen, sofern das zustandige
Rettungsmittel des Wachbereichs durch einen anderen Einsatz gebunden war. In den
folgenden Auswertungen finden sich als ,KV-Arzt Heide* ebenfalls Arzte einer Anasthe-
siepraxis, die zeitweilig von Heide aus als weiterer Notarzt eingesetzt wurden.

Im Bereich Dithmarschen wurde zum 1.1.2005 die bisher vom kreiseigenen Rettungs-
dienst durchgefuhrte Rettung und der qualifizierte Krankentransport ausgegliedert in die
Rettungsdienstkooperation in Schleswig-Holstein (RKiSH-gGmbH). Neben den
Rettungsdienstbereichen der Kreise Pinneberg und Rendsburg-Eckernforde wurde 2007
der bislang vom DRK durchgefuhrte Rettungsdienst des Landkreises Steinburg eben-
falls der RKiSH angeschlossen. Vorteil dieser die Kreisgrenzen ubergreifenden
Rettungsdienstkooperation ist u. a. die Standardisierung der Rettungsmittel und deren
Ausrustung und Medikamentenausstattung. Nach der ,Nachste-Fahrzeug-Strategie®
kann ferner unbeachtet der Kreisgrenzen das Rettungsmittel alarmiert werden, welches
den Einsatzort am schnellsten erreichen kann.

Des Weiteren wurde die kreiseigene Leitstelle (Feuerwehr und Rettungsdienst) bereits
im Jahre 2000 ausgegliedert und mit den Landkreisen Steinburg und Pinneberg als
integrierte ,Leitstelle West® mit Sitz in Elmshorn zusammengelegt. Es wurde so eine
Disposition nach einheitlicher Notarztindikationsliste und eine ,Nachste-Fahrzeug-
Strategie“ ohne Beachtung der Kreisgrenzen moglich. Davon ausgenommen sind die
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Rettungshubschrauber, die weiterhin jeweils durch benachbarte Leitstellen in Kiel,
Hamburg und Harrislee (fruher Husum) disponiert werden.

3.2.2 Sekundarverlegungen

Far Sekundarverlegungen, Intensivtransporte von kritisch kranken, teils beatmungs-
pflichtigen Patienten, die wahrend der Beforderung der notarztlichen Begleitung, und
fortgesetzter intensivmedizinischer Therapie bedurfen, wird bislang kein gesondertes
Fahrzeug und erst seit 2013 eine arztliche Rufbereitschaft vorgehalten. Ein regularer
RTW wird, falls erforderlich, z. B. mit weiteren Spritzenpumpen oder Transportinkubator
aufgeristet. Vor allem tagsiiber werden diese Verlegungen primar durch Arzte der ab-
gebenden Klinik begleitet. Nachts und an Wochenenden wurde vermehrt durch einen in
Heide niedergelassenen Anasthesisten oder Sekundar-Notarztwagen aus Hamburg
oder Kiel (mit langem Vorlauf bedingt durch die lange Anfahrt) begleitet. Oftmals bildet
allein der Bedarf an Arztbegleitung die Indikation zum Hubschraubertransport. Zeit-
kritische Verlegungen zum Beispiel zur Herzoperation mussen dann vom NEF begleitet
werden. Dieses ist dann fur die Dauer dieses Transports gebunden. Die Krankenhaus-
gesellschaft Schleswig-Holstein, KGSH, fuhrt im Jahre 2006 dazu aus: ,Zwar sei die
Durchfihrung von Verlegungstransporten nach § 1 Abs. 4 Nr. 4 des Rettungsdienst-
gesetzes (RDG) fur Schleswig-Holstein Aufgabe des Rettungsdienstes. Fur die arztliche
Begleitung des Transportes gelte dies jedoch nur dann, wenn es sich um eine
notfallmalige, zeitkritische Akut-Verlegung oder eine dringliche Intensivverlegung
handele und das Krankenhaus objektiv nicht in der Lage sei, die Arztbegleitung sicher-
zustellen” (Reimund, 2006).

Der Rettungshubschrauber als Sekundarrettungsmittel entlastet somit die Kranken-
hauser und die zur Primarrettung vorgehaltenen Ressourcen. Der Ausschuss Rettungs-
wesen der Konsensgruppe Luftrettung, zusammengesetzt aus Spitzenverbanden der
Krankenkassen und Leistungserbringern in der Luftrettung zur Weiterentwicklung der
Luftrettung in Deutschland, ging bereits 2004 von einem ansteigendem Bedarf aus
(Reinhardt, 2004).

3.2.3 Raumliche Problematik eines Flachenkreises, Ruckfallebenen

Dithmarschen liegt an der Westkuste Schleswig-Holsteins und ist durch den Nord-
Ostsee-Kanal, die Eider und die Nordsee begrenzt. Auf 1.404 Quadratkilometern leben
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rund 137.000 Einwohner. Auf neun Prozent der Flache Schleswig-Holsteins leben funf
Prozent der Einwohner des nordlichsten Bundeslandes. Mit 94 Einwohnern pro Quadrat-
kilometer liegt Dithmarschen damit erheblich unter dem Landesdurchschnitt von 170
Einwohnern pro Quadratkilometer. Die grofte Stadt, NEF-Standort und Kreisstadt, ist
Heide mit ca. 21.000 Einwohnern. Das dortige Westkustenklinikum ist ein Haus der
Schwerpunktversorgung mit Traumazentrum, Neurochirurgie, Level-1-Perinatalzentrum
und herzchirurgischer Elektivversorgung. Brunsbuttel, am Schnittpunkt von Nordsee,
Elbe und Nord-Ostsee-Kanal gelegen, ist der zweite NEF-Standort, der an das dortige
Klinikum der Grund- und Regelversorgung angebunden ist.

Auf Grund der grolden Flache bei niedriger Einwohnerdichte und der Kustenlage beste-
hen in Dithmarschen charakteristische rettungsdienstliche Besonderheiten eines
Flachenkreises. Die Vorhaltung ist kostenintensiver als in Ballungsraumen. Die
Rettungsmittel sind bei Notfalleinsatzen oder Krankenbeforderungen durchschnittlich
langer gebunden. Gerade im Duplizitatsfall, wenn das zustandige Rettungsmittel durch
einen anderen Einsatz gebunden ist, oder bei einem nachtlichen Unfall mit mehreren
Schwerverletzten, gerat das System an seine Grenzen.

Schmiedel (2003) hat in einem Gutachten zur Neubemessung der Rettungs-
mittelvorhaltung in den Kreisen Dithmarschen, Pinneberg und Steinburg mehrere
Ruckfallebenen definiert, fur den Fall, dass gleichzeitig auflaufende Notfallanfor-
derungen den Bedarf der vorgehaltenen Rettungsmittel Ubersteigen. Die erste Ebene
sei ein im Einsatzbereich freier RTW aus der Krankentransportvorhaltung, die zweite
Ebene stelle das NEF dar. Die dritte Ruckfallebene sei ein RTW aus dem benachbarten
Rettungsdienstbereich und die vierte Ruckfallebene sei bereits der Rettungshub-
schrauber.

Was in Ballungsgebieten praktikabel ist, stellt sich im Flachenkreis durchaus proble-
matischer dar, weil zur ersten Ebene nur eine geringe Krankenbeforderungskapazitat
vorgehalten wird, die teils gleichzeitig Ebene drei darstellt. Das Notarzteinsatzfahrzeug
der ,Ein-Fahrzeug NEF-Wachen® ist meist schon im Einsatz (daher der Duplizitatsfall),
das nachste NEF ist Uber 25 Minuten entfernt stationiert. Der benachbarte Rettungs-
wachenbereich als dritte Ruckfallebene hat oft lange Anfahrtswege zurtckzulegen oder
ist belegt. So kommt hier bei gleichzeitigem Auftreten zweier Notfallereignisse im

Rettungswachenbereich oder einem Verkehrsunfall mit Gber zwei Verletzten dem eigent-
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lich erst als vierte Ebene genanntem Rettungshubschrauber eine enorme Bedeutung zu.
Die Gebietsabdeckung des Kreisgebiets durch einen Rettungshubschrauber, der inner-
halb der Hilfsfrist eine Ruckfallebene bildet, ist folglich in den Flachenkreisen umso
wichtiger. Die inzwischen die Kreisgrenzen ubergreifende Gebietsabdeckung entscharft
einige der schlechter erreichbaren Problemgebiete Dithmarschens und stellt eine
weitere Ruckfallebene dar. Diese Regelung bedeutet aber andererseits auch, dass sich
das Einsatzgebiet Dithmarschens zur Abdeckung der Nachbarkreise vergrof3ert und
beispielsweise das NEF Brunsbuttel wegen eines Einsatzes in ltzehoe im Rettungs-
dienstbereich Dithmarschen nicht zur Verfigung steht.

Sekundarverlegungen, etwa in die Zentren der Maximalversorgung nach Kiel, Lubeck
oder Hamburg, beziehungsweise vom WKK Brunsbuttel nach Heide oder ltzehoe sind
oft langwierig. Das betreffende Rettungsmittel, das ohne ausreichende Ruckfallebene
einen gesamten Rettungsdienstbereich abdecken soll, ist gelegentlich Uber Stunden
gebunden. So kritisierten die Landrate bei der Verlegung des Hubschrauberstandorts
ltzehoe: , (... ) den erheblichen zeitlichen Nachteil bei der Erreichbarkeit eines Kran-
kenhauses der maximalen Versorgungsmaoglichkeit. Kliniken dieser Versorgungsstufe
liegen in Kiel, Lubeck und Hamburg. Am Boden bendtigen die Rettungswagen ca. 1-2
Stunden fur Fahrten nach Kiel und Lubeck® (Landrate der Kreise Dithmarschen et al.,
2004). Sekundarrettungsmittel, etwa der spezialisierte ASB-Intensivtransportwagen
(ITW) aus Hamburg, bendtigten bereits zur Anfahrt schon uber 1,5 Stunden, so dass fur
zeitkritische Verlegungen (zum Beispiel OP, CT-Diagnostik oder Herzkatheter) nur der
RTH oder Primarrettungsmittel einsetzbar sind. Durch denkbare Veranderungen der
Krankenhauslandschaft - wie beispielsweise Spezialisierungen und Konzentrierungen -
konnen gerade Flachenkreise wie Dithmarschen auch mit einem weiteren Zuwachs an

Sekundarverlegungen konfrontiert werden.
3.3 Flugrettung im Rahmen des Rettungsdienstes

3.3.1 Aufgaben der Flugrettung

Die Bundeswehr fuhrte Flugrettungseinsatze ab Ende der 1950er Jahre in Deutschland
durch. Seit der Stationierung des ersten zivilen Hubschraubers zum Einsatz in der
Primarrettung 1970 in Munchen ist der Ausbau der Flugrettung in Europa sehr unter-

schiedlich erfolgt. Wahrend im ehemaligen Jugoslawien ein hoch entwickeltes, flachen-



30

deckendes 24-Stunden-Luftrettungssystem besteht, und in der Bundesrepublik mit circa
einem Viertel aller in Europa stationierten RTH eine relativ gute Infrastruktur besteht,
bilden Spanien und Portugal in Europa die Schlusslichter (Scholl et al., 1998). In Dane-
mark wurden nach der Kooperation mit dem DRF-Standort in Niebull (Armonis und
Muller-Ramcke, 2006) bislang zwei arztbesetzte RTH-Stationen mit Nachtflugbetrieb in
Betrieb genommen und weitere werden folgen.

Die Rettungshubschrauber, Intensivverlegungshubschrauber (ITH) und deren Kombina-
tionen (,dual-use®) in der BRD werden von unterschiedlichen Betreibern vorgehalten und
sind in das Offentlich-rechtliche System des Rettungsdiensts integriert. Wilp (2006)
beschrieb eine 95 % Abdeckung des Bundesgebiets durch RTH innerhalb der Hilfsfrist.
Die Aufgaben der Luftrettung wurden vom Bund-Lander-Ausschuss ,Rettungswesen®
(1974) wie folgt beschrieben: ,Die Luftrettung im Rahmen von Primareinsatzen hat vor-
rangig die Aufgabe, grundsatzlich die notarztliche Versorgung in einem Radius von 50
bis 70 km dann sicherzustellen, wenn ein Einsatzort vom bodengebundenen Rettungs-
dienst nicht innerhalb der Hilfsfrist erreicht oder die notarztliche Versorgung nicht auf an-
dere Weise sichergestellt werden kann®“. Der RTH kann daher in den Zeiten seiner
Einsatzbereitschaft lediglich als Erganzung der bodengebundenen Versorgung fun-
gieren. In Bereichen, in denen gerade keine ausreichende bodengebundene not-
arztliche Versorgung besteht, kann der RTH somit in den Zeiten seiner Einsatz-
bereitschaft Ersatz fur den bodengebundenen Rettungsdienst sein und die Aufgabe der
notarztlichen Versorgung ubernehmen. Die Rettungshubschrauber sind taglich von
sieben Uhr morgens bzw. Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang einsatzbereit. Nicht
zuletzt aus Grunden der Sicherheit kdonnen Primareinsatze durch Rettungshub-
schrauber mit der derzeitigen Technik bislang nachts selten und nur in Ausnahmefallen
wahrgenommen werden.

Der Luftrettungsdienst ist ein Teil des allgemeinen Rettungsdienstes, auf den Jeder An-
spruch hat. Die Kosten werden anteilig von den Krankenkassen, den Tragern des
Rettungsdienstes, dem Bund oder den privaten Betreibern Ubernommen. Kosten flr
Fehleinsatze werden jedoch nicht erstattet, daher ist beispielsweise die DRF auf die
Unterstutzung privater Spender angewiesen. Neben dem Piloten (bei Nacht/Offshore-
Rettung zwei Piloten) besteht die medizinische Besatzung aus einem erfahrenen Notarzt
und einem Rettungsassistenten (Kuhn et al., 2004).
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3.3.2 Spezielle Indikationen/Vorteile des Hubschraubereinsatzes

Zu den Aufgaben des Rettungshubschraubers (RTH) gehort vorrangig der Primar-
einsatz. Gerade wenn das ortliche NEF anderweitig gebunden ist, lange Anfahrtswege
zuruckzulegen hat oder mehrere Verletzte zu versorgen sind, fungiert der RTH als
schneller Notarztzubringer und ermdglicht dadurch eine enorme Verklrzung des

therapiefreien Intervalls.
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Abb. 6: Zuruckgelegte Wegstrecke pro Minute im Vergleich von Notarztwagen und

Rettungshubschrauber (Aus: Runggaldier, Luxem, Kuhn, Rettungsdienst heute, 5. Auf-
lage 2010, Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, Munchen)

Einen Zeitvorteil bringt der Rettungshubschrauber gerade bei langen Anfahrtswegen
bzw. Beférderungsstrecken. So haben Diaz et al. (2005) in einer Untersuchung fur das

amerikanische Rettungswesen nachgewiesen, dass der Rettungshubschrauber bei An-
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fahrten uber zehn Meilen (16,09 Kilometer) dem gleichzeitig alarmierten Krankenwagen
uberlegen ist. Ist vom Notfallort eine Arztbegleitung in eine geeignete Klinik erforderlich,
so wird der Patient nach der Erstversorgung nur in 40 % dieser Primareinsatze mit dem
RTH befordert (Primartransport). In 60 % der Primareinsatze innerhalb der BRD beglei-
tet der Arzt des RTH den Patienten im Rettungswagen ins Krankenhaus. Spezielle
Hilfsfristen sind in den Gesetzestexten zur Luftrettung jedoch nicht enthalten (Scholl,
2002). ,Innerhalb von 90 Sekunden nach der Alarmierung ist der Hubschrauber in der
Luft und betreut einen Bereich mit einem Radius von 70 Kilometer Luftlinie® (DRF-
Informationsbroschire Cross-Border Air-Rescue, Kiel, 2007).

Neben der Aufgabe als Notarztzubringer wird der RTH haufig fur primare Transfers von
erkrankten oder verletzten Patienten vom Notfallort in eine geeignete Spezialklinik ein-
gesetzt. Dazu wird der RTH oftmals von den Rettungskraften vor Ort nachgefordert.
Indikationen sind beispielsweise die schonende Beforderung eines Wirbelsaulen-
verletzten oder der Zeitvorteil des Hubschraubers bei sofort operations- oder interven-
tionspflichtigen Patienten. Ein Patient mit rupturietem Aortenaneurysma (Aussackung
der Hauptschlagader mit lebensbedrohlicher Blutung bei Ruptur), lebensbedrohlicher
abdomineller Blutung (Blutung in den Bauchraum), Hirnblutung oder akutem Herzinfarkt
kann so bedeutend rascher in eine geeignete Spezialklinik gelangen als auf dem Land-
wege. Auch fur die zeitkritische Versorgung von Schlaganfallpatienten in spezialisierten
Einrichtungen (Stroke Units) wurde empfohlen, ,( ... ) in landlicher Region mit Trans-
portentfernung Uber 30 Minuten zur nachsten Stroke Unit ( ... ) einen Rettungshub-
schrauber einzusetzen® (Ziegler et al., 2010).

In Flachenkreisen wie Dithmarschen mit grof3en Entfernungen zu den Kliniken der Maxi-
malversorgung erwachst hieraus oftmals ein lebensrettender Zeitvorteil. Dieser Vorteil
wird insbesondere am WKK Heide durch einen 2010 erdffneten Dachlandeplatz ver-
starkt, der einen Transfer mit dem RTW vom Landeplatz zum Krankenhaus mit mehr-
maligem Umlagern des Patienten Uberflussig macht. Auch am Krankenhaus Itzehoe
wurde 2011 ein Dachlandeplatz nachgerustet. ,Der Verblndete des Faktors Zeit ist der
Rettungshubschrauber® (Wilp, 2006). Das regionale NEF ist bei primarem Transfer
durch den RTH dann nicht Uber Stunden gebunden. Ferner kann der Primartransfer in
entfernte Kliniken bei Verkehrsunfallen mit mehreren Verletzten die Situation vor Ort und

in den umliegenden Krankenhausern entzerren.
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Auf den Halligen und den Nordseeinseln besteht aul3er dem Rettungshubschrauber nur
die Moglichkeit, Patienten mit der Fahre oder dem Seenotrettungskreuzer einem Kran-
kenhaus, insbesondere einem Krankenhaus der Schwerpunktversorgung, zuzufuhren.
Der RTH kann durch die Besetzung mit intensivmedizinisch erfahrenen Notarzten, die
zumeist auch als leitende Notarzte (LNA) qualifiziert sind und organisatorische Aufgaben
bei groReren Verkehrsunfallen oder Massenanfall von Verletzten Gbernehmen konnen,
erganzende notfallmedizinische Expertise an den Einsatzort bringen. Nast-Kolb et al.
(2005) haben beschrieben, dass die Ausrustung der Rettungshubschrauber mit
Sonografiegeraten ermoglicht, Patienten mit Blutung in den Bauchraum gezielt zu
detektieren und dem geeigneten Krankenhaus zuzufuhren.

In einer Arbeit von Gries et al. (2006) wurde analysiert, wie haufig bodengebundene und
Hubschraubernotarzte im Rahmen ihrer rein notarztlichen Tatigkeit in Kontakt mit kom-
plexen, anspruchsvollen Notfallsituationen kommen bzw. bestimmte MalRnahmen durch-
fuhren mussen. Es zeigte sich, dass der durchschnittliche bodengebundene Notarzt
etwa alle sechs Jahre eine Thoraxdrainage legt, wahrend der RTH-Notarzt diese
MalRnahme etwa alle 5,7 Monate durchfuhrt. Mit polytraumatisierten (schwerverletzten)
Patienten kommt der bodengebundene Notarzt alle 14,5 Monate in Kontakt, wahrend
der RTH-Notarzt einen solchen Patienten alle 1,3 Monate versorgt. Eine Intubation fuhrt
der Hubschraubernotarzt ebenfalls alle 0,7 Monate durch, wohingegen der
bodengebundene Notarzt alle 3,7 Monate in diese Situation kommt. Insbesondere fur
die Versorgung schwerverletzter Patienten (,Traumapatienten®) wurde herausgestellt:
,Das Uberleben von Traumapatienten ist ganz wesentlich von einer effizienten praklini-
schen Versorgung und dem zeitnahen Erreichen einer geeigneten Zielklinik abhangig.
Untersuchungen zeigten, dass die praklinische Versorgung von Notfallpatienten durch
luftgestutzte Systeme intensiver und umfangreicher ist und vor dem Hintergrund einer
medizinisch belegten Effizienz der Luftrettung daher der Einsatz von Luftrettungsmitteln
insbesondere bei Polytrauma, Hirnblutungen und interventionsfahigen Herz- und Hirn-
infarkten zu fordern sei“ (Gries et al., 2006). Eine aktuelle Auswertung der Zahlen des
nationalen Traumaregisters (Andruszkow et al., 2013) mit Vergleich Luftrettung versus
RTW/NEF-Systemen bestatigt diese Aussage. Trotz hoherer Fallschwere und zu erwar-
tenden Komplikationen zeigte sich ein besseres Outcome fur die von RTH-Teams
versorgten Patienten, die meist direkt in Spezialkliniken beférdert wurden.
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Ein weiteres Einsatzgebiet des RTH ist die Sekundarverlegung, bei dem bereits medi-
zinisch versorgte Patienten von einem Krankenhaus in ein anderes Haus (z. B. hoherer
Versorgungsstufe) verlegt werden. Gefordert wird dazu eine qualifizierte Arztbegleitung,
etwa ein Facharzt mit der nach DIVI-standardisierter Zusatzqualifikation ,Intensiv-
transport”. Zudem wird eine spezielle Ausrustung bendtigt, um die intensivmedizinische
Behandlung fortzufihren. Hierzu gehéren Medikamentenpumpen, Beatmungsgerat,
Vorrichtungen fur den Inkubatortransport, umfangreiches Monitoring sowie ein intensiv-
medizinisch versierter Notfallsanitater, Rettungsassistent, oder Fachpfleger. Indikationen
sind etwa zeitkritische Herzkathetereingriffe. Ein Mangel an freien Intensivstations- oder
OP-Kapazitaten bzw. ein zuvor falsch gewahltes Zielkrankenhaus konnen ebenfalls ein
Grund fur Sekundarverlegungen kritisch kranker Patienten sein.

3.3.3 Kritik am Hubschrauberkonzept

Bei allen zuvor genannten uUberzeugenden Vorteilen des Einsatzes von Rettungshub-
schraubern sei nicht vergessen, dass Primareinsatze und der Anflug des Einsatzorts bei
Primarverlegungen in Deutschland bislang nur bei Tageslicht und ausreichenden
Wetterbedingungen maoglich sind. So bleibt beispielsweise im Winter nur eine Einsatz-
bereitschaft von etwa sieben Stunden am Tag. Dabei ist der medizinische Nutzen von
Hubschraubern in der nachtlichen Notfallrettung durch die Studie LUNA zweifelsfrei
nachgewiesen, insbesondere fur traumatologische Notfalle mit langeren Beforderungs-
distanzen und als erganzender Notarztzubringer (Zimmermann et al., 2008). Neuere
Entwicklungen tragen dazu bei, den Nachtflug auch fur Primareinsatze sicherer zu
gestalten. So kann die Ausstattung der Rettungshubschrauber mit Nachtsichtgeraten
eine flachendeckende bundesweite Luftrettung bei Nacht ermoglichen (Poguntke, 2009).
Dazu schrieb die DRF in lhren Magazin ,Luftrettung® (Wonneberg, 2009): ,Langjahrige
positive Erfahrungen mit dem Konzept an der Station Regensburg zeigen, dass die
nachtliche Notfallrettung unter Anwendung besonderer und erprobter flugbetrieblicher
Verfahren auf hohem Niveau ohne Anstieg der Fehleinsatze verantwortbar durchgefuhrt
werden kann. Hierbei ist zu beachten, dass besondere Anforderungen an Erfahrung und
Ausbildung der Piloten und die Ausrustung des Hubschraubers gestellt werden®. Die
flachendeckende Versorgung durch RTW ist daher eine Grundvoraussetzung, denn:

,Um Fehleinsatze zu vermeiden, erfolgt eine Alarmierung ausschliellich durch
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Rettungsdienstpersonal vor Ort. Gelandet wird nur auf abgesicherten, hindernisfreien
und ausgeleuchteten Platzen mit festgelegter MindestgroRe®. Zur Absicherung/Aus-
leuchtung des Landeplatzes und fur den Transfer der Hubschrauberbesatzung zum
Einsatzort ist zum Beispiel die Einbindung der freiwilligen Feuerwehren erforderlich: ,Um
eine sichere Unterstutzung fur die anfliegenden Crews sicherzustellen, wurden in den
letzten Jahren mehr als 15.000 Feuerwehrleute ( ... ) geschult (Wonneberg, 2009).
Insbesondere Dithmarschen mit seinem gut ausgebauten regionalen Netz an freiwilligen
Ortsfeuerwehren, die durchgehend mit digitalen Funkmeldeempfangern ausgestattet
sind, schiene fur ein solches Konzept ebenfalls geeignet.

Das Ausruckintervall wurde von der DRF mit ,90 Sekunden® und von der Konsensus-
gruppe Luftrettung mit ,Soll = zwei Minuten bei Tag“ angegeben (Reinhardt, 2004).
Burghofer et al. (2006) beschrieben in einer Arbeit Uber den Munchner RTH dagegen
ein tatsachliches Ausruckintervall von 3:08 Minuten im Mittel. Vorhergehende Dispo-
sitionszeiten zur Annahme und Bearbeitung des Notrufs bis zur Alarmierung des
Rettungsmittels, insbesondere, wenn eine weitere Leitstelle zwischengeschaltet ist, sind
ebenfalls nicht erfassbar. Nach Auswertungen der Leitstelle West betrug allein dieser
Zeitraum als Teil der Dispositionszeit durch Weiterleitung an andere Leitstellen min-
destens 30 Sekunden (Schmiedel, 2002). War der Hubschrauber im Einsatz, musste bei
weiteren Leitstellen nachgefragt werden und die Dispositionszeit verlangerte sich dem-
entsprechend. Diese Verzogerung entfiel, als der Christoph 52 in Itzehoe stationiert war
und von der Leitstelle West selbst disponiert wurde. Das System Rescue-Track, welches
den Leitstellen online den aktuellen Standort und Status der Rettungshubschrauber
anzeigt, wird kunftig verhindern, dass bei den fur den jeweiligen RTH zustandigen
Rettungsleitstellen nachgefragt werden muss.

Der innerhalb der Hilfsfrist zu erreichende Aktionsradius wird von der DRF mit 50 Kilo-
metern angegeben. Die Konsensusgruppe Luftrettung gab in lhrem Bericht auf Seite
290 an: Anflugzeit 15 Minuten = 60 Kilometer Radius (Reinhardt, 2004). Im Gutachten
des MDK wurden sogar 70 Kilometer Aktionsradius angegeben. Solch grof3e Aktions-
radien fuhrten zu inadaquaten Eintreffzeiten auch fur den schnellen Rettungshub-
schrauber. Der ADAC-Stationsatlas gab folgende reine Flugzeiten an: ,Radius 30
Kilometer: 9 Minuten, 50 Kilometer: 15 Minuten, Radius 70 Kilometer bis zu 21 Minuten®
(Wolfsfellner et al., 2008). So wurde zum Beispiel in einer Datenerhebung fur Kinder-
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notfalle im Luftrettungsdienst eine Hilfsfrist von 13,5 Minuten im Durchschnitt genannt
(Albrech und Berner, 2000). Prell et al. (2001) berichteten bei Einsatzen des Christoph
16 sogar von einer 15-Minuten-Hilfsfrist, die nur in 62 % der Falle erflllt werden konnte.

RTH Radien 30 Kilometer (9 Minuten Flug)
Eintreffzeiten ca. 12 Minuten nach Alarmierung
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Lampl et al. (1996) bezeichneten dagegen ein erreichbares einsatztaktisches Optimum
von 10 bis 30 Kilometern um den Standort, um optimale Eintreffzeiten zu gewahrleisten.
Der damalige arztliche Leiter der DRF, Michael Weinlich, wurde dazu im Hamburger
Abendblatt (2002) zitiert: ,Warum die Gutachter von einem 70-Kilometer-Radius ausge-
hen, ist Weinlich ratselhaft. Lege man die gesetzliche Hilfsfrist von hochstens 12 Minu-
ten zu Grunde und gehe von Tempo 200 aus, ergebe sich ein Radius von 40 Kilo-
metern®. Subtrahiert man von diesem erreichbaren Radius noch die Zeit, bis der RTH in
der Luft ist, sowie die Zugangszeit, um den Einsatzort zu erreichen, so bliebe ein in
zwOIf Minuten erreichbarer Radius von weniger als 30 Kilometern.

Nachtfluge, zumeist Sekundarverlegungen, werden in Schleswig-Holstein seit 2005 nur
noch vom Standort Rendsburg mit einem Vorlauf von mindestens 30-45 Minuten (auf 15
Minuten verklrzt seit 2014) durchgefuhrt. Es konnen nachts nur Krankenhauser und
erkundete Landeplatze (im Voraus festgelegte, von der Feuerwehr ausgeleuchtete
Ubergabepunkte) angeflogen werden. Das erfordert jedoch bis zu zwei Zwischentrans-
porte mit dem RTW/NAW vom Krankenhaus zum Landeplatz.

Die vorherrschenden Wetterverhaltnisse am Einsatzort konnen den RTH sogar noch
beim Anflug zwingen, abzudrehen und einen Einsatz unmoglich machen. Die bei
Schlechtwetter und nachts einsetzbaren, seetauglichen Hubschrauber der Bundeswehr
(SAR, Search and Rescue) konnten in der Vergangenheit haufig fur Sekundartransporte
und Notfalle auf den Nordseeinseln aushelfen. Sie sind aber nach Umstrukturierungen
bei der Bundeswehr fur zivile Rettungseinsatze kaum mehr verfugbar. Laut Scholl
(2002) kann ,( ... ) die Luftrettung den bodengebundenen Rettungsdienst nur erganzen,
aber keinesfalls ersetzen®. Dies muss auch bei der bedarfsgerechten Rettungsmittel-
vorhaltung bedacht werden. Ferner wird der nachstgelegene RTH eines Rettungs-
dienstbereichs ebenso von benachbarten Leitstellen herangezogen oder ist zeitgleich
durch eine Sekundarverlegung blockiert.

Kritische Arbeiten zum RTH im deutschen Bereich lagen nicht vor. In einer inter-
nationalen Metaanalyse von Bledsoe et al. (2006) wurde jedoch die Verletzungsschwere
von mit dem Rettungshubschrauber transportierten Patienten untersucht. Es wurden
Daten von 37.350 Patienten, vorwiegend aus den Vereinigten Staaten, aber auch aus
England und einer Studie aus Deutschland, analysiert. Dabei wurden nur traumato-
logische Notfalle untersucht. Die Studie belegt, dass die Mehrzahl der per Rettungs-
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hubschrauber vom Unfallort ins Krankenhaus gebrachten Verletzten keine lebens-
bedrohlichen Verletzungen aufwiesen. Als Erklarungsansatz wird von Ubertriage und
inkorrekter Einschatzung der Verletzungsschwere durch das nachfordernde Rettungs-
dienstpersonal vor Ort ausgegangen. Fur eine Subgruppe wurde festgestellt, dass jeder
funfte vom RTH transportierte Patient Bagatellverletzungen aufwies und entweder
ambulant versorgt wurde oder innerhalb der ersten 24 Stunden das Krankenhaus wieder
verlassen konnte. Ein signifikanter Anteil der mit dem Rettungshubschrauber
beforderten Unfallverletzten hatte zudem keinen zusatzlichen Benefit durch den Hub-
schraubertransport (Bledsoe et al., 2006). Diese hier zitierte Arbeit aul3ert zwar Kritik an
der korrekten Indikationsstellung zum Hubschraubertransport von Unfallverletzten. Sie
stellt aber keinesfalls das System der Flugrettung, so wie es in Deutschland praktiziert
wird, in Frage. Daher sollte die auch in der Regionalanalyse des MDK 2000 geforderte
exakte Indikationsstellung zur RTH-Nachforderung tubernommen werden, um Fehlein-
satze oder Fehlbelegung des Rettungsmittels zu vermeiden. Dazu tragt die Qualifikation
der eingesetzten Rettungskrafte unmittelbar bei. Folglich kdnnen standardisierte
Prozeduren und Trainingsprogramme fur Rettungsdienstpersonal und Notarzte dazu
beitragen, dass die Patienteneinschatzung exakter erfolgt. Eine kritische, retrospektive
Auswertung von Rettungshubschraubereinsatzen aus Norwegen (Hotvedt et al., 1996)
kam zu dem Schluss, dass nur 11 % der eingeschlossenen Patienten vom Rettungs-
hubschrauber profitierten. Bei allen Ubrigen Patienten wurden keine MalRnahmen
durchgefuhrt, die nicht auch in einer Ambulanz moglich waren, oder der Zeitvorteil war
nicht Uberlebenswichtig. In dieser Arbeit zeigte sich der grofte Benefit nicht bei Unfall-
verletzten, sondern bei geburtshilflichen Notfallen und bei Kindern unter sieben Jahren
mit akuten respiratorischen oder infektiologischen Problemen. Fur kardiovaskulare
Notfalle (Herzinfarkt, Schlaganfall etc.) wurde dagegen kaum ein Benefit beschrieben.
Die Luftrettung wurde zudem von den Autoren als teuer und risikoreich bezeichnet. Der
Gewinn an Lebensjahren wurde den Verlust an Lebensjahren der Helicoptercrew durch
Luftfahrtunfalle nicht ausgleichen.

Zur Verteilungsstruktur der Luftrettung in Deutschland beschrieb Wilp (2006): ,Eine
naturliche, in 40 Jahren gewachsene Rettungsstruktur, die sich nicht an Gerechtigkeits-
theorien ausrichtet, sondern vielmehr aus Gegebenheiten, Notwendigkeiten und Ver-
fugbarkeiten Uber Jahre hervorgegangen ist und sich auch heute noch eher an spezifi-
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schen Landeshaushalten, Initiativen, Befurwortern und Gegnern lhrer Aufgaben orien-
tiert als an einer gerechten bundeseinheitlichen Verteilung®.

3.4 Flugrettung in Dithmarschen/Veranderung der RTH-Stationierung

3.4.1 Standortverlegung von Hartenholm nach Itzehoe und Niebdill
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Abb. 8: Rettungshubschrauber-Standorte 2002: Eutin, Hartenholm und Rendsburg mit
ihrem 70 Kilometer- Aktionsradius. Die Flache der Abdeckung durch alle drei Standorte
ist schraffiert

Der Rettungshubschrauber Christoph 52 war in Hartenholm 1985 als Sekundarhub-

schrauber eingerichtet worden. Im Jahre 1995 erfolgte die offizielle Einbindung in den
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offentlichen Rettungsdienst. Nach der Schliefung des Flughafens Hartenholm im
Februar 2003 zog Christoph 52 nach ltzehoe im Kreis Steinburg an den Standort des
Flughafens ,Hungriger Wolf* um.

Im Februar 2002 wurde vom medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) eine
Analyse zur Optimierung der Luftrettung in Schleswig Holstein vorgestellt. Untersucht
wurden die Hubschrauberstandorte Eutin, Rendsburg und Hartenholm. Es wurde dort
entgegen dem sonst Ublichen Einsatz- oder Aktionsradius von hochstens 50 Kilometern
(Kuhn, 2004), 40 Kilometern (DRF) oder 30 Kilometern (Wilp, 2006), innerhalb dessen
ein Eintreffen des RTH innerhalb der Hilfsfrist rechnerisch moglich ware, von einem 70
Kilometer-Aktionsradius mit, laut ADAC, 21 Minuten reiner Anflugzeit (Wolfsfellner et al.,
2008) ausgegangen. So wurde in dem Gutachten die in Abbildung 8 markierte, drei-
fache Abdeckung fur 42 % der Flache im Schnittpunkt des 70 Kilometer-Radius der drei
RTH-Stationen ermittelt. Auf Grund dieser Ergebnisse kundigten die Kostentrager die
Schlielung einer der drei Standorte an. Es wurde aber, genau wie von der Konsensus-
gruppe Luftrettung (Reinhardt, 2004) auch, ein Gebiet im nordwestlichen Bereich
Schleswig-Holsteins beschrieben, fur das trotz des schon umstrittenen 70 Kilometer-
Aktionsradius immer noch keine RTH-Abdeckung innerhalb der Zeitvorgabe bestand.
Unterversorgt waren somit Teile Nordfrieslands, insbesondere auch die Nordseeinseln
Fohr, Amrum, Sylt und die Halligen. Im Gutachten des MDK wurden daher die zwei
Hubschrauberstandorte Schobull (Nordfriesland) und Weede (Landkreis Segeberg) als
Alternative zur bisherigen Gebietsabdeckung genannt. So sollte die Uberlappung der
bisherigen Einsatzradien entzerrt und die zuvor genannten, unterversorgten Gebiete
Nordfrieslands schneller erreichbar werden.

Die Deutsche Rettungsflugwacht verlegte daraufhin 2005 den fortan als Christoph
Europa 5 bezeichneten Hubschrauber von Itzehoe nach Niebull (Armonis und Muller-
Ramcke, 2006). Er war dort bis 2013 in ein grenzuberschreitendes Luftrettungsprojekt
mit Danemark eingebunden und versorgte gleichzeitig primar den Rettungsdienstbereich
Nordfrieslands. Die DRF verwies auf die Abdeckung der vom Weggang des Hub-
schrauberstandorts ltzehoe betroffenen Kreise durch die Standorte Rendsburg und
Hamburg. So hiel3 es in der Stellungnahme der DRF (2004): ,Wie in den letzten 29 Jah-
ren, wird der Rendsburger Rettungshubschrauber der DRF auch zuklnftig zu Notfall-

einsatzen in den Landkreisen Dithmarschen und Steinburg kommen. ( ... ) Innerhalb des
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50-Kilometer-Einsatzradius von Christoph 42 wird der Landkreis Dithmarschen zu
mindestens 85 Prozent und der Landkreis Steinburg zu mindestens 75 Prozent abge-
deckt. Da der DRF-Rettungshubschrauber Christoph 42 zukunftig eine 24-Stunden-
Einsatzbereitschaft haben wird, ist auch nachts die Luftrettung in dieser Region sicher-
gestellt”.

Auch die Landrate der drei betroffenen Landkreise Pinneberg, Steinburg und Dith-
marschen meldeten sich in einer gemeinsamen Presseerklarung (Landrate der Kreise
Dithmarschen et al., 2004) zu Wort. Sie kritisierten, die Planungen der Luftrettung ,( ... )
hatten mit gleichen Rettungschancen fur alle Menschen in Schleswig-Holstein nichts
mehr zu tun®. Weiter wurde kritisiert: ,Der Hamburger Hubschrauber, der den Christoph
52 z. T. kompensieren soll, ist ohnehin bis an seine Grenzen ausgelastet, steht also
tatsachlich kaum zur Verfigung®. Abschliefend wurde die Befurchtung geaullert, dass
der Verlust des Luftrettungsmittels ,( ... ) nur mit erheblichen Mehrkosten in der
rettungsdienstlichen Vorhaltung ( ... ) kompensiert werden® kann. Es wird auf die ,( ... )
Einbindung des Luftrettungsmittels als Maoglichkeit zur Bedienung eines Notfall-
ereignisses in die Konzeption der Notfallversorgung ( ... )* bei der bedarfsgerechten
Rettungsmittelvorhaltung des Rettungsdienstes hingewiesen.

3.4.2 Aktueller raumlicher Bezug der Hubschrauber-Standorte zum Versorgungsgebiet
des Rettungsdienstes

Abbildung 9 zeigt die derzeitige Stationierungssituation der Rettungshubschrauber rund
um den Rettungsdienstbereich Dithmarschen. Der Eutiner Rettungshubschrauber im
Landkreis Segeberg wurde im Juli 2007 nach Verkauf des Krankenhausgelandes nach
Siblin ausgelagert. Es wird deutlich, dass die vorhandenen Hubschrauber nunmehr
gleichmafig auf den noérdlichen Rettungsdienstbereich Schleswig-Holsteins verteilt sind.
Insbesondere das Kreisgebiet Nordfrieslands und die nordfriesischen Inseln liegen somit
erstmals im primaren Einzugsbereich eines zivilen Rettungshubschraubers. Sie sind
nach der Umstationierung zumindest bei Tag und Vorhandensein des Niebuller RTH
besser abgedeckt. Der untersuchte Rettungsdienstbereich Dithmarschens liegt dagegen
nur noch im Nordosten teilweise im primaren Aktionsradius des Rendsburger Rettungs-
hubschraubers. Insbesondere die Problemgebiete des sudlichen und westlichen Kreis-

gebiets, die zuvor im Aktionsradius des ltzehoer Hubschraubers lagen, befinden sich
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nun sogar auferhalb der 60 Kilometer-Aktionsradien der umliegenden Hubschrau-
berstandorte.
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Abb. 9: Derzeitige Stationierungssituation der Rettungshubschrauber in Niebdill, Rends-
burg, Siblin, Sande und Hamburg in Bezug auf den Bereich des Kreises Dithmarschen
(grin umrandet). Der Aktionsradius von 40 Kilometern (innerer Ring) und 60 Kilometern
(2uBerer Ring) um die jeweiligen Standorte ist markiert
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4. Methoden

4.1 Datenquellen

Die Quelldatensatze fur das Jahr 2006 wurden von der Leitstelle West in EImshorn im
Datenformat SPSS und fur 2004 und 2002 als Excel-Dateien zur Verfugung gestellt. Es
fanden sich Angaben zur Alarmierung, zum eingesetzten Rettungsmittel und zum Ein-
satzort. Ferner waren Datum und Uhrzeit fur samtliche Abschnitte des Rettungsein-
satzes von Alarmierung bis Eintreffen des Patienten am Krankenhaus sekundengenau
angegeben. So konnten die fur die Auswertung relevanten, rational skalierten Zeitab-
schnitte berechnet werden.

Die Daten aus 2006 wurden zunachst nach dem Stichwort ,Kreis Dithmarschen® gefiltert
und in ein Excel-Programm Ubertragen. Fur die weiteren Auswertungen wurden die
Verteilung der Rettungsmittel und die jeweiligen Eintreffzeiten bestimmt. In den ersten
Untersuchungszeitraumen waren mehr Freitexte als standardisierte Kirzel angegeben
(Sekundarverlegungen als ,nfver sowie als ,nfaverl” bezeichnet), so wurden die Ein-
satze teils von Hand ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Auswertungen und Einord-
nung in Subgruppen wurden als Excel-Diagramme dargestellt. RTH-Notfalleinsatze
konnten nicht, wie etwa die RTW-Einsatze, automatisch durch die Angabe Sonderrechte
(SR) gefiltert werden. Sie waren sowohl als ,SR ja“, wie auch als ,SR nein“ angegeben
und mussten manuell sortiert werden. RTH-Einsatze mit Angabe Einsatzort ,WKK
Heide® und ,WKK Brunsbuttel* wurden jeweils als Sekundarverlegung gewertet.
Einsatze mit unplausiblen Zeitangaben, etwa Eintreffzeit 0,12 Minuten, wurden einzeln
gepruft und bei offensichtlichen Fehlangaben ausgeschlossen. Eintreffzeiten > 30
Minuten, die in den Hilfsfristberechnungen der RKiSH pauschal gel6scht wurden, sind
hier einzeln auf ihre Plausibilitat hin gepruft worden. Einsatzablaufe Uber Mitternacht in
2002 und 2004 wurden manuell nachbearbeitet. Da die Zeitangaben nicht mit Datum

verknupft waren, war die Neuberechnung der Zeitspannen erforderlich.

4.2 Untersuchungszeitraume

Als Untersuchungszeitraume wurden jeweils die kompletten Jahre 2002, 2004 und 2006
gewahlt, in denen sich der Rettungshubschrauber ganzjahrig am genannten Standort
befand:
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e 1.1.-31.12. 2002: RTH in Hartenholm stationiert
e 1.1.-31.12. 2004: RTH in ltzehoe stationiert
e 1.1.-31.12. 2006: RTH in Nieblill stationiert.

4.3 Definition der ausgewahlten Parameter

4.3.1 Einschlusskriterien/Definition Notarztanforderung

Als Notarztanforderung sind alle angeforderten Notarzteinsatze im Kreisgebiet Dithmar-
schens und die Abdeckung angrenzender Gebiete durch Dithmarscher Rettungsmittel
eingeschlossen worden. So wurden Anforderungen der Nachbarkreise im Sinne einer
die Kreisgrenzen Ubergreifenden Zusammenarbeit miteinbezogen.

Fur die reine Differenzierung der Notarzteinsatze in die verschiedenen arztbesetzten
Rettungsmittel wurden auch diejenigen Datensatze mit unplausiblen oder fehlerhaften
Zeitangaben mitberucksichtigt. Diese Gesamtgruppe wurde als ,Notarztanforderung®
bezeichnet. Die Gesamtzahl der Notarzteinsatze wurde dann zum Teil handisch auf die
verschiedenen Subgruppen der arztbesetzten Rettungsmittel hin ausgewertet. |denti-
sche Populationen, wie zum Beispiel ,18/82“ und ,18/89“ wurden zusammengefasst.
Beide Funkrufnamen bezeichnen den KV-Arzt aus Wesselburen. Populationen mit
geringem Anteil wurden zu Gruppen zusammengefasst, wie etwa die Rettungs-
hubschrauber aus Hamburg (SAR 71, Christoph Hansa) oder Niedersachsen. Fur die
Ubersicht der Notarztanforderungen wurden Rettungsmittel mit < finf Einsatzen/Jahr
berucksichtigt, jedoch nicht nach Rettungsmitteln getrennt aufgelistet.

4.3.2 Einschlusskriterien Sekundarverlegung

Als Sekundareinsatze bzw. Intensivverlegungen zahlen alle mit den Kirzeln ,nfver® oder
,nfaverl“ als Notfallverlegung bezeichneten Fahrten, die arztbegleitet waren mit
Quellklinik Heide oder Brunsbuttel. Dazu addiert sich die Gruppe der Einsatze mit
Nennung einer Intensivstation als Einsatzort (EO-Ort, EO-Objekt) und Transportziel (TZ-
Ort und TZ-Objekt).

Zeitkritische, arztpflichtige Verlegungen wurden beim Anforderungsverhalten als Primar-
einsatze klassifiziert, sofern sie durch das NEF begleitet wurden. Die Arztbegleitung,
gestellt durch das Krankenhaus, und das Rettungsmittel wurden handisch nach der

Freitextangabe ausgewertet. Als arztbegleitet wurden diejenigen RTW-Anforderungen
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gewertet, die mit Freitext ,Arzt begleitet’, ,Dr. XY fahrt mit* oder ,Arzt von Station®
versehen waren. Die Verlegungen vom Krankenhaus zum Hubschrauberlandeplatz (Hei-
de und Brunsbduttel) wurden als Sekundarverlegung ausgeschlossen.

4.3.3 Ubrige Notarzte: LNA, KV-Arzte, NEF der Nachbarkreise, RTH

Als Gruppe der ,ubrigen Notarzte® wurden alle arztbesetzten Rettungsmittel bezeichnet,
die am organisierten Rettungsdienst teilnehmen und nicht den NEF Heide (Funkrufname
11/82) und Brunsbuttel (13/82) der regularen Vorhaltung entsprechen.

4.4 Datenverarbeitung, statistische Methodik

Fur die Berechnung der Verteilung der Notfalleinsatze auf verschiedene NEF, RTH und
RTW wurden zunachst alle verwendbaren Datensatze ausgewertet. Es wurden auch
Datensatze genutzt, die mit fehlenden oder unplausiblen Zeitangaben versehen waren.
Die Gesamtheit der Notarztanforderungen ist also grof3er als die der tatsachlich fur die
Berechnung der Eintreffzeiten verwendbare Datengruppe der Notarzteinsatze. Auch so
genannte “Fehleinsatze” wurden gewertet, bei denen sich am Einsatzort herausstellte,
dass das entsandte Rettungsmittel nicht bend6tigt wurde.

Um die Notfalleinsatze aus der Gesamtheit herauszufiltern, wurden alle Einsatze mit
Typ = KTW geloscht. Die RTW-Einsatze mit Angabe ,Sonderrechte nein“ wurden
entfernt. Die Nennungen ELW B-Dienst, OrgLeiter und LNA wurden belassen, da sie als
arztbesetztes Rettungsmittel (LNA) bzw. zur Verkurzung der Hilfsfrist (OrglLeiter) einge-
setzt wurden.

Die bearbeiteten Rohdaten der Quelldatei wurden in eine Gesamttabelle in einem Excel-
Programm ubertragen. Als Eintreffzeit wurde die Spanne von Alarmierung des Rettungs-
mittels (Alarm) bis Eintreffen am Einsatzort (Status 4) in Minutenanteilen berechnet.
Fehlende Zeitangaben und unplausible Datensatze waren gleichmalig Uber alle
Rettungsmittel und Ortscluster verteilt. Eine Haufung unplausibler Werte fiel bei der
Berechnung der Haufigkeiten und Eintreffzeiten fur die im Bereich Dithmarschens
eingesetzten nordfriesischen Rettungsmittel, insbesondere im Ortscluster Lunden in
2002 und 2004 auf. Lunden wird vorwiegend durch RTW/NEF der Rettungswache
Tonning abgedeckt, die von der Leitstelle Nordfriesland disponiert werden. Daher fehlen
bei den Datensatzen der Leitstelle West 2002 und 2004 fur diese Rettungsmittel die
Statusmeldungen mit Zeitangaben.
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4.4.1 Gliederung der Gesamttabelle in Ortscluster
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Abb. 10: Geografische Zuordnung der als Punkte markierten Einsatzorte zu den 21 mit
korrespondierendem Farbbalken markierten Ortsclustern im Bereich Dithmarschens
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Tab. 3: Gruppierung der Dithmarscher Einsatzorte in 21 Ortscluster

Einsatzort (Gemeinden: fett, Ortsteile: nicht fett) Ortscluster
Bunsoh, Immenstedt, Offenbiittel, Osterrade, Sarzbiittel, Tensbiittel-Rost, Albersdorf
Wennbiittel, Christianshitte, Dammskndll, Jutzbuttel

Averlak, Ramhusen, Aebtissinnenwisch, Kattrepel, Landscheide, Ostermoor Brunsbiittel
Brickeln, Buchholz, GroBenrade, Quickborn, Ecklack Burg

Biisumer Deichhausen, Hedwigenkoog, Osterdeichstrich, Warwerort, Biisum
Westerdeichstrich, Stinteck

Dieksanderkoog, Kaiserin-Auguste-Victoria-Koog, Rugenort Friedrichskoog
Lohe-Rickelshof, Ostrohe, Wesseln Heide

Groven, Karolinenkoog, Rehm-Flehde-Bargen, Striibbel Hemme

Lieth Hemmingstedt
Bergewohrden, Delve, Fedderingen, Gliising, Hollingstedt, Kleve, Linden, Hennstedt
Siiderheistedt, Wiemerstedt, Pferdekrug, Horst, Schwienhusen, Hagen

Schafstedt, Dickerswisch, Hohenhérn Hochdonn/Schafst.
Krempel, Lehe, Sankt Annen, Schlichting Lunden
Diekhusen-Fahrstedt, Helse, Kaiser-Wilhelm-Koog, Kronprinzenkoog,

Marnerdeich, Neufeld, Neufelderkoog, Schmedeswurth, Trennewurth, Marne
Volsemenhusen, Sophienkoog, Triangel, Westermenghusen,

Bargenstedt, Elpersbiittel, Epenwéhrden, Nindorf, Nordermeldorf, Meldorf
Wolmersdorf, Eesch, Farnewinkel, Thalingburen,

Arkebek, Odderade, Osterwohld, Westerwohld Nordhastedt
Dorpling, Hovede, Tielenhemme, Wallen Pahlen

Barlt, Busenwurth, Dingen, Eddelak, Gudendorf, Dingerdonn, Hopen

Sankt Michaelisdonn

Eggstedt, Freestedt, Krumstedt, Kuden, Windbergen Siiderhastedt
Barkenholm, Dellstedt, Gaushorn, Schalkholz, Schrum, Schiilp,
Siiderdorf, Welmbiittel, Westerborstel, Wrohm, Bargstall, Breiholz, Tellingstedt

Christianshitte, Fischerhiitte, Lexfahre, Liidersbiittel, Rederstall, Stiderrade

Norderheistedt, Stelle-Wittenwurth

Weddingstedt

Friedrichsgabekoog, Hellschen-Heringsand-Unterschaar, Hillgroven,
Neuenkirchen, Norddeich, Oesterwurth, Reinsbiittel, Siiderdeich,
Wesselburener Deichhausen, Wesselburenerkoog, Haferwisch,
Jarrenwisch, Tiebensee,

Wesselburen

Norderwéhrden, Christianskoog, Grossbilittel, Ketelsbittel, Poppenhusen

Wohrden
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Die im Rettungsdienst-Bedarfsplan fur den Kreis Dithmarschen genutzte Einteilung des
Kreisgebiets in sechs Wachenbereiche schien fur die vorliegende Fragestellung nicht
detailliert genug. Auch die geografische Verteilung auf die sechs Amtsbezirke Dithmar-
schens ergab keine ausreichende Trennscharfe fur die Untersuchung. Die ldenti-
fizierung von Veranderungen in der rettungsdienstlichen Versorgung beeinflusst durch
die Umstationierung der Rettungshubschrauber erfordert eine differenziertere Betrach-
tung der geografischen Verteilung. Andererseits war eine ausreichende Fallzahl
insbesondere an RTH-Einsatzen erforderlich, um die Vergleichbarkeit der einzelnen
Ortscluster zu gewahrleisten. Daher wurden die in Abbildung 10 und Tabelle 3 darge-
stellten Cluster aus den bestehenden Stadt-/Siedlungsschwerpunkten gebildet. Die
einzelnen Einsatzorte wurden jeweils einer der 116 Gemeinden Dithmarschens zuge-
ordnet. Je nach Zugehorigkeit zum Amtsbezirk oder nach geografischer Lage wurden
diese Orte dann einem der 21 Ortscluster zugeordnet.

4.4.2 Statistische Auswertungen, Signifikanzberechnungen

Unterschiede in der quantitativen Auswertung des Anteils und der Verteilung bestimmter
Rettungsmittel wurden im Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz gepruft (Signifikanzniveau
a = 95 %). Dabei wurden jeweils die Unterschiede der Untersuchungszeitraume 2002
zu 2004, 2002 zu 2006 und 2004 zu 2006 miteinander verglichen. Die rational skalierten
Eintreffzeiten zu NEF, RTW und RTH wurden zunachst einem Kolmogorov-Smirnov-
Test auf Normalverteilung unterzogen. Es zeigten sich signifikante Abweichungen von
einer Normalverteilung in den RTW-Eintreffzeiten der Ortscluster Hennstedt 2006,
Lunden und Pahlen 2002 und Wohrden 2002 und 2004. Bei NEF und RTH waren die
Eintreffzeiten fur Hochdonn 2002 und 2006, Pahlen und Tellingstedt 2006, sowie in Lun-
den fur 2002 nicht normalverteilt. Die weitere statistische Analyse erfolgte daher mit
nicht-parametrischen Methoden. Die Veranderungen in den Eintreffzeiten wurden mittels
Kruskal-Wallis-Test auf Signifikanz gepruft. Fur die Einsatzorte mit signifikantem Global-
effekt erfolgten Paarvergleiche mittels des U-Tests zur Bestimmung der exakten Signifi-
kanz. Das Signifikanzniveau a wurde bei allen Berechnungen auf 95 % festgelegt. Als
signifikant werden Werte mit p < 0,05, als hoch signifikant werden Werte ab einem
Signifikanzwert von 99 % (p < 0,01) bezeichnet. Ab einem Signifikanzwert von 99,9 %

(p < 0,001) werden die Ergebnisse als hochst signifikant bezeichnet.
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4.4.3 Aufgliederung der Rettungsmittel: ersteintreffendes, RTW, arztbesetztes

Die Gesamtheit der Notfalleinsatze wurde anschlieRend differenziert in die nachfolgend

definierten Subgruppen:

* Ersteintreffendes Rettungsmittel: bei gleichem Einsatzort (Ort, Strale, Objekt) oder
gleicher Auftragsnummer wurde die frlUheste Eintreffzeit gewertet, unbeeinflusst
davon, ob RTW, NEF, LNA, OrgL oder RTH Ersteintreffender waren. Wurden bei-
spielsweise RTW und NEF zu einem Einsatz alarmiert (Angabe Datum, Einsatzort
und StralRe identisch), so wurde dasjenige Rettungsmittel mit der frihesten Eintreff-
zeit ausgewahlt und die Ubrigen Datensatze ausgeschlossen.

* RTW-Einsatze: nur Angabe Typ = RTW

* Arztbesetztes Rettungsmittel: eingeschlossen wurden NEF, RTH, LNA und die
ubrigen, z. B. durch einen KV-Arzt besetzten Einsatzfahrzeuge

* Bodengebundene arztbesetzte Rettungsmittel: eingeschlossen wurden alle arztbe-

setzten Rettungsmittel ohne die Gruppe der RTH und ITH

4.5 Vergleichsberechnungen der Eintreffzeiten

Fur die Vergleichsberechnungen mussten aus der Gesamtzahl der Anforderungen von
NEF, RTW und RTH die Datensatze mit unplausiblen oder fehlenden Zeitangaben
extrahiert werden. Die fur Vergleichsberechnungen herangezogene Gruppe der Notarzt-
einsatze enthalt somit weniger Datensatze, als die Gruppe der ,Notarztanforderungen®,
die auch Datensatze mit unplausiblen oder fehlenden Zeitangaben enthalt:

* 2002: 3.777 Notarztanforderungen

davon verwertbare Einsatze: 2.955 NEF, 91 RTH (von 114)
* 2004: 3.410 Notarztanforderungen

davon verwertbare Einsatze: 2.764 NEF, 99 RTH (von 128)
» 2006: 3.898 Notarztanforderungen

davon verwertbare Einsatze: 3.177 NEF, 56 RTH (von 68)

Es wurden die Auswirkungen der Umstationierung auf die einzelnen Subgruppen der
Orte untersucht. Zunachst wurde bestimmt, welches Rettungsmittel in den einzelnen

Ortsclustern zuerst am Einsatzort war. Es wurde die prozentuale Gewichtung der
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Rettungsmittel (RTH, NEF, RTW) fur das Kreisgebiet berechnet. Anschlielend wurden
die Eintreffzeiten weiter nach Ortsclustern aufgeschlisselt. Fir den Ortsbereich Lunden
mussten Uberdurchschnittlich viele RTW-Einsatze ausgeschlossen werden. Dieses
Einsatzgebiet wurde meist durch den nordfriesischen Standort in Tonning abgedeckt.
Dabei wurden statt der Alarmzeit nur der Zeitpunkt der Meldung im Einsatzgebiet
(Eiderbrucke) dokumentiert. Da so die gesamte Zeitspanne der Anfahrt bis ins Kreis-
gebiet fehlt, wirden unplausibel kurze Eintreffzeiten resultieren. Der Ortscluster Lunden

wurde daher fur die Berechnung des Untersuchungszeitraumes 2002 ausgeschlossen.

4.5.1 Wartezeit auf den Rettungsdienst; ersteintreffendes Rettungsmittel

Um die allgemeine Wartezeit auf Hilfe durch den Rettungsdienst anzugeben, wurde das
jeweils zuerst eintreffende Rettungsmittel ermittelt. Nach dem Rettungsdienstgesetz
Schleswig-Holstein zahlt zur Einhaltung der Hilfsfristvorgaben dabei jedes Rettungs-
mittel, auch KTW, RTW oder der Einsatz des Organisatorischen Einsatzleiters (OrgL).

Das Rettungsmittel muss dabei nicht zwingend arztbesetzt sein.

4.5.2 Eintreffzeiten der Rettungswagen

Differenziert wird ferner die Eintreffzeit der Rettungswagen im Median fur das Gebiet
des Rettungsdienstbereiches Dithmarschen und getrennt als Median der Ortscluster fur
die drei Untersuchungszeitraume. Die Unterschiede in den Eintreffzeiten wurden mittels
Kruskal-Wallis-Test auf Signifikanz gepruft. Fur die Einsatzorte mit signifikantem Global-

effekt erfolgten Paarvergleiche mittels des U-Tests.

4 .5.3 Eintreffzeiten fur arztliche Hilfe in den Ortsclustern

Die Veranderungen der Eintreffzeiten der Gruppe ,arztbesetztes Rettungsmittel der drei
Untersuchungszeitraume wurden in Abbildung 37 verglichen. Dazu wurden die nicht mit
einem Notarzt besetzten Rettungswagen (RTW) ausgeschlossen. Die Mediane fur die
jeweiligen Ortscluster wurden separat berechnet und in Abbildung 36 dargestellit.

4.5.4 Eintreffzeiten arztbesetzter Rettungsmittel nur bodengebunden

Die Subgruppe der mit Fahrzeugen anrtickenden, arztbesetzten Rettungsmittel wurde
fur alle Ortscluster analysiert. Folglich wurde die Gruppe der Rettungshubschrauber

(RTH), sowie der nicht arztbesetzten Rettungswagen (RTW), ausgeschlossen.
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4.5.5 Eintreffzeiten der Rettungshubschrauber in den Ortsclustern

Die medianen Eintreffzeiten der Rettungshubschrauber in 2002, 2004 und 2006 wurden

in Abbildung 40 aufgeschlusselt nach Ortsgruppen und einander gegenubergestelit.

4.5.6 Eintreffzeiten Notarzteinsatzfahrzeug versus Hubschrauber

Um den Einfluss der Rettungshubschrauber auf die Eintreffzeit der arztbesetzten
Rettungsmittel fur die einzelnen Ortscluster in den Untersuchungszeitraumen heraus-
zuarbeiten, wurden die Eintreffzeiten der Notarzteinsatzfahrzeuge gegenuber der Ein-

treffzeit der Hubschrauber aufgetragen.

4.6 Erstellung der kartografischen Darstellungen

Die ermittelten Werte wurden anschliel3end auf die Karte des Einsatzgebiets Ubertragen.
Die Kartendarstellungen erfolgten mit Hilfe des freien Programms GPS-Visualizer. Dazu
wurden die GPS-Koordinaten der jeweiligen Ortsgruppen bestimmt. Die Grofe der
Kreise wurde proportional der Anzahl der Einsatze gewahlt. Dabei wurden entweder die
Eintreffzeit (Abbildung 35 und 39), der Untersuchungszeitraum mit kurzester Eintreffzeit
(Abbildung 37) sowie die Auswirkung der Umstationierung des Rettungshubschraubers
2002, 2004 und 2006 auf die Eintreffzeit (Abbildung 41) farblich dargestellt.

4.7 Auswertung der Anflugzeiten

Zur Darstellung der Anflugzeiten in die einzelnen Ortscluster wurden die Flugminuten
mit Hilfe des in Rettungshubschraubern eingesetzten Navigationsgerats ,EuroNav*
bestimmt. Es wurde nach Beratung durch die Piloten der DRF die gangige Flug-
geschwindigkeit von 130 Knoten (etwa 250 km/h) zu Grunde gelegt und der Anflug von
den genannten Hubschrauberstandorten fur die Ortscluster (Abbildung 8 und Tabelle 3)
des Dithmarscher Einsatzgebietes simuliert. Fur den Bereich Hochdonn/Schafstedt, in
dem mehrere Gemeinden eines groReren Einsatzgebietes zusammen gefasst wurden,
wurde die Anflugzeit differenziert dargestellt. Zusatzlich wurde die Anflugzeit nach
Ladersbattel, als Mittelpunkt des von Wrohm an der Eider bis nach Welmbduttel
reichenden Ortsclusters Tellingstedt, angegeben. Die Hamburger Stationen Boberg und
Wandsbek wurden an lhrem Schnittpunkt zusammengefasst. Die Entfernungskilometer
und die Flugzeit wurden in Tabelle 9 aufgetragen und nach der Reihenfolge des
Eintreffens der einzelnen Hubschrauber in den Ortsclustern differenziert.
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5. Ergebnisse

5.1 Notarztanforderung Primarrettung

5.1.1 Gesamtzahl der Notarztanforderungen 2002, 2004 und 2006

RTH Hamburg | 3

Notarztanforderungen 2002
RTH SAR Bundeswehr | 1

RTH Hartenholm l 43 RTH: Rettungshubschrauber

SAR: ,Search and Rescue”

NEF: Notarzteinsatzfahrzeug

LNA Hei/Bru: leitender Notarzt Heide/Brunsbittel
NEF Ténning . 77 KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung

RTH Rendsburg ] 67
NEF Itzehoe [ 62

KV-Arzt Wesselb. ] 68

NEF BrunSDULE] s i i e f e e e e e d ot oot oot ot | 1.222

NEF Elmshorn | 1
NEF Rendburg | 9
LNAHeiBru |l 84
NEF Heide | 2.126

0 500 1000 1500 2000 2500
Anforderungen pro Jahr, n = 3777

Abb. 11: Anzahl aller Notarztanforderungen 2002 in Dithmarschen, differenziert nach
eingesetztem Rettungsmittel

Im Kreisgebiet von Dithmarschen wurde im Jahre 2002 insgesamt 3.777 Mal der Notarzt
angefordert. Die Einsatze verteilen sich hauptsachlich auf die beiden Notarzteinsatz-
fahrzeuge in Heide (2.126 Einsatze = 56,6 %) und Brunsbuttel (1.222 Einsatze =
32,5 %). Abbildung 12 zeigt in 2004, nach Umstationierung des Christoph 52 nach
ltzehoe, mit insgesamt 3.410 Anforderungen etwa 10 % weniger Notarztanforderungen
als in 2002. Der Anteil des beobachteten RTH Hartenholm/ltzehoe/Niebull an den
Notarztanforderungen stieg von 2002 zu 2004 von 1,14 % mit p < 0,001 statistisch
hochst signifikant auf 3,11 %. Der Anteil des RTH Rendsburg sank dabei nicht
signifikant von 1,77 % in 2002 auf 0,47 % in 2004. Die regularen Dithmarscher NEF
ruckten 2004 in Heide 2.026 Mal und in Brunsbuttel 1.040 Mal aus. Der Ruckgang der
Einsatzzahlen Uberwog deutlich im Bereich des NEF Brunsbuttel mit -15 % gegenuber
dem NEF Heide mit -5 %.
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RTH Hamburg | 4

RTH ltzehoe I 106
RTH Eutin | 1 RTH: Rettungshubschrauber

Notarztanforderung 2004

NEF: Notarzteinsatzfahrzeug
LNA Hei/Bru: leitender Notarzt Heide/Brunsbiittel

KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung

RTH Rendsburg [] 16
RTH Sande | 1
NEF Itzehoe [] 30
NEF Ténning B 30

NEF Brunsbittel [ ] 1.040

KV-Arzt Wesselb. D 34
LNA Hei/Bru | 2
KV-Arzt Heide B 92

NEF Heide | 2.026

0 500 1000 1500 2000 2500
Anforderungen/Jahr, n = 3410

Abb. 12: Anzahl aller Notarztanforderungen 2004 in Dithmarschen, differenziert nach
eingesetztem Rettungsmittel

Im Jahre 2006 wurden mit 3.898 die bislang meisten Primareinsatze verzeichnet. Der
Anteil des von ltzehoe nach Niebull verlagerten RTH sank statistisch signifikant von
3,11 % auf 0,31 % in 2006.

RTH Rendburg ] 47 Notarztanforderung 2006

RTH Nieball | 12
RTH: Rettungshubschrauber

NEF Itzehoe | 45 NEF: Notarzteinsatzfahrzeug

NEF Ténning _ 186 LNA Hei/Bru: leitender Notarzt Heide/Brunsblittel
KV-Arzt D 20 KV-Arzt: Notarzt der kassenérztlichen Vereinigung
Wesselb.
runsbutte .
NEF Brunsbiittel | | 1.224

KV-Arzt Heide [__] 175
LNAHeiBru JJ 26
NEF Heide | 2.128
0 500 1000 1500 2000 2500

Anforderungen/Jahr, n = 3898

Abb. 13: Anzahl aller Notarztanforderungen 2006 in Dithmarschen, differenziert nach
eingesetztem Rettungsmittel
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Somit fiel der Anteil des RTH sogar hochst signifikant (p < 0,001) unter den Anteil der
RTH-Einsatze in 2002 von Hartenholm. Der Anteil des RTH Rendsburg fiel mit p < 0,001
statistisch hochst signifikant von 1,77 % 2002 auf 0,47 % in 2004. Die Anforderungen
der Notarzteinsatzfahrzeuge in Heide (2.128) und Brunsbuttel (1.224) nahmen 2006 nur
etwa die Groflenordnung von 2002 an. Der Anteil des RTH Rendsburg stieg hochst
signifikant mit p < 0,001 von 0,47 % in 2004 auf 1,21 % in 2006. In Abbildung 13 wird
deutlich, dass der Zuwachs auf den RTH Rendsburg und die Gruppe der Ubrigen entfiel.
Im Vergleich zu 2002 verringerte sich der Anteil des Rendsburger RTH in 2006 mit
p = 0,40 nicht signifikant.

5.1.2 Differenzierung nach Art des arztbesetzten Rettungsmittels

Notarztanforderung 2002 ohne NEF Heide/Brunsbiittel
SAR: ,Search and Rescue“, LNA Hei/Bru: leitender Notarzt Heide/Brunsbiittel

RTH SAR Bundeswehr 1 1 RTH: Rettungshubschrauber, KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung
RTH Hartenhoim N 43

RTH Hamburg B 3

RTH Rendsburg | 67

NEF Rendsburg I 9

NEF Itzehoe | 62

NEF Elmshorn 1 1
NEF Téonning I 77
LNA Hei/ Bru I 84

KV-Arzt Wesselb. | 68

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Anforderungen/Jahr, n =415

Abb. 14: Anzahl der Subgruppe Notarztanforderung in Dithmarschen 2002, ohne die
regularen Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), differenziert nach eingesetztem Rettungs-
mittel

Zur weiteren Differenzierung der Gruppe der ubrigen Notarzte wurde der Anteil der
regularen NEF Brunsbuttel und Heide extrahiert. Die verbliebenen Anforderungen teilten
sich auf die Gruppe der Ubrigen Notarzte wie folgt auf: Den grofdten Anteil der 415 Not-
arzteinsatze aulderhalb der regularen NEF-Standorte Heide und Brunsbuttel von 20,2 %
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ubernahm in 2002 die Bereitschaft des Leitenden Notarztes (LNA). Der KV-Arzt
Wesselburen Ubernahm etwa 16,4 % der Anforderungen. Die NEF der Nachbarkreise
wurden ebenfalls haufig eingesetzt. Das Tonninger NEF Ubernahm 18,6 % der Anfor-
derungen, das NEF ltzehoe 14,9 %. Der grof3te Anteil bei den eingesetzten Primar-
hubschraubern entfiel mit 16,1 % auf den Rendsburger RTH. Der seinerzeit in Harten-
holm stationierte Hubschrauber Ubernahm 10,4 % der Ubrigen Notarztanforderungen
(43 Einsatze).

Notarztanforderung 2004 ohne NEF Heide/Brunsbiittel
RTH Eutin || 1

RTHRendsburg | ] 16

RTH Sande || 1
RTH: Rettungshubschrauber

LNA Hei/Bru: leitender Notarzt Heide/Brunsbiittel

NEF Itzehoe
KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung

NEF Ténning

LNAHei/ Bru § 2

KV-Arzt Wesselb. | -:-:oioooiiiiiio| 34

0 20 40 60 80 100 120
Anforderungen/Jahr, n = 312

Abb. 15: Anzahl der Subgruppe Notarztanforderung in Dithmarschen 2004, ohne die
regularen Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), differenziert nach eingesetztem Rettungs-
mittel

Die Gewichtung der Ubrigen Leistungserbringer veranderte sich in 2004 (Abbildung 15)
dramatisch: den grof3ten Anteil der Ubrigen Notarztanforderungen ibernahm in 2004 mit
34 % der mittlerweile in ltzehoe stationierte Rettungshubschrauber. Im Chi-Quadrat-Test
war fur diesen RTH im Vergleich zum Standort Hartenholm ein mit p < 0,001 hochst
signifikanter Anstieg nachweisbar. Der in 2002 am haufigsten eingesetzte RTH aus

Rendsburg ibernahm nur noch 5,1 % der Anforderungen. Die Hamburger Hubschrauber
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spielten mit < 1 % kaum mehr eine Rolle. Die Bereitschaft des Leitenden Notarztes
wurde in 2004 mit 0,6 % nur noch selten fur Primareinsatze bei Abwesenheit des
regularen Notarzteinsatzfahrzeugs eingesetzt. Stattdessen ubernahm der KV-Arzt Heide
2004 nun 29,5 % der Anforderungen. Der Anteil des KV-Arztes Wesselburen verringerte
sich auf nunmehr 10,9 %. Die NEF der Nachbarkreise ubernahmen 2004 deutlich
weniger Notarztanforderungen im Dithmarscher Bereich. Das NEF Tonning verzeichnete
mit 10,9 % nur noch die Halfte der Anforderungen von 2002. Das NEF Itzehoe Uber-
nahm noch 9,6 % statt zuvor 14,9 %.

RTH SAR Bundeswehr | 1 Notarztanforderung 2006 ohne NEF Heide/Brunsbuttel

RTH Eutin | 1
RTH Hamburg D 5 RTH: Rettungshubschrauber
RTH Rendsburg | | 47 SAR: ,Search and Rescue®

LNA Hei/Bru: leitender Notarzt Heide/Brunsbiittel

RTH Sande [ 2
KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung

RTH Niebull [ 12
NEF Itzehoe | | 45
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KV-Arzt Heide | | 175
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Abb. 16: Anzahl der Subgruppe Notarztanforderung in Dithmarschen 2006, ohne die
regularen Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), differenziert nach eingesetztem Rettungs-
mittel

Der Zuwachs der Notarztanforderungen in 2006 entfiel auf die Gruppe der ubrigen
Notarzte. Deren Zusammensetzung hatte sich jedoch in 2006 nach Umstationierung des
Rettungshubschraubers von Itzehoe nach Niebull deutlich verandert. Im Vergleich der
Abbildungen 15 und 16 fallt auf, dass der in 2004 enorme Anteil von 34 % der Gruppe
der Ubrigen Notarzte, fur die der Hubschrauber in Itzehoe alarmiert wurde, am Standort
Niebull 2006 auf 2 % zuruckgegangen war. Diese Veranderung ist mit p < 0,001 hochst
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signifikant. Der Anteil des Rendsburger RTH war dagegen nur von 5 % auf 9 % ange-
stiegen. Es kam mit 34 % vermehrt das NEF aus Tonning zum Einsatz. Die Einsatz-
frequenz des NEF Itzehoe blieb mit 8,6% etwa gleich. Der Anteil des KV-Arztes Heide
stieg von 29,5 auf 33,5 % der Gruppe der Ubrigen Notarzte an.

Zusammenfassend ragte das Jahr 2004 mit dem hohen Anteil von Primareinsatzen
durch den zu der Zeit in ltzehoe stationierten Rettungshubschrauber deutlich heraus. Im
folgenden Untersuchungszeitraum 2006 wurde diese hohe Einsatzfrequenz des ltze-
hoer RTH nicht durch die Maschinen in Rendsburg und Hamburg kompensiert. Die
Einsatzfrequenz des betrachteten RTH sank 2006 in Niebull sogar mit p < 0,001 hochst
signifikant unter die Einsatzzahl 2002 in Hartenholm. Es kam zu einem Anstieg der
Anforderungen bodengebundener, regularer NEF mit deutlicher Steigerung der Anfor-
derungshaufigkeit fir des NEF Tonning und die von den KV-Arzten besetzten Einsatz-

fahrzeuge.

5.1.3 Anzahl der RTH-Anforderungen 2002, 2004 und 2006
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Abb. 17: Anzahl der Rettungshubschrauber (RTH)-Einsatze 2002, 2004 und 2006 in
Dithmarschen, unterteilt in primar (Notfalleinsatz) und sekundar (Intensivverlegung)

Das Verhaltnis von Primar- zu Sekundareinsatzen der Rettungshubschrauber anderte
sich jeweils mit der Verlegung des Standorts. Zu Beginn der Untersuchung 2002 wurden
von Hartenholm aus 323 Intensivverlegungen durchgefuhrt, deren durchschnittliche



Distanz 120 km betrug (Vergleich Eutin: 70 km, Rendsburg 96 km, BRD gesamt 99,36
km). Die Primareinsatze betrugen 440 in Hartenholm versus 970 in Rendsburg versus
808 in Eutin. Es wurden von Hartenholm aus auch Nachtfluge durchgefiuhrt, die in 2004
eingestellt wurden. Diese machten 10,42 % des Einsatzautfkommens aus (Vergleich:
Rendsburg 0,65 %, Eutin 0,42 %).

Bn Notarzteinsatze/Jahr gesamt Bn RTH-Anteil (prozentual)

2006 3898 68 (1,74 %)

2004 3410 123 (3,61 %)

Jahre

2002 114 (3,02 %)

T

1000 2000 3000 4000

o

Abb. 18: Rettungshubschrauber- (RTH) Anteil an den Notarzteinsatzen 2006, 2004 und
2002 in Dithmarschen

Die Anzahl der Rettungshubschrauberanforderungen in Dithmarschen zeigte im Unter-
suchungszeitraum 2004 ein Maximum mit 128 Primar- und 118 Sekundareinsatzen. Der
Anstieg des RTH-Anteils an den primaren Notarztanforderungen 2002 zu 2004 war
statistisch jedoch nicht signifikant (p = 0,184). Nach Verlagerung des Hubschrauber-
standorts von Itzehoe nach Niebull wurden im Jahr 2006 nur noch etwa halb so viele
(68) Primaranforderungen verzeichnet. Dieser Abfall des RTH-Anteils an den Notarzt-
einsatzen 2004 zu 2006 ist mit p < 0,001 hochst signifikant. Auch der Vergleich der
Einsatzzahlen von 2002 zu den 2006 gesunkenen RTH-Primareinsatzen zeigt einen mit
p < 0,001 hochst signifikanten Unterschied.

Die Anzahl der Sekundarverlegungen ging 2006 ebenfalls auf 100 zurtck. Mit p = 0,027
zeigt sich hier eine signifikante Veranderung zu 2004. Im Untersuchungszeitraum 2002
wurden dagegen mit 237 fast genau so viele Rettungshubschrauberanforderungen wie
2004 verzeichnet: es zeigt sich im Vergleich 2002/2004 mit p = 0,440 keine signifikante
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Veranderung. Im Gegensatz zu 2004 ist aber das Verhaltnis von 114 (47,9 %) primaren
zu 128 sekundaren Anforderungen in Richtung der Sekundaren umgekehrt. Der Ver-
gleich 2002 zu 2006 mit jeweils weiter entferntem RTH-Standort zeigt mit p = 0,156
keine signifikanten Veranderungen.

RTH Sande ﬂ 1 RTH-Anforderungen 2002 (primar + sekundar)

RTH SAR Bundeswehr . 3 SAR: ,Search and Rescue”

RTH Hamburg [0 12

RTHEutn ] 2

RTH Rendsburg | | 98

RTH Hartennoir |+ 121

0 20 40 60 80 100 120 140
Anforderungen/Jahr, n = 237

Abb. 19: Gesamtzahl und Differenzierung aller Rettungshubschrauber- (RTH) Einsatze
in Dithmarschen in 2002

Es Uberwog in 2002 der Anteil des Hartenholmer Hubschraubers mit 121 (51,1 %), etwa
der Halfte der in Dithmarschen geflogenen Einsatze. Der in Rendsburg stationierte Hub-
schrauber Ubernahm mit 98 Anforderungen 41,4 % der Gesamteinsatze, die Hambur-
ger RTH 5,1 %.

RTH Hamburg D 3 RTH-Anforderungen primar 2002

RTH SAR I1

Bundeswehr SAR: ,Search and Rescue”

RTH Rendsburg | 67

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Anforderungen/Jahr, n = 114

Abb. 20: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber- (RTH)
Primareinsatze in 2002
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Der in Hartenholm stationierte Hubschrauber hatte 2002 mit 63,4 % das Gros der
Sekundaranforderungen Ubernommen, wahrend der Rendsburger mit 31 nur auf etwa
25,2 % der Sekundartransporte kam. Mit einem Anteil von 7,3 % haben die Hamburger

Rettungshubschrauber den grofdten Anteil an der Gruppe der Sonstigen.

RTH SAR
Bundeswehr . 2

RTH-Anforderungen 2002 sekundar

RTH Hamburg :| 9 SAR: ,Search and Rescue”

RTH lizehoc - | 78

RTH Eutin [I] 2

RTH Rendsburg | 31

RTH Sande [] 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Anforderungen/Jahr, n =123

Abb. 21: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber- (RTH)
Sekundareinsatze in 2002

In 2004 wurden im Kreisgebiet Dithmarschen insgesamt 246 Hubschrauberanfor-

derungen verzeichnet.

RTH Eutin | 1 RTH-Anforderungen 2004 (primar + sekundar)

RTH Hamburg || 13

RTH tizehoe | 16

RTH Sande || 2

RTHRendsburg | | 34

0 50 100 150 200 250

Anforderungen/Jahr, n = 246

Abb. 22: Gesamtzahl und Differenzierung aller Rettungshubschrauber- (RTH) Einsatze
in Dithmarschen in 2004



61

Der Anteil der Primaranforderungen uberwog in 2004 jedoch mit 55 % den Anteil der
Sekundartransporte. Den grof3ten Anteil der Anforderungen, und damit einen Zuwachs
von 86 % verzeichnete der mittlerweile in ltzehoe stationierte Hubschrauber mit 196
Einsatzen (79,7 %). Der RTH aus Rendsburg wurde 34 Mal angefordert, Ubernahm
damit einen Anteil von 14 %. Dies entspricht einem Ruckgang von fast zwei Dritteln im
Vergleich zur Einsatzzahl 2002 von 98. Mit 13 Einsatzen hatten die RTH aus Hamburg
nur einen Anteil von 5 % am Dithmarscher Einsatzgeschehen 2004.

RTH Hamburg [ ] 4 RTH-Anforderungen primar 2004
RTH Eutin ] 1

RTHRendsburg | | 16

RTH Sande || 1

0 20 40 60 80 100 120
Anforderungen/Jahr, n = 128

Abb. 23: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber- (RTH)
Primaranforderungen in 2004

Die Auswertung der Primaranforderungen zeigte mit 82,8 % einen deutlichen Zuwachs
des RTH Itzehoe, dessen Anzahl der Primareinsatze sich von 43 im Jahre 2002 auf 106

fast verdreifacht hatte.

RTH Hamburg [ ] 9 RTH-Anforderungen 2004 sekundar

RTH lizehoe | o0
RTH Rendsburg :l 18

RTH Sande || 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anforderungen/Jahr, n = 118

Abb. 24: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber- (RTH)
Sekundaranforderung in 2004
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Der Anteil des RTH Rendsburg betrug in 2004 nur noch 12,5 % der Einsatze gegenuber
58,8 % in 2002. Die Hamburger Hubschrauber hatten lediglich 3,1 % der Primaran-
forderungen in Dithmarschen Ubernommen. Sekundareinsatze wurden in 2004 mit 90
Transporten zu 76,3 % Uberwiegend vom nahen Standort Itzehoe wahrgenommen. Der
RTH Rendsburg hatte mit 18 Sekundaranforderungen (15,3 %) einen geringeren Anteil
als in 2002 mit 31 Einsatzen und 25,2 %. Mit 7,6 % beteiligten sich 2004 die Hub-
schrauber aus Hamburg. Im Untersuchungszeitraum 2006 verringerte sich die Zahl der
Hubschraubereinsatze insgesamt deutlich auf 168. Das entspricht einem Ruckgang von
etwa 30 % zu den Jahren 2002 und 2004. Diese Veranderung war mit p = 0,027 auch
signifikant.

RTH Hamburg [ 12 RTH-Anforderungen 2006 (priméar + sekundir)

RTH SAR Bundeswehr || 1

RTH Niebill [ 27

RTH Eutin || 1

SAR: ,Search and Rescue”

RTH Rendsburg | 120

RTH Sande 7

0 20 40 60 80 100 120 140

Anforderungen/Jahr, n = 237

Abb. 25: Gesamtzahl und Differenzierung aller Rettungshubschrauber- (RTH) Einsatze
in Dithmarschen in 2006

Der Anteil der Primareinsatze ging von 54 % auf 40,5 % der gesamten Hubschrauber-
einsatze zuruck. Der von ltzehoe nach Nieblll umstationierte RTH Ubernahm mit
27 Anforderungen (Vorjahr 121) nur noch 16,1 % der Einsatze. Die Mehrzahl der RTH-
Anforderungen ging nunmehr an RTH Rendsburg mit 120 Einsatzen (71,4 %). Der Anteil
der Hamburger Hubschrauber stieg mit zwoIf Einsatzen auf 7,1 %. Bei den Primar-
einsatzen 2006 zeigt sich eine deutliche Verschiebung gegenuber 2004. Auch die weit
entfernten Standorte Niedersachsens (Sande/Bremen) wurden vermehrt eingesetzt und
kamen auf 7 Einsatze (4,2 %). Der Rendsburger RTH hatte mit 47 Primaranforderungen
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einen Anteil von 69,1 % gewonnen. Der von ltzehoe nach Niebull umstationierte
Hubschrauber ist von 82,8 % (106 Einsatze) in 2004 auf einen Anteil von nunmehr
17,6 % (12 Einsatze) abgefallen.

RTH SAR Bundeswehr 1 RTH-Anforderungen primar 2006

RTH Sande [l 2 SAR: ,Search and Rescue”

RTH Hamburg [ ] 5

RTH Eutin [] 1

RTH Rendsburg | 47

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Anforderungen/Jahr, n = 68

Abb. 26: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber- (RTH)
Primaranforderungen in 2006

Deutlich zeigt sich in Abbildung 26 auch der vermehrte Primareinsatz der Maschinen
aus Hamburg mit 7,4 % (2004: 0,8 %). Auch die Rettungshubschrauber aus Nieder-
sachsen nahmen mit 2,9 % einen hoheren Anteil ein. Das Gros der 100 RTH-
Sekundarverlegungen in Abbildung 27 Gbernahm in 2006 der RTH Rendsburg mit 73 %.

RTH Hamburg :| 7 RTH-Anforderungen sekundar 2006

ervwiesat [T s

RTH Rendsburg

RTH Sande D 5

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Anforderungen/Jahr, n =100

73

Abb. 27: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber- (RTH)
Sekundaranforderung in 2006
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Der Niebuller Flugretter verzeichneten nur noch 15 % der Sekundareinsatze (Ruckgang
von 90 in 2004 auf 15 Einsatze). Der Anteil der Hamburger Rettungshubschrauber war
dabei mit 7 % etwa gleich geblieben. Die Maschinen aus Niedersachsen wurden mit 5 %

etwas oOfter eingesetzt als 2004 und 2002 (jeweils 0,8 %).

5.1.4 Anzahl der RTH Anforderungen differenziert nach Ortsclustern

Betrachtet man die Haufigkeit der Rettungshubschraubereinsatze in den einzelnen Orts-
clustern in Abbildung 28, so wurden im Untersuchungszeitraum 2002 die meisten RTH-
Anforderungen in Brunsbuttel (14) und Albersdorf (12) verzeichnet. Es folgen Mel-
dorf (8), Burg, Hochdonn (7), und Marne (7), und Friedrichskoog (6). Im Untersuchungs-
zeitraum 2004 blieb die Anzahl der Hubschrauberanforderungen in Brunsbuttel (14 auf
11) und Albersdorf (12 auf 10) weiterhin hoch. Sie verdoppelte sich in Busum (3 auf 6),

im Ortscluster Marne verdoppelte sie sich nahezu (7 auf 13).

Verteilung der RTH-Einsatze Jahr: 02002 ®2004 02006
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Abb. 28: Verteilung der Rettungshubschrauber- (RTH) Primareinsatze auf die Orts-
cluster in 2002, 2004 und 2006
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Die grofdte Steigerung verzeichneten Suderhastedt (0 auf 10) und Tellingstedt (2 auf 6).
Eine geringe Zunahme gilt fur Heide (4 auf 7) und Meldorf (8 auf 9). Bedeutend seltener
kam der RTH in 2004 in Sankt Michaelisdonn (4 auf 1) und Wohrden (3 auf 0) zum Ein-
satz. Im Untersuchungszeitraum 2006 wurde in Albersdorf nach zwolf Anforderungen in
2004 kein einziger RTH-Einsatz verzeichnet. Auch in Brunsbuttel (11 auf 5), Marne und
Meldorf (9 auf 7), sowie Suderhastedt (10 auf 3), Burg (5 auf 2), Friedrichskoog (5 auf 2)
und Tellingstedt (6 auf 2) gab es 2006 einen deutlichen Ruckgang der Rettungs-
hubschrauberanforderungen. Eine hohere Anzahl wurde dagegen in Hemme (0 auf 6),
Hemmingstedt (1 auf 2), Lunden (0 auf 2), und Wesselburen (3 auf 6) verzeichnet. In
Sankt Michaelisdonn entsprach die Anzahl mit einer Anforderung dem Wert von 2004,
wobei in 2002 noch vier Anforderungen dokumentiert wurden. Keine RTH-Einsatze gab
es 2006 in Albersdorf, Weddingstedt und Wohrden.

5.2 Entwicklung der Sekundareinsatze: arztbegleitete Intensiv- und Notfallverlegungen

Tab. 4: Anzahl der Sekundarverlegungen in 2002, 2004 und 2006. Differenzierung nach
eingesetztem Rettungsmittel inklusive Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung (KV-
Arzt), Hubschrauber der Bundeswehr (SAR BW) und dem umstationierten Hub-
schrauber Hartenholm/ltzehoe/Niebull (Har/Nie/ltzehoe)

Rettungs- KV- Notarzteinsatz-

wagen Arzt fahrzeug Rettungshubschrauber
Zeit- Ohne | Mit Heide | Heide Bruns- |ltze- |Rends- |Har/Nie |[Ham |San- Eutin SAR | Summe
raum | Arzt Arzt blttel | hoe |burg ltzehoe |-burg | de BW | pro Jahr

2002 42| 47 14 1 2 10 31 781 9 1 2| 2 278

2004 34| 35 9 S 2] 5 18 90| 9 1 0f 0| 226

2006 71 5| 22 3| 27 1 72 15 7| 5| 0, O 231

Ein hoher Anteil sekundarer Intensivverlegungen spiegelt sich auch in einer langeren
stationsbezogenen Einsatzdauer eines RTH wieder. So betrug die mittlere Einsatzdauer
am Standort Hartenholm im Mittel 103,89, in Rendsburg 56,32, in Eutin 55,99 sowie
deutschlandweit 67,31 Minuten. Das Gros von 78 der 278 Sekundarverlegungen uber-
nahm in 2002 folglich der Hartenholmer Rettungshubschrauber mit 30 %. Auf den RTH
Rendsburg entfielen dabei nur 31 Einsatze (13 %). Am Standort Itzehoe war der Hub-
schrauber 2004 dagegen Uberwiegend als primares Rettungsmittel im Einsatz



66

RTH Bundeswehr . 2
RTHHamburg 1] 9 Intensivverlegungen 2002
RTH Sanderbusch D 1

RTH Rendsburg | |
RTH Eutin I 2 31

RTH Hartenholm | 78
NEF ltzehoe N 10

NAW Verlegung EIEE[I 9 RTH: Rettungshubschrauber, NAW: Notarztwagen,

. NEF: Notarzteinsatzfahrzeug, RTW: Rettungswagen,
NEF Brunsbittel -] 2

KV-ArztHeide [ ] 14

KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung

NEF Heide §
RTW + Arzt 47
RTW ohne Arzt | | 42
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Einséatze/Jahr, n = 278

Abb. 29: Anzahl und Differenzierung der Intensivverlegungen in Dithmarschen 2002

Der Hamburger Hubschrauber wurde in 3,2 % der Falle angefordert. In 2004 Gbernahm
der nahegelegene, nun in ltzehoe stationierte RTH mit 90 Einsatzen (41 %) das

Maximum der Hubschrauberverlegungen.

RTH Sande [ 1
RTH Hamburg - 9
RTH Itzehoe . 90
RTHRendsburg [ ] 18
NEF ltzehoe B 5
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NEF Brunsbiittel -] 2
KV-Arzt Heide [ 9
NEF Heide FHE 5
RTW +Arzt [ITITTTITTTITITINTTOTIONNNNNNN] 35

RTW ohne Arzt | ] 34

Intensivverlegungen 2004

RTH: Rettungshubschrauber, NAW: Notarztwagen,
NEF: Notarzteinsatzfahrzeug, RTW: Rettungswagen,

KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung
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Abb. 30: Anzahl und Differenzierung der Intensivverlegungen in Dithmarschen 2004
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Der Anteil des RTH Rendsburg ging derweil auf 18 Einsatze (8 %) in 2004 zuruck. Die
Einsatzzahl des Hamburger Hubschraubers blieb unverandert. Die Anzahl und
Verteilung primar/sekundar veranderte sich 2002 zu 2004 mit p = 0,440 nicht signifikant.
Es kam aber im Vergleich 2004 zu 2006 zu einer mit p = 0,027 signifikanten
Veranderung des Verteilungsmusters. Der Anteil des fortan aus Niebull agierenden
Rettungshubschraubers betrug laut Abbildung 31 in 2006 mit 15 Einsatzen nur noch ein
Sechstel des Anteils aus 2004 (Ruckgang von 41 % auf 6 %). Der RTH Rendsburg kam
dagegen mit 72 (31 %) Anforderungen am haufigsten zum Einsatz. Im Vergleich zu
2002 war dies eine mit p = 0,156 nicht signifikante Veranderung der Anzahl und

Verteilung primar/sekundar.

RTH Sande ] 5 .
j Intensivverlegungen 2006
RTH Hamburg ] 7
RTH Niebiill [N 15

RTH Rendsburg ] 72

NEF ltzehoe B 1

NEF Brunsbittel [ :o:-:t:iiicr:iiicr:ioier i ] 27

NEF Heide [ 3
4 RTH: Rettungshubschrauber, NAW: Notarztwagen,

Verlegungs-NAW [III] 3 NEF: Notarzteinsatzfahrzeug, RTW: Rettungswagen,

KV-Arzt Heide ] 22 KV-Arzt: Notarzt der kassenarztlichen Vereinigung

RTW +Arzt [ 5

RTW ohne Arzt ] 71
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Abb. 31: Anzahl und Differenzierung der Intensivverlegungen in Dithmarschen 2006

Mit 27 (32 %) Einsatzen im Vergleich zu jeweils zweien in den Ubrigen Untersuchungs-
zeitraumen musste das primare NEF aus Brunsbuttel nach Umstationierung des RTH
von ltzehoe in das entferntere Niebull 2006 bedeutend haufiger Sekundarverlegungen
ubernehmen. Haufiger wurde ebenfalls mit 22 Alarmierungen (10 %) der KV-Arzt Heide

zur Arztbegleitung eingesetzt.
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5.3 Entwicklung der Eintreffzeit 2002, 2004 und 2006

5.3.1 Wartezeit auf den Rettungsdienst; Verteilung und Eintreffzeit des erstein-
treffenden Rettungsmittels
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Abb. 32: Mittelwerte der medianen Eintréﬁzeiteh des er-;ceintreffenden Rettungsmittels
der Jahreszeitraume 2002, 2004 und 2006. < 9 Minuten grun, 9-11 Minuten gelb,
> 11 Minuten rot. GréRRe der Kreise in Relation zur Einsatzzahl

Die medianen Eintreffzeiten fir alle Einsdtze im Kreisgebiet betrugen 9,27 (2002),
8,84 (2004) bzw. 8,99 Minuten in 2006. Die Ubersicht der Eintreffzeiten in Abbildung 32
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(Mittelwerte der Mediane der Ortscluster Uber alle drei Untersuchungszeitraume) fur die
einzelnen Ortscluster zeigt, dass in einigen Gebieten bedeutend langere Eintreffzeiten
vorherrschten. Dies gilt insbesondere fur Burg, Friedrichskoog, Pahlen und Lunden. Dort
musste auf die erste Hilfe durch den Rettungsdienst uber zwolf Minuten gewartet
werden. Die Wartezeit durch die ersteintreffende Hilfe des Rettungsdienstes war mit
uber zwolf Minuten im Untersuchungszeitraum 2002 in den Ortsclustern Friedrichskoog,
Lunden und Pahlen (12,48 Minuten) uberdurchschnittlich lang, gefolgt von Burg mit
11,52 und Albersdorf mit 10,13 Minuten. In Hemme, Hennstedt, Nordhastedt, Sankt
Michaelisdonn und Wesselburen betrug die Eintreffzeit noch Uber neun Minuten. Die
kurzesten Eintreffzeiten wurden in Heide verzeichnet, gefolgt von Brunsbuttel,
Weddingstedt und Hemmingstedt.

Ersteintreffendes Rettungsmittel Jahr: 02002 ®2004 02006
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Abb. 33: Mediane der Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels, differenziert
nach Ortsclustern fur 2002, 2004 und 2006

Im Zeitraum 2004 verkurzte sich die Eintreffzeit in Brunsbuttel und Buasum im Vergleich
zu den ubrigen Untersuchungszeitraumen. Die kurzeste Eintreffzeit im Jahresmittel ist in

der folgenden Tabelle 5 fur den jeweiligen Ort grin markiert. Im Untersuchungszeitraum
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2004 (RTH in Itzehoe stationiert) konnte in den meisten Ortsclustern eine Verklrzung
der Wartezeiten auf das ersteintreffende Rettungsmittel im Vergleich der drei Unter-
suchungszeitraume beobachtet werden. In Albersdorf, Burg, Heide, Hemme, Hennstedt,
Marne, Meldorf, Nordhastedt, Pahlen, Tellingstedt, Wesselburen und Wohrden ver-
kurzten sich die Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels im Vergleich zu
2002 und 2006.

Tab. 5: Mediane der Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels als Jahres-
durchschnitt in Minuten, differenziert nach Ortsclustern fur 2002, 2004 und 2006.
Maximum je Ortscluster rot, Minimum grun markiert

Minuten bis Ersteintreff Ersteintreff  Ersteintreff Mittelwert
Einsatzort Jahr 2002 Jahr 2004 Jahr 2006 der 3 Jahre
Albersdorf 10,35 9,87 10,18 10,13
Brunsbuittel 6,00 6,12 6,22 6,11
Burg 11,63 11,40 11,53 11,52
Blsum 6,65 6,88 7,32 6,95
Friedrichskoog 12,23 12,10 11,88 12,07
Heide 4,67 4,52 4,55 4,58
Hemme 10,23 9,26 10,05 9,85
Hemmingstedt 7,42 7,28 6,88 7,19
Hennstedt 10,23 9,17 9,94 9,78
Hochdonn Schafstedt 11,19 10,40 10,22 10,60
Lunden 13,00 12,52 11,91 12,48
Marne 7,60 7,01 7,62 7,41
Meldorf 9,02 8,77 9,12 8,97
Nordhastedt 9,98 9,18 9,56 9,57
Pahlen 12,43 11,42 12,37 12,07
St. Michaelisdonn 9,29 8,98 8,77 9,01
Suderhastedt 9,30 8,80 7,97 8,69
Tellingstedt 9,07 8,38 8,63 8,69
Weddingstedt 6,62 6,21 6,12 6,31
Wesselburen 9,78 9,77 9,83 9,79
Wohrden 7,95 7,73 8,13 7,94

Mittelwert aller Mediane 9,27 8,84 8,99 9,03
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Die im Vergleich zu 2002 und 2004 kurzesten Eintreffzeiten in 2006 (in Tabelle 5 grun
markiert) wurden in Friedrichskoog, Hemmingstedt, Hochdonn/Schafstedt, Lunden,

St. Michaelisdonn, Suderhastedt und Weddingstedt gemessen. Im Untersuchungszeit-

raum 2004 verschiebt sich die Gewichtung des ersteintreffenden Rettungsmittels.

Tab. 6: Prozentale Verteilung des ersteintreffenden Rettungsmittels: RTW (Rettungs-
wagen), NEF (Notarzteinsatzfahrzeug) und RTH (Rettungshubschrauber). Vom Trend
abweichende Minima und Maxima sind rot markiert

Jahr 2002 Jahr 2004 Jahr 2006
Erstein-
treffender RTW NEF RTH| RTW NEF RTH| RTW NEF RTH
in %
Albersdorf 79,85 17,54 261 88,98 10,24 0,79] 85,31 14,69 0,00
Brunsbduttel 65,64 34,08 0,28| 69,32 29,69 0,99| 71,49 28,24 0,28
Burg 82,03 16,61 1,36| 91,01 7,49 1,50 89,18 10,82 0,00
Blsum 87,92 11,56 0,53| 85,39 14,04 0,57 | 88,76 11,24 0,00
Friedrichskoog | 88,89 10,42 0,69| 85,90 11,54 2,56 | 87,69 12,31 0,00
Heide 72,86 27,06 0,08 78,31 21,69 0,00| 79,64 20,21 0,15
Hemme 76,47 23,53 0,00 62,50 37,50 0,00| 58,33 38,33 3,33
Hemmingstedt | 59,03 40,97 0,00f 69,67 30,33 0,00| 66,93 33,07 0,00
Hennstedt 80,79 17,88 1,32| 80,69 18,62 0,69| 83,68 15,79 0,53
Hochdonn 84,27 13,48 2,25| 90,38 6,73 2,88 90,74 9,26 0,00
Lunden 62,50 25,00 12,6| 86,27 13,73 0,00| 72,47 27,53 0,00
Marne 92,20 7,07 0,73| 86,96 12,17 0,87 | 90,30 9,70 0,00
Meldorf 84,96 13,98 1,06| 85,66 13,55 0,80| 86,69 13,31 0,00
Nordhastedt 65,00 35,00 0,00 75,56 24,44 0,00| 78,89 21,11 0,00
Pahlen 83,61 13,11 3,28| 8246 15,79 1,75 77,36 20,75 1,89
St. Michaelisd. | 80,10 19,40 0,50 90,52 9,00 0,47 | 83,94 16,06 0,00
Suderhastedt | 90,08 9,92 0,00| 81,75 13,14 511]| 79,80 18,18 2,02
Tellingstedt 86,13 13,14 0,73| 90,53 8,42 1,05| 87,44 12,56 0,00
Weddingstedt | 79,76 19,05 1,19 72,86 27,14 0,00| 91,18 8,82 0,00
Wesselburen | 74,67 24,44 0,89| 78,97 20,17 0,86| 78,17 21,13 0,70
Wohrden 55,00 45,00 0,00 58,33 41,67 0,00| 76,62 23,38 0,00
Alle Orte: 81,29 17,91 0,80| 81,92 17,89 0,20
ohne Lunden | 78,32 21,00 0,68
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Die Verteilung der ersteintreffenden Rettungsmittel auf RTW, NEF und RTH wird in
Tabelle 6 fur die einzelnen Ortscluster differenziert. Der Ortscluster Lunden wurde, wie
in Abschnitt 3.5 erlautert, wegen unplausibler Datensatze bei der Zusammenschau fur
2002 ausgeschlossen. Da es sich nur um Differenzen von Minutenbruchteilen handelt,
kann zwar eine Tendenz aufgezeigt, aber kein signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden. Der RTH-Anteil stieg 2004 mit dem nahen Standort Itzehoe von 0,68 % auf
0,8 % an. Diese Veranderung von 37 auf 45 Einsatze in 2004 war jedoch bei der
geringen Fallzahl mit p = 0,527 nicht statistisch signifikant. Der groRte RTH-Anteil wurde
dabei in Suderhastedt (5,11 %), Hochdonn (2,88 %), Friedrichskoog (2,56 %) und
Pahlen (1,75 %) verzeichnet. Der Rettungswagen war ebenso wie 2002 mit 81,29 % am
haufigsten zuerst am Einsatzort. Insbesondere in Hochdonn (90,38 %), Burg (91,01 %),
Tellingstedt und Albersdorf. Eine Haufung des NEF als erstes am Notfallort zeigte sich
auch 2004 in Wohrden (41,67 %), Hemme (37,5 %), Hemmingstedt (30,33 %) und
Brunsbuttel.

Im Jahr 2006 ist das Verhaltnis von RTW und NEF in Tabelle 6 nahezu gleich geblieben
(81,92 % zu 17,89 %). Der Anteil des Rettungshubschraubers als erstes Rettungsmittel
am Einsatzort betrug nach der Umstationierung mit 0,2 % nur ein Viertel der
Einsatzzahlen von 2004 (0,8 %). Dieser deutliche Abfall des Anteils des RTH von 45 auf
12 Einsatze als ersteintreffendes Rettungsmittel ist auch mit p < 0,001 statistisch hochst
signifikant. Der RTH-Anteil fiel in 2006 (0,68 %) ebenfalls mit p < 0,001 hochst
signifikant geringer aus, als in 2002. Der Hubschrauber war in 3,33% der Notfalleinsatze
in Hemme, in 2,02 % in Suderhastedt und in 1,89 % in Pahlen als Erster vor Ort. Der
RTW war Uberdurchschnittlich oft in Weddingstedt (91,18 %), Marne (90,3 %),
Hochdonn (90,74 %), und Burg (89,18 %) als Erster vor Ort. Das NEF konnte vor allem
Hemme (38,33 %), Hemmingstedt (33,07 %), Brunsbuttel (28,24 %) und Lunden zuerst
erreichen.

Betrachtet man die Differenz der Eintreffzeiten zwischen arztbesetztem RTH + NEF und
den RTW, so ergibt sich fur die meisten Ortscluster ein statistisch relevanter Zeitvorteil
in der Erreichbarkeit durch die dezentral stationierten RTW (Asymptomatische
Signifikanz, zweiseitig, U-Test p < 0,05). Mit p < 0,001 zeigen sich statistisch hochst
signifikante, kirzere Eintreffzeit der RTW uber alle Untersuchungszeitraume in Albers-
dorf, Burg, Busum, Friedrichskoog, Hennstedt, Hochdonn, Marne, Meldorf, Pahlen, St.
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Michaelisdonn, Suderhastedt und Tellingstedt. Fur Brunsbuttel zeigt sich in 2002 und
2004 ein signifikanter Zeitvorteil des RTW, in Hemmingstedt 2002 und 2004, sowie in
Wesselburen 2006. Fur einige Ortscluster gab es dagegen zumindest in bestimmten
Untersuchungszeitraumen keine statistisch relevanten Unterschiede in der Eintreffzeit
von RTW und NEF/RTH, definiert durch eine asymptomatische Signifikanz (2-seitig)

mittels des U-Tests von p < 0,05:

. Heide, Hemme, Lunden, Nordhastedt (2002, 2004, 2006)
. Wesselburen (2002 und 2004), Woéhrden (2004 und 2006),
. Weddingstedt und Hemmingstedt (2004), Pahlen (2002), Brunsbuttel (2006)

5.3.2 Eintreffzeiten der Rettungswagen

Eintreffzeit RTW Jahr: 02002 2004 02006

14,00 [T
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Abb. 34: Mediane der Eintreffzeiten der Rettungswagen (RTW) in Minuten, differenziert
nach Ortsclustern, im Vergleich 2002, 2004 und 2006

Die Abbildungen 34 und 35 zeigen deutlich, dass trotz Verteilung der RTW auf dezen-
trale AuRenwachen immer noch Differenzen in der zeithahen Erreichbarkeit innerhalb
des Rettungsdienstbereichs blieben. Burg, Friedrichskoog, Pahlen, Hennstedt, Nord-
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hastedt, Hochdonn/ Schafstedt und Lunden (rot gekennzeichnet) waren nur nach zehn
bis Uber zwolf Minuten zu erreichen. 2002 wurde das Maximum an Eintreffzeit mit Uber
14 Minuten in Lunden und Gber zwdlf Minuten in Friedrichskoog verzeichnet. Eine RTW-
Eintreffzeit Uber elf Minuten wurde 2002 zudem in Burg, Hochdonn und Pahlen

gemessen.
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Abb. 35: Eintreffzeiten der Rettungswagen in Dithmarschen als Mittelwert aus 2002,
2004 und 2006 in Minuten. KreisgréRe proportional zur Anzahl der Einsatze. Eintreffzeit
< 9 Minuten grun, 9—10 Minuten gelb, > 10 Minuten rot
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Als Problemgebiete mit einer RTW-Eintreffzeit Uber zehn Minuten fielen 2002 ferner
Albersdorf, Hemme, Hennstedt, Nordhastedt und Wesselburen auf. Die RTW-Eintreff-
zeiten Uber die drei Untersuchungszeitraume blieben jedoch innerhalb der Ortscluster
relativ konstant. Signifikante Veranderungen der Eintreffzeit zwischen den Unter-
suchungszeitraumen zeigten sich in Abbildung 35 nur in Albersdorf (p = 0,005), Busum
(p = 0,00), Friedrichskoog (p = 0,039), Heide (p = 0,001), Hemmingstedt (p = 0,015) und
Suderhastedt (p = 0,022). Lunden und Hochdonn zeigten ebenfalls den Trend seit 2002
rucklaufiger Eintreffzeiten, obwohl das Signifikanzniveau mit p = 0,057 und p = 0,053
nicht erreicht wird. In Albersdorf wurde die Eintreffzeit von 10,47 auf 9,9 Minuten in 2006
verkurzt. Dagegen wurden 2006 in Busum und Wesselburen im Mittel langere Eintreff-
zeiten gemessen als in den Jahren zuvor. In Brunsbuttel wurde 2006 haufiger der

Rettungswagen der Bayer-Werke zur Verkurzung der Hilfsfrist eingesetzt.

5.3.3 Eintreffzeiten arztbesetzter Rettungsmittel in den Ortsclustern

Eintreffzeit Notarzt Alle (NEF + RTH) Jahr:  ©@2002 ®2004 02006

Minuten

Ortscluster

Abb. 36: Mediane der Eintreffzeiten aller notarztbesetzten Rettungsmittel (Notarztein-
satzfahrzeug, NEF und Rettungshubschrauber, RTH), differenziert nach Ortsclustern, im
Vergleich 2002, 2004 und 2006
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Abb. 37: Veranderung der Eintreffzeiten in Minuten aller arztbesetzten Rettungsmittel
fur 2002, 2004 und 2006 differenziert nach Ortsclustern. Kreisgrof3e proportional zur
Anzahl der Einsatze. Untersuchungszeitraum mit kirzester medianer Eintreffzeit je
Ortscluster farblich markiert: 2002 (blau), 2004 (rot), 2006 (gelb)

Statistisch signifikante Veranderungen in den Eintreffzeiten arztbesetzter Rettungsmittel
2002 bis 2006 zeigten sich lediglich in Bisum (p = 0,028) und Weddingstedt (p = 0,026).
Mit langen Wartezeiten auf arztliche Hilfe fallen in den Abbildungen 36 und 37 neben
Friedrichskoog mit nahezu 20 Minuten Eintreffzeit vor allem Hochdonn und Suder-

hastedt mit Gber 16 Minuten und Burg mit Gber 14 Minuten auf.
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Betrachtet man die einzelnen Ortscluster Uber die drei Untersuchungszeitraume in
Abbildung 37, so wird deutlich, dass sich die Wartezeit auf arztliche Hilfe in den meisten
Bereichen 2004 verkurzt hat. Nur in Lunden, Heide, Wesselburen, Tellingstedt, Blisum,
Hemmingstedt, Hochdonn und Burg musste 2004 im Vergleich zu den ubrigen Unter-

suchungszeitraumen langer auf arztliche Hilfe gewartet werden.

5.3.4 Eintreffzeiten arztbesetzter Rettungsmittel nur bodengebunden

Notarzt Boden (ohne RTH) Jahr: 02002 E2004 02006

20,00

18,00

16,00

14,00

12,00 A

Minuten

10,00

8,00 |
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Abb. 38: Mediane der Eintreffzeiten bodengebundener, arztbesetzter Rettungsmittel
ohne Rettungshubschrauber (RTH) in Minuten, differenziert nach Ortsclustern, im
Vergleich der Jahre 2002, 2004 und 2006

Die in Abbildung 38 dargestellten Eintreffzeiten der via Notarzteinsatzfahrzeug an-
ruckenden Hilfe waren innerhalb der Ortscluster Uber alle Untersuchungszeitraume recht

homogen. In Abbildung 39 werden die Unterschiede in der bodengebundenen, notarzt-
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lichen Versorgung des Rettungsdienstbereichs in einer Karte dargestellt. In den rot
markierten Orten Friedrichskoog, Schafstedt/Hochdonn sowie Siuderhastedt musste —
ohne Dispositionszeit — Uber 17 Minuten auf das Eintreffen eines Notarztes gewartet

werden, wenn nur die NEF und nicht der RTH als Notarztzubringer betrachtet werden
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Abb. 39: Eintreffzeiten des bodengebundenen Notarztes (ohne Hubschrauber),
differenziert nach Ortsclustern, als Mittelwert der Mediane aus 2002, 2004 und 2006.

KreisgréRe proportional zur Anzahl der Einsatze. Eintreffzeit < 10 Minuten grin, 10-12,9
Minuten gelb, > 13 Minuten rot markiert
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Kurze Eintreffzeiten von unter acht Minuten (grin markiert) wurden beschrieben flur

Brunsbuttel, Heide, Hemmingstedt, Weddingstedt und Wohrden.

5.3.5 Eintreffzeiten der Rettungshubschrauber fur einzelne Ortscluster

Eintreffzeiten der RTH Jahr: 02002 B2004 02006
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Abb. 40: Mediane Eintreffzeiten der Rettungshubschrauber (RTH) in den einzelnen
Ortsclustern Dithmarschens, differenziert nach Untersuchungszeitraumen 2002, 2004
und 2006

Abbildung 40 zeigt die medianen Eintreffzeiten der RTH im Vergleich der Untersu-
chungszeitraume. Es wird deutlich, dass die rot markierten Eintreffzeiten in 2004 vom
Standort Itzehoe aus im Mittel deutlich geringer ausfallen als in den Jahreszeitraumen
2002 (violett) und 2006 (gelb). Die statistische Auswertung zeigt demnach im Paarver-
gleich der Eintreffzeiten 2002 zu 2006 auch fur keine Ortsgruppe signifikante Ver-
anderungen (U-Test: p > 0,05). Statistisch signifikante Unterschiede sind dagegen im
Vergleich 2002 bis 2006 im Kruskal-Wallis-Test global fur Marne (p = 0,008), Burg
(p = 010) und Meldorf (p = 0,026) zu erkennen. Im paarweisen Vergleich 2002 zu 2004
zeigte sich eine signfikante Verkirzung der RTH-Eintreffzeit in 2004. In Burg sank die
mediane Wartezeit auf den RTH hoch signifikant von 16,6 auf 10,4 Minuten (p = 0,003).
In Marne verkirzte sich die Eintreffzeit bei nahegelegenem RTH-Standort Itzehoe hoch
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signifikant von 22,5 auf 13,8 Minuten (p = 0,003). Fur Meldorf verkiurzte der ltzehoer
RTH die Eintreffzeit signifikant (p = 0,046) von 20,1 auf 14,3 Minuten. Im Paarvergleich
2004 zu 2006 fallen wieder deutlich ansteigende Eintreffzeiten auf: in Marne verlangerte
sich die Eintreffzeit des RTH von 13,8 auf 19,2 Minuten (p = 0,045).

In Abbildung 40 wird deutlich, dass es einen klaren Trend zur Verlangerung der Eintreff-
zeiten des RTH nach der Umstationierung von ltzehoe nach Niebull in zahlreichen
Ortsclustern gab. Das Jahr 2004 kann fur Hemme, Lunden und Weddingstedt keine

Aussage getroffen werden, da dort in 2004 keine Einsatze dokumentiert waren.

5.3.6 Vergleich der Eintreffzeiten Notarzteinsatzfahrzeug versus Hubschrauber

Die Eintreffzeiten der NEF blieben in den Untersuchungszeitrdumen von 2002 bis 2006
fur die einzelnen Ortscluster recht homogen. Die Eintreffzeiten der RTH veranderten
sich dagegen gerade im Untersuchungszeitraum 2004 fur einige Ortscluster deutlich. So
fallen im Vergleich der dargestellten Eintreffzeiten RTH versus NEF signifikante Unter-
schiede auf. Besonders haufig war das NEF in Wohrden (45 %), Hemmingstedt
(40,97 %), und Brunsbduttel als Erste Hilfe vor Ort. Nur in 0,68 % der Einsatze war der
Hubschrauber als Erster am Einsatzort. Die meisten Einsatze fielen vor allem in Pahlen
(3,28 %), Albersdorf (2,61 %) und Hochdonn (2,25 %) auf. Albersdorf konnte vom RTH
in ltzehoe 2004 schneller erreicht werden als vom NEF. Die Differenz von 2,08 Minuten
ist mit p = 0,072 jedoch nicht statistisch signifikant. Fur Burg dagegen ist der in Tabelle 7
grun markierte Vorsprung des RTH mit 4,68 Minuten mit p = 0,001 hdchst signifikant.
Auch Friedrichskoog war 2004 via Hubschrauber um 5,05 Minuten schneller zu
erreichen als mit dem NEF. Dieser Vorsprung war mit n = 5 jedoch nicht signifikant.

In Hochdonn war der RTH sogar in allen drei Untersuchungszeitraumen schneller am
Einsatzort als das NEF: in 2002 2,83 Minuten (p = 0,002), in 2004 ganze 5,05 Minuten
(p = 0,044) und in 2006 3,3 Minuten (p = 0,022). Auch Suderhastedt konnte der RTH in
2004 in einer mit p = 0,001 statistisch hochst signifikanten Differenz von 5,34 Minuten
schneller erreichen. In Tellingstedt fallt ferner eine etwas kurzere Eintreffzeit des RTH
auf (2002 um 1,35 und 2004 0,6 Minuten), die nicht signifikant ist. In Busum brauchte
der RTH ebenfalls hoch bis hochst signifikant langer als das NEF: 2004 8,15 Minuten
p = 0,009, 2006 uber 8,51 Minuten, p < 0,001. Deutlich langer als das NEF brauchte der
Hubschrauber in Brunsbuttel (14,39 Minuten in 2002, p = 0,001 und 13,53 Minuten in



2006, p = 0,034). Trotzdem fallt in 2004 eine mit p = 0,001 hochst signifikante
Verkurzung auf 7,17 Minuten zum Untersuchungszeitraum 2002 auf. In 2006 verringerte
sich die Differenz hochst signifikant auf 4,57 Minuten (p = 0,001).

Tab. 7: Eintreffzeiten von Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) versus Rettungshubschrauber
(RTH) fur die Ortscluster A-H. Fruheres Eintreffen des RTH grun, langere Eintreffzeiten

des RTH bis 7 Minuten gelb, > 7 Minuten rot markiert

Eintreffzeiten Jahr 2002 Jahr 2004 Jahr 2006
n Median n Median n Median
NEF versus RTH (Minuten) (Minuten) (Minuten)
NEF 143 12,98 135 13,07 147 12,83
RTH 12 14,20 10 10,99
Albersdorf Diff: 122
U-Test p =0,315 p =0,072
NEF 391 6,15 345 6,25 363 6,47
. RTH 14 20,54 11 13,42 5 20,00
Brunsbuttel Diff: 7,17
U-Test p > 0,001 p < 0,001 p = 0,034
NEF 166 14,93 125 15,12 167 14,70
Burg RTH 7 16,63 5 10,43 2 17,16
Diff: 1,71 2,46
U-Test p =0,251 p < 0,001 p=0,325
NEF 287 13,28 235 13,45 269 13,97
y RTH 3 21,43 6 18,02 6 22,48
Busum Diff: 4,57
U-Test p = 0,009 p = 0,001 p < 0,001
NEF 92 19,53 85 20,13 70 19,02
Friedrichskoog RTH 6 19,32 5 15,08 2 32,43
Diff:
U-Test p = 0,935 p=0,117 p =0,033
NEF 610 4,82 570 4,84 591 4,90
. RTH 4 16,27 7 15,28 5 16,03
Heide Diff:
U-Test p = 0,001 p < 0,001 p < 0,001
NEF 20 10,68 15 9,97 43 10,30
Hemme RTH 6 20,86
Diff:
U-Test p =0,031
NEF 77 7.33 65 7,40 74 6,82
. RTH 1 19,72 1 14,30 2 17,53
Hemmingstedt g 6,90
U-Test p =0,103 p=0,273 p = 0,006
NEF 85 11,73 77 11,63 108 12,33
RTH 4 15,43 2 13,26 2 14,70
Hennstedt Diff: -3.69 1,63 2,37
U-Test p = 0,066 p = 0,491 p = 0,868
NEF 50 16,48 57 17,05 52 17,13
Hochdonn RTH 7 13,65 5 12,40 2 13,80
Diff: [ 465 |
U-Test p = 0,002 p = 0,044 p = 0,022

In Heide bendtigte der RTH generell und signifikant Uber zehn Minuten langer als das
am Ort stationierte NEF. Auch in Marne war das NEF 2002 9,45 Minuten und damit
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hochst signifikant schneller (p < 0,001). In 2004 verkurzte sich die Differenz jedoch bei

dem naher gelegenen Hubschrauberstandort ltzehoe nicht signifikant auf 0,82 Minuten.

FUr Wesselburen sank der signifikante (p = 0,011) Zeitvorteil des NEF zum RTH von
9,26 Minuten in 2002 auf 5,3 Minuten in 2004 (p = 0,044).

Tab. 8: Eintreffzeiten von Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) versus Rettungshubschrauber
(RTH) fur die Ortscluster L-W. Fruheres Eintreffen des RTH grun, langere Eintreffzeiten

des RTH bis 7 Minuten gelb, > 7 Minuten rot markiert

Eintreffzeiten Jahr 2002 Jahr 2004 Jahr 2006
Median Median Median
NEF versus RTH (Minuten) (Minuten) (Minuten)
NEF 4 11,43 14 13,14 106 12,27
RTH 1 2,70 2 16,30
Lunden Diff 4,03
U-Test p > 0,001 p =0,078
NEF 221 13,08 246 12,99 276 13,38
RTH 7 22,53 13 13,82 4 19,18
Marne Diff 0,82 5,79
U-Test p <0,001 p=0,371 p = 0,006
NEF 274 12,11 250 11,98 282 12,41
RTH 8 20,92 9 14,27 2 51,29
Meldorf Diff- -8.81 228 -38,88
U-Test p <0,001 p =0,033 p=0,016
NEF 34 9,94 42 9,58 43 9,80
RTH 2 10,81 2 18,41 1 38,33
Nordhastedt Diff: -0,87 -8.83 -28.53
U-Test p = 0,667 p =0,076 p = 0,045
NEF 35 14,83 26 13,12 34 13,73
RTH 3 14,32 3 14,10 2 21,20
Pahlen Diff: 098
U-Test p=0,319 p=0,610 p = 0,079
NEF 142 12,72 108 12,02 133 11,93
Sankt RTH 4 18,27 1 15,48 1 21,83
Michaelisdonn  Diff: 5,55 -3,46 990 |
U-Test p=0,013 p = 0,367 p = 0,060
NEF 76 16,09 87 15,93 73 16,93
. RTH 10 10,59 3 17,87
Siiderhastedt Diff- 0.93
U-Test p = 0,001 p = 0,841
NEF 56 12,06 77 12,68 218 8,70
. RTH 2 10,71 6 12,08 2 14,09
Tellingstedt 060 5,39
U-Test p=0,414 p=0,673 p =0,416
NEF 44 7,66 44 6,72 63 7,85
. RTH 1 13,83
Weddingstedt Diff- 617
U-Test p=0,311
NEF 112 10,43 125 11,23 142 11,08
RTH 2 19,68 3 16,53 6 17,53
Wesselburen 5,30 6,45
U-Test p=0,011 p= 0,004 p = 0,071
NEF 36 7,76 36 7,77 34 8,12
. RTH 3 17,08 1 21,52
Wohrden Diff:
U-Test p =0,001 p=0,114
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Tab. 9: Simulierte Anflugzeiten von den Hubschrauberstandorten in die Ortscluster des
Rettungsdienstbereichs Dithmarschen in Minuten

Einsatzort
Albersdorf
Brunsbdttel
Burg

Blsum
Friedrichskoog
Heide
Hemme
Hemmingstedt
Hennstedt
Hochdonn
Lidersbuttel
Lunden
Marne

Meldorf
Nordhastedt
Pahlen

St. Michaelisd.
Schafstedt
Siderhastedt
Tellingstedt
Weddingstedt
Wesselburen

Wohrden

Wrohm

Schnellster

06:31 ltzehoe

07:34 ltzehoe

10:24 Rendsburg
12:03 Itzehoe
09:45 Itzehoe
09:32 Rendsburg
09:08 Itzehoe
07:55 Rendsburg
04:46 Itzehoe
05:25 Rendsburg
10:15 Rendsburg
09:19 Itzehoe
08:43 Itzehoe
08:12 Itzehoe
05:56 Rendsburg
07:33 Itzehoe
05:16 Itzehoe
06:14 Itzehoe

06:21 Rendsburg

09:21 Rendsburg

12:04 Rendsburg
10:38 ltzehoe

04:59 Rendsburg

Zweitschnellster

(VA CNRET oIl (sl 14:05 Hartenh.

17:23 Itzehoe
13:39 Rendsburg
15:05 Rendsburg
12:17 Itzehoe
10:45 Rendsburg
10:33 Itzehoe
09:36 Rendsburg
07:29 Itzehoe
12:59 Itzehoe
14:14 Rendsburg
11:01 Rendsburg
08:22 Rendsburg
09:02 Itzehoe
12:17 Rendsburg
08:20 Rendsburg
09:53 Rendsburg
07:59 Itzehoe
10:28 Itzehoe
12:19 Itzehoe
11:14 Rendsburg

06:58 ltzehoe

Drittschnellster

(YA G oIl fl 14:57 Hartenh.

05:09 ltzehoe 13:07 Hartenh.

13:47 Rendsburg

18:23 Niebdll

20:01 Hartenh.

17:03 Niebdll

14:23 Niebdll

14:58 Niebdll

12:47 Hartenh.

19:49 Hartenh.

17:45 Niebdull

13:12 Niebdll

16:43 Hartenh.

15:50 Hartenh.

15:43 Hartenh.

15:26 Hartenh.

13:10 Hartenh.

14:15 Hartenh.

15:03 Hartenh.

14:16 Hartenh.

17:48 Niebdll

16:09 Niebdll

17:34 Niebdull

13:38 Hartenh.

Viertschnellster

19:13 Niebdll
17:29 Hamburg
17:23 Hamburg
20:18 Hartenh.
21:10 Niebull
17:26 Hartenh.
19:42 Hartenh.
17:27 Hamburg
18:28 Niebdill
22:34 Niebull
20:10 Hartenh.
17:05 Hartenh.
21:26 Hamburg
19:48 Niebdll
18:02 Niebdll
16:13 Niebdll
18:33 Hamburg
19:00 Hamburg
21:24 Niebull
17:22 Niebdll
17:52 Hartenh.
20:08 Hartenh.
18:31 Hartenh.

18:14 Niebdll

Finftschnellster

20:05 Hamburg

24:49 Hamburg
23:32 Hamburg
23:08 Hamburg
25:28 Hamburg
17:37 Hartenh.
20:37 Hamburg
23:54 Hamburg
26:35 Hamburg
20:06 Hamburg
23:25 Niebull

21:40 Hamburg

19:03 Hamburg

21:03 Niebdll

21:37 Hamburg

24:05 Hamburg

25:28 Hamburg

23:41 Hamburg

Sechstschnellster

25:16 Niebdll

23:03 Niebdll

22:38 Hamburg

22:44 Niebdull

21:05 Hamburg

20:33 Hamburg

Christoph 42

seit 1975 KH Rendsburg (Rendsburg-Eckernférde)

Christoph 52

bis 2003 am Flugplatz Hartenholm (Segeberg)

Christoph 52

von 2003-2005 Flugplatz Itzehoe (Steinburg)

Christoph Europa 5

seit 2005 am KH Niebull (Nordfriesland)

Christoph 29 und
Christoph Hansa

KH Wandsbek (Hamburg), bis 2006 SAR HH 71
KH Boberg (Hamburg)

Christoph 12

KH Eutin, seit 2007 in Siblin (Ostholstein)
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In Tabelle 9 wird die simulierte Anflugzeit zu verschiedenen Orten im Kreisgebiet Dith-
marschens von den ehemaligen und aktuellen Standorten der im Rettungsdienstbe-
reich Dithmarschens eingesetzten Rettungshubschrauber dargestellt. Die kurzeste
Anflugzeit zu den jeweiligen Einsatzorten werden nur durch den ehemaligen Standort
ltzehoe und den bestehenden Standort Rendsburg erreicht. Auch die Kategorie des
zweitschnellsten Eintreffens wird bis auf den Ort Burg nur durch die Standorte Rends-
burg und ltzehoe erreicht. Der aktuelle Standort des Christoph Europa 5 in Niebull sowie
der ehemalige Standort in Hartenholm werden frihestens als drittschnellste Eintreffzeit
genannt. Das Gros der Eintreffzeit vom neuen Standort Niebull fallt demnach sogar in
die Kategorie Viertschnellster.

Es sei erwahnt, dass es sich hierbei lediglich um reine Flugzeiten der Rettungshub-
schrauber handelt. Die in Abschnitt 3.1.3 sowie in Tabelle 2 und Abbildung 4 beschrie-
benen Zeitintervalle der Alarmierungs- und Ausruckzeiten, sowie der Zeitraum von der
Landung bis zum Erreichen des Notfallpatienten sind hierbei noch nicht inkludiert und
addieren sich zu der genannten Anflugzeit. Die Flugzeiten entsprechen folglich nicht
dem in den Auswertungen der Eintreffzeiten verwendetem Alarmierungs- bis Ankunfts-
intervall (AlAn).
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6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, welchen Einfluss die Verfugbarkeit
von Luftrettungsmitteln auf die rettungsdienstliche Versorgung einer landlichen Region
in der Bundesrepublik Deutschland hat. Konkret wurde der Einfluss der zweimaligen
Umstationierung eines Rettungshubschraubers (RTH) auf den Landkreis Dithmarschen
in Schleswig-Holstein gepruft. Hierzu wurden retrospektiv die Rettungsdiensteinsatze je-
weils eines kompletten Kalenderjahres untersucht. Neben dem - im &stlich von Dith-
marschen gelegenen Rendsburg - seit 1975 kontinuierlich stationierten RTH Christoph
42 lagen Teile Dithmarschens in den vergangenen Jahren im Einzugsbereich eines
weiteren RTH (Christoph 52, spater Christoph Europa 5). Dieser war bis Anfang 2003 in
Hartenholm (Kreis Segeberg), anschlielend bis zum Fruhjahr 2005 in Itzehoe (Kreis
Steinburg) stationiert und ist seither in Niebull im Kreis Nordfriesland beheimatet
(Abbildung 1). Aktuell ist die Standortfrage dieses weiterhin in Niebull stationierten
Rettungshubschraubers wieder in offentlicher Diskussion, da durch die Beendigung der
grenzuberschreitenden Kooperation mit Danemark eines der Argumente fur die dama-
lige Standortwahl weggefallen ist.

Um mogliche Auswirkungen der veranderten Stationierungsorte auf den Rettungsdienst
im Kreis Dithmarschen zu untersuchen, wurden daher die Jahreszeitraume 2002, 2004
und 2006 miteinander verglichen. Die zur Umstationierung jeweils nahest moglichen

Zeitraume wurden gewahlt, um andere Einflisse so gering wie mdglich zu halten.
6.1 Entwicklung der Primarrettung

6.1.1 Primareinsatze durch Rettungshubschrauber

Schon die Simulationsberechnung der Anflugzeiten der RTH von den verschiedenen
Stationierungsorten (EuroNav in Abschnitt 5.4 und Tabelle 9) lasst erwarten, dass Aus-
wirkungen auf das Einsatzgeschehen im Kreisgebiet Dithmarschen zu beobachten sind.
Bei uber dem gesamten Untersuchungszeitraum stets konstanter Stationierung des
Christoph 42 in Rendsburg, dessen Aktionsradius je nach gewahltem Radius in etwa die
Halfte des Kreisgebiets abdeckt (Abbildung 9), war die zusatzliche Abdeckung durch
Christoph 52 respektive Christoph Europa 5 jeweils unterschiedlich. So lag wahrend der
Stationierung in ltzehoe im Jahre 2004 ein Grofteil des Kreisgebiets im Aktionsradius
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dieses RTH. Wahrend des ausgewerteten Zeitraums 2002 mit dem Stationierungsort
Hartenholm lag dagegen nur ein sehr kleiner Teil Dithmarschens im Einsatzbereich des
Hubschraubers. Im Jahre 2006 bis heute liegt hingegen nur der Nordzipfel Dith-
marschens im Aktionsradius eines Rettungshubschraubers - und das auch nur bei
einem mit 60 km schon relativ grol3 gewahltem Radius (Abbildung 1).

Trotz des relativ geringen Anteils der Luftrettung am Gesamtgeschehen ergaben die
Auswertungen dann auch eine signifikanten Zunahme der Primareinsatze der Rettungs-
hubschrauber mit einem Maximum von 3,75 % der arztbesetzten Primareinsatze im
Jahre 2004 (Abbildung 18). Daruber hinaus wird bei der differenzierten Betrachtung der
RTH-Primareinsatze im Jahre 2004 deutlich, dass der weit Uberwiegende Anteil (106
von 128) der Einsatze von dem am gunstigsten gelegenen Hubschrauber in ltzehoe
durchgefuhrt wurde (Abbildung 23).

Entsprechend ergab sich bei den Notarzteinsatzen eine signifikante Veranderung des
Anteils der ubrigen Notarzte (alle auRer NEF Heide und Brunsbuttel): 34 % dieser Ein-
satze wurden vom damals in Itzehoe stationierten Hubschrauber ubernommen (Ab-
bildung 15). Im Untersuchungszeitraum 2006 wurde die Lucke durch den Wegfall des
ltzehoer Hubschraubers nicht durch die anderen Hubschrauberstandorte Rendsburg,
Nieblll oder Hamburg kompensiert. Der Anteil der RTH bei den Ubrigen Notarzten sank
2006 dramatisch von 39 % auf 14 % ab (Abbildungen 15 und 16). Insbesondere der
Anteil des beobachteten RTH-Standorts fiel von 34 % im Jahre 2004 auf 2,3 % in 2006
(mit p<0,001) hochst signifikant ab. Somit verringerte sich der Anteil 2006 sogar
signifikant unter den Anteil von 10,4 % bei der Stationierung in Hartenholm 2002.

Die Umstationierung des Hubschraubers wurde rechnerisch aufgefangen durch den
haufigeren Einsatz der bodengebundenen arztbesetzten Rettungsmittel (Anteil des NEF
Tonning von 10 % in 2004 auf 36 % in 2006 und durch hohere Einsatzzahlen des KV-
Notarztes (Abbildungen 14 u. 16). Zu bedenken ist, dass dadurch zwar eine Gebiets-
abdeckung zur Erstversorgung erreicht wurde, bei Beforderung des Patienten aber
durch NEF/RTW unterversorgte Gebiete und Zeitverlust durch lange Fahrtwege ins
Krankenhaus oder durch RTH-Nachforderungen entstanden. Interessant sind die
Auswirkungen der veranderten Stationierung insbesondere aber auch bei Betrachtung
der einzelnen Ortscluster (Abbildung 28). Es wird deutlich, dass 2004 der nahe
gelegene RTH-Standort ltzehoe mit kurzen Anflugzeiten haufig genutzt wurde, um die
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identifizierten Problemgebiete rettungsdienstlicher/notarztlicher Eintreffzeiten im Kreis-
gebiet abzudecken. Suderhastedt verzeichnete 2004 zehn RTH-Anforderungen gegen-
Uber dreien in 2006. So verdoppelte sich auch fast die Zahl der Anforderungen im
sudlichen Dithmarschen in Marne und Meldorf von je sieben in 2002 auf je 13 in 2004.
In Burg sank die Zahl der Anforderungen von acht in 2002 und sechs in 2004 auf nur
noch vier Einsatze in 2006 bei weiter entfernten RTH-Standorten. Auch schien die
Anflugzeit 2002 von Hartenholm nach Brunsbuttel noch tolerabel gewesen zu sein, denn
dort blieb 2004 die hohe Anzahl von 14 RTH-Anforderungen aus 2002 bestehen und fiel
erst 2006 auf vier zuruck. 2006 fiel nach Verlegung des RTH-Standorts in das weiter
entfernte Niebull auch die Zahl der Anforderungen in Albersdorf von zehn in 2002 und
zwOlIf in 2004 auf Null ab. Ein Anstieg der RTH-Anforderungen 2006 nach der Umsta-
tionierung wurde lediglich in den von Rendsburg aus abgedeckten Gebieten Wessel-
buren, Hemme, Lunden und Hemmingstedt beobachtet.

6.2 Entwicklung der Eintreffzeiten, therapiefreies Intervall, Hilfsfrist

Far die Qualitat des Rettungsdienstes entscheidend ist aber weniger, auf welchem
Wege die Hilfe zu einem Patienten kommt, sondern vielmehr, wie schnell qualifizierte
Hilfe am Ort des Notfalls eintrifft. Die Uberlebenschance, das Outcome und die spatere
Lebensqualitat von Notfallpatienten sind somit direkt von der Reaktionsgeschwindigkeit
des Rettungsdienstsystems abhangig: ,Am Beispiel des plotzlichen Herztods konnte
gezeigt werden, dass jede Minute des therapiefreien Intervalls einen messbaren Einfluss
auf das Outcome des Patienten hat® (Finkenzeller et al., 2006).

Die vorliegende Untersuchung sollte daher auch prufen, ob die Umstationierung des
RTH von Hartenholm nach ltzehoe und spater nach Niebull nachweisbare Auswirkungen
auf die Eintreffzeiten hatte. Die Eintreffzeit ist, wie in Abbildung 4 dargestellt,
rettungsdienstlich definiert als die Zeitspanne von der Alarmierung des Rettungsmittels
durch die Leitstelle bis zum Eintreffen am Einsatzort. Der Einsatzort (Stral3e) ist hierbei
nicht zwingend gleichbedeutend mit dem Eintreffen bei dem Patienten. Die auch als
AlAn-Intervall (Grashey, 2004) bezeichnete Zeitspanne (von Alarmierung bis Ankunft
Einsatzort) der Eintreffzeit wurde jedoch fur die vorliegende Untersuchung gewanhlt, da
die zugehdrigen Zeiten durch die Rettungsleitstelle fur die untersuchten Zeitraume

durchgehend erfasst wurden. Die im Schleswig-Holsteinischen Rettungsdienstgesetz
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(Schlechtriemen, 2001) verwendete Hilfsfrist beinhaltet zusatzlich zu der Eintreffzeit die
Zeit der Disposition, also das Zeitintervall vom Ende der Notrufannahme (Annahme-
endzeit) bis zur Alarmierung der Rettungsmittel. Das Zugangsintervall — nach Burghofer
et al. (2006), die Zeit zwischen dem Eintreffen an der Stral3e und dem Eintreffen beim
Patienten von uber zwei Minuten — wird weder von der Eintreffzeit noch der Hilfsfrist
erfasst. Es wird aber durch den Beginn der Hilfsfrist mit der Alarmierung zumindest das
Ausruckintervall erfasst. Versteckte Zeitintervalle, etwa durch Nachfrage bei der DRF
oder umliegenden Leitstellen, konnten in der vorliegenden Arbeit nicht detektiert
werden. Die Eintreffzeit darf somit nicht gleichgesetzt werden mit dem kompletten
Zeitraum vom Beginn der Notfallmeldung bis zum tatsachlichen Eintreffen der
qualifizierten Hilfe beim Notfallpatienten. Fur die vorliegende Fragestellung — hatte die
wechselnde Stationierung der Rettungshubschrauber Auswirkungen auf die Geschwin-
digkeit des Rettungsdienstes? — ist die Eintreffzeit aber als Surrogatparameter sehr wohl
verwendbar, da weder das Dispositionsintervall noch das Zugangsintervall sich in den

untersuchten Zeitraumen systematisch unterscheiden sollte.

6.2.1 Ersteintreffendes Rettungsmittel

Die Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels betrugen uber alle primaren Not-
falleinsatze in den Jahren 2002, 2004 und 2006 im Mittel der Mediane fur die einzelnen
Orte jeweils 9,27; 8,84 und 8,99 Minuten (Tabelle 5). Da es sich nur um Differenzen von
Minutenbruchteilen handelte, konnte zwar eine Tendenz aufgezeigt, aber kein signi-
fikanter Unterschied nachgewiesen werden. Das Dispositionsintervall der Leitstelle wird
nach der Munchner Studie TRUST mit 1 Minute und 48 Sekunden angegeben
(Mutschler et al., 2005). Unterstellen wir diese nach Bestatigung der Leitstelle West
plausible Zeitspanne, dann lag die Hilfsfrist der untersuchten drei Jahreszeitrdume im
Mittel bei 11,15; 10,72 und 10,87 Minuten.

Bei der geringen Absolutzahl der primaren Hubschraubereinsatze Uber die untersuchten
Zeitrdume war ein Einfluss der Stationierungsorte der Hubschrauber auf die durch-
schnittlichen Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels Uber alle Notfallein-
satze eher nicht zu erwarten. So ergab die Auswertung auch, dass in allen drei unter-
suchten Jahren in ca. 80 % der Falle (78 bis 82 %, Tabelle 6) einer der dezentral statio-

nierten RTW ersteintreffendes Rettungsmittel war. Den hochsten RTW-Anteil als erst-
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eintreffendes Rettungsmittel im Sinne des Rettungsdienstgesetzes verzeichneten dabei
mit Stderhastedt (90 % in 2002), Busum (88 % in 2002) und Marne (92 % in 2002) jene
Ortscluster nahe eines RTW-Stutzpunkts, bzw. mit Friedrichskoog (89 % in 2002), Burg
(91 % in 2004) und Sankt Michaelisdonn (91 % in 2004) jene Regionen fern eines NEF-
Standorts. Ein RTH als ersteintreffendes Rettungsmittel spielte hingegen im Kreisgebiet
Dithmarschen nur eine deutlich untergeordnete Rolle. Wahrend im Jahre 2002 bei
lediglich 0,68 % der Notfalle ein RTH ersteintreffendes Rettungsmittel war, nahm dieser
Anteil im Jahre 2004 mit dem Hubschrauberstandort Itzehoe mit 0,8 % ihr Maximum an.
In 2006 fiel der Anteil des RTH als ersteintreffendes Rettungsmittel (0,2 %) jedoch
hochst signifikant (p < 0,001) gegenuber den Zeitraumen 2002 und 2004 (Tabelle 6) ab.
Ein hoher RTH-Anteil war speziell in 2004 in den Ortsclustern Suderhastedt (5,11 %),
Hoch-donn (2,88 %) und Friedrichskoog (2,56 %) zu verzeichnen.

Somit wird deutlich, dass gerade bei langen Anfahrtswegen der bodengebundenen
Rettungsmittel der nahe gelegene RTH-Standort ltzehoe 2004 sogar die durchschnitt-
liche Wartezeit auf den Rettungsdienst in bestimmten Ortsclustern verkurzen konnte.

6.2.2 Ersteintreffendes arztbesetztes Rettungsmittel

Neben den Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels interessieren aber insbe-
sondere auch die Eintreffzeiten des ersten arztbesetzten Rettungsmittels (NEF oder
RTH). So wurde u. a. von Fischer et al. (2003) in einem Vergleich des notarztgestutzten
Bonner Rettungsdienstsystems mit dem Paramedicsystem Birminghams gezeigt, dass
die praklinische Notfallversorgung nicht nur von dem Zeitintervall bis zum Beginn der
Hilfeleistung, sondern auch von der fachlichen Kompetenz des Rettungspersonals
abhangig ist. Das in der Bundesrepublik flachendeckend bestehende notarztgestutzte
Rettungssystem gilt daher im internationalen Vergleich in Europa und weltweit als
beispielhaft (Schlaeger et al., 2004).

Die Auswertung hat dabei erhebliche Unterschiede in den verschiedenen Ortsclustern
fur das Kreisgebiet Dithmarschen ergeben (Abbildung 36). Diese zeigten aber eine
weitestgehende Konstanz Uber die drei untersuchten Zeitraume. So waren die Eintreff-
zeiten nahe der Notarztstandorte Heide (unter funf Minuten im Median) und Brunsbdttel
(etwa sechs Minuten im Median) am kurzesten und mit steigender Entfernung in Frie-

drichskoog (Uber 20 Minuten), Hochdonn und Suderhastedt (jeweils Uber 16 Minuten)



90

am langsten. Signifikante Veranderungen der durchschnittlichen Eintreffzeiten fur arzt-
besetzte Rettungsmittel durch die unterschiedlichen Stationierungsorte konnten
angesichts des geringen Anteils der RTH-Einsatze nicht detektiert werden.

6.2.3 Eintreffzeiten der Rettungshubschrauber
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Bei separater Betrachtung der Eintreffzeiten der RTH in den verschiedenen Ortsclustern
Uber die drei untersuchten Zeitraume (Abbildung 41) wird dennoch deutlich, dass diese
im Jahre 2004 bei der kreisnachsten Stationierung nahezu in allen Ortsclustern am
kUrzesten waren.

Im Vergleich der Eintreffzeiten fur Rettungshubschraubereinsatze zeigten sich fur 2004
speziell im sudlichen Dithmarschen im Einsatzradius des seinerzeit in ltzehoe statio-
nierten RTH deutlich kurzere Eintreffzeiten als in den Vergleichszeitraumen 2002 und
2006. Fur Ortscluster in direkter Nahe zu einem der zwei NEF-Standorte konnte dage-
gen erwartungsgemal kein Vorteil durch den naher stationierten RTH nachgewiesen

werden.

6.3 RTH-Sekundareinsatze: arztbegleitete Intensiv- und Notfallverlegungen

Arztbegleitete Intensivverlegungen wurden in 2002 278 Mal, in 2004 226 Mal und in
2006 231 Mal durchgefuhrt. Ein Teil dieser Verlegungen ist zeitkritisch, zum Beispiel bei
akuten OP-Indikationen in ein entsprechendes Zentrum, bei schwereren Ver-
brennungen (Verlegung in Spezialabteilungen), Herzinfarkten (Verlegung in eine Klinik
mit Herzkatheterlabor oder Herzchirurgie) oder bei akuten Schlaganfallen mit Lyse-
Indikation (Zylka-Menhorn, 2008). Insbesondere bei diesen zeitkritischen Verlegungen
von Klinik zu Klinik kann der Einsatz von Hubschraubern erhebliche Zeitvorteile er-
geben. Auch bei den Sekundarverlegungen ergab die Auswertung der verschiedenen
Zeitrdume eine Abhangigkeit der Einsatze von den Stationierungsorten. Wahrend im
Jahre 2002 durch den RTH Hartenholm 78 von 123 (63 %) der RTH-Sekundar-
anforderungen ubernommen wurden, stieg der Anteil 2004 auf ein Maximum von 76 %
(90 der insgesamt 118 Einsatze) durch den damals im nahen ltzehoe stationierten RTH.
2006 ubernahm der jetzt in Niebull ansassige RTH dagegen nur noch 15 % (15 von 100)
der Einsatze (Abbildungen 29-31). In Abhangigkeit der zu erwartenden Eintreffzeit eines
Hubschraubers wurde also auch bei Sekundarverlegungen jeweils unterschiedlich dis-

poniert und auf andere Rettungsmittel ausgewichen.

6.4 Bedeutung der Ergebnisse fur den Rettungsdienst Dithmarschen, Ausblick

Durch die differenzierte Darstellung der Notarzteinsatze im gesamten Kreisgebiet in ins-
gesamt 21 Ortsclustern konnte gezeigt werden, dass die Eintreffzeiten des erstein-
treffenden Rettungsmittels (in ca. 80 % der Falle ein RTW) und des ersten mit einem
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Notarzt besetzten Rettungsmittels in einzelnen Regionen Dithmarschens deutlich von
den Durchschnittswerten abwichen (Abbildung 33 und Tabelle 5). Diese Abweichungen
mit den langsten Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels in Lunden, Fried-
richskoog und Pahlen und den kurzesten in Heide und Brunsbuttel sowie den langsten
Eintreffzeiten fur arztbesetzte Rettungsmittel in Friedrichskoog, Hochdonn und Suder-
hastedt sind durch die Standorte der bodengebundenen Rettungsmittel (der RTW
respektive der NEF) zu erklaren.

Die relativ betrachtet geringe Zahl primarer notarztlicher Hubschraubereinsatze im
Kreisgebiet ergab bei der Betrachtung der Gesamtheit aller Notarzteinsatze keine signi-
fikanten Unterschiede bei den Eintreffzeiten sowohl des ersteintreffenden Rettungs-
mittels als auch des ersten arztlich besetzten Rettungsmittels in Abhangigkeit der unter-
schiedlichen Stationierungsorte. Wahrend der Stationierung des RTH Christoph 52 im
Jahre 2004 in der Nahe ltzehoes — und damit relativ nah am sudlichen Kreisgebiet
Dithmarschens — konnte jedoch im Vergleich zum Jahr 2002 (Stationierung in
Hartenholm) und insbesondere 2006 (Stationierung in Niebull) eine signifikant hohere
Primareinsatzhaufigkeit nachgewiesen werden.

Daruber hinaus ergab sich eine bessere notarztliche Versorgung einiger Regionen
Dithmarschens (Friedrichskoog, Hochdonn, Suderhastedt), die durch die beiden
bodengebundenen Notarztstandorte Heide und Brunsbuittel nur mit langen Anfahrts-
wegen erreicht werden. Durchschnittliche Eintreffzeiten fur das erste arztbesetzte
Rettungsmittel in diesen Bereichen von 20 resp. 16 Minuten sind nicht akzeptabel.
Schlie8lich wurde im Jahre 2004 auch ein signifikant hoherer Anteil zeitkritischer
Sekundartransporte durch Christoph 52 ibernommen.

Es bleibt somit zu konstatieren, dass sich die rettungsdienstliche Versorgung von Teilen
Dithmarschens durch die Umstationierung des RTH nach Niebull verschlechtert hat. Als
Konsequenz ergibt sich die Forderung nach Uberarbeitung des Konzepts der Luftrettung
mit der Notwendigkeit eines naher stationierten Rettungshubschraubers. Daruber hinaus
sollten auf Grundlage der erhobenen Daten auch erganzende Konzepte wie der Einsatz
von Rettungshubschraubern bei Nacht mit Patientenibernahme auf erkundeten Lande-
platzen sowie der Ausbau der First Responder-Gruppen diskutiert werden.
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7. Zusammenfassung

Die Notfallrettung erfolgt in Deutschland zumeist mit Rettungswagen (RTW). Mit dem
Notarzteinsatzwagen (NEF) wird parallel der Notarzt zum Einsatzort gebracht und trifft
dort auf die von AuRenwachen anfahrende, dezentral stationierte Rettungswagen-
besatzung. In Dithmarschen werden je ein NEF in Heide und Brunsbuttel sowie RTW in
sieben Aullenwachen rund um die Uhr vorgehalten. Zudem werden Rettungshub-
schrauber eingesetzt, die als Notarztzubringer im landlichen Gebiet oder bei mehreren
Notarzteinsatzen im Einsatzgebiet aushelfen konnen. Sie dienen auch dem Transport
des Patienten in Spezialkliniken bei weiten Transportdistanzen entweder vom Einsatzort
aus oder als Sekundar- oder Intensivtransport von einem Krankenhaus in eine Spezial-
klinik. Die Notfallrettung ist zeitkritisch und die Hilfsfrist, in der ein geeignetes Rettungs-
mittel (es reicht der RTW ohne Arzt) den Einsatzort erreichen muss, ist in den unter-
schiedlichen Rettungsdienstgesetzen der Bundeslander festgeschrieben.

Die Hilfsfrist - in Schleswig-Holstein gilt: zwolf Minuten fur 90 % der Einsatze
(Schlechtriemen und Altemeyer, 2000) - ist gerade im landlichen Bereich mit dinner
Besiedlung und langen Fahrtstrecken nur schwer einzuhalten. Nichtsdestotrotz ist der
Nutzen einer raschen Hilfe durch den Rettungsdienst etwa bei Herzstillstand, Atem-
wegserkrankungen oder Schwerverletzten zweifelsfrei bewiesen (Finkenzeller et al.,
2006). Auch der Transport in ein geeignetes Krankenhaus ist zeitkritisch und muss
gerade bei Herzinfarkt, Schlaganfall, Hirnblutung oder schwerer Unfallverletzung
schnellstmoglich innerhalb vorgegebener Fristen erfolgen (Zylka-Menhorn, 2008).

Hinter jedem der untersuchten Notfalleinsatze verbirgt sich ein Mensch, der mit lebens-
bedrohlicher Erkrankung oder Verletzung vielleicht auch mit starksten Schmerzen oder
Atemnot dringend auf medizinische Hilfe wartet. Es drohen bei langerer Eintreffzeit
Schmerzen, Atemnot, Tod oder ein schlechteres Outcome, etwa durch lebenslange
Behinderung.

Der Rettungsdienstbereich Kreis Dithmarschen wurde im Jahre 2002 hauptsachlich
durch die Rettungshubschrauber aus Rendsburg und Hartenholm abgedeckt. Der
Standort des letztgenannten Hubschraubers wurde nach ltzehoe verlegt, so dass Dith-
marschen 2004 Uber einen nahe gelegenen Rettungshubschrauberstandort verfugte.
2005 wurde der Standort nach Niebull verlagert. Dieser Standort ist, nachdem die
grenzuberschreitende Zusammenarbeit mit Danemark Ende 2013 beendet wurde,
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aktuell wieder in die Diskussion geraten. Die vorliegende Arbeit untersucht die Auswir-
kungen dieser Umstationierung auf den Rettungsdienstbereich Kreis Dithmarschen. Es
zeigt sich deutlich, dass im Jahre 2004 bei naher gelegenem Hubschrauberstandort
bedeutend mehr RTH-Einsatze im Kreisgebiet verzeichnet wurden. Dabei fallt gerade im
Sudbereich des Kreises und in Friedrichskoog eine Verkurzung der Eintreffzeit fir das
ersteintreffende Rettungsmittel auf. Der Anteil des Rettungshubschraubers als erstes
Rettungsmittel am Einsatzort betragt jedoch nach der Umstationierung 2006 nur mehr
ein Viertel der Einsatzzahlen von 2004. Dieser deutliche Abfall des Anteils des RTH als
ersteintreffendes Rettungsmittel ist auch statistisch hochst signifikant mit p < 0,001.
Noch deutlicher wird der Benefit bei der Betrachtung der Wartezeit auf arztliche Hilfe. Im
Einsatzbereich des Rendsburger RTH und im Orts- bzw. Nahbereich der NEF-Standorte
zeigt sich kein Benefit. Der Landkreis Dithmarschen hat aber vom ltzehoer Rettungs-
hubschrauber gerade in den ,Problemgebieten” profitiert. Die so bezeichneten Gebiete
mit langer Anfahrtszeit, die teils am Schnittpunkt der RTW- und NEF-Einsatzgebiete
liegen, wurden vor allem im Sudbereich Dithmarschens identifiziert. Fur Burg, Hochdonn
und Suderhastedt wurde eine statistisch relevant kirzere Eintreffzeit des RTH gegen-
uber dem Notarzteinsatzfahrzeug beobachtet. Fur Friedrichskoog konnte der RTH in
2004 um 5,05 Minuten eher eintreffen als das Notarztfahrzeug, welches im Mittel ca.
19,6 Minuten bendtigte.

Die Bestimmung der Anflugzeiten von den regionalen Hubschrauberstandorten aus
zeigt, dass nur der ltzehoer Standort geeignet war, das Eintreffen innerhalb einer ver-
tretbaren Zeitspanne, bis zu zwolf Minuten Anflugzeit fur die meisten kritischen
Bereiche, zu gewahrleisten. Diese Auswertung widerlegt die These, dass Dithmarschen
ausreichend durch die jetzigen RTH-Standorte abgedeckt ist. Um gerade in diesen
Bereichen die Wartezeit auf den Rettungsdienst, insbesondere den Notarzt, zu
verkurzen, wurde sich ein RTH-Standort im Umkreis von 40 Kilometern anbieten, der in
seinem Aktionsradius auch die Problemgebiete Steinburgs und Niedersachsens mit
abdecken konnte.
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8. Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Der Landkreis Dithmarschen (grun umrandet) im Verhaltnis zu den
wechselnden Hubschrauberstandorten Hartenholm (blau), ltzehoe (rot) und Nie-
bull (grau) mit den jeweiligen Aktionsradien von 40 Kilometern (innerer Ring) und
60 Kilometern (aufRerer Ring)

Abb. 2: Die Glieder der Rettungskette von den SofortmalRnahmen am Notfall-
oder Unfallort bis zur definitiven Versorgung im Krankenhaus (Ahnefeld et al.,
1991)

Abb. 3: Anzahl Einsatzfahrtaufkommen im Ooffentlichen Rettungsdienst in
Deutschland. Gliederung: Jahre, Einsatzanlass (Gesundheitsberichtserstattung
des Bundes, 2014)

Abb. 4: Definition der Zeitpunkte und Zeitabschnitte eines Rettungseinsatzes.
Die Pfeile geben an, welche Zeitabschnitte die genannten Definitionen und
Landesrettungsdienstgesetze beinhalten

Abb. 5: Standorte von Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und Rettungswagen (RTW)
im Bereich Dithmarschen 2006

Abb. 6: Zurickgelegte Wegstrecke pro Minute im Vergleich von Notarztwagen
und Rettungshubschrauber (Aus: Runggaldier, Luxem, Kuhn, Rettungsdienst
heute, 5. Auflage 2010, Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Munchen)

Abb. 7: 30 Kilometer-Aktionsradius bei aktueller Hubschrauber-Stationierung seit
2005

Abb. 8: Rettungshubschrauber-Standorte 2002: Eutin, Hartenholm und Rends-
burg mit ihrem 70 Kilometer- Aktionsradius. Die Flache der Abdeckung durch alle
drei Standorte ist schraffiert

Abb. 9: Derzeitige Stationierungssituation der Rettungshubschrauber in Niebdill,
Rendsburg, Siblin, Sande und Hamburg in Bezug auf den Bereich des Kreises
Dithmarschen (grin umrandet). Der Aktionsradius von 40 Kilometern (innerer
Ring) und 60 Kilometern (aufRerer Ring) um die jeweiligen Standorte ist markiert

Abb. 10: Geografische Zuordnung der als Punkte markierten Einsatzorte zu den
21 mit korrespondierendem Farbbalken markierten Ortsclustern im Bereich Dith-
marschens

Abb. 11: Anzahl aller Notarztanforderungen 2002 in Dithmarschen, differenziert
nach eingesetztem Rettungsmittel

Abb. 12: Anzahl aller Notarztanforderungen 2004 in Dithmarschen, differenziert
nach eingesetztem Rettungsmittel

Abb. 13: Anzahl aller Notarztanforderungen 2006 in Dithmarschen, differenziert
nach eingesetztem Rettungsmittel
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Abb. 14: Anzahl der Subgruppe Notarztanforderung in Dithmarschen 2002, ohne
die regularen Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), differenziert nach eingesetztem
Rettungsmittel

Abb. 15: Anzahl der Subgruppe Notarztanforderung in Dithmarschen 2004, ohne
die regularen Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), differenziert nach eingesetztem
Rettungsmittel

Abb. 16: Anzahl der Subgruppe Notarztanforderung in Dithmarschen 2006, ohne
die regularen Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF), differenziert nach eingesetztem
Rettungsmittel

Abb. 17: Anzahl der Rettungshubschrauber (RTH)-Einsatze 2002, 2004 und
2006 in Dithmarschen, unterteilt in primar (Notfalleinsatz) und sekundar (Intensiv-
verlegung)

Abb. 18: : Rettungshubschrauber- (RTH) Anteil an den Notarzteinsatzen 2006,
2004 und 2002 in Dithmarschen

Abb. 19: Gesamtzahl und Differenzierung aller Rettungshubschrauber- (RTH)
Einsatze in Dithmarschen in 2002

Abb. 20: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber-
(RTH) Primareinsatze in 2002

Abb. 21: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber-
(RTH) Sekundareinsatze in 2002

Abb. 22: Gesamtzahl und Differenzierung aller Rettungshubschrauber- (RTH)
Einsatze in Dithmarschen in 2004

Abb. 23: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber-
(RTH) Primaranforderungen in 2004

Abb. 24: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber-
(RTH) Sekundaranforderung in 2004

Abb. 25: Gesamtzahl und Differenzierung aller Rettungshubschrauber- (RTH)
Einsatze in Dithmarschen in 2006

Abb. 26: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber-
(RTH) Primareinsatze in 2006

Abb. 27: Anzahl und Differenzierung der Subgruppe Rettungshubschrauber-
(RTH) Sekundaranforderung in 2006

Abb. 28: Verteilung der Rettungshubschrauber- (RTH) Primareinsatze auf die
Ortscluster in 2002, 2004 und 2006

Abb. 29: Anzahl und Differenzierung der Intensivverlegungen in Dithmarschen
2002
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Abb. 30: Anzahl und Differenzierung der Intensivverlegungen in Dithmarschen
2004

Abb. 31: Anzahl und Differenzierung der Intensivverlegungen in Dithmarschen
2006

Abb. 32: Mittelwert der medianen Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungs-
mittels der Jahreszeitraume 2002, 2004 und 2006, < 9 Minuten grun, 9-11
Minuten gelb, > 11 Minuten rot. GroRe der Kreise in Relation zur Einsatzzahl

Abb. 33: Mediane der Eintreffzeiten des ersteintreffenden Rettungsmittels, diffe-
renziert nach Ortsclustern fur 2002, 2004 und 2006

Abb. 34: Mediane der Eintreffzeiten der Rettungswagen (RTW) in Minuten, diffe-
renziert nach Ortsclustern, im Vergleich 2002, 2004 und 2006

Abb. 35: Eintreffzeiten der Rettungswagen in Dithmarschen als Mittelwert aus
2002, 2004 und 2006 in Minuten. Kreisgrofde proportional zur Anzahl der
Einsatze. Eintreffzeit < 9 Minuten gran, 9-10 Minuten gelb, > 10 Minuten rot
Abb. 36: Mediane der Eintreffzeiten aller notarztbesetzten Rettungsmittel
(Notarzteinsatzfahrzeug, NEF und Rettungshubschrauber, RTH), differenziert
nach Ortsclustern, im Vergleich 2002, 2004 und 2006

Abb. 37: Veranderung der Eintreffzeiten in Minuten aller arztbesetzten Rettungs-
mittel far 2002, 2004 und 2006 differenziert nach Ortsclustern. Kreisgroflie
proportional zur Anzahl der Einsatze. Untersuchungszeitraum mit klrzester
medianer Eintreffzeit je Ortscluster farblich markiert: 2002 (blau), 2004 (rot),
2006 (gelb)

Abb. 38: Mediane der Eintreffzeiten bodengebundener, arztbesetzter Rettungs-
mittel ohne Rettungshubschrauber (RTH) in Minuten, differenziert nach Orts-
clustern, im Vergleich der Jahre 2002, 2004 und 2006

Abb. 39: Eintreffzeiten des bodengebundenen Notarztes (ohne Hubschrauber),
differenziert nach Ortsclustern, als Mittelwert der Mediane aus 2002, 2004 und
2006. KreisgrofRe proportional zur Anzahl der Einsatze. Eintreffzeit < 10 Minuten
grun, 10-12,9 Minuten gelb, > 13 Minuten rot markiert

Abb. 40: Mediane Eintreffzeiten der Rettungshubschrauber (RTH) in den ein-
zelnen Ortsclustern Dithmarschens, differenziert nach Untersuchungszeitraumen
2002, 2004 und 2006

Abb. 41: Mediane Eintreffzeiten (in Minuten) der Rettungshubschrauber (RTH) in
den Ortsclustern fur die Jahre 2002, 2004 und 2006 im Vergleich. Verkurzung
(Benefit) durch RTH-Standort Itzehoe in 2004 grun, keine Veranderung gelb,
Verlangerung rot. Kreisgrof3e proportional zur Einsatzzahl
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