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Kurzfassung - Abstract

Hindernisse fiir grenziiberschreitende
Rettungseinsatze

Nationale Grenzen Uberschreitende Kooperation ist
grundsatzlich auch im Bereich des Rettungsdiens-
tes als sinnvoll und erstrebenswert anzusehen. Al-
lerdings erfordert eine ,alltdgliche* Zusammenar-
beit gerade im Bereich der Gefahrenabwehr und
Daseinsvorsorge ein besonders hohes MaB an Ab-
stimmung und Regelung, zumal die einzelnen Na-
tionalstaaten Uber sehr unterschiedliche rettungs-
dienstliche Systeme verfligen. Dies gilt in besonde-
rem MaB fir den bodengebundenen Rettungs-
dienst, da dieser die reguldre rettungsdienstliche
Versorgung sicherstellt. Die Luftrettung wird so-
wohl in Deutschland als auch in allen Anrainerstaa-
ten — mit Ausnahme der Schweiz — immer als Er-
ganzung des bodengebundenen Rettungsdienstes
durchgefihrt.

Mit dem Zusammenwachsen der Europdischen
Union nimmt auch die Bedeutung grenziiberschrei-
tenden Rettungsdienstes immer mehr zu. Die
Bemuhungen der Européischen Union, die Zusam-
menarbeit der grenznahen Regionen (Euregios) zu
férdernn zeigen ebenso Wirkung wie die Aufhe-
bung der Grenzkontrollen und die damit verbunde-
nen politischen Entwicklungen. Die Abkommen der
Bundesrepublik Deutschland mit allen Anrainer-
staaten Uber die grenziberschreitende Zusam-
menarbeit kommunaler Gebietskérperschaften er-
mdglichen es, auf lokaler Ebene bilaterale Koope-
rationsvereinbarungen zu schlieBen. Dariber hi-
naus bestehen seit ca. 20 Jahren ebenfalls Abkom-
men der Bundesrepublik Deutschland mit den
Nachbarlandern Uber die gegenseitige Hilfeleistung
bei Katastrophen und schweren Unglicksfallen
(Katastrophenschutzabkommen).

Um der Komplexitdt des Untersuchungsgegen-
stands gerecht zu werden, erfolgten neben der
Analyse der einschlagigen Literatur in einer explo-
rativen Phase eine strukturierte schriftliche Befra-
gung der einzelnen Bundeslander sowie eine teil-
standardisierte schriftliche Befragung der relevan-
ten Rettungsdienstbereiche. AbschlieBend wurde
ein Experten-Workshop mit Vertretern aller beteilig-
ten Organisationen durchgefihrt.

Als Problemfelder im Rahmen grenziberschreiten-
der Kooperation, die einer Regelung bedirfen,

wurden die Bereiche Finanzierung/Kosten, Recht,
Organisation, Kommunikation und Standards/Qua-
lifikation identifiziert. Im Hinblick auf diese Hinder-
nisse und Hemmschwellen gelang es, insbesonde-
re auch durch den Erfahrungsaustausch im Rah-
men des im Verlauf der Studie durchgefiihrten
Workshops, hilfreiche Verfahrensweisen und L6-
sungsansétze aufzuzeigen.

Durch die interdisziplinare, alle relevanten Struktu-
ren und Organisationen in der Bundesrepublik
Deutschland umfassende Zusammensetzung der
Teilnehmer des Workshops ,,Grenziliberschreiten-
der Rettungsdienst” und deren intensive und enga-
gierte Bearbeitung der Materie entstanden im Er-
gebnis im gemeinsamen Konsens getragene

* Pramissen und Kernpunkte eines Abkommens
sowie Inhalte entsprechender vertraglicher Re-
gelungen,

* Rahmenrichtlinien zur Identifikation und Be-
schreibung qualitdtssichernder Mindeststan-
dards und Qualifikationsanforderungen,

+ Grundlagen und Vorgaben zur organisatori-
schen Ausgestaltung regelhafter grenziber-
schreitender Kooperation.

Aufgrund der heterogenen Rahmenbedingungen
sowohl innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
als auch im Hinblick auf die Uber teilweise véllig un-
terschiedliche Systeme verfigenden Anrainerstaa-
ten (insgesamt sind 10 Staaten in die Untersu-
chung einbezogen) bietet der erarbeitete Rahmen
auch eine Grundlage fir den Aufbau und die Aus-
gestaltung grenziberschreitender rettungsdienstli-
cher Kooperationen in den nicht an die Bundesre-
publik Deutschland grenzenden Regionen der Eu-
ropdischen Union. Insgesamt stellen die Ergebnis-
se des Projekts somit neben der Beschreibung des
derzeitigen Status quo ein Kompendium und eine
Handreichung zum Auf- und Ausbau sowie zur Op-
timierung der Ausgestaltung Staatsgrenzen Uber-
greifender préaklinischer notfallmedizinischer Ko-
operation dar.

Der Originalbericht enthélt als Anhange u. a. die in
der Untersuchung eingesetzten Fragebogen und
deren Auswertungen, Angaben zum durchgefuhrten
Workshop sowie Beispiele zu den Themen Alarm-
depesche, Symptomabfragekatalog und gemein-



schaftliche Alarm- und Ausrickordnung. Auf die
Wiedergabe dieser Anhdnge wurde in der vorlie-
genden Verdéffentlichung verzichtet. Sie liegen bei
der Bundesanstalt fir StraBenwesen vor und sind
dort einsehbar. Verweise auf die Anhdnge wurden
im Berichtstext zur Information des Lesers beibe-
halten.

Impediments to trans-border rescue efforts

Cross-border cooperation of the various national
Emergency Medical Services (EMS) is both
reasonable and desirable. However, cooperation
on a daily basis requires a high level of
coordination and regulation. This is especially true
in the fields of disaster preparedness and security,
where the various countries have a multitude of
completely different EMS-systems in particular as
regards their ground systems which are
responsible for providing the first level of
emergency services. In Germany as well as in all
neighbouring countries (except Switzerland),
helicopters only serve to supplement the standard
ground services.

As the integration of the European Union
continues, cross-border EMS  becomes
increasingly important. Cooperation in the border
regions (Euregios) has been improved thanks to the
elimination of customs controls, the efforts the
European Union to encourage same and other
related political developments. The Federal
Republic of Germany has signed treaties with all
neighbouring countries regarding the cross-border
cooperation of communities. These treaties enable
regional authorities and cities to conclude
cooperation agreements on a local basis.
Furthermore, Germany and the neighbouring
countries concluded agreements on mutual cross-
border support in disasters and major incidents
approximately 20 years ago.

In an attempt to do justice to the subject in its full
complexity, the study included not only an analysis
of the relevant literature, but also a structured
written enquiry sent to the German Federal States
(Bundeslander) and a semi-standardized
questionnaire sent to the emergency medical
services along the German border. At the end of
the project, a workshop was held with experts and
representatives of all of the involved organizations.

The study identified a range of problems related to
cross-border cooperation which remain to be dealt
with. The problems are mainly found in the areas of

financing and costs, legal issues, organization,
communication and standards/qualifications. The
study considered these hindrances and obstacles
and in particular in the exchanges between experts
in course of the workshop generated a humber of
tentative procedures and approaches to overcome
them.

The workshop “Cross-Border Emergency Medical
Services” (grenzliberschreitender Rettungsdienst),
which  was an interdisciplinary workshop
composed of experts and representatives from all
relevant structures and organizations, achieved a
consensus regarding the following points:

+ the initial premises and core aspects of a
[proposed] treaty as well as the contents of the
corresponding contractual provisions,

+ qguidelines for the identification and description
of the minimum standards and qualifications
required to ensure the necessary quality,

+ the basis and the prerequisites for organizing
regular cross-border cooperation.

Although the study focused on the heterogeneous
EMS systems of Germany and the bordering
countries (10 countries were included in this study),
the proposed framework also offers a basis for
setting up and expanding cross-border
cooperation of emergency medical services in
other regions of the European Union which do not
share a border with the Federal Republic of
Germany. In closing, the project not only describes
the status quo but also provides a compendium
and support for setting up, expanding and
optimizing cross-border cooperation in the field of
preclinical emergency medicine.

Amongst other things, the original report includes,
as appendices, the questionnaires used in the
investigation and their evaluations, information on
the workshop that was conducted as well as
samples of the topics alarm signalling, list of
indicators and the joint alarm and turn out system.
Reproduction of these appendices was rejected in
the present publication. They are available at the
Federal Highway Research Institute and can be
viewed there. References to the appendices have
been maintained in the report for the information of
the reader.
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Die Autoren

1 Einleitung

Das qualifizierte Eingreifen aller am System der
préaklinischen medizinischen Notfallversorgung Be-
teiligten stellt sicher, dass die Letalitatsrate ge-
senkt und gesundheitliche Folgeschidden vermin-
dert werden kénnen (The 1998 European Road
Safety Campaign).

In der Bundesrepublik Deutschland hat sich auf der
Grundlage der Artikel 30, 70, 83 GG in der Verant-
wortung der Lander — ausgehend von historischen
Rahmenbedingungen (z. B. Besatzungsrecht) und

dem Subsidiaritatsprinzip (Mitwirkung der Hilfsor-
ganisationen und Feuerwehren) und unter Einbe-
ziehung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) - ein funktionsfahiger und national wie inter-
national anerkannter Rettungsdienst entwickelt.
Dieser gewéhrleistet fur Notfallpatienten und nicht
vitalgefédhrdete Kranke und Verletzte die unverzig-
liche medizinische Hilfe und den Krankentransport.

Da der Rettungsdienst der Bundesrepublik
Deutschland in der Kompetenz der Bundeslander
liegt, bedeutet dies, dass allein in Deutschland 16
unterschiedliche Landesrettungsdienstgesetze be-
stehen und entsprechend mindestens 16 zustandi-
ge Ministerien. Daher ergibt sich eine groBe Vielfalt
angesichts der grundlegenden Rahmenbedingun-
gen (vgl. KOCH et al. 1997).

Die rettungsdienstliche Infrastruktur ist in der Bun-
desrepublik Deutschland so gestaltet, dass Uber
eine Koordinationszentrale (Leitstelle) das Einsatz-
geschehen einer Region (z. B. eines Landkreises)
gesteuert wird. Dieses der Koordinationszentrale
(Leitstelle) zugeordnete Gebiet bildet jeweils einen
Rettungsdienstbereich. In diesem sind regional
Rettungswachen verteilt und der entsprechenden
Leitstelle zugeordnet (vgl. Workshop Maria Laach
1998).

Die Verteilung der Rettungswachenstandorte er-
folgt grundsatzlich gemaB der fiir die Notfallrettung
geltenden Hilfsfrist, die in den Landesrettungs-
dienst- bzw. Feuerwehrgesetzen o. . l&nderspezi-
fisch und damit bundesweit uneinheitlich geregelt
ist (vgl. hierzu a. UFER 1996; Standige Konferenz
fur den Rettungsdienst 1995 u. 1997; LUTTGEN et
al. o. J.). Von den Rettungswachen aus wird die ei-
gentliche rettungsdienstliche Versorgung eines de-
finierten Gebietes (Rettungswachenbereich) si-
chergestellt.

Mit Blick auf die Europédische Union gewinnt der
Aspekt der (grenziberschreitenden) medizinischen
Hilfeleistung und die Grundforderung der allmahli-
chen Entwicklung ahnlicher und vergleichbarer Be-
dingungen hinsichtlich der préklinischen Versor-
gung im Rahmen des Rettungsdienstes fur die Bir-
ger der Europaischen Union zunehmend an Be-
deutung (Commission of the European Communi-
ties 1993, 1991).

Far den Bereich des Rettungswesens bedeutet
dies, primar nicht eine Harmonisierung der in den
einzelnen europaischen Léndern geltenden gesetz-
lichen Regelungen anzustreben, sondern vielmehr,
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auf der Grundlage einer dynamischen Weiterent-
wicklung bewahrter Prinzipien und Strukturen, auf
eine Angleichung vorhandener unterschiedlicher
Standards im Rettungsdienst — auf moglichst
hohem Niveau — hinzuarbeiten, um so eine optima-
le praklinische (Notfall-)Versorgung der europai-
schen Bevélkerung sicherzustellen (AMBEX 1996;
Commission of the European Communities 1993,
1994).

Die grundlegenden Gemeinsamkeiten in der Ge-
sundheitsentwicklung bzw. des Gesundheitszu-
standes sind auch fir das Rettungswesen/den
Rettungsdienst von entsprechender Relevanz und
erfordern Abstimmungs- bzw. Anpassungsprozes-
se. Fur diese erhebt sich in der praklinischen (Not-
fall-)Versorgung die prinzipielle Forderung, dass
neben wirtschaftlichen und juristischen Aspekten
notfallmedizinische Erkenntnisse und Erfahrungen
das Leitmotiv fir anzustrebende Veranderungen
sein muissen. Denn die Strukturprinzipien und
Handlungsstrategien in der praklinischen (Notfall-)
Versorgung werden eindeutig durch die allgemein
anerkannte Definition des medizinischen Notfalls
vorgegeben. Sie missen sich allerdings an dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit sowie juristischen Er-
fordernissen orientieren (European Commission
1998).

Da es die Aufgabe des Rettungsdienstes ist, den
Verunglickten oder akut Erkrankten — unabhéngig
von Ort und Zeit — nach Mdglichkeit gleiche Chan-
cen lebenserhaltender MaBnahmen zu bieten, und
ein medizinischer Notfall jederzeit und Uberall auf-
treten kann, sind an den organisierten Rettungs-
dienst — aufgrund seines universellen Charakters —
auch auf europdischer Ebene landerUbergreifende
Anforderungen zu stellen. Er soll.

+ jederzeit, von jedem Ort, unkompliziert fir die
Bevolkerung erreichbar sein,

* rund um die Uhr und flachendeckend seine Ein-
satzbereitschaft gewéhrleisten,

* in einer bestimmten - mdglichst geringen -
Hilfsfrist mit speziell ausgerlsteten Fahrzeugen
und entsprechend qualifiziertem Personal am
Notfallort medizinische Hilfe leisten, die dem je-
weils anerkannten Niveau der Notfallmedizin
entspricht.

Die Beachtung der o. g. rettungsdienstlichen An-
forderungen stellt sicher, dass durch das qualifi-
zierte Eingreifen aller am System Rettungs-
dienst/Rettungsmedizin Beteiligten die Letalitats-

rate gesenkt, Folgeerkrankungen vermindert und
aus 6konomischer Sicht Kosten und Folgekosten
verringert werden kénnen (AHNEFELD 1998; the
1998 European Road Safety Campaign; KOCH
1997).

In der Konsequenz sollten somit Uber den jeweili-
gen nationalen Rahmen hinaus Strategien und Lo-
sungsansatze entwickelt werden, die eine kosten-
gunstige medizinische Versorgung bei gleichzeiti-
ger Sicherung hoher qualitativer Standards ge-
wéhrleisten (Andersen Consulting 1993). Einen er-
sten Schritt in diese Richtung stellte die bereits
1991 gefallte Entscheidung des Rates der Européi-
schen Gemeinschaft zur Einflhrung einer einheitli-
chen européaischen Notrufnummer dar.

Besonders in den Grenzregionen zwischen den be-
nachbarten Staaten stellen Hilfeersuchen des Bir-
gers oft ein besonderes Problem der zeitgerechten
und effizienten Versorgung im Notfall dar. Durch die
Vorgaben der zeitgerechten Hilfeleistung durch die
Rettungsdienste (,Hilfsfrist”) ist es bislang zumin-
dest auf deutscher Seite zwingend erforderlich,
eine ausreichende Vorhaltung von Rettungsmitteln
und Personal auch in diesen Gebieten zu erreichen,
obwohl eine Verteilung der Ressourcen nach der
tatsachlich erforderlichen Vorhaltung diesseits und
jenseits der Grenzen unter Aufhebung der Grenz-
ziehung fir die rettungsdienstliche Versorgung er-
heblich effizienter gestaltet sein kénnte. Dabei fal-
len insbesondere geografische und demografische
Besonderheiten, wie zum Beispiel die Méglichkeit
der Umlandversorgung aus einem stadtischen Ret-
tungsdienstbereich auf.

Dartber hinaus stellt sich grundsétzlich die Be-
schaffenheit der allgemeinen und damit oft auch
rettungsdienstlichen Infrastruktur einer Grenzregi-
on vielfach schlechter dar als die Infrastruktur in
der Kernregion eines Landes. Die Ursachen und
Auswirkungen auf die Grenzregionen lassen sich
u. a. wie folgt zusammenfassen:

+ Verkehrswege sind jeweils auf die Verkehrsstro-
me innerhalb eines Landes und nicht auf
den grenziiberschreitenden Verkehr ausgerich-
tet — so verlaufen StraBen oft parallel zur Gren-
ze, verbinden nur die Ortschaften auf einer
Grenzseite und flihren nicht vom Zentrum dies-
seits der Grenze zum Zentrum jenseits der
Grenze.

+ Grenzen sind historisch aufgrund politischer
Entwicklungen oder auch Festlegungen ent-
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standen. Daher bleiben zum Teil sinnvolle infra-
strukturelle regionale Zuordnungen unberick-
sichtigt bzw. sind kurios anmutende Grenzzie-
hungen bis hin zu Enklaven entstanden. So ist
beispielsweise die niederlandische Region um
Maastricht nur durch einen schmalen Korridor
mit den Niederlanden verbunden, oder auch die
Region Berchtesgaden, die von &sterreichi-
schem Staatsgebiet umgeben ist.

* Grenzregionen waren in der Vergangenheit oft
Aufmarschregion fur bewaffnete zwischenstaat-
liche Auseinandersetzungen und damit nicht
bevorzugte Regionen zur Ansiedelung oder flr
unternehmerische Investitionen, die Besiedlung
blieb dinn. Regionen, in denen derartige struk-
turelle Nachteile noch heute nachwirken, sind
beispielsweise die Eifel oder der bayerische
Wald.

« Haufig wurden Grenzen entlang geografischer
und damit in der Regel auch verkehrstechni-
scher Hindernisse wie Flissen oder Gebirgsket-
ten gezogen.

Der Tatsache, dass 10 der 16 Bundeslander an an-
dere europdische Staaten grenzen, verdeutlicht,
dass grenziberschreitendem Rettungsdienst, ins-
besondere im Hinblick auf die Optimierung des
Einsatzgeschehens, eine erhebliche Bedeutung zu-
kommt. Darliber hinaus gilt es zu berlcksichtigen,
dass nur die Haélfte der Bundeslander bis 2004 ihre
Grenze ausschlieBlich mit Staaten der Europaéi-
schen Union teilte, wahrend drei Bundeslander
ausschlieBlich an 2004 neu in die Européaische
Union aufgenommene Staaten grenzen.

An der Pramisse, dass nationale Grenzen Uber-
schreitende Kooperation grundsatzlich auch im
Bereich des Rettungsdienstes als sinnvoll und er-
strebenswert anzusehen ist, besteht kein Zweifel.
Allerdings erfordert eine ,alltdgliche” Zusammenar-
beit gerade im Bereich der Gefahrenabwehr und
Daseinsvorsorge ein besonders hohes MaB an Ab-
stimmung und Regelung, zumal die einzelnen Na-
tionalstaaten Uber sehr unterschiedliche rettungs-
dienstliche Systeme verfiigen. Dies gilt in besonde-
rem MaB fir den bodengebundenen Rettungs-
dienst, da dieser die regulére rettungsdienstliche
Versorgung sicherstellt. Die Luftrettung wird so-
wohl in der Bundesrepublik Deutschland als auch
in allen Anrainerstaaten — mit Ausnahme der
Schweiz — immer als Ergédnzung des bodengebun-
denen Rettungsdienstes durchgefihrt.

Luftrettungsmittel kdénnen auf der einen Seite
notarztliche Hilfe sehr schnell in einem gréBeren
Bereich zum Einsatz bringen. Sie sind dabei unab-
héngig von der regionalen Infrastruktur (Ausbau
des StraBennetzes) oder besonderen landschaftli-
chen Gegebenheiten (Bergregion, Flusstaler, der
Klste vorgelagerten Inseln) und kénnen durch ihre
groBe Reichweite auch in Regionen mit geringer
Klinikdichte ihre Patienten in adaquate Zielkliniken
transportieren. Da Grenzregionen aus historischen
Griinden oft diinn besiedelt sind und haufig infra-
strukturelle Defizite aufweisen, erscheint der Ein-
satz von Luftrettungsmitteln gerade in diesem Be-
reich sowohl unter 6konomischen als auch sicher-
heitstechnischen Gesichtspunkten als sehr sinn-
voll.

Der grenziberschreitende Luftrettungsdienst mit
seinen speziellen Chancen, aber auch seinen be-
sonderen Schwierigkeiten ist somit ein sehr kom-
plexes Thema, das einer differenzierten Erérterung
bedarf. Ihm wird daher in der vorliegenden Unter-
suchung ein eigenes Kapitel gewidmet.

Eine Fulle nationalstaatlicher Vorgaben und gesetz-
licher Regelungen sowie nur schwer kompatible
nationale Strukturen und Zustandigkeiten — z. B.
zentral versus fdderal — tragen bisher dazu bei,
dass grenzliberschreitende Einsatze im Rahmen
der rettungsdienstlichen Versorgung erschwert
sind bzw. verhindert werden.

Aus grenziberschreitender Zusammenarbeit in der
Rettungsmedizin kénnten sich der Nutzen einer
schnelleren und &konomischeren Hilfeleistung in
der Notfallrettung, eine bessere Nutzung der vor-
handenen Ressourcen, eine mdgliche Einsparung
von Kosten fir die Ausgestaltung der rettungs-
dienstlichen Infrastruktur und der Folgekosten im
Gesundheitswesen und damit eine erhebliche Effi-
zienzsteigerung des Systems Rettungsdienst in
den grenznahen Bereichen auf beiden Seiten erge-
ben.

Vor diesem Hintergrund sollte die Bundesrepublik
Deutschland sowohl mit den Nachbarstaaten der
Européischen Union als auch mit den nicht der EU
angehoérenden Staaten kiinftig grenziiberschreiten-
de Notfallrettung anstreben.

Da der Rettungsdienst grundsétzlich die flachen-
deckende und bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit Leistungen der Notfallrettung und
des qualifizierten Krankentransports sicherstellen
soll, stellt sich die Frage, welche Rahmenbedin-
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gungen erforderlich sind, um diese Leistungen in
grenznahen Regionen unter organisatorischen,
6konomischen und infrastrukturellen Gesichts-
punkten vor dem Hintergrund der fir Grenzregio-
nen geltenden Defizite zu optimieren. Vorausset-
zung fur die Bundesrepublik Deutschland muss die
Gewahrleistung des hohen notfallmedizinischen
Standards auch bei bilateraler bzw. multilateraler
Kooperation sein.

2 Zielsetzung und Fragestellung

Bislang liegt keine umfassende Ubersicht Uber
grenziberschreitende Kooperationen zwischen der
Bundesrepublik Deutschland und ihren Anrainer-
staaten vor. Dies ist angesichts der féderalen Zu-
standigkeit fUr diesen Bereich verstandlich, jedoch
von erheblichem Nachteil, da keinerlei Rahmenbe-
dingungen, Qualitdtsanforderungen etc. systema-
tisch analysiert und als einheitliche Arbeitsgrundla-
ge fur die Planung und Durchfiihrung grenziber-
schreitender Zusammenarbeit verwandt werden
kénnen.

Ziel des vorliegenden Forschungsprojekts ist es
daher,

1. den Status quo grenzliberschreitender ret-
tungsdienstlicher Kooperation zu erfassen,

2. Hindernisse und Hemmschwellen zu bestim-
men,

3. kooperationsférdernde  ordnungspolitische
Rahmenbedingungen zu entwickeln,

4. qualitatssichernde Mindeststandards zu be-
schreiben und

5. Grundlagen der organisatorischen Ausgestal-
tung darzustellen.

Daher gilt es zum einen, Méglichkeiten internatio-
naler Absprachen und bi- bzw. multinationaler Ver-
einbarungen der beteiligten Lander zu prifen, um
eine Angleichung bzw. Annaherung der Systeme -
bei gegenseitiger Anerkennung der nationalen
rechtlichen Rahmenbedingungen — zu erreichen,
deren Divergenz grenziiberschreitende rettungs-
dienstliche Einsatze bisher be- oder auch verhin-
dern. Zum anderen gilt es, Mdglichkeiten und
Grenzen der praktischen regionalen Kooperation
zu evaluieren, um sowohl behindernde als auch be-
férdernde Faktoren zu bestimmen.

Die erforderliche Steigerung der Effizienz des Ret-
tungsdienstes in grenznahen Bereichen durch
grenzlberschreitende Rettungseinsatze beinhaltet
gleichermaBen MaBnahmen zur Optimierung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie
MaBnahmen zur Optimierung des Einsatzes der
Ressourcen.

Aus den vorgenannten Zielen dieses Forschungs-
projektes ergeben sich folgende grundsatzliche
forschungsleitende Fragen:

*  Welche nationalen und regionalen Rahmenbe-
dingungen beeinflussen die Kooperation?

* Welche Faktoren behindern bzw. beférdern
grenziberschreitende Rettungseinsatze?

*  Welche Modelle der bi- bzw. multilateralen Zu-
sammenarbeit im Rettungsdienst bestehen be-
reits? Lassen sich diese Modelle auf andere Re-
gionen transformieren?

+ Gibt es Faktoren, die eine Kooperation auf re-
gionaler Ebene grundséatzlich ausschlieBen?

*  Welche Rahmenbedingungen sind erforderlich,
um einen reibungslosen Ablauf rettungsdienstli-
cher Kooperation zu ermdglichen?

3 Methodik

Die Komplexitdt und Heterogenitdt des Untersu-
chungsgegenstands erfordern eine Multi-Metho-
den-Untersuchung. Neben der Analyse der ein-
schldgigen Literatur erfolgten in einer explorativen
Phase eine strukturierte schriftliche Befragung der
einzelnen Bundeslander sowie eine teilstandardi-
sierte schriftiche Befragung der relevanten Ret-
tungsdienstbereiche.

Die Ergebnisse dieser Erhebungen verdeutlichten,
dass durch Befragungen und Interviews alleine
keine den Fragestellungen angemessenen Ergeb-
nisse zu erzielen waren. Daher wurde abschlieBend
ein Experten-Workshop mit Vertretern aller Betei-
ligten durchgefiihrt.

Die Luftrettung wird, da sie in allen Anrainerstaaten
— bis auf die Schweiz — eine Ergénzung des boden-
gebundenen Rettungsdienstes bildet, in dieser Un-
tersuchung in einem eigenen Kapitel ausfihrlich
dargestellt. Dort, wo sinnvoll und erforderlich, wer-
den Spezifika in die allgemeine Darstellung aufge-
nommen.
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3.1 Empirische Erhebungen

Da bislang keine Untersuchung tGber Umfang und
Qualitdt grenzuberschreitender Rettungseinsatze
fur die Bundesrepublik Deutschland und ihre Anrai-
nerstaaten insgesamt vorliegt, wurden zunachst
explorative Befragungen der einzelnen Bundeslan-
der und der Rettungsdienstbereiche durchgefihrt.

Die Grundgesamtheit fir diese Untersuchung bil-
den die 10 Bundeslander und deren Rettungs-
dienstbereiche, die eine Grenze zu mindestens
einem anderen Staat aufweisen.

Es gibt in der Bundesrepublik Deutschland 49 Ret-
tungsdienstbereiche, die eine Grenze zu einem,
zwei oder sogar drei Nachbarldandern besitzen.
Diese verteilen sich auf die 10 Bundeslander, die an
insgesamt 9 andere Staaten grenzen, wie in Tabel-
le 1 dargestellt.

Diese Tabelle verdeutlicht die Heterogenitat in den
Voraussetzungen flr grenziberschreitenden Ret-
tungsdienst. Nur 4 Bundeslander grenzen an ein
einziges Nachbarland, 5 an 2 und Rheinland-Pfalz
sogar an 3 Lander.

Land Anzahl Nachbarland Anzahl
Mecklenburg- o Polen >
Vorpommern
Brandenburg 6 Polen 6

Polen 1

Polen + 1
Sachsen o Tschechien

Tschechien 7

Tschechien 5

Tschechien +
Bayern 10 Osterreich 1

Osterreich 4

Schweiz 2
Baden- 7 Schweiz + 1
Wirttemberg Frankreich

Frankreich 4

Frankreich 1
Rheinland-Pfalz 2 Luxemburg +

Belgien 1
Saarland 1 Frankreich + 1

Luxemburg

Belgien 1
Nordrhein- 7 Belgien + 1
Westfalen Niederlande

Niederlande
Niedersachsen 3 Niederlande
Schleswig- 2 Danemark 2
Holstein
Gesamt 49 49

Tab. 1: Grenznahe Rettungsdienstbereiche

Diese Heterogenitat sowie die geringe Anzahl der
Falle machen es erforderlich, Totalerhebungen
durchzufiihren.

Befragt wurden zum einen die in den 10 Bundes-
landern jeweils zustandigen Ministerien, das heilt
deren Vertreter im Ausschuss Rettungswesen, zum
anderen die von diesen benannten Ansprechpart-
ner in jedem der 49 Rettungsdienstbereiche, in der
Regel die Leitstellenleiter.

Die Exploration der Fragestellung in den 10 rele-
vanten Bundeslandern und den 49 Rettungsdienst-
breichen erfolgte mit unterschiedlichen Instrumen-
ten.

3.1.1 Befragung der Bundeslander

In einem ersten Schritt erfolgte zunichst eine
schriftliche strukturierte Befragung der zehn Mit-
glieder des Ausschusses Rettungswesen, deren
Bundesland eine Grenze zu mindestens einem an-
deren Staat aufweist.

Die Mitglieder des Ausschusses Rettungswesen
erhielten im Marz 2001 ein Schreiben mit der Bitte,
die folgenden Fragen zu beantworten:

* Koénnen Sie eine kurze Einschatzung tber Hin-
dernisse bei grenzuberschreitenden Rettungs-
einsdtzen geben?

+ Gibt es in Ihrem Bundesland Abkommen zum
Thema grenziberschreitende Rettungsdienst-
einsitze?

« Dirfen wir bei Kontakten in den grenznahen
Kreisen drauf verweisen, dass Sie das For-
schungsvorhaben unterstiitzen?

+ Konnen Sie uns Material zum Thema zur Verfu-
gung stellen oder aus Literaturstellen benen-
nen?

Die Ergebnisse dieser Befragung wurden zundchst
ausgewertet und bildeten die Grundlage zur Erstel-
lung des Fragebogens fiir die Befragung der Ret-
tungsdienstbereiche. Die inhaltlichen Ergebnisse
werden in diesem Bericht zusammengefasst mit
den Ubrigen Ergebnissen im Kapitel 4 dargestellt.

3.1.2 Befragung der Rettungsdienstbereiche

Alle 49 grenznahen Rettungsdienstbereiche wur-
den im Sommer 2001 mit einem teilstandardisier-
ten Fragebogen (s. Anhang 1) zu grundsétzlichen
Fragen der grenzlberschreitenden Zusammenar-
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beit befragt. Ergénzt wurden diese Befragungen im
Herbst 2002 durch telefonische Interviews zu den
Rettungswachenstandorten. Hierbei wurden insbe-
sondere auch diejenigen erfasst, die den Fragebo-
gen bislang nicht ausgefillt hatten.

Die Auswertung der Fragebogen erfolgte mit dem
Statistical Package for Social Sciences (SPSS
V10.0).

Die Ergebnisse sind in Kapitel 4.1 dargestellt.

3.2 Luftrettung

Die Bearbeitung der Luftrettung erfolgte auf der
Basis einer Literaturanalyse und anhand des von
den beteiligten Luftrettungsorganisationen ADAC
und DRF zur Verfugung gestellten Datenmaterials.

Da seitens der DRF nur sehr wenig Zahlenmaterial
vorlag, beziehen sich die Zahlenangaben zu
Einsatzen der Luftrettung weitgehend auf die
Einsatze des ADAC.

3.3 Workshop ,,Grenziiberschreitender
Rettungsdienst”

Da sowohl Literaturanalyse als auch schriftliche
Befragungen und Interviews angesichts der Hete-
rogenitdt und Komplexitdt des Untersuchungsge-
genstands nicht ausreichten, um zu zielfiihrenden
und validen Ergebnissen, insbesondere im Hinblick
auf eine Verbesserung der bilateralen Kooperation
im Bereich grenziberschreitender Rettungseinsat-
ze zu gelangen, erschien es sinnvoll, einen Work-
shop zum Thema ,Grenzlberschreitender Ret-
tungsdienst” durchzufiihren. Ziel dieses Works-
hops war es, durch zielgerichtete Diskussionen
und moderierten Erfahrungsaustausch Méglichkei-
ten, Erfordernisse und Grenzen bilateraler Koope-
rationen im rettungsdienstlichen Alltag aus notfall-
medizinischer, 6konomisch/organisatorischer und
juristischer Sicht darzustellen und zu analysieren,
um auf dieser Basis Konzepte fiir den Auf- und
Ausbau von Kooperationen zu entwickeln.

Die Teilnehmer des Workshops setzten sich aus
Experten aller flr grenziiberschreitenden Rettungs-
dienst relevanten Bereiche und Organisationen auf
Bundes-, Landes- und lokaler Ebene zusammen.
Der Teilnehmerkreis umfasste Leiter der grenzna-
hen Leitstellen mit ihrem Wissen um die im
tatsachlichen Einsatzgeschehen auftretenden
Probleme und Lésungsmoéglichkeiten sowie die in

den jeweiligen Landerministerien Verantwortlichen,
die die bei bilateralen Verhandlungen auftretenden
Fragestellungen kennen. Darlber hinaus nahmen
Vertreter der Bundesebene von den Hilfsorganisa-
tionen, den Feuerwehren, den Notéarzten, den kom-
munalen Gebietskdrperschaften und des Deut-
schen Verkehrssicherheitsrates teil (Teilnehmerliste
s. Anhang 2). Dieser umfangreiche Teilnehmerkreis
spiegelt die Bedeutung, die dieser Thematik zu-
kommt, und das Interesse der damit Befassten
wider.

Um effizientes Arbeiten sowohl im Plenum als auch
in den Arbeitsgruppen zu gewahrleisten, musste
die Teilnehmerzahl auf 40-50 Personen beschrankt
bleiben.

Die Experten wurden im Vorfeld gebeten, die fol-
genden auf der Basis der Literaturanalyse und der
explorativen Befragungen entwickelten Fragen zu
beantworten (Fragebogen s. Anhang 3):

1. Welche Vorteile bietet lhrer Meinung nach eine
grenziberschreitende Kooperation im Ret-
tungsdienst?

2. Welche Nachteile sehen Sie bei grenziber-
schreitender Kooperation im Rettungsdienst?

3. Welche Erfahrungen haben Sie bei grenziiber-
schreitenden Rettungseinsatzen gemacht?

a) allgemein
b) bei Einsatzen aus der BRD ins Nachbarland

c) bei Einsatzen des Rettungsdienstes des
Nachbarlandes in der BRD

4. Welche Hindernisse bestehen lhrer Meinung
nach fir grenziberschreitende rettungsdienstli-
che Kooperation?

5. Gibt es Ihrer Meinung nach Unterschiede bei
grenziberschreitender Zusammenarbeit in den
Bereichen bodengebundener Rettungsdienst
und Luftrettung? Wenn ja, worin bestehen diese
Unterschiede?

6. Welche Mdglichkeiten zur Foérderung des Auf-
baus grenziberschreitender rettungsdienstli-
cher Kooperation sind lhnen bekannt?

7. Verfligen Sie Uber Erfahrungen mit Forderun-
gen? Wenn ja, welche?

8. Zum Abschluss mdéchten wir von Ihnen noch er-
fahren, welche weiteren Anregungen und Emp-
fehlungen Sie uns zum Thema ,Grenziber-
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schreitender Rettungsdienst® geben kdnnen.
Fir konstruktive Kritik an diesem Fragebogen
sind wir Ihnen ebenfalls dankbar - vielleicht
haben wir lhrer Meinung nach einen wesentli-
chen Aspekt Ubersehen.

Diese qualitative Erhebung diente dazu, die bei der
explorativen Befragung aufgeworfenen Problemfel-
der nochmals strukturiert zu hinterfragen und den
Status quo zu erfassen. Die Ergebnisse dieser Be-
fragung wurden zu Beginn des Workshops einlei-
tend dargestellt und bildeten die Grundlage, um
den Workshop zugig, strukturiert und zielfihrend
zu beginnen.

Zu den spezifischen Fragestellungen und Themen
wurden Arbeitsgruppen gebildet. Somit lag das
Hauptgewicht des Workshops in den Arbeitsgrup-
pen, in denen die einzelnen Themen und Fragestel-
lungen bearbeitet wurden. Es wurden drei Arbeits-
gruppen nach Schwerpunktprinzipien zu folgenden
Themen gebildet:

1. Ordnungspolitische Rahmenbedingungen (Poli-
tik/Recht/Organisation).

2. Organisation (Infrastruktur/Technik/Ablauforga-
nisation).

3. Standards/Qualifikation.

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppen wurden im Ple-
num zusammengeflhrt, um so im gemeinsamen
Konsens getragene Aussagen zu erzielen.

Die Erfahrungen mit Férdermdéglichkeiten und Un-
terstitzungsleistungen der Européischen Union
wurden abschlieBend im Plenum behandelt (Tages-
ordnung s. Anhang 4).

Im Ergebnis sollten entstehen:

* Ein Kriterienkatalog mit Kompatibilitdtsanforde-
rungen an zu vernetzende rettungsdienstliche
Systeme.

+ Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen,
denen ausléndische Rettungsdienste genligen
mussen, um in der Bundesrepublik Deutschland
im Rahmen der grenziberschreitenden Koope-
ration eingesetzt zu werden.

* Rahmenbedingungen/Checklisten, die es er-
mdglichen, auf lokaler Ebene zu Uberprifen,
ob unter den gegebenen Rahmenbedingungen
grenziberschreitende Rettungseinsatze sinn-
voll und mdglich sind (evil. regionale Gliede-
rung).

+ Eine Ubersicht lber Férdermdglichkeiten und
UnterstlUtzungsleistungen zum Auf- und Ausbau
grenzuberschreitender Kooperationen.

Die Teilnehmer des Workshops erhielten das in den
Kapiteln 4.2 und 6 verarbeitete Protokoll des
Workshops zur Korrektur und nochmaligen inhaltli-
chen Zustimmung, sodass die im Folgenden dar-
gestellten Ergebnisse von einem breiten Konsens
getragen sind.

4 Bodengebundener Rettungs-
dienst - Status quo grenziiber-
schreitender Kooperation

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Fra-
gebogenerhebung in den Rettungsdienstbereichen
(Kapitel 4.1) sowie zusammengefasst die Ergebnis-
se der Literaturanalyse und der Befragung der
Bundeslander ergénzt durch die diesbezlglichen
Ergebnisse des Workshops (Kapitel 4.2) darge-
stellt.

4.1 Rahmenbedingungen der
Kooperation

Die Ergebnisse der explorativen Befragung der
Rettungsdienstbereiche fihren zu dem im Folgen-
den dargestellten Bild.

Es liegen insgesamt 48 ausgefilllte Fragebogen
vor, zusétzlich wurden 4 Datensatze aus der telefo-
nischen Befragung zu Rettungswachenstandorten
erfasst, soweit sie relevante Daten enthielten. Die
Ergebnisse beziehen sich somit auf 52 Datensatze.
Von den 48 ausgefillten Fragebogen wurden 44
von den Leitstellen(-leitern) und 4 von einzelnen
Rettungswachen ausgefulit.

Die Leitstellenleiter von Traunstein und Kempten
(Bayern) fiillten jeweils 5 Fragebogen fir ihre ein-
zelnen grenznahen Rettungswachen aus, wéhrend
der Leitstellenleiter von Passau (Bayern) je einen
Fragebogen fur die Grenze zu Tschechien und
Osterreich ausfiillte. Diese Fragebogen wurden alle
als einzelne Datensatze erfasst, da sie jeweils spe-
zifische Angaben zu der jeweiligen Region enthiel-
ten, die sich nicht zusammenfassen lieBen. Aus
Trier (Rheinland-Pfalz) liegen 3 Fragebogen (Leit-
stelle, BF, DRK) vor, die zu einem Datensatz zu-
sammengefasst wurden, da sie identische Anga-
ben enthielten. Somit beziehen sich die 52 Da-
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Bild 1: Anzahl der in die Untersuchung einbezogenen Ret-
tungsdienstbereiche und Rettungswachen in den einzel-
nen Bundeslandern

Einsatze aus Gesamt
Nachbarland in BRD
nein ja

Einsdtze aus BRD im
Nachbarland - nein 16 2 18
% der Gesamtzahl 34,0 % 4,3 % 38,3 %
Einsatze aus BRD im
Nachbarland - ja / 22 29
% der Gesamtzahl 14,9 % 46,8 % 61,7 %
Gesamtzahl 23 24 47
% der Gesamtzahl 48,9 % 51,1 % | 100,0 %

Tab. 2: Anzahl der Rettungsdienstbereiche, in denen grenz-
Uberschreitende Rettungseinsatze stattfinden

25

- Einsatze aus BRD im Nachbarland
|: Einsatze aus Nachbarland in BRD

20 +

15

Anzahl

10 -

nein ja
Einsatze aus BRD im Nachbarland

Bild 2: Anteil wechselseitiger grenziiberschreitender Rettungs-
einsatze

tensdtze auf 42 Rettungsdienstbereiche. Bild 1
zeigt, dass durch das o. g., aufgrund der vorliegen-
den Fragebogen erforderliche, Verfahren Bayern
Uberproportional vertreten ist.

Von 7 Rettungsdienstbereichen liegen fir diesen
Teil der Erhebung keine Daten vor. Das heiBt, die
Ergebnisse beziehen sich auf 86 % der grenznahen
Rettungsdienstbereiche.

Von den 52 erfassten Fragebogen beziehen sich 44
auf Rettungsdienstbereiche, die nur an ein Nach-
barland grenzen, und 8 auf solche, die eine ge-
meinsame Grenze mit zwei Ladndern aufweisen.

Insgesamt geben 31 Rettungsdienste (Fragebo-
gen), das sind 66 % der Befragten (N = 47, missing
5) an, dass in ihrem Bereich grenziiberschreitende
Rettungseinsatze stattfinden.

Knapp zwei Drittel (62 %) fUhren aus ihrem Ret-
tungsdienstbereich heraus grenziberschreitende
Rettungseinsatze in das Nachbarland durch.
Grenzuberschreitende Einsatze aus dem Nachbar-
land in die Bundesrepublik Deutschland finden sel-
tener statt. Nur gut die Halfte (51 %) der Antwor-
tenden (N = 47) bejaht diese Frage (siehe Tabelle 2).

Allerdings zeigt sich, dass wechselseitige Einsatze
mit 22 Nennungen (47 %) haufiger stattfinden als
einseitige nur aus dem Nachbarland nach Deutsch-
land (2 Nennungen, 4 %) bzw. nur aus Deutschland
in das Nachbarland (7 Nennungen 15 %). Auch die
Tatsache, dass Uberhaupt keine grenzlberschrei-
tenden Einsétze stattfinden, ist mit 16 Nennungen
haufiger (34 %) als einseitige. Bild 2 verdeutlicht
dies.

Bei der Betrachtung der Angaben aus den einzel-
nen Bundeslandern zeigt sich, dass von Mecklen-
burg-Vorpommern und Brandenburg aus weder
grenzlberschreitende Rettungseinséatze in das be-
nachbarte Ausland, das hei3t nach Polen, stattfin-
den noch von Polen aus Einsétze in diesen Bun-
deslandern durchgeflihrt werden. Dies scheint ein
spezifisch Polen betreffendes Defizit zu sein, da mit
allen Ubrigen Anrainerstaaten eine wesentlich rege-
re Kooperation besteht. Bild 3 verdeutlicht dies.

Allerdings gilt es hier zu beachten, dass aufgrund
der geringen Anzahl der Falle und der unterschied-
lichen GroBe und Anzahl von Rettungsdienstberei-
chen in den einzelnen Bundeslandern? keine verall-

1 Einige Bundeslander besitzen nur 1 oder 2 grenznahe Ret-

tungsdienstbereiche bzw. bestehen nur aus einem Ret-
tungsdienstbereich, daher ergeben sich leicht 100 %.



17

gemeinernden Aussagen getroffen werden kdnnen.
Dennoch zeigt Bild 3, dass bis auf einen Fall — Nie-
dersachsen — deutsche Rettungsmittel haufiger im
Ausland retten als umgekehrt.

Die Zusammenarbeit basiert jedoch nach Aussa-
gen der Durchfiihrenden in der Regel auf regiona-
len Absprachen (vgl. Bild 4).

In einigen Bereichen bestehen jedoch auch institu-
tionalisierte Kooperationen, die sich etabliert
haben und erfolgreich arbeiten, so zum Beispiel
zwischen der Regio Achterhoek (Niederlande) und
dem Kreis Borken (Nordrhein-Westfalen) (vgl. THO-
MAS 2002) oder zwischen der Berufsfeuerwehr
Flensburg und dem privaten dénischen Rettungs-
diensttrager Falck (vgl. Schleswig-Holsteinischer
Landtag, Grenziberschreitende Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen; Drucksache
15/2232 02-11-05).

Den Nachbarstaaten wird von allen Befragten ein
reges Interesse an Zusammenarbeit bescheinigt.

Als gréBtes Hindernis in der grenziiberschreitenden
Rettung werden Probleme im Bereich Kommunika-
tion/Sprache angesehen, immerhin Gber 80 % der
Befragten, die diese Frage beantworteten (N = 44),
geben dies an (vgl. Bild 5). Allerdings sind hier in
der Regel nicht die verbale Kommunikation und
Sprachdefizite gemeint, sondern die Kommunika-
tionstechnik.

Weitere Problembereiche, denen eine gewisse all-
gemeine Bedeutung zukommt, stellen Finanzie-
rung mit 16 Nennungen (36 %) und Qualifikation
mit 11 Nennungen (25 %) dar. Alle Ubrigen Items
erhielten nur 2-8 Nennungen (unter 20 %), sodass
hier von eher regionalen Hindernissen ausgegan-
gen werden kann.

Grundsatzlich bestehen jedoch zwischen den ein-
zelnen Bundesléndern groBe Unterschiede hin-
sichtlich der wahrgenommenen Hindernisse im
grenziberschreitenden Rettungsdienst. Dies liegt
zum einen in den unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen und Systemen innerhalb der Bundesrepu-
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Bild 3: Anteil der Rettungsrettungsdienstbereiche mit ein- bzw.
wechselseitigen grenziberschreitenden Rettungs-
einsatzen nach Bundeslandern

Bild 4: Prozentualer Anteil der angegebenen Kooperationsform
(N =47)
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blik Deutschland aufgrund der féderalen Zustan-
digkeit fir den Rettungsdienst und zum anderen in
den noch wesentlich divergenteren Rahmenbedin-
gungen und rettungsdienstlichen Systemen der
verschiedenen Nachbarstaaten begrindet. Auf die
Ergebnisse zu den einzelnen Bundesléndern sowie
auf die Ausflihrungen der einzelnen Landerministe-
rien wird in Kapitel 4.2 néher eingegangen.

Aus den Ergebnissen der explorativen Befragung
sowie zahlreichen, im Verlauf der Exploration ge-
fihrten Gesprachen und darauf aufbauenden
Uberlegungen insgesamt ergeben sich die folgen-
den grundsétzlichen Fragen:

* Welche Vor- und Nachteile entstehen durch eine
grenziberschreitende rettungsdienstliche Ver-
sorgung?

*  Welche nationalen und regionalen Rahmenbe-
dingungen beeinflussen die Kooperation?

* Welche Faktoren behindern bzw. befdrdern
grenziiberschreitende Rettungseinsétze?

*  Welche Modelle der bi- bzw. multilateralen Zu-
sammenarbeit im Rettungsdienst bestehen be-
reits? Lassen sich diese Modelle auf andere Re-
gionen transformieren?

+ Gibt es Faktoren, die eine Kooperation auf re-
gionaler Ebene grundsatzlich ausschlieBen?

*  Welche Rahmenbedingungen sind erforderlich,
um einen reibungslosen Ablauf rettungsdienstli-
cher Kooperation zu ermdglichen?

*  Welche Schwierigkeiten bestehen beim Aufbau
der Kooperation?

+ Gibt es Fehler, die sich vermeiden lassen?

*  Welche vertraglichen Regelungen sind erforder-
lich, um den rechtlichen Erfordernissen zum
Beispiel hinsichtlich der Inanspruchnahme von
Sonderrechten, der Berufsauslibung etc. Rech-
nung zu tragen?

*  Welche rechtlichen und organisatorischen Rah-
menbedingungen beférdern die Kooperation
und welche hemmen sie?

+ Sind die infrastrukturellen/geografischen Vo-
raussetzungen irrelevant (nur 5 % haben dieses
Problem benannt)?

+ Gibt es Anhaltspunkte, welche Voraussetzun-
gen gegeben sein missen, damit grenziber-
schreitende Einsatze sinnvoll sind bzw. wann
nicht?

*  Welchen Einfluss hat die Organisationsform des
Rettungsdienstes auf die potenzielle Méglich-
keit der Kooperation?

* Verbessert grenziberschreitende Kooperation
die Versorgung bzw. senkt die Kosten?

+ Gibt es Beispiele fir gescheiterte Kooperatio-
nen?

+  Welche Férdermdglichkeiten bestehen?

+  Welche spezifischen Rahmenbedingungen gel-
ten fur die Luftrettung?

+ Bietet die Luftrettung andere Kooperationsbe-
dingungen als der bodengebundene Rettungs-
dienst?

* Sind bei der grenziberschreitenden Zusam-
menarbeit unterschiedliche Qualitdts- und Qua-
lifikationsstandards hinzunehmen?

Diese Fragen bildeten eine weitere Grundlage zur
Vorbereitung des Workshops und konnten im Ver-
lauf der Studie weitestgehend geklart werden.

4.2 Kooperation mit den Anrainer-
staaten

Die rechtliche Grundlage einer méglichen Zusam-
menarbeit im Rahmen der Notfallversorgung Uber
die nationalen Grenzen hinweg bilden zuné&chst
Vertrage bzw. Ubereinkommen zwischen der Bun-
desrepublik Deutschland und den Anrainerstaaten
Uber die Zusammenarbeit von Gebietskdrperschaf-
ten und (6rtlichen) 6ffentlichen Stellen. Diese be-
stehen mit allen neun Staaten, die eine gemeinsa-
me Grenze mit der Bundesrepublik Deutschland
aufweisen. Die Finanzierung wird durch ebenfalls
mit allen angrenzenden Staaten bestehenden bila-
teralen Abkommen Uber Soziale Sicherheit gere-
gelt.

Auf der Basis dieser Abkommen haben die meisten
Bundeslander Abkommen bzw. die einzelnen Glie-
derungen Kooperationsvereinbarungen mit den be-
nachbarten Gebietskdrperschaften abgeschlos-
sen, das heiBt, Bundesrecht in Landesrecht umge-
setzt, da der Rettungsdienst in der Kompetenz der
Bundeslander liegt. Aber auch in den Bundeslén-
dern, die keine derartigen Abkommen abgeschlos-
sen haben, bestehen enge und effektive Koopera-
tionen. Hier wird in der Regel seitens der Landes-
regierungen keine Notwendigkeit gesehen, Uber
die auf Bundesebene bestehenden Vertrdge
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hinausgehende abzuschlieBen (vgl. z. B. Landtag
von Baden-Wirttemberg 2002, S. 5). Allerdings fin-
den sich in den meisten Rettungsdienstgesetzen
und den entsprechenden Bereichsplanen Regelun-
gen zur grenziberschreitenden préklinischen Not-
fallversorgung.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Literatur-
analyse, der Befragung der Bundeslander und des
Erfahrungsaustauschs im Rahmen des Workshops
~@renzlberschreitender Rettungsdienst” zur Ko-
operation in der grenziberschreitenden préaklini-
schen Notfallversorgung zusammengefasst, in al-
phabetischer Reihenfolge l&nderspezifisch darge-
stellt.

Vorangestellt ist flir jeden Anrainerstaat jeweils eine
Darstellung des rettungsdienstlichen Systems, um
die Grundlage fir das Versténdnis evtl. auftreten-
den Problemfelder zu bilden.

4.2.1 Kooperation mit Belgien

Grenzen zu Belgien besitzen die Bundeslander
Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz. Belgi-
ens Grenze zu Deutschland betragt 167 km und
wird zu 95 % durch das Gebiet der Deutschspra-
chigen Gemeinschaft abgedeckt, nur eine kurze
Grenzstrecke wird von der Provinz Littich gebildet.
Derzeit z&hlt die belgische Bevoélkerung ca. 10,2
Millionen Menschen. Mit 334 Menschen pro gkm
stellt Belgien nach den Niederlanden das am dich-
testen besiedelte Nachbarland Deutschlands dar.

4.2.1.1 Rettungsdienst in Belgien

In Belgien bestehen zwei unterschiedliche Systeme
im Bereich des Rettungswesens. Zum einen ist
dies der offentliche, gesetzlich sanktionierte Ret-
tungsdienst (Notfallrettung) und zum anderen der
private, weit gehend ungeregelte Rettungsdienst/
Krankentransport (services d’ambulances).

Das belgische Rettungsdienstgesetz vom 8. Juli
1964, geandert durch das Gesetz vom 22. Mérz
19712, und die diesbeziiglichen Erlasse regeln den
offentlichen, in staatlicher Zusténdigkeit befindli-
chen medizinischen Rettungsdienst (,aide médi-
cale urgente”, auch ,service de secours médical®).
Grundlage bildet die Gesetzgebung zur offentli-
chen Fiirsorge.3

Grundsétzlich besteht die Aufgabe des 6ffentlichen
Rettungsdienstes (aide médicale urgente) darin,
Personen, die auf der StraBe bzw. an &ffentlichen

Orten im weitesten Sinn, d. h. jedem der Offent-
lichkeit zugénglichem Ort, z. B. Kino, FuBballstadi-
on, Museum aber auch Arbeitsplatz etc., wegen
eines Unfalls oder einer akuten Krankheit eine so-
fortige Versorgung bendtigen, zu helfen. Darlber
hinaus darf der &ffentliche Rettungsdienst jedoch
auch Kranke und Verletzte im hauslichen Bereich
versorgen, wenn entweder fUr diesen keine priva-
ten Rettungsdienste (services d’ambulances) zur
Verfligung stehen und es sich um einen Notfall
handelt oder die zu transportierende Person an Er-
sticken, Vergiftung, Verbrennungen etc. leidet. Mit-
hin ist der 6ffentliche Rettungsdienst ausschlieBlich
fur die Notfallrettung zustéandig.

Der 6ffentliche Rettungsdienst wird gemeinsam mit
der Feuerwehr von staatlichen Leitstellen gesteu-
ert, die Uber die einheitliche Notrufnummer ,,100“
(systeme d’appel unifié) verfligen. Nach dieser Not-
rufnummer werden die Leitstellen mit ,centre 100“
bezeichnet. Die Anrufe bzw. Hilfeersuchen unterlie-
gen der &arztlichen Schweigepflicht. Die Leitstellen
besitzen gegenuber allen an das ,,System 100 an-
geschlossenen Diensten, Einrichtungen etc. Wei-
sungsbefugnis.

Der Kénig bzw. die zustandigen Ministerien (Innen-
ministerium und Gesundheitsministerium) legen
Anzahl und Standorte der Leitstellen (centre 100)
fest. Die Kosten der Einrichtung und des Unterhalts
tragt der Staat. Die Kommunen, in deren Gebiet ein
scentre 100“ eingerichtet wird bzw. besteht, haben
den Betrieb sicherzustellen.

Jeder Arzt, auch der niedergelassene, ist insoweit
am Rettungsdienst beteiligt, als dass er sich auf
Anforderung durch die Leitstelle sofort zum Notfall-
ort zu begeben hat, um zu helfen.

Die Krankenhauser, die an das System ,,100“ ange-
schlossen sind, missen einen gewissen notfallme-
dizinischen Standard nachweisen und haben die
Verpflichtung, jeden Kranken oder Verletzten ohne
Formalitdten aufzunehmen und fir sofortige Be-
handlung Sorge zu tragen. Grundsatzlich missen
Patienten in das ndchstgelegene angeschlossene
Krankenhaus transportiert werden. Lediglich der
vor Ort anwesende Arzt bzw. ein Arzt der Leitstelle
kénnen ein geeigneteres Krankenhaus bestimmen.

2 Loi relative a I'aide médicale urgente modifié par la loi du 22
mars 1971

3 Loi du 8 avril 1958, modifiant la loi du 10 mars 1925
organique de I'assistance publique
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Diesbezlgliche Wiinsche von Patienten oder An-
gehdrigen werden grundsétzlich nicht beriicksich-
tigt.

Zur Finanzierung des Systems besteht ein ge-
meinnutziger Fonds (Fonds d’aide médicale urgen-
te), der zu gleichen Teilen vom Staat (Gesundheits-
ministerium) und dazu verpflichteten Versiche-
rungsgesellschaften (Automobil- und Arbeitsunfall-
versicherungen) getragen wird. Aus diesem Fonds
werden Rettungsdienst, Arzt und Krankenhaus be-
zahlt, soweit der Kranke oder Verletzte nicht selbst
zur Kosteniibernahme verpflichtet ist.

Das Personal der Rettungsdienste im System
,100% (ausgenommen die Arzte) muss eine Ausbil-
dung als Sanitater (ambulancier DGH) der Ret-
tungsschule seiner Provinz besitzen.

Fir den Bereich des privaten Rettungsdienstes/
Krankentransports (services d’ambulances) beste-
hen nur Regelungen fur Fahrzeuge und die prinzi-
pielle Anerkennung des Personals. Es gibt kein Ge-
setz, keine bestimmten Anforderungen an die
Dienste, keine Kontrollen durch das Gesundheits-
ministerium und keine zur Verfligung stehenden
Zahlen Uber das Einsatzaufkommen. Daher kann
jeder, dessen Fahrzeug die Bedingungen des TUV
erfillt, einen Krankenwagen (ambulance) in Betrieb
stellen. Der TUV schreibt — um ein Fahrzeug als
Krankenwagen (auch Rettungswagen) anmelden
zu kénnen - lediglich verdunkelte Scheiben, eine
Vorrichtung fir das Befestigen einer Krankentrage
und die Aufschrift ,,Ambulance“ vor. Mehr wird
nicht verlangt.

Das belgische Rettungswesen ist durch diese
Dichotomie zwischen 6ffentlichem Rettungsdienst
(aide médicale urgente) und privaten Rettungs-
diensten/Krankentransport (services d’ambulan-
ces) gekennzeichnet.

Der 6ffentliche Rettungsdienst wird seit 1997 von
10 Leitstellen (centre 100) — d. h., fur jede Provinz
ist eine Leitstelle zusténdig — aus gesteuert, die alle
der Feuerwehr angeschlossen sind. Das Personal
besteht aus Feuerwehrleuten ohne besondere Aus-
bildung, die lediglich in Anrufannahme und Dispo-
sitionsstrategie geschult werden, jedoch keine me-
dizinische Ausbildung erhalten. Eine Leitstelle ist in
der Regel mit 2 Funktionen besetzt.

Grundsétzlich gilt die Nachste-Fahrzeug-Strategie,
d. h., der Leitstellenmitarbeiter muss den Dienst
(service) entsenden, der sich zeitlich in nachster
Nahe zur Notfallstelle befindet. Daher kann die

Auswahl des Rettungsdienstes unter bestimmten
Bedingungen (Verkehrssituation, StraBenzustand,
Wetter etc.) variieren (vgl. SANKTIN 1994).

Die Hilfsfrist, d. h. die Zeitspanne zwischen Ein-
gang der Notfallmeldung und Eintreffen des Ret-
tungsdienstes am Notfallort, betragt 5-10 Minuten.
Sie gilt als erfillt, wenn der Zeitraum in 90 % der
Falle eingehalten wird.

Die arztliche Einbindung in den Rettungsdienst ist
durch das belgische Rettungsdienstgesetz seit
1964 festgeschrieben und geregelt. Die Leitstelle
(centre 100) besitzt Weisungsbefugnis gegeniber
jedem Arzt in ihrem Einzugsbereich, sich sofort zur
Notfallstelle zu begeben, um dort &rztliche Hilfe zu
leisten.

Die Notarztdienste SMUR (Service Mobile d’Ur-
gence et de Réanimation) oder MUG (Mobile Ur-
gentie Groep) genannt, sind alle an den jeweiligen
Krankenh&usern stationiert. 1997 lief ein Gesetzge-
bungsverfahren, um die Organisation der Notarzt-
dienste und ihre flachendeckende Verteilung si-
cherzustellen. Grundlage bildet hierbei das Recht
des ,,centre 100, die Anwesenheit eines Arztes an
der Notfallstelle sicherzustellen. Es war vorgese-
hen, die Notarztdienste mit einer Distanz von 15 Ki-
lometern zwischen den einzelnen Standorten
flichendeckend zu verteilen. Die Hilfsfrist soll
15-20 Minuten in 90 % der Falle betragen. Das ent-
sprechende Gesetz soll im November 1997 in Kraft
getreten sein, liegt jedoch nicht vor (SOETEUIY
1997).

Die notéarztlichen Einsatze erfolgen meist im Ren-
dezvous-System, d. h. ein an der Klinik stationier-
tes Notarzteinsatzfahrzeug (Pkw-Kombi, ausge-
stattet mit dem erforderlichen medizinischen Gerét)
féahrt besetzt mit einem Notarztteam zum Notfallort
und trifft dort auf den Rettungswagen des Systems
»100%. Nur in seltenen Fallen sind Notarztwagen
(Rettungswagen mit erweiterter medizinischer Aus-
stattung) an einer Kilinik stationiert (Kompakt-
System).

Ein Notarztteam besteht aus einem notfallmedizi-
nisch geschulten Krankenpfleger der Notfallklinik
und einem Arzt. Grundsétzlich wird das Einsatz-
fahrzeug von dem Krankenpflegepersonal gefah-
ren, sodass nur selten ein Fahrer das Team ergénzt.

Die Arzte sind meist Assistenzérzte im Bereich der
Chirurgie, Anadsthesie oder Inneren Medizin. 18 %
dieser Einsatze werden von Arzten in den ersten
zwei Jahren der Spezialisierung durchgefiihrt, bei
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32 % dieser Einsatze sind es Assistenzarzte mit
mindestens 2-jéhriger Spezialisierung. Zum Einsatz
kommen haufig auch Hauséarzte, die oft Dienste in
Notfallkliniken Ubernehmen (22 % der Einsatze).
Ebenfalls 22 % der Einsatze werden von Fachérz-
ten oder Notarzten4 durchgefiihrt (van BOUWELEN
1994).

Den Haus- und Assistenzérzten wird empfohlen,
einen Lehrgang in Notfall-/Intensivmedizin von 120
Std. und ein Praktikum von 10 Einsé&tzen zu absol-
vieren. Jeder an einem Notarztteam beteiligte Arzt
fahrt durchschnittlich 27 Einsatze pro Jahr durch.
Derzeit sind etwa 450 Krankenschwestern und
-pfleger sowie 1.400 Arzte in die Notarztteams ein-
gebunden.

Bei im ,centre 100“ eingehenden Anrufen entschei-
det der Leitstellenmitarbeiter aufgrund des Melde-
bildes, ob eine lebensbedrohliche Situation vor-
liegt, und alarmiert ein Notarztteam. Die meisten
Leitstellen haben mit ihrem groéBten Notarztteam
einen Notarzt-Indikationskatalog erarbeitet, z. B.
Unfall mit eingeklemmten Verletzten, Kreislaufstill-
stand, schwere Atemnot, Notfall bei Kindern usw.
Auch die Besatzung jedes Rettungs- oder Kran-
kenwagens (ambulance) kann Uber die Leitstelle
(centre 100) ein Notarztteam abrufen.

Neben diesen ,primdren” Auftragen flihren die Not-
arztteams auch Transporte von schwerkranken Pa-
tienten zwischen den Krankenhdusern durch, so
z. B. die Verlegung von Schwerverletzten von einer
chirurgischen Abteilung auf eine Intensivstation,
die Verlegung von Friihgeborenen in die Fachabtei-
lung einer Kinderklinik usw.

Aufgrund der geringen Ausbildung der Ambulan-
ciers haben die belgischen Notarztteams eine hohe
Einsatzfrequenz: 3 Einsatze pro Team und Tag. Die
durchschnittliche Zeit vom Anruf bis zur Abfahrt
betragt 2 Minuten, bis zur Ankunft an der Notfall-
stelle 9 Minuten (Ministere de la Santé Publique et
de I'environment o. J.).

(vgl. POHL-MEUTHEN et al. 1999; S. 12 ff.)

4.2.1.2 Sachstand der Kooperation

Zwischen dem Land Nordrhein-Westfalen, dem
Land Rheinland-Pfalz, der Wallonischen Region
und der Deutschsprachigen Gemeinschaft Bel-

4 Notarzt ist in Belgien ein gesetzlich geschutzter Titel, der
eine 2-jahrige Spezialisierung im Anschluss an die Facharzt-
ausbildung voraussetzt.

giens besteht ein Abkommen Uber grenziber-
schreitende Zusammenarbeit zwischen Gebiets-
korperschaften und anderen o&ffentlichen Stellen
vom 08. Marz 1996 (GV. NW. 1996 S. 255).

Von Nordrhein-Westfalen aus erscheint eine tber-
greifende Bereichsplanung flir den bodengebunde-
nen Rettungsdienst in der Grenzregion zu Belgien
nicht notwendig, da hier weitgehend eine zusam-
menhangende Bebauung beidseitig der Grenze
und damit auch die Bevdlkerung fehlen.

Unproblematisch erweist sich die Zusammenarbeit
zwischen Rheinland-Pfalz und Belgien. Fur den Be-
reich Prim besteht das Angebot der Deutschspra-
chigen Gemeinschaft Belgiens, die notérztliche
Versorgung mit zu Ubernehmen. Hier wird derzeit
Uber eine vertragliche Regelung verhandelt. Der
rheinland-pfélzische Landtag erarbeitet zurzeit eine
Anderung der Gesetzgebung hinsichtlich der Zu-
lassung von Sondersignalen ausléndischer Ein-
satzfahrzeuge, die von den fur deutsche Rettungs-
mittel vorgeschriebenen abweichen.

4.2.1.3 Sprache

Zu sprachlichen Problemen liegen keine Erkennt-
nisse vor. Vor dem Hintergrund, dass 95 % des
Grenzgebietes im Bereich der Deutschsprachigen
Gemeinschaft Belgiens liegen, durften Verstandi-
gungsprobleme kaum auftreten.

4.2.1.4 Technik

Zu Problemen in diesem Punkt liegen keine Er-
kenntnisse vor.

4.2.1.5 Systeme/Personelle Ausstattung

Zu Problemen in diesem Punkt liegen keine Er-
kenntnisse vor.

4.2.2 Kooperation mit Danemark

Das Bundesland Schleswig-Holstein verfligt Gber
eine gemeinsame Grenze mit Danemark. Dabei
handelt es sich um die einzige Festlandsgrenze Da-
nemarks, die sich zwischen dem danischen Ver-
waltungsbezirk Sgnderjyllands Amt und den deut-
schen Landkreisen Nordfriesland und Schleswig-
Flensburg erstreckt.

In Ddnemark leben ca. 5 Mio. Einwohner auf einer
Flache von 43.000 km2 (119 Ew./km?). Es ist in 14
Amtskommunen und 2 Stadtgemeinden unterteilt,
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die wiederum aus insgesamt 275 Gemeinden be-
stehen.

4.2.2.1 Rettungsdienst in Danemark

Das danische Rettungswesen ist gekennzeichnet
durch die weitestgehende Ubertragung einer 6f-
fentlichen Aufgabe (Rettungsdienst) auf ein Privat-
unternehmen.

Im Rahmen der danischen Gesetzessystematik
sind der medizinische Rettungsdienst und Kran-
kentransport (ambulancetjenesten) Bestandteil der
Krankenhausversorgung; die entsprechenden ge-
setzlichen Regelungen finden sich im Kranken-
hausgesetz und im Gesetz Uber das Gesundheits-
wesen. Die Amtskommunen bzw. die beiden den
Amtskommunen gleichgestellten Stadtgemeinden
sind verpflichtet, den Rettungsdienst sicherzustel-
len, d. h., flr den Transport mit Ambulanzfahrzeu-
gen zu sorgen, wenn es der Zustand des Patienten
erfordert. Insgesamt obliegt den Amtskommunen
somit die Verantwortung fiir die Sicherstellung
eines flachendeckenden und bedarfsgerechten
Rettungsdienstes (ambulancetjenesten), der das
erforderliche Niveau besitzt. Die Einzelheiten zur
Definition, Struktur, Aufbau, Organisation, Ausstat-
tung und Besetzung der Rettungsmittel etc. sind im
Runderlass des Gesundheitsministeriums Nr. 1.187
vom 21. Dezember 1992 in der Fassung von 19945
(Bekendtgerelse om ambulancer) geregelt. Als Be-
standteil der 6ffentlichen Krankenhausversorgung
ist der Rettungsdienst ebenfalls eine offentliche
Dienstleistung, die generell Uber das Steuerauf-
kommen finanziert wird. Mithin werden von den
Patienten keine Gebuhren fur Notfall oder dringli-
che Dienste oder Behandlung erhoben.

Die dénischen Amtskommunen kommen ihrem ge-
setzlichen Auftrag, den Rettungsdienst in ihrem
Kreis sicherzustellen, in der Regel dadurch nach,
dass sie einem Abkommen zwischen dem Verband
der Kreise Ddnemarks und der privaten Rettungs-
dienstfirma ,Falcks Redningscorps” beitreten. Auf
der Basis dieses Abkommens flihrt Falck ungeféhr
85 % der rettungsdienstlichen Einsatze in Dane-
mark in allen 14 Amtskommunen durch. Dartber
hinaus fiihren die Berufsfeuerwehren Gentofte und
Roskilde in ihrem Einzugsbereich den Rettungs-
dienst entsprechend den Richtlinien des Abkom-
mens zwischen dem Verband der Amtskommunen
Dénemarks und der Fa. Falck durch, sowie die Be-
rufsfeuerwehren Frederiksborg und Kopenhagen in
ihren Kommunen. AuBer diesen Rettungs-

diensten/Ambulanzdiensten gibt es nur ganz weni-
ge private Dienste, die eine Einsatzerlaubnis besit-
zen (vgl. LINDEGAARD 1996).

Die Verpflichtungen von Falck sind im Standardab-
kommen Uber Rettungsdienst (Ambulanzdienst)
und Patientenbeférderung® zwischen der Vereini-
gung der Amtskommunen Danemarks und Falck
festgelegt. Dieses Abkommen legt die grundsétzli-
chen Bedingungen flir Vertrdge zwischen Falck
und einer einzelnen Amtskommune fest. Darin
heiBt es u. a.: ,Falcks Redningskorps verpflichtet
sich, eine Anzahl von einsatzbereiten Ambulanz-
fahrzeugen im Kreis aufrechtzuerhalten. Unter einer
Ambulanzeinsatzbereitschaft wird eine Verpflich-
tung zur Aufrechterhaltung einer personellen Be-
reitschaft jeder Zeit das ganze Jahr hindurch ver-
standen, u. a. zur Durchfiihrung von Ambulanzfahr-
ten sowie solchen Rettungsverpflichtungen, die zu
den Funktionen des Ambulanzdienstes gehéren.”

In der Praxis bedeutet dies, dass Falck jederzeit in
der Lage sein muss, ein Rettungsmittel zu dispo-
nieren und einzusetzen. Diese Verpflichtung ist je-
doch nicht an einzelne Rettungswachen gebunden,
da bereits dann eine Verletzung der Verpflichtung
vorlage, wenn sich alle an der Rettungswache sta-
tionierten Rettungsmittel im Einsatz befanden.

Die Disposition erfolgt grundsétzlich nach der
sNachsten Fahrzeugstrategie“, d. h., das jeweils
nachste freie Rettungsmittel wird zum Notfallort
entsandt, unabhé&ngig davon, an welcher Wache es
normalerweise stationiert ist. Im Bedarfsfall wird es
daher meistens maoglich sein, in einem Rettungs-
wachengebiet weitaus mehr Rettungsmittel zu
alarmieren und einzusetzen, als es der Anzahl der
an der Rettungswache stationierten Fahrzeuge
entspricht. Dass dies mdglich ist, hdngt auch damit
zusammen, dass Falck auch Ambulanzfahrzeuge
fur den liegenden Transport von nicht akut erkrank-
ten Patienten im Auftrag von Kreisen, Kommunen
sowie von Abonnenten einsetzt. Das gemein-
schaftliche Betreiben unterschiedlicher Arten von
Fahrzeugen ermdglicht damit, eine ,,Reservebereit-
schaft” aufrechtzuerhalten, welche zum Rettungs-
einsatz aktiviert werden kann, wenn akuter Bedarf
besteht. In vielen Kreisen entspricht der Umfang

5 Bekendtgerelse om ambulancer, Sundhedsministeriets
bekendtggrelse nr. 1187 af 21. december 1992

6 Standardoverenskomsten om
patientbefordring m. v.

ambulacetjeneste  og
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der Reservefahrten den Jahresfahrten einer kleine-
ren Ambulanzstation; diese Zahlen gehen aus den
von Falck ausgearbeiteten Frequenzanalysen her-
vor (vgl. LINDEGAARD 1996).

Die Vertrage zwischen Falck und den Amtskommu-
nen sehen eine Bezahlung des Rettungsdienstes
auf der Basis der Hilfsfristen und der Einsatzzahlen
vor. Basis hierfir bieten die von der jeweiligen
Amtskommune aufgrund des jeweils glltigen
Runderlasses festgelegten Hilfsfristen. Hinsichtlich
der Hilfsfristen gibt es keine Vorgaben seitens des
Staates, hier legt jede Amtskommune ihre eigene
Norm fest.

Generell zeigt sich, dass die Eintreffzeiten umso
langer sind, je geringer die Region bevdlkert ist.

Die Wachzentralen (Leitstellen), die sowohl Ambu-
lanzdienste und Feuerwehr als auch die Ubrigen
Dienste disponieren und organisieren, sind notruf-
technisch an 39 Uber das Land verteilte, in Polizei-
stationen eingerichtete Alarmzentralen ange-
schlossen. Fur diese vorgeschalteten Alarmzentra-
len tragt das Justizministerium die Verantwortung.
Nur im GroBraum Kopenhagen ist das Alarmzen-
trum bei der Hauptfeuerwache der Kopenhagener
Feuerwehr eingerichtet. Die Alarmzentralen sind
landesweit unter der einheitlichen Notrufnummer
112 erreichbar und vermitteln Rettungsdienst, Feu-
erwehr und Polizei.

In Ubereinstimmung mit dem Runderlass Nr. 1.187
~Bekendtgorelse om ambulancer” haben die Amts-
kommunen fur die Alarmzentren Richtlinien fir den
Umgang mit rettungsdienstlichen Notrufen erlas-
sen. Diese Richtlinien betreffen z. B. die Durch-
fihrung medizinischer Beratung am Einsatzort
oder den Einsatz von Kommunikationstechnik, die
Zeit zwischen dem Notruf und der Weitergabe an
die zusténdige Leitstelle etc.

Von den Alarmzentralen werden die rettungsdienst-
lichen Notrufe direkt an Wachzentralen (Leitstellen)
der Fa. Falck weitergeleitet. Die computergestutzte
Technologie ermdglicht, dass Leitstellen in einem
groBeren geografischen Bereich operieren. U. a.
kann dies zu einer besseren Ausnutzung der ret-
tungsdienstlichen Ressourcen und letztendlich zu
einem schnelleren Service fihren. Derzeit besitzt
jede danische Amtskommune eine Leitstelle mit
Ausnahme von Jutland, die zwei besitzt. Die Leit-
stelle der Hauptfeuerwache Kopenhagen dispo-
niert und leitet die rettungsdienstlichen Einséatze in
Kopenhagen, Frederiksborg und Gentofte (vgl. LIN-
DEGAARD 1996).

Grundsatzlich sind Arzte, insbesondere Notérzte,
nicht am dénischen Rettungswesen beteiligt.

Nur in wenigen groBeren Stédten wird der Ret-
tungsdienst von einem Team, das aus einem
Anésthesisten und einer Anasthesiekrankenschwe-
ster besteht, unterstitzt. Dieses Team riickt bei be-
stimmten Arten von Notféllen (Verkehrsunfallen, Ar-
beitsunfallen, Ertrinkensunféllen, Unféllen mit Elek-
trizitat und in Fallen von Bewusstlosigkeit) aus. Die-
ses Notarztteam wird von einem Rettungswagen
am Krankenhaus abgeholt, wahrend ein weiterer
Rettungswagen direkt zum Notfallort féhrt; in der
Regel erreichen beide Fahrzeuge praktisch gleich-
zeitig die Notfallstelle. Die flir die Behandlung am
Notfallort erforderliche Ausristung ist in den Ret-
tungsfahrzeugen vorhanden. Selbst in gréBeren
Stadten gelangen diese Teams selten Ofter als ein-
mal taglich zum Einsatz.

In einigen landlichen Gegenden wird der dienstha-
bende praktische Arzt zu Unfallen, Herzinfarkten
etc. hinzugezogen.

Das Personal im Rettungsdienst setzt sich
hauptséachlich aus Rettungssanitatern (ambulance-
reddernes) zusammen, die sowohl eine rettungs-
dienstliche Ausbildung als auch Erfahrung besit-
zen. Die Aufgaben des Rettungsdienstpersonals
sind in dem bereits zitierten Rundschreiben des
Gesundheitsministeriums von 1992 (ge&ndert
1994) beschrieben. Dort wird ,,Ambulanzhilfe” (ret-
tungsdienstliche Aufgaben) u. a. definiert und be-
schrieben als:

* Erstuntersuchung des Patienten inner- und
auBerhalb des Rettungsmittels,

+  Wiederbelebung inner- und auBerhalb des Ret-
tungsmittels,

+ stabilisierende Behandlung des Patienten, um
ihn an den (ndchsten) Ort der Behandlung zu
transportieren,

+ BasismaBnahmen der technischen Rettung und
der Brandbekampfung.

Fir die Ausbildung im Rettungsdienst (Techniker)
bietet Falck nach LINDEGAARD (1996) eine drei-
jahrige Berufsausbildung flr ,Falck-Retter® an.
Diese Ausbildung besteht aus einem Grundjahr, auf
das innerhalb von zwei Jahren das Absolvieren
eines theoretischen und praktischen Kurses mit
gleichzeitiger Anstellung bei Falck erfolgt.

AuBerdem gibt es Lehrgange in technischer Ret-
tung, Brandbekampfung, Atemschutz und schwe-
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rem Rettungsgerat, schwieriges Rettungsschwim-
men etc., die alle im Rettungsdienst von Nutzen
sein kénnen.

Die Rettungsdienstkurse werden an einer Schule,
die auf bodengebundenen Rettungsdienst speziali-
siert ist, durchgefiihrt. Bestimmte Feuerwehrkurse
finden an Zivilschutzschulen oder der nationalen
Feuerwehrschule statt.

Das integrative Zusammenwirken von Rettungs-
diensten und anderen Diensten innerhalb dersel-
ben Organisation von Falck und in der Kopenha-
gener Feuerwehr bedeutet, dass das Rettungs-
dienstpersonal sowohl eine theoretische Ausbil-
dung als auch praktische Erfahrung im Rettungs-
dienst wie auch in anderen Techniken besitzt, die
im Einsatzgeschehen hilfreich sein kdnnen, z. B.
die Bergung eingeklemmter Personen. Insbeson-
dere fordert dies die Kooperation und das Ver-
sténdnis fur die jeweils andere Téatigkeit von Ret-
tungsdienstpersonal, Personal, das die technische
Rettung durchfihrt und solches, das fur die Feuer-
bekdmpfung zusténdig ist.

(vgl. POHL-MEUTHEN et al. 1999; S. 26 ff.)

4.2.2.2 Sachstand der Kooperation

Die aktuell praktizierte grenziberschreitende Ko-
operation zwischen Danemark und Schleswig-Hol-
stein, namentlich der Rettungsdienste von Sid-
Danemark und dem Rettungsdienstbereich Flens-
burg/Schleswig auf deutscher Seite, stellt in we-
sentlichen Punkten eine Art ldealmodell dar. Da
dieses Kooperationsmodell jedoch auf sehr spezi-
fischen geografischen Merkmalen basiert, durfte
eine einfache 1:1-Ubertragung auf andere Bereiche
nicht problemlos mdglich sein.

Im Grenzgebiet Sud-Danemark/Schleswig-Hol-
stein entsprechen die Grenzen der Rettungsdienst-
bereiche nicht mehr den nationalen Grenzen. Viel-
mehr wurden unter den Gesichtspunkten einer effi-
zienten und qualifizierten Versorgung die Rettungs-
dienstbereiche so verschoben, dass der Rettungs-
dienst der Stadt Flensburg heute einen festgeleg-
ten Bereich in Danemark, im Auftrag der Dénen, al-
leine versorgt und aufrechterhalt.

Der Vorteil dieser grenziiberschreitenden Koopera-
tion liegt aus danischer Sicht darin begriindet, dass
die qualifizierte Versorgung des nun an Flensburg
Ubergebenen Gebietes in Slid-Danemark den Bau
einer neuen Rettungswache erfordert hatte. Diese

wére aus medizinischen Grinden notwendig, je-
doch aus ®konomischen Uberlegungen heraus
wenig sinnvoll, da sehr teuer, gewesen. Auf deut-
scher Seite hat diese Kooperation den Vorteil, dass
Uberkapazitaten im Grenzgebiet Flensburg — die
aufgrund des vorgegebenen Sicherheitsniveaus
nicht abgebaut werden kénnen — nun durch Einsat-
ze auf danischer Seite reduziert werden. Mit ande-
ren Worten: Die vorgeschriebenen Kapazitaten der
Vorhaltung in Flensburg kommen durch die grenz-
Uberschreitende Kooperation mit Danemark we-
sentlich effizienter zum Einsatz.

Dieses ist ein Beispiel fur ein Modell, bei dem beide
Seiten einen erheblichen Vorteil aus der Kooperati-
on ziehen und sich niemand Ubervorteilt fuhlt. Alle
wesentlichen Aspekte dieser Kooperation sind ver-
traglich auf der unteren kommunalen Ebene fest-
geschrieben. Von den Ubergeordneten staatlichen
Ebenen auf beiden Seiten der Grenze werden diese
Vereinbarungen akzeptiert.

4.2.2.3 Sprache

Das bestehende Sprachproblem wurde weitge-
hend gel6st. Darlber hinaus weist die danische
Sprache gewisse Ahnlichkeit mit der deutschen
Sprache auf, sodass man beispielsweise aus
einem geschriebenen Satz haufig auch ohne déni-
sche Sprachkenntnisse den Sinn erkennen kann.
Der Kontakt zwischen dem deutschen Rettungs-
dienstpersonal und den dénischen Patienten wird
auch dadurch erleichtert, dass fast alle Danen, die
bis ca. 50 km hinter der Grenze leben, Deutsch
sprechen. Probleme bereiten hier nur Kinder, die
haufig noch tber keine deutschen Sprachkenntnis-
se verfligen. Dartber hinaus wird jedoch auch das
deutsche Rettungsdienstpersonal dazu angehalten
— auf freiwilliger Basis — Déanisch zu lernen. Zum
einen wurden wesentliche Instrumente der Leitstel-
le wie Abfrageschemata, Faxe zur Anmeldung der
Patienten in danischen Krankenhdusern etc. zwei-
sprachig erstellt. Insgesamt stellt die Sprache
somit keinen ,Verhinderungsgrund“ einer grenz-
Uberschreitenden Kooperation zwischen den Ret-
tungsdiensten von Danemark und Deutschland dar.

4.2.2.4 Technik

Bezliglich des Funks besteht kein Problem, da
keine danischen Fahrzeuge von der deutschen
Leitstelle angesprochen werden muissen. Der Ko-
operationsbereich wird ausschlieBlich von deut-
schen Fahrzeugen versorgt. Sollte eine derartige
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Kommunikation jedoch in Einzelfallen notwendig
sein, so findet diese Uber das Handy statt.

Der Alarmierungsweg der Rettungsmittel stellt sich
bei der aktuellen Kooperation als problematisch
dar, weil er Uber drei Stationen erfolgt und daher zu
lang ist: Derzeit 1auft ein Notruf Gber die auch in
Danemark geltende Notrufnummer 112 zunachst
grundséatzlich in einer zentralen Polizeidienststelle
auf einer kleinen Westdanischen Insel auf. Diese
leitet den Notruf dann per ISDN an die zentrale
Wache der Firma Falck (alleiniger Betreiber des
Rettungsdienstes in D&nemark) weiter. Von dort
wird dann ein geeignetes Rettungsmittel flr den
festgelegten Bereich grenziberschreitender Ko-
operation in Flensburg angefordert.

Darlber hinaus sind einige Materialien beider Lan-
der nicht kompatibel. So bestehen beispielsweise
Inkompatibilitaten hinsichtlich der Tubuskonnekto-
ren und der Konnektoren der Beatmungsgerate.
Dies hat zur Folge, dass im Extremfall ein Patient,
der vom deutschen Rettungsdienst intubiert
wurde, im dénischen Krankenhaus umtubiert wer-
den muss, bevor er an das Beatmungsgerat ange-
schlossen werden kann. In der Praxis kristallisiert
sich jedoch zunehmend heraus, dass die Notéarzte
dazu tendieren, die déanischen Patienten in Flens-
burger Krankenh&user einzuliefern. Dies wird von
dénischer Seite auch akzeptiert. Die Firma Falck
fuhrt dann im Anschluss an den Krankenhausauf-
enthalt in Flensburg den Sekundartransport nach
Déanemark zurtick durch.

4.2.2.5 Systeme/Personelle Ausstattung

Das dénische Rettungsdienstsystem ist hilfsfrist-
gebunden. Als Standard fordern die dénischen
Amtskommunen, dass das Rettungsmittel inner-
halb von maximal 15 Minuten beim Patienten ein-
trifft. Geschieht dies nicht, so erfolgen Rickfragen.
Koénnen diese Fragen jedoch nachvollziehbar be-
antwortet werden, so ist der Vorgang damit abge-
schlossen. Diese Vorgabe stellt jedoch im Normal-
fall kein Problem dar, da der entfernteste Punkt in
Danemark, der versorgt werden muss, in der Regel
innerhalb dieser Zeitvorgabe von Flensburg aus er-
reicht werden kann.

Konsequenzen auf die eigene Vorhaltung hat diese
grenziberschreitende Kooperation insofern, als
beispielsweise flr den Fall, dass der Notarzt einen
Einsatz in Danemark durchfihrt, laut Absprache
automatisch der diensthabende Leitende Notarzt

fUr evtl. Einsétze in Deutschland in die Position des
diensthabenden Notarztes nachrickt.

4.2.3 Kooperation mit Frankreich

Eine gemeinsame Grenze mit Frankreich weisen
die Bundeslander Baden-W(rttemberg, Rheinland-
Pfalz und das Saarland auf.

Im europaischen Frankreich leben auf einer Flache
von 544.000 km?2 etwa 60 Mio. Menschen (110
Ew./km2). Das franzdsische Mutterland ist verwal-
tungsmaBig in 22 Regionen aufgeteilt und diese
wiederum in 96 Departements.

4.2.3.1 Rettungsdienst in Frankreich

Das franzdsische Rettungswesen ist einheitlich or-
ganisiert und weit gehend gesetzlich determiniert.
Grundséatzlich handelt es sich um einen offentli-
chen Rettungsdienst, in den auch private Anbieter
und Unternehmen vertraglich eingegliedert sind.

Zentrale Grundlage der gesetzlichen und organisa-
torischen Ausgestaltung des franzésischen Ret-
tungswesens bildet das franzdsische Rettungs-
dienstgesetz’. Dieses Gesetz unterscheidet
grundsatzlich zwischen notfallmedizinischer Hilfe
(aide médicale urgente) und Sanitats-, d. h. Kran-
kentransporten (transports sanitaires). Die notfall-
medizinische Hilfe verfolgt das Ziel, die notfallme-
dizinische Versorgung fur Kranke, Verletzte und
Gebérende so, wie es deren Zustand erfordert,
Uberall und jederzeit sicherzustellen. Unter Sani-
tatstransporten (transports sanitaires) ist jeder
Transport einer kranken, verletzten oder gebéaren-
den Person aus Griinden der Behandlung oder der
Diagnostik, auch aufgrund medizinischer Verord-
nung oder in einem medizinischen Notfall zu ver-
stehen, der mit Hilfe von bodengebundenen Luft-
oder Wasserrettungsmitteln, die speziell zu diesem
Zweck vorgesehen sind, durchgefihrt wird.

Das Gesetz vom 6. Januar 1986 institutionalisierte
die dringende arztliche Notfallhilfe als einen dem
Krankenhauswesen inhérenten Dienst (SAMU =
service d’aide médicale urgente). Bei den SAMU
handelt es sich im Prinzip um medizinische, arztlich
besetzte Leitstellen, die einen Dienst des Kranken-
hauses, dem sie angegliedert sind, darstellen.

7 Loi n° 86-11 du 6 janvier 1986 relative a I'aide médicale
urgente et aux transports sanitaires
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Die Aufgaben des SAMU sind in der Verordnung Nr.
87-1005 vom 16. Dezember 19878 wie folgt festge-
legt. Die SAMU miissen

1. flr eine standige &rztliche Bereitschaft sorgen;

2. so schnell wie mdglich die dem Notruf am
besten entsprechende MaBnahme festlegen
und ausldsen;

3. sich der Verflugbarkeit der dem Zustand des Pa-
tienten entsprechenden Krankenhauskapazité-
ten vergewissern und seine Aufnahme vorberei-
ten;

4. ggf. den Transport des Patienten in ein Kran-
kenhaus veranlassen, sei es mit den dem Kran-
kenhaus zur Verfligung stehenden Rettungsmit-
teln oder durch ein anderes offentliches oder
privates Rettungsdienst-/Krankentransportun-
ternehmen;

5. die Aufnahme des Patienten Uberwachen.

Darliber hinaus sind die SAMU auch fir die arztli-
che Betreuung bei gréBeren Menschenansamm-
lungen zusténdig und nehmen an MaBnahmen der
Gesundheitsbildung, der Vorbeugung und der For-
schung teil. Insbesondere im Bildungswesen sind
die SAMU an der Fortbildung des arztlichen und
paramedizinischen Personals sowie der Sanitater
(ambulanciers) beteiligt. AuBerdem Ubernehmen
die SAMU, zusammen mit anderen Einrichtungen,
die Ausbildung in Erster Hilfe fur freiwillige Ersthel-
fer (secouriste). Ebenso sind die SAMU entspre-
chend dem Gesetz Nr. 87-5659 in den Zivil- und
Katastrophenschutz eingebunden.

Das Gesundheitsministerium fiihrt eine Liste der
Krankenh&user, in denen Einheiten des SAMU in-
stalliert werden, und legt den Einsatzbereich fest.
Alle SAMU-Zentren in Frankreich sind Uber die ein-
heitliche Rufnummer 15 zu erreichen. Die Leitstel-
len SAMU haben eng mit den Leitstellen der Feu-

8 Décret n° 87-1005 du 16 décembre 1987 relatif aux missions
et a I'organisation des unités participant au Service d’aide
médicale urgente appelées S.A.M.U.

9 Loi n° 87-565 relative a I’organisation de la sécurité civile, a
la protection de la forét contre I'incendie et a la prévention
des risques majeurs

10 Girculaire du 18 septembre 1992 relative aux relations entre
le service départemental d’incendie et de secours et les
établissements publics hospitaliers interventions relevant de
la gestion quotidienne des secours

11 Décret n° 87-965 du 30 novembre 1987 relatif & I’agrément
des transports sanitaires terrestres

erwehr (centres de réception d’appels télépho-
niques des services d’incendie et de secours), die
die einheitliche Rufnummer 18 besitzen, zusam-
menzuarbeiten. Die Zusammenarbeit der Zentren
15 und 18, SAMU und Feuerwehr, ist insbesondere
im Runderlass vom 18. September 199210 gere-
gelt.

Eine Vielzahl von Durchfihrungsverordnungen und
Erlassen regelt die Zulassung und Ausstattung von
Rettungsmitteln, deren personelle Besetzung, die
Ausbildung des Personals sowie die Zulassung von
Rettungsdienst-/Krankentransportunternehmen,
welche die bodengebundenen rettungsdienstlichen
Transporte sicherstellen, insbesondere die Verord-
nung Uber die Zulassung von Krankentransporten
Nr. 87-965 vom 30.11.198711. Es werden vier Ka-
tegorien von bodengebundenen Einsatzfahrzeugen
unterschieden:

1. Kategorie A: Rettungswagen (ambulance de
secours et de soins d’urgence
(A.S.S.U.)),

2. Kategorie B: Rettungswagen der Feuerwehr
(voiture de secours d’urgence aux

asphyxiés et blessés (V.S.A.B.)),

3. Kategorie C: Krankenwagen (ambulance),

4. Kategorie D: ,leichter Krankenwagen®, in der
Regel fur Sitzendtransporte,
~Krankentaxi“, jeweils zugelassen
fir drei Kranke in aufrechter Posi-
tion (véhicule sanitaire léger

(V.S.L).

Neu zugelassene Fahrzeuge mussen jeweils der
entsprechenden Klassifikation der Norm NF EN
1789 von Dezember 1999 entsprechen (vgl. www.
secourisme.net/article127.html).

Eine Zulassung als Unternehmer im Bereich Ret-
tungsdienst/Krankentransport wird nur denjenigen
physischen oder juristischen Personen erteilt, die
Uber das notwendige und den Normen entspre-
chende Personal verfliigen und die das ausschlieB3-
liche Verfiigungsrecht Uiber die ihnen zur Verfliigung
stehenden Fahrzeuge der Kategorie A, B, oder C
besitzen. Hinsichtlich der Qualifikation des Perso-
nals fir die Besetzung der einzelnen Kategorien
der Rettungsmittel werden ebenfalls vier Personen-
gruppen unterschieden:

1. Rettungssanitater (Titulaires du certificat de ca-
pacité d’ambulancier institué par le ministre
chargé de la santé);
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2. Feuerwehrleute mit rettungsdienstlicher Ausbil-
dung (Sapeurs-pompiers titulaires du brevet
national de secourisme et des mentions réani-
mation et secourisme routier);

3. Staatlich anerkannter Ersthelfer (Personnes titu-
laires du brevet national de secourisme ou de la
carte d’auxiliaire sanitaire, ou appartenant a une
des professions réglementées aux titres | et Il
du livre IV du code de la santé publique), in
diese Klasse werden auch Arzte, Hebammen,
Zahnarzte und Krankenpfleger eingeordnet;

4. Krankenwagenfahrer (Conducteurs d’ambu-
lance), diese besitzen keine Ausbildung und
mussen lediglich seit einem Jahr im Besitz des
FUhrerscheins Klasse B mit Zulassung zum
FUhren von Krankenkraftwagen sein.

Die Besetzungsschlissel der einzelnen Fahrzeuge
sind wie folgt festgelegt:

» fur Fahrzeuge der Kategorien A und C: zwei
Personen, die den vorgenannten Kategorien
entsprechen, davon mindestens eine der Kate-
gorie 1;

+ fur Fahrzeuge der Kategorie B: zwei Personen
der vorgenannten Kategorien, davon mindes-
tens eine, die den Kategorien 1 oder 2 angehdrt;

+ flr Fahrzeuge der Kategorie D: eine Person, die
entweder der 1. oder 3. genannten Kategorie
angehort.

Das franzdsische Rettungswesen ist durch die
weitgehende arztliche Lenkung (régulation médica-
le) gekennzeichnet, die sich in der zentralen Stel-
lung der medizinischen Hilfeleistungszentren/Leit-
stellen (SAMU/centre-15) flr alle dringenden medi-
zinischen Hilfeersuchen manifestiert. Gegenwartig
verfligen alle franzésischen Departements (Durch-
schnittsgréBe ca. 6.000 km?2 und 600.000 Ew. pro
Departement) mindestens Uber ein SAMU-Zen-
trum, das in der Regel in das bedeutendste Kran-
kenhaus des Departements eingegliedert ist. Ins-
gesamt existieren 105 SAMU-Zentren in 100 De-
partements, sodass eine vollstandige flachen-
deckende Versorgung des nationalen Territoriums
gewabhrleistet ist (vgl. ROUSSEAU 1993).

Nach der Verordnung 87-1005 vom 16. Dezember
1987 besteht die Aufgabe des SAMU grundsétzlich
darin, sdmtliche Notrufe fir medizinische Hilfeleis-
tungen entgegenzunehmen und diese im Hinblick
auf die Gewahrung der geeigneten medizinischen
Hilfe zu analysieren. Diese arztliche Lenkung des

medizinischen Einsatzgeschehens kann je nach Art
des Anrufes

* Anlass fur eine arztliche Beratung sein,

+ zur Entsendung eines niedergelassenen, freibe-
ruflich tatigen Arztes, der sich der SAMU ange-
schlossen hat, fiihren,

+ den Einsatz eines privaten Krankenwagens (am-
bulance privée) zur Folge haben, um einen
nichtérztlich begleiteten Transport in ein Kran-
kenhaus sicherzustellen,

+ zum Einsatz eines Notarztteams (service mobile
d’urgence et de réanimation, SMUR) fiihren

* oder zum Einsatz eines Rettungswagens oder
eines Rettungshubschraubers filhren, soweit
die SAMU Uber einen solchen verfligen kann.

Daruliber hinaus organisiert die SAMU im Voraus die
Aufnahme des Patienten in die angemessene Klinik
und — je nach Fall — die Bereitstellung des entspre-
chenden medizinischen Personals, falls eine unmit-
telbare Intervention aufgrund der gesundheitlichen
Verfassung des Patienten erforderlich ist.

AuBer dieser Tatigkeit, die die Hilfeleistung am
Wohnort des Patienten oder auf 6ffentlichen Stra-
Ben betrifft und die als Priméreinséatze (intervention
primaire) bezeichnet werden, ist es auch Aufgabe
der SAMU, dringende Transporte zwischen Kran-
kenhdusern (Interhospitaltransfer) sicherzustellen.
Diese werden als Sekundértransporte (transport
secondaire) bezeichnet.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die
SAMU Zentren oder Koordinationszentralen fir die
Annahme und Regelung samtlicher dringlicher me-
dizinischer Hilfeersuchen darstellen. Sie gewahr-
leisten die Kooperation zwischen dem &ffentlichen
medizinischen Sektor — insbesondere im Hinblick
auf schwere medizinische Notfélle — und der priva-
ten medizinischen Versorgung, die ebenfalls durch-
gehend Dienste und Dienstleistungen bereithalt,
um dringende medizinische Hilfeersuchen zu be-
friedigen, die jedoch keine lebensbedrohliche Si-
tuation darstellen. Dieses System vereinfacht und
beschleunigt den Vorgang des Notrufs und erleich-
tert es, die Mittel zum Einsatz gelangen zu lassen,
die dem Gesundheitszustand des Patienten am
besten entsprechen, dies insbesondere auch vor
dem Hintergrund, dass in Frankreich sa&mtliche
SAMU-Zentren Uber die einheitliche Rufnummer 15
zu erreichen sind. Dariber hinaus ist seit 1. Januar
1997 in Frankreich die europaweite Notrufnummer
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112 flachendeckend geschaltet (DURAND 1997).
Sie lauft jedoch in den einzelnen Departements un-
terschiedlich, entweder bei der Feuerwehr (sa-
peurs-pompiers), deren Notruf-Zentren Uber die
einheitliche Rufnummer 18 verfligen, oder bei der
SAMU auf.

In Frankreich werden die meisten bodengebunde-
nen Rettungsmittel von privaten Rettungsdiens-
ten/Krankentransportunternehmen?2 vorgehalten.
Da seit Anfang der 90er Jahre samtliche privaten
Krankentransportunternehmer eine staatliche An-
erkennung ihres Unternehmens als Krankentrans-
portunternehmen bendtigen, die gleichzeitig die
Verpflichtung des Unternehmens beinhaltet, im
Auftrag der SAMU tatig zu werden, kann die SAMU
Uber samtliche rettungsdienstlichen Einsatzfahr-
zeuge in Frankreich verfigen. Dartber hinaus hal-
ten etwa 320 franzdsische Krankenhduser eigene
Rettungsmittel vor. Die Feuerwehren (Service d’in-
cendie et de secours) halten ebenfalls spezielle
Rettungswagen (voiture de secours d’urgence aux
asphyxiés et blessés = V.S.A.B.) vor. Diese stehen
aufgrund der einschldgigen Gesetzgebung der
SAMU ebenfalls fur die Disposition zur Verfligung.

Eine infrastrukturelle Organisation des Rettungs-
dienstes ist in Frankreich nicht vorhanden. Weder
gibt es eine Hilfsfrist — es wird grundséatzlich immer
das nachste freie und geeignete Rettungsmittel
disponiert — noch gibt es eine Verteilung von Ret-
tungswachen oder rettungsdienstliche Bedarfspla-
ne (DURAND 1997). Eine Ursache hierflr ist sicher-
lich darin zu finden, dass die Versorgung mit bo-
dengebundenen rettungsdienstlichen Einsatzmit-
teln (transport sanitaire terrestre) weitgehend dem
freien Markt Uberlassen ist. Es bleibt jeweils dem
betreibenden Unternehmen Uberlassen, an wel-
chem Ort es seine Rettungswachen einrichtet, so
sind z. B. die Rettungsmittel der Krankenhauser je-
weils an den entsprechenden Krankenh&usern sta-
tioniert.

Jedes franzdsische Departement besitzt eine Leit-
stelle (SAMU), die unter der einheitlichen Rufnum-
mer 15 zu erreichen ist. In vier Departements exis-
tieren zwei SAMU-Zentren. Da die Standorte der

12 |n Frankreich werden unter privaten Rettungsdiensten alle
diejenigen verstanden, die nicht &ffentlich sind, also auch
Rettungsdienste von Hilfsorganisationen oder gemeinn(tzi-
gen Vereinen; allerdings ist der Anteil dieser Nichtkommer-
ziellen am rettungsdienstlichen Aufkommen ausgesprochen
gering.

SAMU nicht nach strategischen oder infrastruktu-
rellen Gesichtspunkten festgelegt werden, sondern
diese in der Regel dem jeweils gréBten bzw. geeig-
netsten Krankenhaus zugeordnet sind, existieren
auch keine Plane Uber die Verteilung dieser
Standorte. Sie sind auch letztlich nicht von Bedeu-
tung, da sie keinerlei einsatztaktischen Uberlegun-
gen unterliegen. Gleiches gilt auch fur die Standor-
te der einzelnen Rettungsmittel, da diese weder
festgelegt sind noch einer Kontrolle unterliegen.

Die Steuerung des franzésischen Rettungsdienstes
Uber ein &arztlich geleitetes medizinisches Hilfeleis-
tungszentrum, in das auch die Bereitschafts- und
Notfalldienste der niedergelassenen Arzte einge-
bunden sind, gewahrleistet nicht nur eine umfas-
sende &rztliche Einbindung, sondern stellt sich als
ein arztlich gelenktes System dar.

Die notérztliche Versorgung in Frankreich wird
durch die ,Services Mobiles d’Urgence et de Réa-
nimation“ (SMUR) sichergestellt. Die Notarzt-
dienste (SMUR) sind ebenfalls Bestandteil des
Krankenhauswesens und haben zur Aufgabe,
Kranke und Verletzte praklinisch notfallmedizinisch
zu versorgen und sie ggf. unter notfallmedizini-
scher Behandlung zu transportieren. Die Kranken-
hauser, die einen Notarztdienst einrichten missen,
werden durch Erlass des Ministers, der flr das Ge-
sundheitswesen zustandig ist, bestimmt. Jede
SMUR-Einrichtung verfugt Uber arztliches und pa-
ramedizinisches Personal, Sanitater und Uber Ver-
tragsfahrzeuge (d. h. der SMUR angeschlossene
Fahrzeuge) oder Uber speziell ausgeriistete Ret-
tungswagen, die fur ihre Interventionen erforderlich
sind. In der Regel erfolgen die Einsédtze der SMUR
mit Notarzteinsatzfahrzeugen (véhicule medicale
léger = V.M.L), die entweder Bestandteil des Kran-
kenhausfuhrparks sind oder einem vertraglich ge-
bundenen privaten Rettungsdienstunternehmen
gehoren. Seltener kommt ein Notarztwagen zum
Einsatz (vgl. Ministére des affaires sociales, de la
santé et de la ville 1993).

Notarzte missen im Anschluss an ihre Facharzt-
ausbildung eine zweijahrige Ausbildung zum Not-
arzt (médecin d’urgence) absolvieren.

Jeder franzdsische Rettungs- (A.S.S.U.) oder Kran-
kenwagen (ambulance) muss mit zwei Personen
besetzt sein, von denen mindestens eine die Aus-
bildung als Rettungssanitater (Titulaires du certifi-
cat de capacité d’ambulancier) besitzen muss.
Rettungswagen der Feuerwehr (V.S.A.B.) missen
ebenfalls mit zwei Personen besetzt sein, von
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denen mindestens eine entweder das ,,certificat de
capacité d’ambulancier” (CCA) besitzt oder Feuer-
wehrmann mit einer speziellen rettungsdienstlichen
Ausbildung ist.

Die Ausbildung zum Rettungssanitater ist per Er-
lass vom 21. Marz 1989 (Arréte du 21 mars 1989
relatif a I’enseignement, aux épreuves et a la dél-
ivrance du certificat de capacité d’ambulancier)
festgelegt. Sie besteht aus einem theoretischen
und einem praktischen Teil, die sich insgesamt in
funf Module gliedern. Der theoretische Unterricht
umfasst 160 Std. und setzt sich aus drei Modulen
zusammen:

Modul 1: Gesundheit (60 Std.),
Modul 2: Technik (50 Std.),

Modul 3: juristische und berufsethische Aspekte
(50 Std.).

Die praktische Ausbildung besteht aus zwei Modu-
len:

Modul 4: Krankenhauspraktikum (24 halbe Tage),

Modul 5: Rettungsdienstpraktikum bei einem Ret-
tungsdienstunternehmen (26 halbe Tage).

Die Ausbildung schlieBt mit einer schriftlichen und
mundlichen staatlichen Prifung ab. Voraussetzung
fur die Zulassung zur Ausbildung ist die Vollendung
des 18. Lebensjahres, der Besitz eines Fuhrer-
scheins der Kategorie B, das Vorliegen der erfor-
derlichen Gesundheitszeugnisse, das Bestehen
einer kérperlichen Eignungspriifung sowie das Be-
stehen eines schriftlichen und mindlichen Ein-
gangstests (vgl. Ministére des affaires sociales et
de l'integration 1992).

Die Ausbildung der Rettungssanitater erfolgt an
staatlich anerkannten Rettungsschulen, die sich
meist in kommunaler Tragerschaft befinden.

Die Finanzierung der rettungsdienstlichen Versor-
gung der Bevolkerung, insbesondere der medizini-
schen Notfallhilfe, erfolgt im Wesentlichen Gber das
Budget der Krankenhduser, die weitgehend von der
Krankenversicherung finanziert werden, d. h. letzt-
endlich durch die Sozialbeitrage, die aus dem Ar-
beitseinkommen der Bevdlkerung entrichtet wer-
den. Der Staat stellt insoweit Finanzmittel zur Ver-
fugung, als er Einrichtungen fur Zivil- und Katastro-
phenschutz finanziert, wie z. B. Telekommunikati-
ons- oder Katastrophenschutzeinrichtung, die
auch den Rettungsdiensten zur Verfiigung stehen.

Fir die Patienten ist die medizinische Notfallhilfe
grundsatzlich kostenlos, wenn es sich um Unfélle,
schwere Verletzungen oder lebensbedrohliche Er-
krankungen handelt, was meistens zutrifft, wenn
schwerwiegende Eingriffe oder TransportmaBnah-
men erforderlich sind. In anderen Féllen werden
rettungsdienstliche Einsdtze bzw. Krankentrans-
porte normalerweise von den Krankenversicherun-
gen zu 70 % (wie alle Ubrigen medizinischen
Dienstleistungen) Gbernommen, flr die restlichen
30 % mussen entweder die Patienten selbst oder
ihre Zusatzversicherung aufkommen (ROUSSEAU
1993).

(vgl. POHL-MEUTHEN et al. 1999; S. 62 ff.)

4.2.3.2 Sachstand der Kooperation

Die bisherigen Versuche, zu einer verbindlichen
Regelung grenziberschreitender Kooperation zwi-
schen Deutschland und Frankreich zu gelangen,
erwiesen sich als schwierig. Funktionierende
Kooperationen fanden bislang nur auf unterster
Ebene durch lokale Absprachen statt. Die bisheri-
gen Erfahrungen zeigen, dass eine Kooperation
sehr erschwert wird, sobald Absprachen auf héhe-
ren politischen Ebenen zwischen dem Zentralstaat
Frankreich und den Bundeslédndern der foderal
strukturierten Bundesrepublik Deutschland getrof-
fen werden sollen, da in beiden Staaten der Ret-
tungsdienst gesetzlich véllig unterschiedlich gere-
gelt ist.

Da die Notfallversorgung Frankreichs der zentralis-
tischen Struktur unterliegt und einheitlich fir ganz
Frankreich geregelt ist, werden politische Entschei-
dungen in Paris und nicht im Departement gefallt.
Sowohl Organisation als auch Finanzierung des
Rettungsdienstes stellen eine staatliche Aufgabe
dar. Allerdings bestehen keine Bestimmungen hin-
sichtlich eines Sicherheitsniveaus. Somit kennt die
préklinische notfallmedizinische Versorgung Frank-
reichs auch keine Hilfsfrist. Die beiden Staatsmo-
delle scheinen daher in Bezug auf den Rettungs-
dienst nur schwer vereinbar, zumal Paris auf einem
Abkommen mit Berlin besteht, Berlin jedoch fir
den Rettungsdienst in der Bundesrepublik
Deutschland nicht zustandig ist.

Versuche, diese Hindernisse durch generelle, von
beiden Seiten detailliert ausgearbeitete und auf-
einander abgestimmte Vertrdge zu Uberwinden,
bedurften intensiver und langjahriger Verhandlun-
gen.
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Die sich stellenden Probleme werden in dem vom
Saarlandischen Ministerium flir Inneres und Sport,
Herrn Rainer Thome, Ubersandten ,Sachstandsbe-
richt zur grenziberschreitenden Zusammenarbeit
im Rettungsdienst mit Frankreich“ deutlich:

»Der Rettungsdienst liegt — ebenso wie der Katas-
trophenschutz — in der ausschlieBlichen Zusténdig-
keit der Bundeslander. Damit ist es dem Saarland
nach Artikel 32 Abs. 3 GG mdglich, mit Zustim-
mung der Bundesregierung Vertrdge mit auslandi-
schen Staaten in diesem Bereich zu schlieBen. Die
jahrelangen Bemihungen des Saarlandes waren
deshalb auch darauf ausgerichtet, mit dem Depar-
tement Moselle eine Vereinbarung oder Absprache
Uber die grenziberschreitende Zusammenarbeit im
Rettungsdienst zu schlieBen. Das Engagement war
auch insoweit erfolgreich, als inhaltliche Uberein-
stimmung Uber eine schriftliche Vereinbarung er-
zielt werden konnte. Die formliche Unterzeichnung
scheiterte jedoch an der rechtlichen Situation in
Frankreich, wonach diese Vereinbarung als volker-
rechtlicher Vertrag einzustufen ist, fir dessen Ab-
schluss dem Prafekten die Kompetenz fehlt.

Wegen dieser rechtlichen Situation in Frankreich
hat Frau Ministerin Kramp-Karrenbauer mit dem
Prafekten des Departements Moselle, Herrn Ber-
nard Hagelsteen, am 15. Dezember 2002 in einem
Briefwechsel den 'Willen und die Bereitschaft zu
einer pragmatischen Zusammenarbeit in der Not-
fallrettung' bekréaftigt.

Da aus franzésischer Sicht derzeit keine ausrei-
chende Rechtsgrundlage fiir den Abschluss von
grenziberschreitenden Vertragen tber die Zusam-
menarbeit im Rettungsdienst durch dezentrale Ge-
bietskdrperschaften und 6rtliche 6ffentliche Stellen
besteht, misste ein vdlkerrechtlicher Vertrag zwi-
schen der Franzdsischen Republik und der Bun-
desrepublik Deutschland abgeschlossen werden.
Deshalb hat das Ministerium fir Inneres und Sport
das Auswartige Amt in Berlin mit Schreiben vom 8.
Januar 2003 gebeten, den von franzdsischer Seite
als Grundlage fir eine regionale Regelung als not-
wendig angesehenen Rahmenvertrag zlgig in An-
griff zu nehmen und zu finalisieren. Die deutsche
Botschaft in Paris hat dem Auswértigen Amt als
Zwischenstand am 30. Januar 2003 mitgeteilt,
Frankreich sei dabei, einen vdlkerrechtlichen Rah-
menvertrag auszuarbeiten, der intern noch mit den
beteiligten Stellen abzustimmen sei. Gegen Jah-
resmitte 2003 wurde von regionalen franzdsischen
Stellen mitgeteilt, ein entsprechender Entwurf be-
féande sich in einem internen Anhdrverfahren.

Der Staatsminister fir Europa der Bundesregierung
hat im Mérz 2004 mitgeteilt, dass die franzésische
Regierung einen Abkommensentwurf angekiindigt
habe, der sich noch im Abstimmungsverfahren zwi-
schen den franzdsischen Ministerien befénde.
Auch wird ausgeflhrt, das franzdsische Gesund-
heitsministerium habe vor kurzem ein vergleichba-
res Abkommen mit Belgien unterzeichnet und
mochte nun zundchst praktische Ergebnisse bei
seiner Durchfihrung abwarten.

Am 26. Juli 2004 hat in Karlsruhe eine Bund-Lan-
der-Besprechung zur deutsch-franzdsischen
grenziberschreitenden Zusammenarbeit im Ge-
sundheitsbereich und im Rettungswesen stattge-
funden, da die franzdsische Seite dem Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit und soziale Sicherung
(BMGS) den Entwurf eines Rahmenabkommens
Uber die grenziiberschreitende Zusammenarbeit im
Gesundheitsbereich vorgelegt hat. Das BMGS ver-
sucht zu klaren, ob unter den vorgelegten Abkom-
mensentwurf nach franzésischer Auffassung auch
das Rettungswesen fallen soll. Nach dem Wortlaut
durfte dies nicht der Fall sein“ (THOME, mit Schrei-
ben vom 13.10.2004).

Obwohl diese in jahrelangem BemUihen zwischen
dem Saarland, Rheinland-Pfalz und Baden-Wirt-
temberg auf deutscher Seite und den Departe-
ments Bas Rhin, Haut Rhin und Moselle auf der
franzdsischen Seite verhandelten Vertrdge noch
nicht ratifiziert sind (Stand Frihjahr 2005), bilden
sie dennoch die Grundlage des Handelns in einigen
Bereichen des Saarlandes, von Rheinland-Pfalz
und des Departements Moselle. Ein Notenaus-
tausch zwischen der Landesregierung Rheinland-
Pfalz — dem Innenminister Walter Zuber — und dem
Departement Moselle bestéatigt, dass auch hier im
Sinne des projektierten Abkommens gehandelt
werden soll.

Somit bleiben aktuelle Kooperationsbemihungen
bis dato weitgehend auf lokale Absprachen be-
schrankt. Diese finden derzeit hauptsachlich in den
Bereichen der grenzlberschreitenden Kranken-
hausversorgung und der Sekundértransporte statt.
Der Bereich der Primar-/Notfallrettung liegt bisher
bis auf Einzelfalle im Wesentlichen brach.

Von Baden-Wirttemberg aus finden Einsétze deut-
scher Kréfte auf franzésischem Staatsgebiet nur
auf Einzelanforderung durch franzdsische Leitstel-
len statt. Informelle Kooperationen existieren im
badischen Grenzgebiet nicht. Basierend auf einer
Absprache zwischen dem franzdsischen Prafekten
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Haut Rhin und dem Regierungsprasidium Freiburg
sollen im Eurodistrikt Erfahrungen zum grenziber-
schreitenden Rettungsdienst gesammelt werden.
Die Polizei arbeitet in dieser Region bereits in ge-
mischten franzdsisch-deutschen Teams.

Auf medizinischer Ebene besteht auf beiden Seiten
der Wunsch nach einer Zusammenarbeit, die im
Bereich der stationdren Versorgung teilweise auch
praktiziert wird.

Angemerkt sei, dass nach § 14 Abs. 3 des Ret-
tungsdienstgesetzes Baden-Wiurttemberg (RDG)
das Sozialministerium mit anderen Bundesléndern,
mit Tragern des Rettungsdienstes oder sonstigen
Stellen auBerhalb von Baden-Wurttemberg Verein-
barungen treffen kann, wenn dies zur Gewahr-
leistung einer wirksamen Durchfilhrung des Ret-
tungsdienstes zweckméaBig ist. Soweit Bedarf an
grenziberschreitenden Tétigkeiten im Rettungs-
dienst besteht, kann die Befugnis hierfir auf die
zusténdigen Behdrden vor Ort Ubertragen werden.
Im Falle des Zustandekommens eines voélkerrecht-
lichen Abkommens zwischen der Franzdsischen
Republik und der Bundesrepublik Deutschland
kénnen dementsprechend auf regionaler Ebene,
z. B. auf Regierungsbezirksebene, Kooperations-
abkommen (ber eine grenziberschreitende Zu-
sammenarbeit im Rettungswesen abgeschlossen
werden.

Im Bereich Rheinland-Pfalz ist auf informeller
Ebene, von deutscher Seite initiiert, bereits eine
Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus Wissem-
bourg (Frankreich) zustande gekommen: Das Not-
arzteinsatzfahrzeug der grenznahen Rettungswa-
che Bad Bergzabern wechselt nachts seinen
Standort an das franzdsische Krankenhaus in Wis-
sembourg. Dieses Krankenhaus stellt fir die
Nachtstunden auch den Notarzt. In der Folge be-
steht das Team des Notarzteinsatzfahrzeugs aus
franzdsischen Arzten und deutschen Rettungsas-
sistenten. Es erweist sich dabei als Vorteil, dass in
den parisfernen Gebieten Frankreichs vielfach aus-
landische Arzte arbeiten, die wissembourger
Notérzte stammen zum Teil aus Deutschland bzw.
sind der deutschen Sprache méachtig.

4.2.3.3 Sprache

Die unterschiedliche Sprache stellt ein originéres
Problem/Hindernis flir eine grenziiberschreitende
Kooperation der Rettungsdienste von Frankreich
und Deutschland dar. Deutsche Leitstellenmitarbei-
ter sprechen in der Regel nicht ausreichend gut

Franzdsisch. Franzdsische Mitarbeiter des Ret-
tungsdienstes beherrschen im Grenzgebiet (Elsass
etc.) zwar haufig die deutsche Sprache, wenden
diese jedoch — aus welchen Griinden auch immer —
meist nicht an. Ahnliches gilt fir die Verwendung
einer moglichen ,Ausweichsprache” wie Englisch,
die auf beiden Seiten der Grenze nicht ausreichend
beherrscht bzw. angewandt wird. Mit anderen Wor-
ten: Sowohl in Frankreich als auch in Deutschland
wird die Sprache des Nachbarstaates nicht ver-
standen bzw. gesprochen.

4.2.3.4 Technik

Technische Probleme — soweit sie bestehen — er-
scheinen nicht unlésbar, da bereits praktizierte Ko-
operationen Lésungswege aufzeigen. So steht bei-
spielsweise ein Funkrelais des deutschen Ret-
tungsdienstbetreibers aus Rheinland-Pfalz, auf
dem Dach des franzdsischen Krankenhauses in
Wissembourg, um die Kommunikation der deut-
schen Leitstelle mit ihren Einsatzmittel zu ermdgli-
chen, wenn diese sich auf franzésischem Gebiet
befinden.

4.2.3.5 Systeme/Personelle Ausstattung

Basierend auf lokalen Absprachen finden in man-
chen Gebieten bereits unterschiedliche Koopera-
tionen zwischen Frankreich und Deutschland statt.
So arbeitet — wie bereits erwahnt — das Land Rhein-
land-Pfalz eng mit dem Krankenhaus Wissem-
bourg in Frankreich zusammen: Der Notarztdienst
wird im Bereich dieses franzdsischen Krankenhau-
ses auch auf der deutschen Seite nachts durch
einen franzdsischen Notarzt, der zusammen mit
einem deutschen Rettungsassistenten in einem
deutschen Notarzteinsatzfahrzeug fahrt, durchge-
fuhrt. Die deutsche Bezirksarztekammer hat dieses
Vorgehen genehmigt und auch auf franzésischer
Seite wird diese gut funktionierende Praxis weitge-
hend unterstitzt und mitgetragen. Deutsche Stan-
dards (Hilfsfrist, DIVI-Protokoll etc.) werden ohne
Probleme akzeptiert und angewandt. Die Kosten
fur die franzésischen Notarzte werden von den
deutschen Krankenkassen erstattet. Darliber hin-
aus werden deutsche Notfallpatienten auch im
Krankenhaus Wissembourg medizinisch versorgt.

Sind derartige Absprachen nicht vorhanden, so
treffen Rettungsdienstsysteme an der Grenze zwi-
schen Frankreich und Deutschland aufeinander, die
sich zum Teil wesentlich voneinander unterschei-
den. Ein Beispiel hierfir ist die Hilfsfrist, die z. B. im
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Saarland — gesetzlich festgeschrieben — 12 Minu-
ten betragt. Demgegeniber bestehen in Frankreich
keine verbindlichen Festlegungen zum Sicherheits-
niveau und somit auch keine Zeitvorgaben hin-
sichtlich einer Hilfsfrist. Daher stellen Eintreffzeiten
von 30 oder mehr Minuten in strukturschwachen
franzosischen Gebieten kein politisches Problem
dar.

4.2.3.6 Nachtrag: Jiingste Entwicklungen

Am 22. Juli 2005 haben die Bundesgesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt und der franzésische Ge-
sundheitsminister Xavier Bertrand ein ,,Rahmenab-
kommen zwischen der Regierung der Bundesrepu-
blik Deutschland und der Regierung der Franzsi-
schen Republik Gber die grenziiberschreitende Zu-
sammenarbeit im Gesundheitsbereich” unterzeich-
net. Artikel 1 dieses Rahmenabkommen nennt als
Zweck ,die Festlegung des rechtlichen Rahmens
fur die grenzlberschreitende Zusammenarbeit im
Gesundheitsbereich einschlieBlich des Rettungs-
dienstes zwischen Deutschland und Frankreich®
(Die Regierung der Bundesrepublik Deutschland
und die Regierung der franzdsischen Republik
2005).

Nach Art. 2, Abs. (1) gilt es in der Bundesrepublik
Deutschland fir die Lander Baden-Wirttemberg,
Rheinland-Pfalz und Saarland und in der Franzdsi-
schen Republik fir die Region Elsass und die Re-
gion Lothringen.

Damit ist der Grundstein fUr die Institutionalisierung
rettungsdienstlicher grenztiberschreitender Koope-
ration gelegt. Sobald die nach Art. 9 erforderliche
Verwaltungsvereinbarung, die die Einzelheiten der
Anwendung des Rahmenabkommens festlegen
soll, vorliegt, kbnnen entsprechende Abkommen
zwischen den beteiligten Gebietskdrperschaften
rechtsverbindlich geschlossen werden.

4.2.4 Kooperation mit Luxemburg

Luxemburg grenzt an das Saarland und Rheinland-
Pfalz.

In Luxemburg leben knapp 470.000 Menschen auf
einer Flache von ca. 2.600 km2 (181 EW/km?).

4.2.4.1 Rettungsdienst in Luxemburg

Der Rettungsdienst in Luxemburg ist einheitlich
und durchgehend gesetzlich geregelt.

In Luxemburg ist die rettungsdienstliche Versor-
gung der Bevodlkerung im Rahmen des Zivil-

schutzes geregelt. Grundlage bildet die GroBher-
zogliche Verordnung vom 20. Juni 1980 zur Schaf-
fung von rettungsdienstlichen Einheiten im Rah-
men des Zivilschutzes'3. Diese Verordnung legt
fest, dass im Rahmen des Zivilschutzes Rettungs-
einheiten (unités de secours) zu bilden sind, die u.
a. in einer Brigade von Ersthelfern (secouristes),
Krankenwagenfahrern (ambulanciers) und Rettern
(sauveteurs) bestehen. Diese Einheiten setzen sich
aus Freiwilligen zusammen, die ihren Auftrag eh-
renamtlich erfillen und vom Staat finanziert wer-
den. Die Freiwilligen der Brigade der Ersthelfer,
Rettungssanitater und Retter wird auf regionale
Rettungszentren (centres de secours régionaux)
verteilt. Die regionale Verteilung dieser Zentren er-
folgt unter dem Gesichtspunkt, dass diese ihre im
Folgenden definierten Aufgaben optimal wahrneh-
men kénnen:

+ Die Opfer von Unféllen und Katastrophen be-
freien und bergen.

* Verletzten und Kranken Erste Hilfe leisten und
sie im Krankenwagen zum Krankenhaus befér-
dern.

+  Opfern von unheilvollen Ereignissen, Katastro-
phen und Unglicksfallen Hilfe zu leisten.

» Das nationale Erbe und die Glter zu schitzen.

Um Mitglied der Brigade der Ersthelfer, Rettungs-
sanitater und Retter zu werden, muss man das 16.
Lebensjahr vollendet haben, luxemburgischer
Staatsbirger sein bzw. als Auslander seit mindes-
tens drei Jahren im GroBherzogtum Luxemburg
wohnen, eine rettungsdienstliche Grundausbildung
(cours de secourisme élémentaire) vorweisen kdn-
nen und eine Verpflichtungserkldrung unterschrei-
ben.

Die Leiter der Rettungszentren (centres de secours)
und ihre Vertreter unterstehen direkt dem Direktor
des Zivilschutzes (directeur de la protection civile)
und werden vom Innenminister auf Vorschlag des
Direktors des Zivilschutzes ernannt, denen sie
auch direkt unterstehen. Den Leitern der Zentren
obliegt u. a. die Organisation der Lehrgénge in ret-
tungsdienstlicher Grundausbildung (cours de se-
courisme élémentaire), die Rekrutierung von Frei-
willigen sowie die Aufstellung der Dienstplane des

13 Réglement grand-ducal du 20 juin 1980 portant création
d’unités de secours de la protection civile
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Rettungsdienstes (service de secours) und die Ein-
satzberichterstattung.

Mit Ausnahme des Rettungsdienstes in der Stadt
Luxemburg, der hauptamtlich von der Berufsfeuer-
wehr betrieben wird, greift der bodengebundene
Rettungsdienst in Luxemburg ausschlieBlich auf
ehrenamtliche Helfer des Zivilschutzes zurlck.
Diese steuern nach Alarmierung durch die Leitstel-
le mit ihren Privatfahrzeugen die jeweilige Ret-
tungswache an und besetzen die bodengebunde-
nen Rettungsmittel. An 25 Rettungswachen sind
insgesamt 47 Rettungswagen (+ 3 Reservefahrzeu-
ge, Stand 2000) stationiert. An 23 Rettungswachen
ist zusatzlich zu den Rettungswagen ein Ristwa-
gen stationiert, der die technische Rettung (Saure-
tagedienst) gewdhrleistet. Die freiwilligen Feuer-
wehren haben dagegen ihr Hauptbetdtigungsfeld
im Bereich des Brandschutzes.

Dartiber hinaus ist die notérztliche Versorgung im
Gesetz vom 27. Februar 198614 geregelt. Die Nor-
men, denen die Krankenhauser, die am Notfall-
dienst mitwirken, genidgen missen, sind in der
GroBherzoglichen Verordnung vom 29. August
197915 festgelegt.

Seit Inkrafttreten des Gesetzes vom 27. Februar
1986 Uber die notarztliche Versorgung® im Jahre
1989 erfolgt im Zuge der Umsetzung der gesetzli-
chen Vorgaben und der Reorganisation die notarzt-
liche Versorgung durch Spezialisten auf dem Ge-
biet der Reanimation mit der entsprechenden tech-
nischen Ausristung am Notfallort, d. h. zu einem
Zeitpunkt, in dem die arztliche Intervention ein Ma-
ximum an Wirksamkeit darstellt (vgl. SCHARLL
1993).

Um die nationale Flachendeckung sicherzustellen,
wird jede Krankenhausregion von einem Notarzt-
dienst (service d’aide médicale urgente (SAMU))
versorgt. Die Notarztdienste (SAMU) versorgen je-
weils vom regionalen dienstbereiten Krankenhaus
aus die gesamte Region (vgl. SCHARLL 1993).

In Luxemburg bestehen zwei Leitstellen (central
des secours d’urgence 112 (CSU 112)). Die eine
Leitstelle ist beim Zivilschutz (protection civile), die

14 | 6j du 27 février 1986 concernant I'aide médicale urgente

15 Réglement grand-ducal du 29 ao(t 1979 établissant les
normes auxquelles doivent répondre les établissement
hospitaliers qui participent au service d’urgence

16 | oi du février 1986 concernant I'aide médicale urgente

andere bei der Berufsfeuerwehr in Luxemburg an-
gesiedelt. Die Leitstelle der Berufsfeuerwehr ist fir
die Stadt Luxemburg und die Leitstelle des Zivil-
schutzes fur den restlichen Teil des GroBherzog-
tums Luxemburg zustandig. Landesweit besteht
eine einheitliche Notrufnummer 112.

Die Steuerung und Weiterleitung der Anrufe werden
durch die Leitstellenleiter sichergestellt.

Die Leitstellenmitarbeiter sind fiir die Bereiche Not-
fallrettung und Leitstelle qualifiziert. Die Leitstellen
in Luxemburg sind nicht mit einem Arzt besetzt
(LIPP 1996).

Der Notfalldienst (service d’urgence) ist wechsel-
seitig unter den Krankenh&usern, die Uber eine
Notfallaufnahme mit Dienstbereitschaft verfligen,
so geregelt, dass in jeder Krankenhausregion je-
derzeit ein Krankenhaus in der Lage ist, Notfélle
aufzunehmen.

Alle Krankenhauser, die Uber eine Notfallstation
verfigen, die den Verordnungen entspricht, sind
gehalten, am Notfalldienst teilzunehmen.

In jeder Krankenhausregion arbeiten die dienstbe-
reiten Krankenanstalten untereinander einen Plan
far den Notfalldienst aus.

Es existieren drei Krankenhausregionen, die fir die
folgenden Regionen zusténdig sind.

1. Region Nord: ca. 56.000 Einwohner, Hospital
St. Louis, diensthabendes Hospital an allen
Tagen rund um die Uhr,

2. Region Sud: ca. 116.000 Einwohner, Hospital
der Stadt Esch und Klinik Ste Marie,

3. Region Mitte: ca. 198.000 Einwohner, Zentral-
krankenanstalt Luxemburg, Klinik Eich, Klinik
Ste Elisabeth, Klinik Sacré-Coeur, Klinik Ste
Thérese (vgl. SCHARLL 1993).

Seit 1989 bestehen in Luxemburg Notarztdienste
(service d’aide médicale urgente (SAMU)). Jede
SAMU gewéhrleistet rund um die Uhr die sofortige
Einsatzbereitschaft eines aus einem Arzt und
einem Krankenpfleger bestehenden Teams. Die
Arzte der SAMU sind Fachérzte fiir Andsthesie und
Wiederbelebung  (médecins-spécialistes en
anesthésie-réanimation) oder verfligen Uber eine
entsprechende Qualifikation sowie Uber eine stén-
dige Praxis in Reanimation. Bei den Krankenpfle-
gern handelt es sich vornehmlich um Ané&sthesie-
pfleger.
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Jede SAMU verflgt Uber ein Notarzteinsatzfahr-
zeug (antenne mobile), d. h. Uber einen Wagen fir
schnelle Einsatze, der mit den notwendigen Kom-
munikationsmitteln und Reanimationsgeraten aus-
gestattet und rund um die Uhr einsatzbereit ist.
Diese am diensthabenden Hospital stationierten
Notarzteinsatzfahrzeuge dienen im jeweiligen Zu-
standigkeitsbereich der SAMU dem schnellen Er-
reichen des Notfallortes durch das Team Arzt/Kran-
kenpfleger. In Luxemburg-Stadt stellt die Berufs-
feuerwehr zuséatzlich zu Arzt und Anésthesiepfleger
den Fahrer des Notarzteinsatzfahrzeuges.

Neben den an den drei Standorten Luxemburg-
Stadt, Ettelbruck und Esch-sur-Alzette stationier-
ten Notarzteinsatzfahrzeugen stehen 2 Reserve-
fahrzeuge zur Verflgung. Besetzt werden diese
Rettungsmittel von Arzten der Standortkliniken, zur
Unterstitzung des Notarztes. Als Fahrer wird
Anésthesiefachpflegepersonal ebenfalls aus der
Standortklinik eingesetzt.

Der Notarztdienst (SAMU) wird bei Notféllen mit
Lebensgefahr (Notfalle 1. Grades), die sich zu
Hause oder auf offentlichen StraBen ereignen, ein-
gesetzt. Die Leitstelle entsendet gleichzeitig mit
dem Notarzteinsatzfahrzeug den dem Notfallort am
nachsten befindlichen Rettungswagen, d. h., der
Einsatz eines Notarztteams der SAMU schlieBt den
Einsatz eines Ambulanzfahrzeuges des nachstge-
legenen Rettungszentrums (centre de secours) au-
tomatisch ein.

Im Bedarfsfall kann auch der Bereitschaftsdienst
der niedergelassenen Arzte in Anspruch genom-
men werden, der hauptséchlich Notfille des 2.
Grades versorgt.

(vgl. POHL-MEUTHEN et al. 1999; S. 101 ff.).

4.2.4.2 Sachstand der Kooperation

Im Bereich der Luftrettung findet bereits eine
grenziberschreitende Kooperation zwischen
Deutschland und Luxemburg statt. Die luxemburgi-
sche Luftrettung stellt einen im eigenen Land sta-
tionierten Hubschrauber, der Teile von Rheinland-
Pfalz, aber auch des Saarlandes routinemaBig mit-
versorgt. Probleme bezlglich der Finanzierung be-
stehen nicht, da die Kosten im Rahmen der im Ein-
satzland Ublichen Entgelte abgerechnet werden
(vgl. Kapitel 5.6.4).

Vor diesem Hintergrund, dass das luxemburgische
Rettungssystem Teil des Zivilschutzes (protection
civile) ist und bodengebundene Rettungseinsatze,

sofern keine Vitalbedrohung vorliegt, ausschlieB3-
lich von ehrenamtlichem Rettungsdienstpersonal
(ambulanciers/sauveteurs) durchgeflihrt werden,
findet derzeit keine Kooperation im Bereich des
bodengebundenen Rettungsdienstes statt.

4.2.4.3 Sprache

Versténdigungsprobleme treten in der Regel nicht
auf, da die meisten Blrger Luxemburgs Uber aus-
reichende deutsche Sprachkenntnisse verfligen.

4.2.4.4 Technik

Es liegen keine Erkenntnisse Uber Inkompatibilita-
ten im technischen Bereich vor.

4.2.4.5 Systeme/Personelle Ausstattung
Vgl. Kapitel 4.2.4.2

4.2.5 Kooperation mit den Niederlanden

Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen verfligen
Uber eine Grenze zu den Niederlanden.

In den Niederlanden leben auf einer Flache von
knapp 42.000 km?2 etwa 16,5 Mio. Menschen (379
Ew/km?2).

4.2.5.1 Rettungsdienst in den Niederlanden

In den Niederlanden ist der Rettungsdienst gesetz-
lich zentral geregelt, die Organisation obliegt den
einzelnen Provinzen.

Vor 1971 bestand in den Niederlanden keine ge-
setzliche Regelung fir den Rettungsdienst. Auf-
grund offensichtlicher Mangel im Rettungsdienst-
System (z. B. Kommunikationsprobleme und Ver-
sorgungsliicken im Autobahnbereich) (PURGAY,
GRAS 1992) wurde 1971 die Grundfassung des
Rettungsdienstgesetzes (Wet Ambulancevervoer)
verabschiedet und bis zum Jahre 1979 stufenwei-
se eingeflhrt.

Mit diesem Gesetz wurde ein flichendeckendes
System von Leitstellen fir alle Rettungsdienste und
Krankentransportunternehmen etabliert, um im
Verantwortungsbereich der Provinzen alle Trans-
porte zu koordinieren. Die Provinzen sind u. a. auch
fur die Anzahl der bei der Leitstelle angeschlosse-
nen Rettungsfahrzeuge und deren Standplatze ver-
antwortlich. Als Richtlinie wurde festgelegt, dass in
Notfallen innerhalb von 15 Minuten nach Eingang
der Meldung in der Leitstelle das Rettungsmittel
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den Einsatzort erreicht haben muss. Bis Ende der
70er Jahre gelang es, ein landesweites Netz von
Leitstellen zu etablieren.

Dariiber hinaus beinhaltet das Rettungsdienstge-
setz verbindliche Aussagen hinsichtlich der Aus-
ristung und Ausbildung des Personals. Um ein
qualifiziertes Versorgungsniveau im Rettungsdienst
zu gewahrleisten, wurde primér hinsichtlich des
Ausbildungsniveaus Krankenpflegepersonal einge-
setzt. Im Laufe der Zeit zeigte sich jedoch, dass
nicht immer eine Versorgung auf hohem Niveau si-
cherzustellen war, sodass die gesetzliche Moglich-
keit eingeraumt wurde, auch Personal mit Erste-
Hilfe-Ausbildung einzusetzen.

In den Niederlanden dominieren die privaten Ret-
tungsdienste, d. h., sie flihren fast 80 % der insge-
samt 170 Dienste durch und stellen 65 % der Fahr-
zeuge. Oft schlieBen sich auch kleine Rettungs-
dienste zusammen. Darlber hinaus fallt ein gerin-
ger Prozentsatz auf gemeindeeigene Dienste, die
zumeist unter der Verantwortung des Gesundheits-
amtes stehen (PURGAY, GRAS 1992).

5 % der Rettungsdienste liegen in der Leitung des
Roten Kreuzes, weitere 5 % werden von Kranken-
hausern geleitet. Die Fahrer und Fahrzeuge werden
dabei z. B. von der Feuerwehr gestellt.

Den Leitstellen — in ihrem festgelegten Gebiet -
kommt in den Niederlanden die Aufgabe der Koor-
dination der landesweit Uber 600.000 Kranken-
transporte und Notfalleinsatze zu. Sie sind durch
gesetzliche Auflagen von den Kommunen errichtet.
Obwohl die Leitstellen unabhéngige Organisatio-
nen sind, sind sie meistens aus praktischen Uber-
legungen heraus teilweise in den bereits bestehen-
den Leitstellen der ortlichen Gesundheitsamter un-
tergebracht.

In landlichen Gebieten, zumeist bei kleineren Leit-
stellen, werden die Aufgaben der Leitstellen von
den Feuerwehrzentralen Ubernommen. Auf das
Personal bezogen bedeutet dies, dass der Leitstel-
lendisponent ein Angehdriger der Feuerwehr ist. In
den anderen Féllen hat der Disponent eine Ausbil-
dung als Krankenpflegekraft, moéglichst mit Ret-
tungsdiensterfahrung. Allerdings muss auf jeder
Leitstelle mindestens eine Pflegekraft 24 Std. pro
Tag anwesend sein.

Die Leitstellen sind gesetzlich zur Dokumentation,
d. h. zur Erhebung und Aufzeichnung bestimmter
Daten, wie z. B. Fahrtnummer, Zeiten, Diagnose,
verpflichtet. Das Rettungsdienstpersonal muss

ebenfalls einen Einsatzbericht ausfullen. Da diese
Formulare nicht einheitlich gestaltet sind, weisen
sie Unterschiede in Art und Umfang auf.

Far die medizinischen Belange in der Leitstelle und
die entsprechenden angeschlossenen Rettungs-
dienste ist ein Arzt verantwortlich. Er ist als Leiter
oder Berater bei den Leitstellen angestellt.

In den Niederlanden existiert kein Notarztsystem.
Das arztliche Personal ist im Allgemeinen in bera-
tender (z. B. Erstellen von ,standing orders®) und
leitender Funktion tatig und kommt nur bei
GroBschadensereignissen oder bei eingeklemmten
Personen zum Einsatz.

FUr diese Falle wurden zun&chst so genannte Trau-
mateams und spater dann Crash-Teams ins Leben
gerufen. Da sich die Traumateams - bestehend aus
zwei Arzten (Anasthesist und Chirurg) und zwei
Fachkrankenpflegekréften — aufgrund zu geringer
Einsatzzahlen nicht bewahrten, wurden kleinere
Einheiten so genannte Crash-Teams — bestehend
aus einem Arzt und einer Fachkrankenpflegekraft —
etabliert. Diese Teams sind einfach zu alarmieren,
schnell einsatzfahig und kénnen auch von kleine-
ren Krankenhdusern personell besetzt werden.
Manche Teams sind motorisiert. Teams, die Uber
keine eigenen Fahrzeuge verfligen, werden vom re-
gionalen Rettungsdienst abgeholt und zum Ein-
satzort gebracht.

Fir die im Rettungsdienst tatigen Arzte gibt es
keine einheitlichen Regelungen bzw. Vorschriften
hinsichtlich ihrer Ausbildung.

In der Regel haben die ,,Protokolle” groBe Akzep-
tanz gefunden, obwohl ihre Anwendung gesetzlich
nicht vorgeschrieben bzw. geregelt ist. Allein der
Arbeitgeber kann zum Einsatz der Protokolle ver-
pflichten. In der Regel werden u. a. folgende Proto-
kolle verwendet: Kardiologie, Epilepsie, Drogenin-
toxikation, Diabetes, Anaphylaktischer Schock und
in zunehmendem MaBe Traumatologie. Um das Ni-
veau der praklinischen Versorgung in den Nieder-
landen auf ein einheitliches Mindestniveau zu brin-
gen, gibt es Bestrebungen, diese Protokolle lan-
desweit anzuwenden.

In den Niederlanden gibt es gréBtenteils nur haupt-
amtliches Personal. Nur in landlichen Regionen
greift man aufgrund der niedrigen Einsatzzahlen
auf die Hilfe Freiwilliger zurlck. Es existiert kein
einheitliches Berufsbild fir das nichtérztliche Per-
sonal im Rettungsdienst.
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Als gesetzliche Mindestanforderung ist fir die Aus-
bildung des Rettungsdienstpersonals ein ca. 30-
stiindiger Erste-Hilfe-Kurs vorgegeben. Fast alle
Dienste fordern jedoch zusétzlich auf freiwilliger
Basis einen Reanimationskurs. Die gemeindeeige-
nen Rettungsdienste verlangten schon in den 20er
Jahren fur den Beifahrer das Krankenpflegediplom,
fir den Fahrer genilgte eine Erste-Hilfe-Ausbil-
dung. Es hat sich jedoch mit der Zeit herausge-
stellt, dass die Krankenpflegeausbildung allein
nicht ausreicht und das Krankenpflegediplom allein
keine qualifizierte Arbeit gewahrleistet.

Urspringlich gab es in den Niederlanden fir den
Rettungsdienst zwei relevante Ausbildungen, ndm-
lich eine A-(Allgemeine)-Krankenpflege und eine B-
Krankenpflege-(Psychiatrie). Zunichst wurde ent-
weder die A- oder die B-Krankenpflege gefordert.
Mit der Zeit legte man aber immer starkeren Wert
auf die A-Krankenpflegeausbildung, die um eine
Spezialpflegeausbildung aus den Bereichen Inten-
sive Care (IC) und Kardiologie (CCU) erweitert
wurde. Aufgrund der Spezialpflegeausbildung er-
héht sich das Durchschnittsalter des Beifahrers:
Die Ausbildungsdauer (A-Krankenpflege) umfasst
3,5 Jahre + 2 Jahre IC/CCU. Ehe die Spezialpfle-
geausbildungen begonnen werden kénnen, muss
ein Praxisjahr absolviert sein.

Die Ausbildungsinhalte haben sich in den letzten
Jahren an der Ausbildung zur Anasthesiekranken-
pflege orientiert. Es wurden daher neue Program-
me entwickelt, wie z. B. 1983 in Breda der Notfall-
krankenpflegekurs. Diese 16-monatige Ausbildung
ist sowohl fir das Personal im Rettungsdienst als
auch fir das Personal der Notaufnahme konzipiert
und beinhaltet verpflichtende Praktika.

Annlich wie der Interverband fiir Rettungswesen in
der Schweiz hat die SOSA (Stichting Opleidingen
en Scholing ten behoeve van de Ambulancehulp-
verlening (Verein flr die Aus- und Fortbildung fir
das Rettungswesen)) einheitliche Richtlinien fir die
Ausbildung im Rettungsdienst ausgearbeitet und
ist ebenfalls in der Ausbildung des nichtérztlichen
Sanitéatspersonals im Rettungsdienst tétig.

Das Ausbildungsangebot fir das im Rettungs-
dienst tatige Personal umfasst Programme zum

* Rettungsdienstchauffeur mit einer Ausbildungs-
dauer von 143 Std. (2 Jahre). Die Ausbildung ist
in einen medizinischen Teil (84 Std.) und einen
technischen Teil (59 Std.) differenziert,

* Rettungsdienstbegleiter mit einer Ausbildungs-
dauer von 165 Std. (2 Jahre) und einer ver-
pflichtenden Fortbildung von 28 Std. innerhalb
von 2 Jahren,

* Rettungsdienstkrankenpfleger/schwester mit
einer Ausbildungsdauer von 160 Std. flr exami-
nierte Krankenpfleger (3 1/2 Jahre Krankenpfle-
geausbildung plus 2 Jahre Spezialausbildung in
Intensiv und Kardiologie).

Die Ausbildung wird vom Arbeitgeber finanziert,
und diese Kosten werden von den Rettungsdiens-
ten auf den Fahrpreis aufgeschlagen.

(vgl. POHL-MEUTHEN et al., 1999, S. 106 ff.)

4.2.5.2 Sachstand der Kooperation

In der Zusammenarbeit mit den Niederlanden sind
im Laufe der Zeit viele Hindernisse aus dem Weg
gerdumt worden. Bereits seit 1991 besteht das Ab-
kommen zwischen dem Land Nordrhein-Westfalen,
dem Land Niedersachsen, der Bundesrepublik
Deutschland und dem Kénigreich der Niederlande
Uber grenziberschreitende Zusammenarbeit zwi-
schen Gebietskorperschaften und anderen 6ffentli-
chen Stellen (Verdffentlicht im Bundesgesetzblatt I
S. 842 mit Bekanntmachung vom 20. April 1993)
(GV. NW. 1993 S. 684). Dieses Abkommen ermdg-
licht und legitimiert Regelungen bzw. Vertréage bis
auf die Ebene der Gebietskdrperschaften und dient
als Basis fur lokale und regionale vertragliche Re-
gelungen im Bereich des grenziberschreitenden
Rettungsdienstes.

Foérderlich ist dabei der Kooperationswille des
Nachbarlandes. So haben die Niederlande ein
hohes Interesse an der Zusammenarbeit mit dem
deutschen Rettungsdienst, da aufgrund fehlender
ehrenamtlicher Strukturen im Rettungsdienst bei
groBeren Einsatzen keine Reservekrafte im eigenen
Land mobilisiert werden kdnnen. AuBerdem liegen
die deutschen und belgischen Rettungsdienste fir
die notfallmedizinische praklinische Versorgung in
einigen Regionen — beispielsweise im niederlandi-
schen Sudlimburg — infrastrukturell deutlich glinsti-
ger.

Gemeinsame Fortbildungen und neue Ausbil-
dungskonzepte fbérdern die gemeinsame Arbeit
und das Verstandnis fir die Belange des Nachbar-
landes.

Sehr positiv verlaufen vertraglich vereinbarte Ko-
operationen wie z. B. das Pilotprojekt , Rettungs-
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dienst Nachbarschaftshilfe Regio Aachen und
Zuid-Limburg (vgl. Evaluierungsbericht des Pilot-
projekts April 2002 — April 2003). Der Text der zu-
grunde liegenden o&ffentlich-rechtlichen Vereinba-
rung findet sich als Beispiel in Anhang 5. Ein weite-
res Beispiel erfolgreicher Kooperation mit den Nie-
derlanden besteht zwischen der Regio Achterhoek
und dem Kreis Borken (vgl. THOMAS 2002).

4.2.5.3 Sprache

Sprachprobleme treten nicht auf, dies ergab auch
eine Befragung von Patienten (Evaluierungsbericht
des Pilotprojekts Rettungsdienst Nachbarschafts-
hilfe Regio Aachen (D) und Zuid-Limburg April 2002
bis April 2003, 2004, S. 22).

4.2.5.4 Technik

Die Sondersignale sind gegenseitig anerkannt, auf
der deutschen Seite allerdings durch Erlass des zu-
stdndigen Ministeriums nur befristet, derzeit bis
2007.

4.2.5.5 Systeme/Personelle Ausstattung

Die berufsstdndischen Fragen sind dahingehend
geregelt, dass bei der Anforderung eines deut-
schen Rettungswagens durch die Niederlander
immer ein Notarzt mit entsandt wird, da die we-
sentlich besser ausgebildeten niederl&ndischen
Paramedics medizinische Arbeit leisten, die in der
Bundesrepublik Deutschland dem Arzt vorbehalten
ist.

Wird ein niederldndischer Paramedic mit einer
Ausbildungsdauer von 160 Std. fiir examinierte
Krankenpfleger (3 Jahre Krankenpflegeausbildung
plus 2 Jahre Spezialausbildung in Intensivpflege
und Kardiologie) in Deutschland tétig, darf dieser
die ihm in den Niederlanden erlaubten MaBnahmen
durchfihren. Allerdings erfolgt schnellstméglich
die Entsendung eines Notarztes an den Notfall-
ort.

4.2.6 Kooperation mit Osterreich

Osterreich und Bayern verfiigen (iber eine gemein-
same Grenze.

In Osterreich leben ca. 8 Mio. Einwohner, auf einer
Flache von knapp 84.000 km2. Es weist eine Be-
siedlungsdichte von 93 Ew./km2 auf. Osterreich
setzt sich als Bundesstaat aus 9 Bundeslandern
zusammen.

4.2.6.1 Rettungsdienst in Osterreich

Grundsétzlich wird der Rettungs- und Kranken-
transportdienst in Osterreich — mit Ausnahme der
~Stadtischen Rettung” in Wien — von den in Oster-
reich tatigen Rettungsorganisationen durchgefihrt.

Die Versicherten der Sozialversicherung haben
einen gesetzlichen Anspruch auf Rettungs- und
Krankentransporte. Die Kosten werden entspre-
chend von den Sozialversicherungstrédgern oder
den Patienten getragen. Lander und Gemeinden
sind fur die Errichtung und Erhaltung des Hilfs- und
Rettungswesens zusténdig und der Bund fir die
Errichtung und Erhaltung einer Grundstruktur in der
Flugrettung.

Die Rettungsorganisationen sind fir Einsatz und
Vorhaltung zusténdig.

Nach den Kompetenzbestimmungen der &ster-
reichischen Bundesverfassung (Bundes-Verfas-
sungsgesetz (B-VG)) fallen die Angelegenheiten
des Rettungswesens in die Gesetzgebung und den
Vollzug der Lander. Gesetzliche Regelungen fiir
den Rettungsdienst werden von den Bundeslan-
dern Osterreichs jeweils eigenstiandig erlassen
(LUTTGEN 1994).

Die Notfallversorgung durch Rettungsdienste ba-
siert auf dem Reichssanitdtsgesetz, RGBL. Nr.
68/1870, wonach der Gemeindesanititsdienst und
das Rettungswesen den Gemeinden im selbststéan-
digen Wirkungsbereich zukommen. Auch gemaB
Art. 118 Abs. 3 Ziff. 7 des Bundes-Verfassungsge-
setzes (B-VG) ist den Gemeinden u. a. das Hilfs-
und Rettungswesens im eigenen Wirkungsbereich
Ubertragen. Darauf aufbauend wurden in fast allen
Bundesléndern Rettungsgesetze verabschiedet.
Danach hat die Gemeinde die Leistungen des all-
gemeinen Hilfs- und Rettungsdienstes gemaB § 2
Abs. 1 des vorgenannten Gesetzes sicherzustellen.
Die der Gemeinde zukommende Verpflichtung zur
Sicherstellung des allgemeinen Hilfs- und Ret-
tungsdienstes wird durch vertragliche Vereinba-
rung mit einer zuerkannten Rettungsorganisation
gewahrleistet (MULLER, HUBER 1993, Kapitel 4).

Zwischen dem Bund und den meisten L&ndern be-
stehen staatsrechtliche Vereinbarungen Uber Hub-
schrauber-Rettungsdienste.

Die der Gemeinde zukommende Verpflichtung, den
allgemeinen Hilfs- und Rettungsdienst sicherzu-
stellen, wird durch vertragliche Vereinbarung mit
einer Rettungsorganisation gewahrleistet. Die Ret-
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tungsorganisationen bedirfen aufgrund der Ret-
tungsgesetze in den einzelnen L&ndern einer Aner-
kennung. Zu den wichtigsten Rettungsorganisatio-
nen — in Rechtsform eines Vereins konstituiert —
gehdren

+ das Osterreichische Rote Kreuz,

+ der Arbeiter-Samariter-Bund Osterreichs,

+ die Johanniter Unfall Hilfe Osterreichs und
* der Malteser Hospitaldienst Austria.

Grundsétzlich z&hlen zu den Aufgaben des Ret-
tungs- und Krankentransportdienstes (RKT)

+ die standige Einsatzbereitschaft,
+ die Leistung Erster Hilfe,

* der Transport Kranker oder Verletzter sowie die
sanitatsdienstliche bzw. notéarztliche Versor-
gung der Patienten.

Je nach Organisation bzw. Institution erfolgt die
Organisation des Rettungsdienstes in unterschied-
lichen Organisationseinheiten, die zumeist auf der
Ebene politischer Bezirksgliederungen aufgebaut
sind. Z. B. ist das Osterreichische Rote Kreuz in
neun Landesverbénde gegliedert. Dabei sind die
einzelnen Rettungseinheiten flir die Versorgung als
Bezirksstellen bzw. nachgeordnete Ortsstellen
strukturiert.

Erganzt wird der bodengebundene Rettungsdienst
durch die Osterreichische Berg- und Wasserret-
tung und die Flugrettung.

Die Hilfsfrist betragt durchschnittlich 15 Minuten.

In Osterreich wird das Einsatzgeschehen durch
Leitstellen koordiniert und gelenkt. Diese haben
ebenfalls die Aufgabe der Dokumentation und
Uberwachung des Funkbetriebes. Die Leitstelle ist
entweder bei einer Hilfsorganisation oder bei einer
Behdrde angesiedelt. In Wien wird die Notfallret-
tung von der Gemeinde organisiert, in den anderen
Bundeslandern sind die Leitstellen meist beim
Osterreichischen Roten Kreuz etabliert. Vorarlberg
verfligt Uber eine gemeinsame Leitstelle von Poli-
zei, Feuerwehr und ORK fiir das gesamte Bundes-
land. Die Leitstellen sind landesweit unter der ein-
heitlichen Rufnummer 144 erreichbar. In der Regel
sind die Leitstellen nicht mit einem Arzt besetzt
(LIPP 1996).

»Das Bundesgesetz Uber die Auslibung des &rztli-
chen Berufes und die Standesvertretung der Arzte

(Arztegesetz 1984 — ArzteG), wiederverlautbart im
BGBL.Nr. 373/1984 i. d. F. BGBL.Nr. 851/1992, re-
gelt die Voraussetzungen flr die arztliche Tatigkeit
im Rahmen eines organisierten Notarztdienstes. Im
Detail enthélt der § 15a des ArzteG folgende Richt-
linien:

Abs. 1: Praktische Arzte und Fachérzte eines klini-
schen Sonderfaches, die beabsichtigen,
eine arztliche Téatigkeit im Rahmen organi-
sierter Notarztdienste (Notarztwagen bzw.
Notarzthubschrauber) auszuliben, haben
einen Lehrgang gemaB Abs. 2 im Ge-
samtausmaB von 60 Std. zu besuchen.

Abs. 2: Der Lehrgang hat in Ergédnzung zur jeweili-

gen fachlichen Ausbildung eine theoreti-

sche und praktische Fortbildung auf fol-
genden Gebieten zu vermitteln:

1) Reanimation, Intubation und Schock-
therapie sowie Therapie von Stérungen
des Sauren-, Basen-, Elektrolyt- und
Wasserhaushaltes,

2) Intensivbehandlung,

3) Infusionstherapie,

4) Kenntnisse auf dem Gebiet der Chirur-
gie, der Unfallchirurgie einschlieBlich
Hirn- und RUckenmarksverletzungen
sowie Verletzungen der groBen Kérper-
hohlen, der abdominellen Chirurgie,
Thoraxchirurgie und GeféaBchirurgie,

5) Diagnose und Therapie von Frakturen
und Verrenkungen und

6) Kenntnisse und Erfahrungen auf dem
Gebiet der Inneren Medizin, insbeson-
dere Kardiologie einschlieBlich EKG-
Diagnostik.

Abs. 3: Zusatzlich ist mindestens alle zwei Jahre
eine zweitdgige Fortbildungsveranstaltung
zu besuchen.

Abs. 4: Fur die Durchfihrung von Fortbildungs-
lehrgdngen gemaB Abs. 2 und Fortbil-
dungsveranstaltungen gemaB Abs. 3
haben die Arztekammern zu sorgen. Uber
den erfolgreichen Abschluss sind Bestéti-

gungen auszustellen.

Praktische Arzte und Fachérzte eines klini-
schen Sonderfaches, die die Vorausset-
zungen der Abs. 2 und 3 erflllen und eine
arztliche Tatigkeit im Rahmen organisierter
Notarztdienste ausliben, dirfen zusatzlich
die Bezeichnung ,Notarzt* fiihren* (MUL-
LER, HUBER 1993, Kapitel 4).

Abs. 5:
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Im Falle eines arztlich zu versorgenden Notfalls
kénnen Patienten somit in zunehmendem MaBe
davon ausgehen, dass ein Notarzt zur Stelle ist. Die
Bundeslander Vorarlberg, Salzburg, Wien, Nieder-
Osterreich und das Burgenland sind flachen-
deckend mit bodengebundenen Notarzt-Systemen
versorgt. In den anderen Bundeslandern werden
erhebliche Anstrengungen unternommen, eine
Flachendeckung zu erreichen. Die Versorgung
durch Notarzt-Hubschrauber ist in ganz Osterreich
flachendeckend sichergestellt. Notarzt-Hub-
schrauber kénnen jedoch den bodengebundenen
Notarztwagen aufgrund der beschrankten Einsatz-
maoglichkeiten (bei Nacht; Schlechtwetter; im ver-
bauten Gebiet) nur ergdnzen, nicht ersetzen
(PRAUSE, KALOUD, RATZENHOFER-COMENDA
1996; LUTTGEN 1995).

Fir die Sanitatshilfe ist das nichtarztliche Personal
zustandig. Unter Sanitatshilfe versteht man die ei-
genverantwortliche Tatigkeit des Sanitatspersonals
am und fir den Patienten, um Gefahren fiir Leib
und Leben abzuwenden. Diese Tatigkeit beinhaltet:

* lebensrettende SanitatshilfemaBnahmen (erwei-
terte SofortmaBnahmen),

* SanitétshilfemaBnahmen zur fachgerechten
Versorgung des Patienten sowie zur Herstellung
der Transportfahigkeit,

+ Uberwachung (Krankenbeobachtung) und Be-
treuung wahrend des Transportes,

+ fachgerechte, schonende Durchfiihrung des
Transportes,

+ Ubergabe des Patienten im Krankenhaus,
* Mithilfe bei notarztlichen MaBnahmen,

+ spezielle MaBnahmen (Spezialtransport, Katas-
tropheneinsatz, Hygiene usw.).

Der Beruf des Sanitdters und seine Ausbildung
sind auf der einen Seite praxis- und berufsein-
stiegsgerecht und auf der anderen Seite auch fir
Ehrenamtliche zugénglich. Deshalb erfolgt die Aus-
bildung in Modulform (Modul 1 bis Modul 4). Nach
Absolvieren von Modul 1 (40 Std.) und Modul 2
(295 Std.) erlangt man die Berufsberechtigung zum
Rettungssanitater, nach zusatzlicher Absolvierung
von Modul 3 (480 Std.) die Berufsberechtigung
zum Notfallsanititer. Uber die Absolvierung von
Modul 4 (785 Std.) erlangt man dann die Bezeich-
nung Notfallsanitdter mit Notfallkompetenz.

Die Finanzierung des Rettungsdienstes erfolgt zu
ca. 2/3 aus der Sozialversicherung und zu ca. 1/3
aus Subventionen der L&nder und Gemeinden
sowie Eigenmitteln der Rettungsorganisationen
(Rettungsschilling) pro Einwohner der Gemeinde.
Von den Gemeinden wird in der Regel ein so ge-
nannter ,Rettungsschilling abgefuhrt, d. h. ein
durch Verhandlungen der Rettungsorganisationen
mit der Gemeinde bestimmter Betrag pro Einwoh-
ner, der sehr groBen Schwankungen unterliegt
(FRITZ 1998).

(vgl. POHL-MEUTHEN et al. 1999 S. 113 ff.).

4.2.6.2 Sachstand der Kooperation

Die grenziberschreitende Kooperation der Ret-
tungsdienste von Bayern und Osterreich funktio-
niert punktuell schon sehr gut. Die tagliche ret-
tungsdienstliche Praxis gestaltet sich aus bayeri-
scher Sicht unproblematisch. Trotz fehlender Ver-
trage versorgt zum Beispiel der Schérdinger Ret-
tungsdienst (A) die Gemeinde Neuhaus am Inn (D),
da sich dieses Vorgehen infrastrukturell anbietet.
Vertragliche Regelungen musste Bayern aufgrund
seiner Grenzen und der foderalen dsterreichischen
Struktur mit vier Osterreichischen Bundeslédndern
treffen.

Zwischen Oberdsterreich und Bayern besteht ein
Abkommen, welches die paritdtische Besetzung
und den regelhaften grenziberschreitenden Ein-
satz des Rettungshubschraubers ,,Euro-Christoph
3% in Suben (A) ermdglicht (vgl. a. Kapitel 5.8.3.3).

Gleichzeitig bestehen in anderen Grenzgebieten,
wie beispielsweise im Bereich Berchtesgaden/
Salzburg, unverminderte Grenzen, die in der Regel
nicht Uberwunden werden, obwohl zumindest auf
deutscher Seite eine Alarmierung Osterreichischer
Mittel teilweise im Sinne des Patienten und des an-
gestrebten Sicherheitsniveaus sehr sinnvoll wére.

Auffallig ist, dass Anforderungen zur Notfallret-
tung entlang der gesamten Staatsgrenze im Einzel-
wie im Regelfall fast ausschlielich von bayeri-
schen Rettungsleitstellen an d&sterreichische
erfolgen. Dies hangt wohl mit den in Bayern gel-
tenden Hilfsfristen in der Notfallrettung zusammen,
die so in Osterreich nicht bestehen. Weitere Hinter-
grinde dieser fehlenden grenzlberschreiten-
den Kooperation diirften vor allem Uberlegung in
Richtung Abrechnung, Kostenerstattung und
Preisniveau sein, denn Osterreichische Notarzt-
einsatze sind billiger als deutsche und eine
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verstarkte Nachfrage dieser Leistung diirfte sicher-
lich die deutschen Kostentrager auf den Plan rufen
und Modifikationen der Preisgestaltungen nahe-
legen.

Generell bereiten in der grenziiberschreitenden Zu-
sammenarbeit zwischen Bayern und Osterreich vor
allem ungeklarte Finanzierungsfragen Probleme.

4.2.6.3 Sprache

Sprachprobleme stellen zwischen diesen beiden
deutschsprachigen Landern kein Hindernis fur eine
grenziberschreitende Kooperation dar.

4.2.6.4 Technik

Im Bereich der Technik hat bereits ein Umbau bzw.
eine Angleichung stattgefunden. Hilfreich war dabei
u. a. das bereits erwahnte grenziberschreiten-
de Luftrettungsprojekt ,,Christoph Europa 3“. In die-
sem Zusammenhang wurden auch technische Ko-
operationsprobleme der Bodenrettung zwischen
beiden Landern erfolgreich bearbeitet. Damit ist
heute teilweise eine grenziberschreitende Kommu-
nikation der verschiedenen Komponenten (Leitstel-
len, Fahrzeuge, Krankenhauser etc.) technisch
mdglich. Im Rettungsdienstbereich Passau verfugt
der Rettungshubschrauber Uber Funkgerate beider
Staaten. Die Rettungsleitstelle Passau besitzt ein
Osterreichisches Funkgerat im 2-m-Band und kann
so mit der Partner-Leitstelle in Ried/Osterreich, die
nicht Uber ein deutsches Funkgerat verfiigt, in
Funkkontakt treten.

Allerdings bestehen in anderen Regionen noch
weitreichende Funkinkompatibilitaten.

4.2.6.5 Systeme/Personelle Ausstattung

In Osterreich besteht, ebenso wie in der Bun-
desrepublik Deutschland, ein arztgestitztes Sys-
tem der Notfallrettung. Dabei sind sowohl die Qua-
lifikationen des notarztlichen als auch des ret-
tungsdienstlichen Personals im Wesentlichen mit
deutschen Standards vergleichbar. Allerdings ist
bislang im Falle eines MANV die Frage der Ein-
satzfihrung nicht geklart, sodass in diesen Fal-
len Kompetenz- und Zustandigkeitsfragen auftre-
ten.

Die Fahrzeuge entsprechen in der Regel der B2-
Norm (EN-1789) und sind damit ,kleiner* als die
deutschen ,,C*-Fahrzeuge.

4.2.7 Kooperation mit Polen

Polen grenzt an Mecklenburg-Vorpommern, Bran-
denburg und Sachsen. Mit einer Flache von
312.685 gkm bildet es das neuntgréBte Land Euro-
pas. Die Westgrenze wird von Deutschland gebil-
det und erstreckt sich Uber eine Lange von 467 km.
Die Gesamteinwohnerzahl in Polen betragt 38,644
Millionen, die Bevdlkerungsdichte betragt im Mittel
124 Einwohner pro gkm, 38,2 % der Bevdlkerung
leben auf dem Lande. Die durchschnittliche Le-
benserwartung der Manner liegt bei 68,8 die der
Frauen bei 77,5 Jahren.

Seit dem 01.01.1999 gilt in Polen eine dreistufige
territoriale Verwaltungsstruktur, derzufolge der
Staat in 16 Wojewodschaften (entspricht Bundes-
lAndern), 308 Land- und 65 Stadtkreise (selbst-
standige kreisfreie Stadte) sowie 2.489 Gemeinden
aufgeteilt ist.

Die Gemeinde bildet die grundlegende territoriale
Verwaltungseinheit. Die Verfassung rdumt der Ge-
meinde bei der Erledigung samtlicher lokaler Ange-
legenheiten den Vorrang ein. Demnach sind die
Gemeinden auch fir den Gesundheitsschutz (Am-
bulanzen und Gesundheitszentren, in Stadtge-
meinden auch Krankenhauser) zustandig.

Der Kreis, dem bis zu zwanzig Gemeinden an-
gehoren, bildet die zweite Verwaltungsebene. Er
beschéftigt sich mit allen Fragen, die die Mdglich-
keiten einer einzelnen Gemeinde Ubersteigen, z. B.
mehrere Gemeinden versorgende Schulen oder
Krankenh&user. Den Kreisen obliegen die Aufrecht-
erhaltung der 6ffentlichen Ordnung und Sicherheit
sowie der Hochwasser, und Brandschutz. MaBnah-
men, die darauf gerichtet sind, Naturkatastrophen
und deren Folgen vorzubeugen, der Unterhalt der
allgemeinen Krankenhduser und der Bau bzw. die
Instandhaltung von gemeindelibergreifenden Ver-
kehrsstraBen fallen ebenfalls in den Aufgabenbe-
reich der Kreise.

Die Wojewodschaft bildet die groBte territoriale
Einheit in der Verwaltungsstruktur. Sie ist fir Fra-
gen der Regionalentwicklung verantwortlich, erar-
beitet die entsprechenden Strategien und setzt sie
um. Im Rahmen der nationalen Zusammenarbeit
kann sie Kontakte zu Partnern im Ausland pflegen.
Diese Arbeit darf allerdings den staatlich vorgege-
benen auBenpolitischen Rahmen nicht sprengen.
Eine der Grundaufgaben der Wojewodschaft be-
steht in der Betreuung der &ffentlichen Dienste auf
hochster Ebene, dazu zdhlen auch Hochschulen
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und fachérztliche Krankenversorgung (Darstellung
vgl. Ministerium fUr Wirtschaft, Institut fir Konjunk-
tur und Preise des AuBenhandels 2001).

Die Grenze zu Deutschland wird von drei Woje-
wodschaften gebildet: Zachodnio-Pomorskie, Lu-
buskie und Dolnosiaskie.

Da Polen ein zentralistisch regiertes Land ist, be-
steht derzeit noch Unklarheit dahingehend, Uber
welche Entscheidungsbefugnisse die Wojewod-
schaften letztlich verfligen. Es erscheint jedoch so,
dass eine offizielle Zusammenarbeit im Bereich des
Rettungsdienstes an ein zwischenstaatliches Ab-
kommen gebunden ist.

4.2.7.1 Rettungsdienst in Polen

Der Rettungsdienst in Polen unterliegt der staatli-
chen Kontrolle und wird durch Gesetze und Ver-
ordnungen des Gesundheitsministeriums geregelt.
Trager des bodengebundenen Rettungsdienstes in
Polen sind die Wojewodschaften, wobei die Woje-
woden (vergleichbar dem Ministerprasidenten
eines Bundeslandes), die so genannten Sanitats-
kolonnen im bodengebundenen Rettungsdienst
rechtlich anerkennen und auf der Ebene der Woje-
wodschaft kontrollieren. Der Zentral-Luftrettungs-
dienst unterliegt der Zusténdigkeit und Kontrolle
des Gesundheitsministeriums, welches diesen ein-
richten, verdndern oder auch auflésen kann (NO-
WICKI 2000).

Die Betreiber des bodengebundenen Rettungs-
dienstes sind staatlich organisiert, es existieren
auch private Anbieter. Sowohl die Anbieter der
Luftrettung als auch die Anbieter im bodengebun-
denen Rettungsdienst werden grundsatzlich staat-
lich finanziert. Die Zulassung zum Sanitatstrans-
portdienst héngt von technischen und medizini-
schen Anforderungen ab, die durch das Gesund-
heitsministerium festgelegt werden. Sobald eine
Zulassung zum Rettungsdienst vorliegt, muss der
Anbieter im Registergericht eingetragen werden
und erhélt damit seine Rechtspersonlichkeit (NO-
WICKI 2000).

Die Polizei spielt im polnischen Rettungsdienst
eine untergeordnete Rolle. Sie kann bei entspre-
chender Indikation durch die Leitstellen zur Unter-
stitzung des Rettungsdienstes herangezogen wer-
den (ORMIAN 2001).

Die Zusammenarbeit mit der Feuerwehr erfolgt vor
allem im Rahmen der Unfallopferversorgung (OR-

MIAN 2001), da diese die technische Hilfeleistung
erbringt. FUr die Zukunft ist an einigen Stellen ein
gemeinsamer Funkverkehr von Rettungsdienst und
Feuerwehr geplant.

In Polen unterscheidet man zwischen KTW und
NAW. Die Krankentransportwagen sind haufig auf
der Grundlage eines Polonez aufgebaut. Die NAW
werden auf der Basis eines Kleintransporters un-
terschiedlicher Hersteller aufgebaut (ORMIAN
2001).

Die Wagen verfligen Uber Vorrichtungen zum Sit-
zend- oder Liegendtransport, die Spezialwagen fir
Sauglinge haben einen Inkubator an Bord. Alle im
Rettungsdienst anzutreffenden Fahrzeuge sind mit
Sondersignalen ausgestattet (ORMIAN 2001).

Der Rettungsdienst ist landesweit in Polen telefo-
nisch Uber die Rufnummer 999 zu erreichen. Anru-
fe werden von der zentralen Leitstelle an die loka-
len untergeordneten Leitstellen weitergeleitet.

Die Kommunikation erfolgt tber Funk, laut NO-
WICKI (2000) generell 160,00 MHz. Allerdings be-
sitzt nach ORMIAN (2001) z. B. in Krakau jedes
Krankenhaus mit eigenem Fuhrpark eine eigene
Frequenz. Die Fahrzeuge sind mit einem Funkgeréat
ausgestattet, dazu tragt jedes Rettungsteam ein
Handfunkgeréat bei sich.

Ruckmeldungen an die Einsatzzentrale erfolgen
ebenfalls per Funk, ein Funkmeldesystem ver-
schafft den Disponenten den Uberblick iiber den
Status der Fahrzeuge.

KTW flihren Krankentransporte ohne medizinische
Ausristung an Bord durch. Die NAW sind mit
Schienungsmaterial fir traumatologische Notfélle,
Gerdten zum Atemwegsmanagement, Notfallmedi-
kamenten und 4-Kanal-EKG mit Defibrillatoreinheit
ausgestattet (ORMIAN 2001).

Die Qualifikation des medizinischen Assistenzper-
sonals ist von deren Aufgaben- und Einsatzgebiet
abhangig: Die Fahrzeuge werden in der Regel von
einem Berufskraftfahrer mit einer Ausbildung in
Erster Hilfe gesteuert (NOWICKI 2000).

Zum Einsatz kommt Rettungsfachpersonal, wel-
ches eine zweijdhrige Ausbildung absolviert hat.
Voraussetzung fir den Zugang zu der Ausbildung
ist das Abitur (ORMIAN 2001).

Spezielle Reanimationswagen, durch ein R am
Fahrzeug gekennzeichnet, sind mit Krankenpflege-
personal besetzt (ORMIAN 2001).
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Die eingesetzten Arzte entstammen den Fachrich-
tungen Anésthesie und Intensivmedizin, Innere Me-
dizin oder Chirurgie. Der Reanimationswagen fir
Sauglinge (RN) kann auch mit einem speziell ge-
schulten Neonatologen besetzt werden (NOWICKI
2000). In der Regel wird die Facharztqualifikation
gefordert.

4.2.7.2 Sachstand der Kooperation

Bislang erfolgt noch keine grenzlberschreitende
Zusammenarbeit. Im Fall eines grenzlberschrei-
tenden Transports werden die Patienten an der
Grenze umgeladen. Der Wunsch - insbesondere
Mecklenburg-Vorpommerns — eine bessere Losung
zu finden, fuhrt derzeit zu Informationsgespréachen
und gegenseitigen Besuchen. Es fehlt an gegen-
seitigem Wissen Uber technische Ausstattung, per-
sonelle Besetzung sowie Qualitdt und Standorte
der Rettungswagen.

4.2.7.3 Sprache

Die Verstandigung stellt aufgrund der mangelnden
wechselseitigen Sprachkenntnisse ein erhebliches
Problem dar.

4.2.7.4 Technik

Vor dem Hintergrund, dass noch weitgehende Un-
kenntnis Uber Unterschiede in der Technik besteht,
kann zu diesem Punkt keine Aussage erfolgen.

4.2.7.5 Systeme/Personelle Ausstattung

Da derzeit noch keine grenziberschreitende Ko-
operation stattfindet, sind Probleme und Inkompa-
tibilitdten bislang nicht aufgetreten.

4.2.8 Kooperation mit der Schweiz

Baden-Wirttemberg besitzt eine 346 km lange ge-
meinsame Grenze mit der Schweiz.

Als fbderalistischer Bundesstaat besteht die
Schweiz seit 1848 und gliedert sich in 26 Kantone.
In der Schweiz leben knapp 7,5 Millionen Men-
schen auf einer Flache von ca. 41.000 km2 (180
EW/km?).

4.2.8.1 Rettungsdienst in der Schweiz

Die rechtliche Zusténdigkeit fir den Rettungsdienst
liegt in der Schweiz bei den Kantonen, sodass eine
groBe Varianz in den einzelnen Bestimmungen, Re-

gelungen und Gesetzen zwischen den unter-
schiedlichen Kantonen besteht.

Flachendeckend wird der Rettungsdienst Uber die
landeseinheitliche Notrufnummer 144 erreicht. Die
Rettungsdienste in der Schweiz kénnen 6ffentlich-
rechtlicher Natur sein oder aber auf privater Basis
betrieben werden. Die Mehrzahl der Rettungs-
dienste ist einem Krankenhaus angeschlossen. Im
Bereich des Rettungswesens herrscht in der
Schweiz Liberalismus. So bestehen zwischen den
einzelnen Rettungsorganisationen groBe Unter-
schiede, die u. a. auf den divergenten gesetzlichen
Grundlagen beruhen.

In der Schweiz bestehen ca.160 Rettungsdienste.

4.2.8.2 Sachstand der Kooperation

Die Kooperation zwischen Baden-Wirttemberg
und der Schweiz gestaltet sich komplikationslos.

»Im bodengebundenen Rettungsdienst findet ent-
sprechend der Praxis mit Frankreich eine informel-
le Zusammenarbeit durch lokale Absprachen mit
den angrenzenden Kantonen (insbesondere Aar-
gau, Basel-Stadt und Basel-Landschaft) statt, die
reibungslos verlauft. Daneben besteht auf der o. g.
landesrechtlichen Erméachtigungsgrundlage (vgl.
Kapitel 5.10.3.2 (Anm. der Verfasser)) eine Verein-
barung zwischen dem Land Baden-Wirttemberg,
vertreten durch das Landratsamt Waldshut, und
dem Kanton Schaffhausen, vertreten durch das
Department des Innern unter Einbeziehung des
Deutschen Roten Kreuzes, Kreisverband Waldshut
und des Kantonspitals Schaffhausen, Gber einen
grenziberschreitenden Rettungsdienst fiur die Ge-
meinden Schleitheim und Beggingen“ (THROM,
Sozialministerium Baden-Wirttemberg mit Schrei-
ben vom 29.03.2005).

4.2.8.3 Sprache

Sprachliche Probleme treten nicht auf.

4.2.8.4 Technik

Die Funktechnik der Fahrzeuge ist nicht kompati-
bel, daher haben die schweizerischen und deut-
schen Rettungsdienste Funkgerate ausgetauscht.

4.2.8.5 Systeme/Personelle Ausstattung

Die an den deutsch-schweizerischen Grenzen auf-
einander treffenden rettungsdienstlichen Systeme
sind weitgehend kompatibel.
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4.2.9 Kooperation mit der Tschechischen
Republik

Bayern und Sachsen verfligen Uber eine gemeinsa-
me Grenze mit der Tschechischen Republik. Tsche-
chien hat eine GréBe von 78.864 km?2 und ist damit
eines der kleineren Lander Europas. Die Grenze zu
Deutschland erstreckt sich Uber eine Lange von
646 km und wird aus mehreren ineinander verlau-
fenden Mittelgebirgen gebildet. Die Gesamtein-
wohnerzahl der Tschechischen Republik betragt
ca. 10,3 Millionen. Die Amtssprache ist Tsche-
chisch, in Grenzgebieten zu Deutschland ist teil-
weise eine Verstandigung in deutscher Sprache
maoglich.

Die Tschechische Republik gliedert sich seit
01.01.2000 in 14 Bezirke, die wiederum insgesamt
77 Kreise beherbergen. Die Grenze zu Deutschland
bilden funf Bezirke: Liberec, Usti, Karlovy Vary, Pil-
zen und Stdbdhmischer Bezirk.

4.2.9.1 Rettungsdienst in Tschechien

Das Rettungswesen in Tschechien besteht unab-
hangig von der Feuerwehr und ist teils privatisiert,
teils in staatlicher Hand. Die Notrufnummer lautet
155. Polizei und Feuerwehr verfliigen Uber andere
Telefonnummern. Die meisten Rettungsdienste
werden von Krankenhdusern gestellt. In manchen
abgelegenen Regionen werden Feuerwehr-First-
Responder undfreiwillige Helfer eingesetzt.

Neben einer vierjahrigen Schulausbildung ist eine
dreijahrige Paramedic-Ausbildung nétig. Die Aus-
bildung ist mit einer Krankenpflegeausbildung ver-
gleichbar, mit einer Gewichtung der préklinischen
Medizin und erweiterter Notfallmedizin.

In Tschechien werden Rettungswagen und Kran-
kenwagen eingesetzt. Helikopter sind groBflachig
verfugbar und fir gewdhnlich in staatlicher Hand.
Lebensbedrohliche Notfille werden von Arzten ver-
sorgt.

Bei schwereren Rettungsaktionen wird auf die
technische Hilfe der Feuerwehr zurlickgegriffen.

4.2.9.2 Sachstand der Kooperation

Grundsétzlich bestehen keine vertraglichen Rege-
lungen zwischen Deutschland und Tschechien hin-
sichtlich grenziberschreitender Zusammenarbeit
im Rettungsdienst, allerdings wird in Teilen der
Grenzgebiete grenziiberschreitende Rettung
durchgefihrt.

Zumindest im Bereich der Leitstelle Weiden gestal-
tet sich der Grenzibertritt fir deutsche Kréafte nach
Tschechien unproblematisch: Das Personal meldet
sich kurz bei der Grenzpolizei und kann dann ein-
fahren. Die eigenen Sondersignale werden teilwei-
se auch im Nachbarland genutzt, wobei jedoch
manche tschechische Grenzpolizeibeamte dies
verbieten. Im Bereich der Leitstellen Hof, Passau
und Straubing werden Patienten hingegen an der
Grenze in den Rettungswagen des Nachbarlandes
umgeladen. Tschechien plante bis 2005 neue Ret-
tungsdienstbereiche einzurichten, sodass die
Grenze zu Bayern zukinftig durch drei Leitstellen
abgedeckt sein wird. Zudem ist eine infrastruktu-
relle Karte in Planung.

4.2.9.3 Sprache

Zwischen Tschechien und der Bundesrepublik
Deutschland besteht folgendes Sprachproblem:
Deutsche Leitstellenmitarbeiter kdnnen kein Tsche-
chisch und héaufig auch kein Englisch. Umkehrt
sprechen in Tschechien — zumindest in gréBeren
Leitstellen — mehrere Mitarbeiter Deutsch oder zu-
mindest Englisch.

Um unter diesen Bedingungen eine moglichst rei-
bungslose Kooperation zu erméglichen, wurde u.
a. ein zweisprachiges Faxformular zur gegenseiti-
gen Anforderung auf Leitstellenebene entwickelt (s.
Anhang 6). Alle bayerischen Rettungsleitstellen be-
nutzen seit November 2004 — auf Initiative des
Bayerischen Roten Kreuzes — dieses zweisprachi-
ge Formular in der Grundversion jeweils wechsel-
seitig mit ihren Nachbarleitstellen. Hervorzuheben
ist auch die Zusammenarbeit der Leitstellen in Pil-
sen (CZ) und Weiden (D). Hier existiert ein zwei-
sprachiges Formular, welches sprachliche Hinder-
nisse bei der Annahme eines Notrufes zumindest
verringert.

4.2.9.4 Technik

Die Funksysteme beider Lander sind nicht kompa-
tibel: Tschechien verwendet 2-m-Bundelfunk und
Bayern benutzt 4-m/2-m-BOS-Analogfunk. Daher
bestehen keinerlei Funkverbindungen.

4.2.9.5 Systeme/Personelle Ausstattung

Bislang sind noch keine Probleme aufgrund unter-
schiedlicher Systeme aufgetreten, auch nicht hin-
sichtlich der personellen Ausstattung.
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4.3 Zusammenfassung bestehender
Problemfelder und Hindernisse
grenziuberschreitender Kooperatio-
nen im Rettungsdienst

Kommunikation stellt generell eines der wesent-
lichsten Problemfelder bei der Umsetzung grenz-
Uberschreitender Kooperation im Rettungsdienst
dar. Dies betrifft sowohl die Kommunikationstech-
nik als auch unterschiedliche Sprachen.

Die Funktechnik und Frequenzen sind zu allen An-
rainerstaaten unterschiedlich, sodass weder die
Leitstellen noch die Rettungsmittel auf ihre ,nor-
malen“ Kommunikationsmittel und -kanéle zuriick-
greifen kénnen. Der vielfach praktizierte Austausch
von Funkgeraten bietet hier einen Lésungsansatz.
Allerdings fuhrt dies auch zu einer zweigleisigen
Kommunikation und erscheint nur dort sinnvoll, wo
keine allzu groBen sprachlichen Barrieren vorhan-
den sind.

Unterschiedliche Sprachen stellen ein primares
und grundlegendes Problem dar, das nicht nur die
Versténdigung zwischen Rettungsmitteln und Leit-
stellen und den Rettungsmitteln untereinander be-
trifft, sondern auch den Kontakt zum Patienten. Al-
lerdings scheint dieses Problem — zumindest zum
Teil — wie die praktizierten Beispiele (Danemark,
Tschechien, Niederlande etc.) zeigen, durchaus
I6sbar zu sein. Dies auch vor dem Hintergrund,
dass die Menschen in den Grenzregionen haufig
Uber Kenntnisse der Sprache ihres Nachbarlandes
verfligen.

Schwerwiegender als Sprachbarrieren erweist sich
in der Regel der fehlende politische Wille bzw. die
aufgrund der rechtlichen Rahmenbedingungen feh-
lende politische Notwendigkeit flr einen Staat und
seine Entscheidungstréger, grenziberschreitende
rettungsdienstliche Kooperation zu férdern. Hinzu
kommt in manchen Féllen — wie bei der deutsch-
franzdsischen Zusammenarbeit — eine gewisse Zu-
standigkeitsproblematik, da hier der Zentralstaat
Frankreich den foderalen Strukturen der Bundesre-
publik Deutschland gegenibersteht. Dies scheint
derzeit ein nur sehr schwer und langsam, aber den-
noch — wie die neuesten Entwicklungen zeigen — zu
Uberwindendes Hindernis darzustellen.

In diesem Zusammenhang sind auch die unter-
schiedlichen nationalen, zum Teil sehr stark von-
einander abweichenden rahmenpolitischen Vorga-
ben wie Hilfsfrist, Sicherheitsniveau, angewandte

Rettungsdienstsysteme (Notarzt vs. Paramedic)
etc. zu sehen, die ein weiteres Hindernis auf dem
Weg zu grenzliberschreitenden Kooperationen im
Rettungsdienst bilden. Hierzu z&hlen auch diver-
gierende Qualifikationsstandards des Rettungs-
dienstpersonals.

Neben diesen Problemen kdnnen auch verschiede-
ne Aspekte unterschiedlicher Kostenstrukturen
und Finanzierung ein Hindernis fUr grenziber-
schreitende rettungsdienstliche Kooperation dar-
stellen. Die mit allen Anrainerstaaten bestehenden
sozialversicherungsrechtlichen Abkommen schei-
nen keine ausreichende Grundlage zu bieten.

Auch im Bereich der technischen Ausrtstung erge-
ben sich Inkompatibilitdten. Die Vorstellung, dass
die einzelnen Hersteller in allen européischen Lan-
dern die gleichen Produkte ausliefern, erweist sich
als falsch — so passen beispielsweise deutsche
Tubuskonnektoren nicht auf danische Geréte etc.

Insgesamt bleibt somit festzustellen, dass bisher
— abgesehen von der EN-1789 — in allen wesentli-
chen Bereichen des Rettungsdienstes keine Vorga-
ben der Européischen Union zur Umsetzung grenz-
Uberschreitender Kooperationen im Bereich des
Rettungsdiensts existieren. Aus diesem Grund
missen derartige Kooperationen bisher in der
Regel lokal verhandelt und vereinbart werden.
Nicht zuletzt die vorangestellte Sammlung bisheri-
ger Erfahrungen zeigt jedoch, dass wohl fir fast
alle Probleme und Hindernisse irgendwo bereits
eine gute (Teil-)Lésung existiert. Hier ist auch etwa
an grenzuberschreitende Absprachen der Polizei-
en, Feuerwehren etc. zu denken.

5 Luftrettung

Luftrettungsmittel sind unabh&ngig von StraBen-
verbindungen und geografischen Zuordnungen.
Sie kdnnen in dinn besiedelten, strukturschwa-
chen Regionen schnell rettungsdienstliche Hilfe vor
Ort bringen und bieten daher in vielen Grenzregio-
nen einsatztaktische Vorteile.

In diesem Kapitel werden zunachst die europai-
schen Luftrettungsorganisationen dargestellt.
AnschlieBend erfolgt fiur die Bundesrepublik
Deutschland und ihre européischen Nachbarn je-
weils eine Bestandsaufnahme des grenziber-
schreitenden Luftrettungsdienstes, die zum einen
die vorliegenden Strukturen im jeweiligen Land be-
schreibt, zum anderen das konkrete Einsatzauf-
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kommen in den letzten zwei Jahren benennt. Fir
jedes Land erfolgt eine Analyse der Problemfelder
in der grenziiberschreitenden Luftrettung aus der
Sicht des jeweiligen Landes und aus deutscher
Sicht. AbschlieBend werden Aktivitaten zur Opti-
mierung der grenzuberschreitenden Luftrettung
dargestellt und Ldsungsanséatze fur verbleibende
Probleme diskutiert.

5.1 Europaische Luftrettungs-
organisationen

In Europa bestehen zwei im Folgenden néher be-
schriebene Luftrettungsorganisationen.

5.1.1 European HEMS and Air Rescue
Committee

Das European HEMS and Air Rescue Committee
(EHAC) wurde am 25.02.2000 als in der Bundesre-
publik Deutschland eingetragener Verein von den
Grindungsmitgliedern ADAC Luftrettung GmbH
(Deutschland), der Medical Air Assistance BV des
ANWB (Niederlande) sowie des Christopherus
Flugrettungsvereins des OAMTC (Osterreich) ge-
grindet.

Mittlerweile gehdren der EHAC mit der BGS-Flie-
gerstaffel (Deutschland), der REGA (Schweiz), der
Luxembourg Air Rescue (LAR, Luxemburg), dem
Automobile Club d’ltalia (ACI, Italien), National As-
sociation Air Ambulance Services (NAAAS, GroB-
britannien), der Norsk Luftambulanse AS (NLA,
Norwegen), der RACC (Spanien), der SP zZ0OZ
Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (Polen) und eini-
gen weiteren kleineren Luftrettungsorganisationen
eine Vielzahl europdischer Luftrettungsunterneh-
men an.

Ziele der EHAC sind:

+ Sammlung von fir den Betrieb von Luftret-
tungsdiensten relevanten Informationen welt-
weit,

* \Vertretung der Interessen und Belange ziviler
Luftrettungsbetreiber gegenlber der Joint Avia-
tion Authority (JAA) sowie nationalen wie inter-
nationalen Behorden und Institutionen,

* Mitwirkung in nationalen wie internationalen
Fachverbanden sowie Institutionen,

* Entwicklung von Qualitatsstandards fir Ret-
tungshubschrauber und deren medizinische wie
nichtmedizinische Ausrlstung,

+  Entwicklung von Standards firr Piloten, Arzte
und Rettungsassistenten sowie Flugrettungssa-
nitdtern (HEMS-Crew-Members),

* Fdérderung der Forschung zur Verbesserung der
Effizienz von Rettungshubschraubereinsatzen
bei Unglicksfallen, Akuterkrankungen und Ka-
tastrophen,

* Durchfiihrung von Veranstaltungen.

Die EHAC sieht damit in erster Linie ihre Aufgabe
darin, die vielfaltigen Erfahrungen der Luftrettungs-
betreiber in europdische Entwicklungsprozesse,
insbesondere bei der Entwicklung von einheitlichen
europdischen flugtechnischen wie medizinischen
Vorgaben (z. B. JAR-OPS oder CEN-Normen), ein-
zubringen. Zudem versteht sie sich als Interes-
sensvertretung und Ansprechpartner fir die Eu-
ropdischen Institutionen (EU-Kommission, Eu-
ropéisches Parlament). Ein weiteres explizit be-
nanntes Arbeitsfeld der EHAC ist die Erleichterung
des grenzlberschreitenden Flugrettungseinsatzes.

5.1.2 European Aero-Medical Institute

Auf Initiative der Deutschen Rettungsflugwacht
(DRF) wurde am 8. September 1992 in Frankfurt
am Main das European Aero-Medical Institute (EU-
RAMI) als européischer Zusammenschluss von
Luftrettungsorganisationen mit Sitz in Stuttgart ge-
griindet, aus der sich 1994 ein eingetragener Ver-
ein deutschen Rechtes entwickelte.

EURAMI verfolgt folgende Ziele:

* europaweite Unterstlitzung der Luftrettung
(Transfer von Know-how, gemeinsame Entwick-
lung von Ausbildung und Ausriistung),

+  Sammlung und Harmonisierung der Erfahrun-
gen europaischer und internationaler Luftret-
tungsorganisationen,

* Foérderung der Entwicklung der Luftrettung, ins-
besondere Forderung des Qualitdtsmanage-
ments im technischen, organisatorischen wie
medizinischen Bereich,

*  Entwicklung und Durchfihrung von Trainings-
maBnahmen fir HEMS-Crew-Members, Organi-
sation wissenschaftlicher Kongresse, europa-
weiter Austausch von Forschungsergebnissen
aus dem Bereich der Luftrettung.

Unter anderem wurden 1998 ,Recommendations
for Cross Border Air Rescue in Europe“ verab-
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schiedet, die jedoch keine Verbindlichkeit fur die je-
weiligen nationalen Behérden und Institution er-
langt haben.

5.2 Bundesrepublik Deutschland

5.2.1 Strukturen der Luftrettung
5.2.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behé6rden

Der Rettungsdienst insgesamt und damit auch
die Luftrettung fallt in der Bundesrepublik Deutsch-
land in die Zustandigkeit der Bundeslander. Verant-
wortliches Ministerium ist in einigen Landern das
Innenministerium, in anderen das Sozialministe-
rium.

Zentrale Verantwortung fiir den Flugbetrieb von
Luftfahrtunternehmen und damit auch fir Luftret-
tungsunternehmen hat das Luftfahrtbundesamt in
Braunschweig.

Trager der Luftrettung

An einem Teil der deutschen Luftrettungsstandorte
sind die Bundeslander, vertreten durch das jeweils
zusténdige Landesministerium, Tréger der Luftret-
tung. An einigen Standorten sind regionale Ge-
bietskdrperschaften — wie etwa Rettungszweckver-
bénde - Trager des Rettungsdienstes inklusive der
Luftrettung.

Betreiber der Luftrettung

Von den 68 deutschen Luftrettungsstandorten des
offentlich-rechtlichen Systems (inklusive Standorte
von Intensivtransporthubschraubern, vgl. ADAC-
Luftrettung 2002) werden mit Stand 01.01.2003
24 Stationen von der ADAC-Luftrettung und 25
Stationen von der Deutschen Rettungsflugwacht
oder einem ihrer Partner (Team DRF) betrieben.
Bei 16 Stationen stellt der Bundesgrenzschutz
im Rahmen des Katastrophenschutzes Hubschrau-
ber und Pilot. Der Betreiber dieser Standorte ist
dann in der Regel identisch mit dem Trager des
Standortes. An 3 Standorten beteiligt sich die Bun-
deswehr mit Rettungshubschraubern und fliege-
rischem wie medizinischem Personal an der Luf-
trettung.

Sekundartransporte/Intensivtransporte erfolgen
zum Teil durch Rettungshubschrauber und In-
tensiv-Transporthubschrauber des 6&ffentlich-
rechtlichen Systems, zum Teil durch private Anbie-
ter.

Finanzierung der Luftrettung

Analog zum bodengebundenen Rettungsdienst
Ubernehmen die Krankenkassen die Kosten fir
Luftrettungseinsatze zu vereinbarten Konditionen.
Zum Teil erfolgt die Zahlung einer Einsatzpauscha-
le, zum Teil wird — vor allem im Intensivtransport-
bereich — pro Flugminute abgerechnet.

Mit den Zahlungen der Krankenkassen lasst sich
an den meisten Stationen keine Kostendeckung er-
reichen, deshalb gewdhren zum einen an einer
Reihe von Stationen die Trager der Luftrettung in
bescheidenem MaB staatliche Zuschiisse und zum
anderen lassen die Betreiber oft erhebliche Eigen-
mittel (Mitgliedsbeitrage, Spenden, Sponsoren) zu-
flieBen.

5.2.1.2 Recht

Rettungsdienstgesetze

Da die Verantwortung fiir den Rettungsdienst in die
Gesetzgebungskompetenz der Bundeslander fallt,
bestehen 16 verschiedene Landesrettungsdienst-
gesetze (Regierung des Saarlandes 1994) mit den
jeweiligen Regelungen fur den Luftrettungsdienst.

Luftfahrtrecht

In der Bundesrepublik Deutschland gelten die Be-
stimmungen des Européischen Luftfahrtgesetzes
(Joint Aviation Regulation JAR-OPS 3).

Aus luftfahrtrechtlicher Sicht bestehen fir den
grenziberschreitenden Einsatz von Rettungshub-
schraubern (Uberflugrechte) keine Einschrénkun-
gen. Bei planbaren Einséatzen (Intensivtransporte) ist
ein Flugplan aufzugeben. Innerhalb der Européi-
schen Union sind gemaB dem Schengener Abkom-
men keine speziellen Zollformalitdten im Einsatz von
Rettungshubschraubern einzuhalten. Bei Nachbar-
staaten, die nicht der Europdischen Union an-
gehoren, verzichtet die Bundesrepublik Deutsch-
land bei Luftrettungseinsatzen auf zollrechtliche
Formalitaten.

5.2.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in den Grenzregionen
Von den 68 Luftrettungsstationen in der Bundesre-
publik Deutschland liegen 18 grenznah zu Nach-
barlandern (s. Tabelle 3).

Geht man von einem Einsatzradius von 50-70 km
um den jeweiligen Standort herum aus, so decken
die grenznahen deutschen Luftrettungsstandorte in
unterschiedlichem MaB das Gebiet des jeweiligen
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Grenznah zu | Luftrettungsstation Betreiber

Polen RTH ,,Christoph 47¢, Deutsche
Greifswald Rettungsflugwacht
RTH ,,Christoph 49¢, Deutsche
Bad Saarow Rettungsflugwacht
RTH ,,Christoph 33”, ADAC-Luftrettung
Senftenberg
RTH ,,Christoph 717, ADAC-Luftrettung
Senftenberg

Tschechische | RTH ,Christoph 38, Deutsche

Republik Dresden Rettungsflugwacht
RTH ,,Christoph 46, Deutsche
Zwickau Rettungsflugwacht
RTH ,,Christoph 20“, ADAC-Luftrettung
Bayreuth
RTH ,,Christoph 15¢, ADAC-Luftrettung
Straubing

Osterreich RTH ,,Christoph 14", Katastrophen-
Traunstein schutz
RTH ,,Christoph 15“, ADAC-Luftrettung
Straubing
RTH ,,Christophorus 3”, | OAMTC,
Suben ADAC-Luftrettung
ITH ,,Christoph 74, ADAC-Luftrettung
Murnau
RTH ,,Christoph 17, Katastrophen-
Kempten schutz
RTH ,,Christoph 457, Deutsche Ret-
Friedrichshafen tungsflugwacht

Schweiz RTH ,,Christoph 45%, Deutsche
Friedrichshafen Rettungsflugwacht
RTH ,,Christoph 11 Deutsche Ret-
Villingen-Schwenningen | tungsflugwacht

Frankreich RTH ,,Christoph 43“, Deutsche
Karlsruhe Rettungsflugwacht
RTH ,,Christoph 16“, ADAC-Luftrettung
Saarbriicken

Luxemburg RTH ,,Christoph 16“, ADAC-Luftrettung
Saarbriicken
RTH ,,Christoph 10, ADAC-Luftrettung
Wittlich

Belgien RTH ,,Christoph Europa | ADAC-Luftrettung
1%, Wirselen

Niederlande | RTH ,,Christoph Europa | ADAC-Luftrettung
1%, Wirselen
RTH ,,Christoph Europa | ADAC-Luftrettung
2%, Rheine
RTH ,,Christoph 6, ADAC-Luftrettung
Bremen
RTH ,,Christoph 26“, ADAC-Luftrettung
Sanderbusch

Danemark RTH ,,Christoph 42, Deutsche Ret-
Rendsburg tungsflugwacht

Tab. 3: Grenznahe Luftrettungsstitzpunkte

Nachbarlandes mit ab. So ist beispielsweise ein
Drittel des Einsatzgebietes von ,,Christoph Europa
1% in Aachen-Wirselen belgisches oder niederlan-
disches Staatsgebiet, ebenfalls ein Drittel des Ein-

satzgebietes von ,Christoph 16“ Saarbriicken,
liegt in Frankreich.

5.2.1.4 Einsatztaktik

Rettungshubschrauber dienen in der Bundesrepu-
blik Deutschland in erster Linie zur Ergédnzung des
bodengebundenen Rettungsdienstes. Ist der bo-
dengebundene Notarzt bereits im Einsatz, steht mit
dem Rettungshubschrauber ein weiteres arztbe-
setztes Rettungsmittel zur Abdeckung von Parallel-
einsédtzen zur Verfiigung — und dies fir eine gréBe-
re Region (Einsatzradius RTH: 50 km). Rettungs-
hubschrauber haben somit die Funktion eines
schnellen Arztzubringers fur eine gréBere Region
als Back-up-System des bodengebundenen Ret-
tungsdienstes. Aufgrund des aktuell bestehenden
Arztemangels in einer Reihe bodengebundener
Notarztstandorte kommt der Luftrettung in einigen
strukturschwachen - oft grenznahen — Regionen in
den letzten Jahren zunehmend die Aufgabe zu, den
tageszeitlich befristeten oder kompletten Ausfall
bodengebundener Systeme zu kompensieren.

Des Weiteren kdénnen Rettungshubschrauber
schnell groBere Distanzen lberwinden und eignen
sich daher hervorragend zum Transport von Patien-
ten in Spezialkliniken. Dies spielt insbesondere in
strukturschwachen Regionen eine Rolle, in denen
oftmals spezielle Krankheitsbilder (z. B. Polytrauma,
schweres Schadel-Hirn-Trauma, schwere Verbren-
nung) nicht von den regionalen Krankenh&usern
adaquat versorgt werden kdnnen. Der Lufttransport
ist zudem Patienten schonend, die Belastung durch
transportbedingte ruckartige Bewegungen ist deut-
lich geringer, was Vorteile flr bestimmte Patienten
(z. B. Wirbelsaulenverletzungen) darstellt.

SchlieBlich bieten Rettungshubschrauber in Son-
dersituationen einsatztaktische Vorteile, so etwa in
schwierigem Gelande - bei der Bergrettung, bei
der Patientenversorgung im Wattenmeer und auf
den der deutschen Kiiste vorgelagerten Inseln oder
in waldreichen, diinn besiedelten Gebieten (z. B.
Eifel, bayrischer Wald). Opfer von Verkehrsunfallen
auf Autobahnen werden unter Umstanden mit Luft-
rettungsmitteln deutlich schneller erreicht als vom
bodengebundenen Rettungsdienst. Das Gleiche
gilt fir den Patiententransport in die Klinik in Bal-
lungszentren wahrend der Rushhour.

5.2.1.5 Technik und Personal

Fluggerat
Neue europdische Luftrechtsbestimmungen (JAR-
OPS 3, Bundesministerium der Justiz 1998) sehen
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aus sicherheitstechnischen Uberlegungen unter
anderem vor, dass Hubschrauber, die Uber besie-
deltem Gebiet eingesetzt werden, grundsatzlich
Uber zwei Turbinen verfligen mussen, die auch im
Einzelbetrieb eine bestimmte Mindestleistung er-
fullen. Diese Vorschriften traten zum 01.04.2002
mit einer Ubergangsperiode bis zum 31.12.2009
(fir Hubschrauber mit Erstzulassung nach dem
01.01.1978) in Kraft. Damit ist eine Umriistung der
Hubschrauberflotte der Luftrettungsorganisationen
vom bisher Uberwiegend genutzten Rettungshub-
schrauber des Musters BO 105 zu den Mustern BK
117, EC 135 (bzw. EC 145 fUr den Sekundartrans-
portbereich) oder MD 900 notwendig geworden.
Der Wechsel der Hubschraubermuster ist an einer
Reihe von Luftrettungsstationen bereits erfolgt, je-
doch bundesweit noch nicht abgeschlossen. Die
neue Hubschraubergeneration verfugt nicht nur
Uber bessere sicherheitstechnische Daten, son-
dern bietet dem medizinischen Team zur Patien-
tenversorgung wie zum Transport von medizini-
schem Gerat bedeutend mehr Platz.

Zudem ist die Reichweite der neuen Hubschrau-
bergeneration aufgrund einer klrzeren Startzeit
und einer héheren Reisegeschwindigkeit (EC 135:
130 kn entsprechend 240 km/h, dazu im Vergleich:
BO 105: 110 kn entsprechend 200 km/h) mit knapp
70 km gréBer als bisher (50 km). Das potenzielle
Einsatzgebiet, in dem der RTH eine zeitgerechte
medizinische Versorgung anbieten kann, ver-
groBert sich, was insbesondere flir den grenznahen
Raum mit infrastrukturellem Defizit von Vorteil ist.

Der Bundesgrenzschutz setzt auf den Luftrettungs-
stationen des Katastrophenschutzes Rettungshub-
schrauber der Musters BO 105, Bell 212 und EC-
135 (zun&chst noch als Ausnahmefall) ein. Die Bun-
deswehr nutzt Rettungshubschrauber des Musters
Bell-UH-1D.

Kommunikationstechnik

Die in der Bundesrepublik Deutschland eingesetz-
ten Rettungshubschrauber sind mit Funkgeraten
ausgestattet, die im 4-m-Bereich auf besonders
zugewiesenen Kanélen (Funk fir Behérden, Orga-
nisationen und Sicherheitskrafte; BOS-Funk) fun-
ken kénnen. So wird die Kommunikation mit der
einsatzfihrenden Rettungsleitstelle und den am
Einsatz beteiligten bodengebundenen Rettungs-
einheiten sichergestellt. Polizei und Feuerwehr ver-
flgen Uber gleichartige Funkgerate und kénnen im
Bedarfsfall auf den Kanal des Rettungsdienstes
umschalten und die erforderliche Unterstitzung

(z. B. zur Absicherung der Landestelle des Ret-
tungshubschraubers) absprechen.

In vielen deutschen Rettungsdienstbereichen kdn-
nen Uber die Funkgerédte kodierte Kurzmitteilungen
(Funk-Melde-System (FMS)) abgesetzt werden.
Der Funkbetrieb wird so von Standardmeldungen
entlastet. Die Kodierung der Kurzmitteilung I&sst im
EDV-System der Rettungsleitstelle das die Mittei-
lung absendende Rettungsmittel sofort erkennen.
Die Rettungshubschrauber sind in dieses System
integriert — ihr Signal kann in der Regel auch von
unterschiedlichen Leitstellen eindeutig zugeordnet
werden.

Zusatzlich zum Funkgerét verfiigen alle Rettungs-
hubschrauber der ADAC-Luftrettung, der Deut-
schen Rettungsflugwacht und einige Rettungshub-
schrauber des Katastrophenschutzes Uber dienstli-
che Funktelefone, Uber die nicht nur ein alternativer
Kommunikationsweg zur Rettungsleitstelle zur Ver-
fligung steht, sondern auch die direkte Kommuni-
kation mit den Zielkliniken méglich ist. Da Funk-
telefone international normiert sind, steht damit ein
unkompliziertes Kommunikationssystem fur die
grenziberschreitende Rettung zur Verfligung.

Medizintechnik

Die medizinische Ausstattung deutscher Rettungs-
hubschrauber ist in DIN 13230 festgelegt. Diese
DIN beschreibt eine Mindestausstattung, die in der
Regel von allen Luftrettungsunternehmen in
Deutschland Uberschritten wird. So sind die Ret-
tungshubschrauber der ADAC-Luftrettung bei-
spielsweise

* mit einem Uber die Anforderungen der DIN hi-
nausgehenden Monitoring zur Patiententber-
wachung ausgerUstet,

* werden an einigen Standorten Beatmungsgera-
te eingesetzt, die auch ein differenziertes Beat-
mungsmuster unterstiitzen kénnen,

+ werden spezielle Versorgungsmodule fur
Schwerbrandverletzte oder spezifische Lage-
rungshilfsmittel wie etwa das KED-System mit-
gefihrt.

Die Patientenversorgung im benachbarten Ausland
mit der eigenen, mitgefliihrten Medizintechnik durf-
te keine speziellen Probleme bereiten. Ein erhebli-
cher Anteil der Priméarrettungseinsatze mit Ret-
tungshubschraubern erfolgt in der Bundesrepublik
Deutschland jedoch ohne anschlieBenden Patien-
tentransport mit dem Rettungshubschrauber. Nach
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Versorgung des Patienten vor Ort begleitet das
Team des Rettungshubschraubers den Patienten
im Rettungswagen in die nachstgeeignete Klinik.
Neben einsatztaktischen Uberlegungen — bei kur-
zen Transportwegen kann der Verzicht auf ein Um-
lagern des Patienten in den Hubschrauber durch-
aus einen Zeitvorteil bieten — gibt es hierflr auch
gravierende medizinische Grinde. So wird man
beispielsweise einen Patienten mit Myokardinfarkt
zumeist bodengebunden transportieren, da die In-
terventionsmdglichkeiten wahrend des Transportes
im Rettungshubschrauber sehr eingeschrankt sind
(eine sofortige Reaktion auf gravierende Herzrhyth-
musstdrungen ist nur schwer mdglich). Von den
Patienten der 19.436 Priméreinsatze der 22 Ret-
tungshubschrauber der ADAC-Luftrettung im Jahr
2000 wurden nach Erstversorgung durch das Team
des Rettungshubschraubers 7.237 (37,2 %) an-
schlieBend auch mit dem Rettungshubschrauber
transportiert. 6.320 Patienten (32,5 %) erreichten in
Begleitung des RTH-Arztes bodengebunden mit
einem Rettungswagen die Zielklinik. In letzterem
Fall sollte sich der Notarzt des Rettungshub-
schraubers mit Ausstattung und Medizintechnik
der bodengebundenen Rettungsmittel in seinem
Einsatzgebiet auskennen, was bei grenziber-
schreitenden Einsatzen die Rettungsmittel im
Nachbarland einschlieBen musste.

Qualifikation des Personals
Rettungshubschrauber im Primérrettungsdienst
sind in der Bundesrepublik Deutschland mit einem
medizinischen Team besetzt, das aus einem Arzt
und einem nichtarztlichen Mitarbeiter besteht.

Quialifikation der Notarzte

Fir den Luftrettungsdienst werden dieselben Qua-
lifikationsanspriiche an den Notarzt gestellt wie im
bodengebundenen Rettungsdienst. Der Notarzt
muss somit die ,,Fachkunde Rettungsdienst® besit-
zen — eine Weiterbildungsqualifikation, die von den
einzelnen Landesérztekammern in der Regel ent-
sprechend den Empfehlungen der Bundesarzte-
kammer verliehen wird. In einigen Bundeslédndern
(Baden-Wirttemberg, Berlin, Mecklenburg-Vor-
pommern, Rheinland-Pfalz, Saarland) wird als Ein-
gangsvoraussetzung zur Teilnahme am Notarzt-
dienst die inhaltlich umfangreichere ,Zusatzbe-
zeichnung Notfallmedizin“ verlangt.

Die genannten Qualifikationsanforderungen sind
Mindestbedingungen, sie werden in der Regel im
deutschen Luftrettungsdienst deutlich Gberschrit-

ten. So betragt der Anteil der Einsatze, die von
Notarzten mit abgeschlossener Facharztausbil-
dung geleistet wurden bei der ADAC-Luftrettung
fur den Zeitraum 2000-2001 65,6 % (N = 54.271),
der Anteil der Arzte aus Fachrichtungen mit Bezug
zur Intensivmedizin (Andsthesie, Chirurgie, Innere
Medizin) 99,1 %. Die Deutsche Rettungsflugwacht
benennt die Facharztqualifikation als Eingangsvor-
aussetzung flr den Luftrettungsdienst.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Obwohl die Qualifikation ,Rettungsassistent” fir
das nichtarztliche Personal im Luftrettungsdienst
nicht gesetzlich vorgeschrieben ist, werden bei der
ADAC-Luftrettung, der Deutschen Rettungsflug-
wacht und den Luftrettungsstationen des Katastro-
phenschutzes ausschlieBlich Rettungsassistenten
zur Unterstitzung des Notarztes im RTH-Team ein-
gesetzt. Die ADAC-Luftrettung verlangt als Ein-
gangsvoraussetzung von ihren Rettungsassistenten
eine mindestens dreijahrige Berufserfahrung, die
Deutsche Rettungsflugwacht eine mindestens finf-
jahrige hauptamtliche Tatigkeit auf arztbesetzten
Rettungsmitteln. Die am Luftrettungsdienst teilneh-
menden Rettungshubschrauber der Bundeswehr
werden von Rettungsassistenten besetzt, die zu-
séatzlich Krankenpfleger aus dem Bereich Ané&sthe-
sie oder Intensivmedizin sind und damit eine sehr
umfangreiche und qualifizierte Ausbildung besitzen.

Neben der mit der Berufsbezeichnung ,,Rettungs-
assistent” erreichten medizinischen Qualifikation
wird von den Rettungsassistenten im Luftrettungs-
dienst gemaB Anhang 1 zu JAR-OPS 3.005 (d; Ab-
schnitt B 8-12) eine spezifische Ausbildung zum
HEMS-Crew-Member (Helicopter Emergency Me-
dical Service Crew Member) eingefordert.

Diese Ausbildung beinhaltet eine detailliert vorge-
schriebene Unterrichtung in den Bereichen Flug-
planung, Meteorologie, Funk und Navigation. Die
unternehmensinternen Vorgaben an die Ausbildung
liegen zum Teil Uber den in JAR-OPS 3 geforderten
— so legen die Rettungsassistenten der ADAC-
Luftrettung im Rahmen eines zweiwdchigen Inten-
sivtrainings auch das BZF | bzw. Il (Betriebszeugnis
Funk in Deutsch oder Englisch) ab.

Eine spezifische Berufsausbildung zum ,,Rettungs-
assistenten im Luftrettungsdienst” — wie von eini-
gen Ausbildungsstatten flr Rettungsassistenten
angeboten —ist gesetzlich nicht fixiert und wird von
den Luftrettungsunternehmen in der Regel auch
nicht anerkannt.
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Spezielle Qualifikation fUr Intensivtransporte

Intensivtransporthubschrauber von ADAC und
Deutscher Rettungsflugwacht werden von Arzten
besetzt, die zusatzlich zu ihrer notarztlichen Qualifi-
kation einen nach den Empfehlungen der DIVI
durchgefiihrten Intensivtransportkurs” absolviert
haben. Diese Qualifikationsanforderung ist nicht
gesetzlich vorgeschrieben, wird jedoch von den
notérztlichen Fachgesellschaften in der Bundesre-
publik Deutschland dringend empfohlen. Ob ande-
re Luftrettungsunternehmen, die Intensiviransporte
in Deutschland durchfiihren, diese Empfehlung der
DIVI umsetzen, kann mit Daten nicht belegt werden.

Bei Sekundartransporten (Transporten von Kran-
kenhaus zu Krankenhaus) kénnen im Ausnahmefall
spezifische personelle Qualifikationen bendtigt
werden — so etwa beim Inkubatortransport von
Friihgeborenen, bei dem in einem Teil der Félle ein
Kinderarzt den Transport begleitet (n = 144, d. h.
0,2 % aller Einséatze der ADAC-Luftrettung in 2000-
2001).

Fort- und Weiterbildung

Arzte sind entsprechend § 3 der Musterberufsord-
nung fir Arzte zur kontinuierlichen Weiterbildung
verpflichtet. Eine Reihe von Arztekammern hat -
zumeist noch im Rahmen von Pilotprojekten auf
freiwilliger Basis — Fortbildungsnachweise mit Zer-
tifizierung von Fortbildungen eingefihrt. Spezifi-
sche Anforderungen an die notérztliche Fortbil-
dung sind nicht definiert und werden auch nicht
Uberprift.

Rettungsassistenten mussen eine jéhrliche Pflicht-
fortbildung Uber 30 Stunden absolvieren. Der Inhalt
der Fortbildung ist nicht festgelegt; spezielle Be-
stimmungen fir die im Luftrettungsdienst tatigen
Rettungsassistenten gibt es nicht.

5.2.1.6 Qualitatsmanagement

Medizinisches Qualitdtsmanagement wird in § 137
SGB V fur die vertragsarztliche Versorgung wie die
Versorgung im Krankenhaus verpflichtend vorge-
schrieben. Der Rettungsdienst wird im SGB V zwar
formal als Transportleistung und nicht als medizini-
sche Dienstleistung betrachtet. Trotzdem gibt es
wohl kaum sachliche Argumente dafir, diese medi-
zinische Leistung nicht im Sinne des Qualitdtsma-
nagements zu Uberprifen.

Sowohl die ADAC-Luftrettung als auch die Deut-
sche Rettungsflugwacht haben Strukturen zum
medizinischen Qualitdtsmanagement aufgebaut.

Medizinisches Qualititsmanagement in der
ADAC-Luftrettung

Die Eingabe der Einsatzdaten erfolgt dezentral auf
den einzelnen Luftrettungsstationen in ein speziel-
les PC-gestlitztes Datenerfassungssystem (LIKS,
multidimensionale, verteilte Datenbank auf der
Basis von lotus notes, SCHLECHTRIEMEN 2000)
mit taglicher Datenlbertragung zur Zentrale der
ADAC-Luftrettung in Miinchen. Die Datenerfassung
geht Uber den von der DIVI festgelegten Mindest-
datensatz Notfallmedizin (MIND) deutlich hinaus.
Die ADAC-Luftrettung hat einen erweiterten MIND
fur die Luftrettung (MIND-LRG, SCHLECHTRIE-
MEN et al. 2001) erarbeitet und veroffentlicht. Die
Datenauswertung erfolgt zentral durch den haupt-
amtlichen Leiter des medizinischen Qualitdtsmana-
gements unter fachlicher Beratung des Arbeitskrei-
ses ,Dokumentation und medizinisches Qua-
litdtsmanagement®, in dem interessierte Stationen
zumeist mit ihren leitenden Hubschrauberérzten
vertreten sind. Empfehlungen zur préklinischen
Diagnostik und Therapie notfallmedizinisch rele-
vanter Krankheitsbilder wurden unternehmensin-
tern nach den Empfehlungen der jeweiligen medi-
zinischen Fachgesellschaften erarbeitet — es liegen
Empfehlungen fur die Tracerdiagnosen ,Akutes
Coronarsyndrom®, ,Akutes cerebrovaskulares Er-
eignis®, ,,schweres Schédel-Hirn-Trauma“ und ,,Po-
lytrauma“ vor. Diese vier Diagnosen betreffen
knapp 40 % aller versorgten Patienten der Jahre
2000-2001. Die Einhaltung der Qualitatsmanage-
ment-Empfehlungen bei diesen Krankheitsbildern
wird fUr jede Luftrettungsstation ermittelt und dem
leitenden Hubschrauberarzt zusammen mit dem
Mittelwert aller 23 Stationen der ADAC-Luftrettung
halbjéhrlich zur Verfigung gestellt. Auf der jahrli-
chen Tagung der leitenden Rettungshubschrauber-
Arzte der ADAC-Luftrettung werden die Ergebnisse
des medizinischen Qualitdtsmanagements kritisch
besprochen und Optimierungsmdglichkeiten dis-
kutiert. Die Ergebnisse des medizinischen Qua-
litatsmanagements werden regelmaBig verdffent-
licht (SCHLECHTRIEMEN et al. 2001, 2002).

Auch im einsatztaktischen Bereich zeigt das medi-
zinische Qualitditsmanagement Ergebnisse - so
wird die Einhaltung unternehmensinterner Vorga-
ben beziglich Aus- und Fortbildung sowie Einsatz-
erfahrung des eingesetzten Personals bezlglich
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erreichter Einsatzzeiten oder beziglich der Einsatz-
indikation Uberpruft.

Medizinisches Qualititsmanagement bei der
Deutschen Rettungsflugwacht

Das medizinische Qualitdtsmanagement der Deut-
schen Rettungsflugwacht stitzt sich auf eine Ein-
satzdokumentation, die weit Uber den von der DIVI
festgelegten MIND hinausgeht. Die Einsatzdaten
werden nach Einsatzende im System Medlink de-
zentral erfasst und einer zentralen Auswertung zu-
geflhrt. Informationen Uber Art und Umfang der
zentralen Auswertung wurden seitens der DRF
nicht zur Verfigung gestellt.

Medizinisches Qualitatsmanagement an Luft-
rettungsstiitzpunkten des Katastrophenschut-
zes und der Bundeswehr

Das medizinische Qualitdtsmanagement an Luft-
rettungsstitzpunkten des Katastrophenschutzes
und der Bundeswehr erfolgt stationsbezogen, in
der Verantwortung des jeweiligen leitenden Hub-
schrauberarztes. Ein regelmaBiger Uberregionaler
Datenaustausch und -vergleich finden zurzeit nur
an wenigen Stationen statt. Die Standorte Traun-
stein, Kempten und Ludwigshafen beteiligen sich
mit ihren Einsatzdaten am stationsibergreifenden
medizinischen Qualitditsmanagement der ADAC-
Luftrettung und verwenden daher zur Datenerfas-
sung das System LIKS.

5.2.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Obwohl der potenzielle Einsatzradius (50-km-Ra-
dius um den Standort herum) bei einigen deut-
schen Luftrettungsstandorten in erheblichem MaBe
das Territorium von Nachbarldandern einschlieBt,
sind grenzlberschreitende Einsatze eine Ausnah-
me. Der binational konzipierte ,,Christopherus Eu-
ropa 3“ hat mit 49 % die Hélfte seiner Einsatze im
europdischen Partnerland. Darlber hinaus haben
nur ,,Christoph Europa 1“ mit Standort Wirselen
bei Aachen und der ITH ,Christoph 74“ mit Stand-
ort Murnau mit 3,7 % bzw. 3,0 % ihrer Gesam-
teinsatze einen nennenswerten Anteil grenziber-
schreitender Einsatze. Bei den Ubrigen Stationen
bewegen sich grenziberschreitende Einsétze im
Promille-Bereich.

In den Tabellen 4 bis 6 sind flir die Jahre 2000 bis
2002 die grenziberschreitenden Einsatze der ein-
zelnen grenznahen deutschen Luftrettungsstatio-
nen aufgefihrt.

Nach- |Standorte| Summe Primar- | Sekundar- Fehl-
barland | von Chr- % einsétze % | einsatze % |einsétze %
PL -71 9| 04 8| 05 1
cz -71 12| 0,5 11| 0,7 1
-74 21 0,1 2
A -1 4| 17| 01 3| 05 1
-15 64| 04| 15| 1,7
-74 164 | 2,2| 26
-Eu-3 49,0
| 74 17| 0,6 17 | 14
CH -74 41 01 4
F -16 20| 05| 17| 05 3
=77 1 1
L -10 2| 01 2
-16 110,02 1
B -Eu-1 91| 1,7| 55| 1,2 22 (10,7| 14 | 2,1
-10 110,03 1
-75 1
NL -Eu-1 110| 2,0 91| 2,0 6| 29| 13| 1,9
Eu-2 26| 08| 11| 06| 12| 1,8 3| 06
-6 3| 0,1 3| 0,6
-26 15| 04| 15
-75 1 1
-76 3 2 1
DK -50 2 2

Tab. 4: Grenzlberschreitende Luftrettungseinsétze 2000-2002.
Absolute Zahlen sowie Anteil in % an der jeweiligen
Einsatzform

Tabelle 4 stellt alle grenziiberschreitenden Primér-,
Sekundar- und Fehleinsdtze dar. Unter einem
Priméreinsatz versteht man den Einsatz eines Ret-
tungsmittels direkt am Notfallort mit ambulanter
Versorgung des Notfallpatienten und - falls erfor-
derlich — anschlieBendem Transport in eine geeig-
nete Zielklinik.

Ein Sekundareinsatz ist ein Transport eines Patien-
ten von einem Krankenhaus (abgebende Kilinik
oder Quellklinik) in ein anderes Krankenhaus (Ziel-
klinik). Ein Fehleinsatz ist ein nicht abrechenbarer
Einsatz.

Tabelle 5 zeigt die grenzuberschreitenden Pri-
méreinsétze. Im grenziberschreitenden Rettungs-
dienst lassen sich fur deutsche Luftrettungsmittel
drei Falle unterscheiden:

+ Der Notfallort liegt auf auslandischem Boden,
der Patient wird in eine deutsche Zielklinik
transportiert,

+ der Notfallort liegt auf deutschem Boden, der
Patient wird in eine auslandische Zielklinik
transportiert,

+ der Notfallort liegt auf ausléandischem Boden,
der Patient wird in eine ausléndische Zielklinik
transportiert.
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Tabelle 6 zeigt die grenziiberschreitenden Sekun-
déreinsatze. Im grenziberschreitenden Rettungs-
dienst lassen sich fur deutsche Luftrettungsmittel
auch hier drei Félle unterscheiden:

*  Der Patient wird von einer Klinik im Ausland in
eine deutsche Kilinik transportiert,

Nachbar- | Standorte | Summe | nach D von D |komplett im
land von Chr- Ausland

PL

Ccz

A -1 3 1 2 1
-15 15 1 13 6
-74 26 16 4

CH -74
-16 17 2 14 1
-10 2
-16 1 1

B -Eu-1 54 27 2717
-10 1 1

NL -Eu-1 91 4 29 5818
-Eu-2 18 12 6
-6 - 3 3 1
26 14 13
-76 2 2

DK

Tab. 5: Grenzliberschreitende Primareinsatze 2000-2002

Nachbar- | Standorte | Summe | nach D von D |komplett im
land von Chr- Ausland

PL -71 8 8

Ccz -71 11 11
-74 2 2

A -15 2 2
-74 38 34 4

| -74 17 16

CH -74 4 4

F -16 3 3
=77 1 1

B -Eu-1 22 3 1919
-75 1

NL -Eu-1 6 1 3
-Eu-2 5 1 1 3
-75 - 1 1
-76 1 1

DK

Tab. 6: Grenziberschreitende Sekundareinsatze 2000-2002

17 hiervon fiinf Einsétze von einem belgischen Notfallort zu
einer Klinik in den Niederlanden

18 hiervon ein Einsatz von einem niederlandischen Notfallort zu
einer Klinik in Belgien

19 hiervon ein Einsatz von einer belgischen Klinik zu einer Kili-
nik in den Niederlanden

« der Patient wird von einer deutschen Kilinik in
eine ausléndische Kiinik transportiert,

« der Patient wird von einer auslandischen Klinik
in eine auslandische Klinik transportiert.

5.3 Belgien

5.3.1 Strukturen der Luftrettung
5.3.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behé6rden

Fir den offentlichen Rettungsdienst sind Innen-
und Gesundheitsministerium zustandig. Ein um-
fangreiches Luftrettungssystem gibt es in Belgien
nicht. Allerdings bestehen nach SOETEUIY (vgl.
POHL-MEUTHEN et al. 1999) Uberlegungen, eine
integrierte Luftrettung aufzubauen.

Trager und Betreiber der Luftrettung

Die zwei bestehenden Rettungshubschrauber in
Briigge und Bras werden von regionalen Kranken-
hausern flr die am eigenen Haus installierten Not-
arztsysteme angemietet. Im Ausnahmefall unter-
stutzt die Belgische Luftwaffe mit SAR-Einheiten
die Luftrettung.

Finanzierung der Luftrettung

Die Transportentgelte innerhalb des &ffentlichen
Rettungsdienstes werden durch das zustandige
Gesundheitsministerium festgelegt. In welcher
Form dies auf die wenigen Luftrettungseinsatze im
Primarrettungsdienst Ubertragen werden kann, ist
nicht bekannt.

Verlegungstransporte durch private Luftfahrtorga-
nisationen unterliegen ahnlich wie die Kranken-
transporte einer freien Preisgestaltung durch die je-
weiligen Anbieter.

5.3.1.2 Recht

Die Bestimmungen der européischen Luftfahrt-
behérde JAA (Joint Aviation Authorities) fur die zi-
vile Luftfahrt mit ihren Regelungen fiir den Bereich
der Hubschrauber (JAR-OPS 3) gelten in Belgien
ebenso wie in der Bundesrepublik Deutschland.

Uberflugrechte bestehen fiir Rettungshubschrau-
ber beider Lander fir das jeweils andere Land.
GemaB den Bestimmungen des Schengener Ab-
kommens wird auf eine zollrechtliche Abfertigung
im Grenzverkehr im Sinne einer Binnengrenze in-
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nerhalb der europdischen Union verzichtet, was
auch fur Rettungshubschrauber gilt.

5.3.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion

Von den zwei belgischen Luftrettungsstandorten —
sieht man vom gelegentlichen Engagement der
belgischen Luftwaffe einmal ab - liegt der Standort
Bras in Grenznahe zu Deutschland und Luxem-
burg.

Besonderheiten der Infrastruktur

Aufgrund des gut ausgebauten bodengebundenen
Rettungsdienstes mit préklinischer arztlicher Ver-
sorgung, der geringen flachenmaBigen Ausdeh-
nung des Landes (kurze Transportstrecken) und
seiner guten verkehrstechnischen Infrastruktur mit
hoher Krankenhausdichte wird staatlicherseits dem
Ausbau der Luftrettung keine hohe Prioritéat beige-
messen.

5.3.1.4 Einsatztaktik

Die beiden in Brugge und Bras eingesetzten Ret-
tungshubschrauber dienen vorzugsweise als
schnelle Notarztzubringer. Sie kdnnen zwar grund-
satzlich einen Patienten liegend transportieren,
haben jedoch wenig Platz, weswegen in der Regel
bodengebunden zurlicktransportiert wird. Der
Hubschrauber in Brugge (Krankenhaus St. Jan) ist
lediglich in den Sommermonaten verfligbar. Das
regionale Notarztteam kann in dieser Zeit mit hoher
touristischer Nutzung der belgischen Nordseekds-
te seinen Einsatzradius erheblich erweitern.

Neben diesen Rettungshubschraubern besitzt die
belgische Luftwaffe in Koksijde (Nordsee) ein Ge-
schwader von 5 Helikoptern vom Muster Sea King
fur den SAR-Dienst, die im Ausnahmefall fir Verle-
gungsflige von Schwerverletzten genutzt werden
kénnen. Darlber hinaus bieten private Luftfahrtun-
ternehmen Krankenhausern fir Verlegungsfliige
Hubschrauber an.

5.3.1.5 Technik und Personal

Fluggerat, Kommunikationstechnik und
Medizintechnik

Der in Brugge stationierte Rettungshubschrauber
ist ein kleines Muster (Ecureuil) mit wenigen Mog-
lichkeiten, einen Patienten wahrend des Transpor-
tes ausreichend medizinisch zu versorgen. Er ist
analog zu einem bodengebundenen Notarztsystem
mit medizinischem Gerat ausgeristet. Zur Kommu-

nikation mit der einsatzflhrenden Rettungsleitstel-
le verflgt er Uber eine entsprechende Funkausstat-
tung. Bei den fUr Klinikverlegungen benutzten Hub-
schraubern privater Luftfahrtunternehmen sind ge-
nutzte Flugmuster, Kommunikationstechnik und
medizinische Ausristung vom jeweiligen Unter-
nehmer abhéngig. Ahnlich wie im bodengebunde-
nen Bereich gibt es fur die privatrechtlichen Diens-
te (Services d’ambulancier) auch in der Luftrettung
keine gesetzlichen Vorgaben zu Ausbildung und
Ausriustung.

Qualifikation des Personals
Qualifikation der Notéarzte

Die Bezeichnung ,,Notarzt” ist in Belgien eine ge-
setzlich geschitzte Berufsbezeichnung, die nach
Abschluss der Facharztausbildung eine zweijéhrige
spezielle Weiterbildung zur Voraussetzung hat. Die
Mehrzahl der &rztlichen Mitarbeiter im bodenge-
bundenen Rettungssystem (78 %, vgl. POHL-
MEUTHEN et al. 1999) hat diese Qualifikation nicht.
Den im Rettungsdienst eingebundenen Hauséarzten
und Krankenhausarzten wird die Teilnahme an
einem Lehrgang Intensiv-/Notfallmedizin (120 h)
sowie ein Praktikum (mindestens 10 Einsatze)
empfohlen.

Daten, wie hoch der Anteil der Arzte mit der Quali-
fikation ,Notarzt“ im Luftrettungsdienst ist, liegen
nicht vor.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Die eingesetzten nichtérztlichen Mitarbeiter mis-
sen eine Ausbildung zum Sanitater (ambulancier
DGH) der Rettungsschule der jeweiligen Provinz
besitzen. Notarztfahrzeuge werden in der Regel
durch notfallmedizinisch geschulte Krankenpfle-
ger/-schwestern der Standortklinik besetzt. Fir die
Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter im pri-
vaten Rettungsdienst (Services d’ambulancier) gibt
es keine gesetzlichen Vorgaben.

Welche Qualifikation die in der Luftrettung einge-
setzten nichtarztlichen Mitarbeiter haben, ist nicht
bekannt. Es ist zu vermuten, dass die als Notarztzu-
bringer fungierenden Rettungshubschrauber analog
zu den Notarzteinsatzfahrzeugen Krankenpflegeper-
sonal der Standortklinik einsetzen, wahrend im Be-
reich der Klinikverlegungen durch private Anbieter
dieselben Ausbildungsvorgaben wie im privaten bo-
dengebundenen Rettungsdienst gelten dirften.
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5.3.1.6 Qualitatsmanagement

Anséatze zum medizinischen Qualitditsmanagement
an den belgischen Luftrettungsstandorten sind ab-
héangig vom Engagement des regionalen Leis-
tungsanbieters. Eine standortiibergreifende Daten-
auswertung besteht nicht.

5.3.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Da in Belgien die Luftrettung gegeniiber dem stark
ausgebauten bodengebundenen Rettungsdienst
eine eher untergeordnete Rolle spielt, sind grenz-
Uberschreitende Einsédtze belgischer Luftrettungs-
mittel eine extreme Ausnahme. Haufiger sind
grenziberschreitende Einsatze deutscher und nie-
derlandischer Luftrettungsmittel auf belgischem
Staatsgebiet (siehe Einsatzdaten von ,,Christoph
Europa 1, Aachen-Wirselen).

5.3.3 Analyse und Bewertung grenziiber-
schreitender Luftrettung

5.3.3.1 Problemfelder aus belgischer Sicht

Aufgrund des gut ausgebauten bodengebundenen
Rettungsdienstes mit préklinischer arztlicher Ver-
sorgung, der geringen flachenmaBigen Ausdeh-
nung des Landes (kurze Transportstrecken) und
der guten verkehrstechnischen Infrastruktur des
Landes mit hoher Krankenhausdichte wird staatli-
cherseits dem Ausbau der Luftrettung keine hohe
Prioritat beigemessen.

Demzufolge ist auch das Versténdnis fur die Not-
wendigkeit des Ausbaus der grenzlberschreiten-
den Luftrettung sehr eingeschrankt, zumal dies
zundchst Uberwiegend Aktivitdten auslandischer
Hubschrauber in Belgien und weniger den Einsatz
belgischer Hubschrauber beim européaischen
Nachbarn bedeuten wirde.

5.3.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

Einer der wesentlichen Hinderungsgriinde fur den
Ausbau der grenziberschreitenden Luftrettung ist
das oben bereits beschriebene geringe Interesse
der belgischen Seite an einem Ausbau der Luftret-
tung.

Hinzu kommt der in Belgien, aufgrund der Einbin-
dung der verschiedenen Bevdlkerungsgruppen
(Flamen, Wallonen, deutschsprachige Minderheit),
sehr komplizierte Entscheidungsfindungsprozess
mit zumindest flr den europaischen Nachbarn sehr
komplizierten Zusténdigkeitsregelungen.

5.3.3.3 Bisherige Aktivitaten zur Optimierung

In Zusammenarbeit der belgischen, niederlandi-
schen und deutschen Luftrettungsorganisationen
und regionalen Gebietskdrperschaften wurden -
mit Férderung der Europaischen Union in der Eure-
gio Maas-Rhein (Maas-Rijn, Meuse-Rhin) — ver-
schiedene Projekte zur Férderung der grenziber-
schreitenden Luftrettung in Angriff genommen.

So wurde zum Beispiel eine detaillierte Karte der
Rettungsdienstbereiche der Region zusammenge-
stellt, verdffentlicht und kostenlos an die regionalen
Einsatzkrafte verteilt. Es wurden im Rahmen des
von der ADAC-Luftrettung und dem niederléandi-
schen ANWB betriebenen Projektes ,,Eucrew” ge-
meinsame SchulungsmaBnahmen mit notfallmedi-
zinischen Inhalten unter Beteiligung von Mitarbei-
tern aus allen drei Nationen durchgefiihrt und wei-
tere Veranstaltungen (Kongresse, Informations-
abende) trinational angeboten.

5.3.3.4 Verbleibende Problemfelder und
Losungsansatze

Aus deutscher Sicht muss man akzeptieren, dass
ein européischer Nachbar die Prioritaten der ret-
tungsdienstlichen Versorgung seiner Bevdlkerung
anders setzt als das eigene Land und der Luftret-
tung in seinem rettungsdienstlichen Konzept eine
andere Bedeutung zumisst. Hierflr gibt es nach-
vollziehbare Griinde.

Einen Ausbau der grenziberschreitenden Aktivita-
ten der Luftrettung darf man erst dann Uber den
bescheidenen aktuellen Umfang hinaus erwarten,
wenn Belgien selbst der Luftrettung auch eine
groBere Bedeutung zumisst. Da dies im Moment
nicht abzusehen ist, bleibt den europaischen
Nachbarn nur, in Informationsveranstaltungen auf
die Vorteile des supportiven Luftrettungssystems
gerade in einer strukturschwachen landlich ge-
pragten Grenzregion hinzuweisen und die Haupt-
aktivitdt auf den Ausbau der Zusammenarbeit im
von Belgien favorisierten bodengebundenen Ret-
tungsdienst zu legen.

5.4 Danemark

Die Firma Falck setzte bis 2005 im Rettungsdienst
keine Luftrettungsmittel ein. Die danischen Streit-
krafte verfigen Uber Hubschrauber, die im Rahmen
entsprechender internationaler Abkommen im See-
notrettungsdienst (SAR-Dienst) eingesetzt werden.
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Dartber hinaus kénnen Hubschrauber der Streit-
krafte bei Katastrophen und GroBschadensereig-
nissen eingesetzt werden.

Zum 1. April 2005 hat die DRF ihr Luftrettungszen-
trum in NiebUll (Schleswig-Holstein) in Betrieb ge-
nommen. Der am Krankenhaus stationierte Ret-
tungshubschrauber mit dem Funkrufnamen ,,Chris-
toph Europa 5“ steht taglich von 7 Uhr morgens bis
Sonnenuntergang flr Einsatze in der Notfallrettung
und flr dringende Transporte von Intensivpatienten
zwischen Kliniken bereit (Dual Use).

Mit der Inbetriebnahme begann die erste grenz-
Uberschreitende Luftrettung zwischen Deutschland
und Déanemark. Dabei handelt es sich um ein Pilot-
projekt der DRF, des danischen Rettungsdienstbe-
treibers Falck, des deutschen Landkreises Nord-
friesland und des dénischen Verwaltungsbezirkes
Sonderjyllands Amt. Die Kooperationspartner
haben eine EU-Projektférderung nach Interreg Il A
beantragt, einer Gemeinschaftsinitiative der Eu-
ropaischen Union zur Férderung der Zusammenar-
beit zwischen den grenziberschreitenden Regio-
nen.

Die Besonderheit dieses Projektes liegt in der Tat-
sache, dass dieser Rettungshubschrauber sowohl
von der zustandigen deutschen als auch von der
zustandigen danischen Leitstelle je nach Notfallort
disponiert wird.

2004 haben die DRF und Falck die gemeinsame
Firma Dansk Luftambulance A/S vor dem Hinter-
grund gegriindet, dass durch die SchlieBung und
Zentralisierung von Notaufnahmen in Krankenhau-
sern in Danemark gleichzeitig die Notwendigkeit
steigt, die Luftrettung in die préaklinische Versor-
gung zu integrieren.

5.5 Frankreich

5.5.1 Strukturen der Luftrettung
5.56.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behérden
Verantwortlich flr die Luftrettung als Teil des Ge-
sundheitswesens ist das Gesundheitsministerium
(Ministere des faires sociales, de la santé et de la
ville). Da Hubschrauber des Zivilschutzes in die
Luftrettung integriert sind, liegen weitere Zustén-
digkeiten beim fir den Zivilschutz verantwortlichen
Innenministerium (Ministre de I’ Interieur et de la
Securité Publique).

Trager und Betreiber der Luftrettung

Das franzdsische Rettungssystem ist dem Kran-
kenhauswesen zugeordnet (s. u. ,Rettungsdienst-
gesetze®). Daher sind in der Regel Krankenh&user
Trager und gleichzeitig Betreiber der Luftrettung. In
das System integriert sind zudem Hubschrauber
des Zivilschutzes (Sécurité Civile) und in geringem
Umfang Hubschrauber der Gendarmerie.

Finanzierung der Luftrettung

Die Kosten der Luftrettung werden in Frankreich
aus Sozialbeitrdgen bzw. 6ffentlichen Mitteln getra-
gen. Den gréBten Teil tragt das Standortkranken-
haus aus seinem Budget (damit mittelbare Finan-
zierung Uber die Sozialbeitrage). Ein weiterer Teil
wird von anderen Krankenh&usern im Sinne der Er-
stattung von Sekundéartransportleistungen getra-
gen. Auch Mittel des Zivilschutzes (aus allgemei-
nen Steuereinnahmen) und in geringem MaBe
Sponsorengelder flieBen in die Finanzierung der
Luftrettung mit ein.

FUr die Patienten ist die medizinische Nothilfe (Un-
félle, lebensbedrohliche Erkrankungen) grundsétz-
lich kostenlos. Krankentransporte werden zu 70 %
von der Krankenversicherung bezahlt, 30 % tragt
der Patient selbst bzw. seine evtl. abgeschlossene
Zusatzversicherung. Bei Luftrettungseinséatzen
wird man in aller Regel von medizinischer Nothilfe
ausgehen kdénnen, sodass sie fir den Patienten
kostenlos sind.

5.5.1.2 Recht

Das franzésische Rettungsdienstgesetz (Loi n° 86,
11 du 6 janvier 1986 relative a I’'aide médicale ur-
gente et aux transports sanitaires) definiert die drin-
gende arztliche Notfallhilfe (SAMU = service d:aide
médicale urgente) als eine Aufgabe des Kranken-
hauswesens. Hierzu vom Gesundheitsministerium
bestimmte Kliniken betreiben eigenstédndige
SAMU-Abteilungen, die fir die Organisation der
praklinischen Patientenversorgung inklusive arztlich
besetzter Rettungsleitstelle (Service 15) verantwort-
lich sind. Ein Teil dieser SAMU-Zentren betreibt
auch Luftrettungsmittel (hélicopters hospitaliers).

Die Bestimmungen der europdischen Luftfahrt-
behérde JAA (Joint Aviation Authorities) fur die zi-
vile Luftfahrt mit ihren Regelungen fiir den Bereich
der Hubschrauber (JAR-OPS 3) gelten in Frank-
reich ebenso wie in Deutschland.

Uberflugrechte bestehen fiir Rettungshubschrau-
ber beider Lander fir das jeweils andere Land. Ge-
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maB den Bestimmungen des Schengener Abkom-
mens wird auf eine zollrechtliche Abfertigung im
Grenzverkehr im Sinne einer Binnengrenze inner-
halb der europaischen Union verzichtet, was auch
fur Rettungshubschrauber gilt.

5.5.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion

Far die grenziberschreitende Luftrettung zur Bun-
desrepublik Deutschland kommen auf franzési-
scher Seite die Stationen Nancy (Einsatze im Saar-
land) und Strassbourg (Einsétze in Rheinland-Pfalz
und Baden-Wirttemberg) in Frage. Die Station
Nancy wird vom Standortkrankenhaus betrieben,
in Strassbourg ist ein Hubschrauber des Zivil-
schutzes stationiert.

Besonderheiten der Infrastruktur

Wie in vielen européischen Grenzregionen ist die
deutsch-franzésische Grenzregion in weiten Berei-
chen gekennzeichnet durch dinne Besiedlung,
Fehlen von GroBindustrie (mit Ausnahme der dem
Saarland benachbarten Bereiche mit Montanindu-
strie und dem Raum Strassburg) sowie einge-
schrankter Infrastruktur. Verédnderungen im franzé-
sischen Gesundheitswesen haben gerade in der lo-
thringischen Grenzregion zur SchlieBung einiger
kleinerer Krankenhauser (z. B. Krankenhaus Bitche)
gefuhrt. Diese Hauser fallen als Standorte arztbe-
setzter Rettungsmittel wie als Zielkliniken fur die
Erstversorgung und Stabilisation von Erkrankten/
Verletzten weg. Gerade in dieser Konstellation bie-
tet sich der Rettungshubschrauber als schnelles
préaklinisches Rettungsmittel zur Notfallversorgung
an.

5.5.1.4 Einsatztaktik

Luftrettungsmittel werden in Frankreich zumeist
nur auf Nachforderung eines bodengebundenen
arztbesetzten Rettungsmittels der SMUR einge-
setzt, womit insbesondere ihre schnelle Transport-
fahigkeit in geeignete Spezialkliniken einsatztakti-
sches Kriterium ist. Insofern besteht ein grundsétz-
licher einsatztaktischer Unterschied zur Situation in
Deutschland, wo bei einem gréBeren Teil der RTH-
Einsétze der Hubschrauber das erste und einzige
arztbesetzte Rettungsmittel vor Ort ist. Der Ret-
tungshubschrauber wird somit in Deutschland als
schneller Arztzubringer genutzt.

Franzésische Luftrettungsmittel fluhren einen
hohen Anteil von Sekundértransporten durch. Oft-

mals sind mehr als die Hélfte ihrer Einsatze Klinik-
verlegungen (vgl. Association Lorraine de Médeci-
ne d’urgence 1997), was angesichts der Trager-
schaft der Standorte auch nicht verwundert.

5.5.1.5 Technik und Personal

Fluggerat

In der Luftrettung kommen unterschiedliche Hub-
schraubermuster zum Einsatz. Ein Uberblick ist
hier schwierig zu erhalten, da neben dem Zivil-
schutz und der Gendarmerie eine Vielzahl privater
Hubschrauberunternehmen Partner der Kranken-
hauser in der Gestellung der Rettungshubschrau-
ber ist. Haufig eingesetzte Hubschraubermuster
sind die Alouette Il puis Ecureuil und die EC 135.
Die grenznahen Standorte Strassburg und Nancy
sind seit Méarz 1998 mit Rettungshubschraubern
des Musters EC 135 ausgerustet.

Kommunikationstechnik

Die Ausristung der franzdsischen Rettungshub-
schrauber mit Funk und Mobilfunk entspricht dem
jeweiligen aktuellen Stand der Technik. Die unter-
schiedlichen Frequenzen erschweren jedoch eine
direkte medizinische Kommunikation zwischen
franzdsischen und deutschen Luftrettungsmitteln
bzw. Rettungsdiensteinheiten. In der Regel muss
die Kommunikation Uber die einsatzfihrenden Ret-
tungsleitstellen beider Lander erfolgen.

Medizintechnik

Die medizinische Ausstattung der franzdsischen
Rettungshubschrauber umfasst eine mit deutschen
Luftrettungsmitteln vergleichbare notfallmedizini-
sche Ausristung (Beatmungsgerat, Defibrillator, In-
fusionsspritzenpumpen, Notfallrucksack etc.),
wobei aufgrund der hohen Zahl von Verlegungen
oft auch unter intensivmedizinischen Bedingungen
die Ausristung diesem spezifischen Einsatzbe-
reich angepasst ist. So stehen beispielsweise hdu-
fig Intensivbeatmungsgeréte zur Verfigung, ist die
Zahl der Infusionsspritzenpumpen hoch etc. Die
medizinische Ausstattung ist dann mit der eines
deutschen Intensivtransporthubschraubers ver-
gleichbar.

Qualifikation des Personals
Qualifikation der Notarzte

Notarzte mussen im Anschluss an ihre Facharzt-
ausbildung eine zweijahrige Ausbildung zum Not-
arzt (médecin d’urgence) durchlaufen. Eine speziel-
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le weitergehende Ausbildung fir den Einsatz im
Luftrettungsdienst ist nicht vorgesehen.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Franzdsische Rettungs- und Krankenwagen sind
mit mindestens zwei Mitarbeitern besetzt, von
denen mindestens einer die Qualifikation Rettungs-
sanitater (Titulaires du certificat de capacité d’am-
bulancier CCA) oder eine gleichwertige Ausbildung
(Feuerwehrmann mit spezieller rettungstechnischer
Ausbildung) besitzen muss. Rettungshubschrauber
fliegen einen Teil ihrer Einsétze ohne nichtérztliches
Personal bzw. ergéanzen ihr Team Pilot-Arzt mit Kli-
nikmitarbeitern der Stationierungsklinik.

Fort- und Weiterbildung

Das franzdsische Rettungssystem ist in weiten Tei-
len in das Krankenhauswesen eingebunden, womit
die Fort- und Weiterbildung zumindest der arztli-
chen Mitarbeiter analog zu der klinischen Fort- und
Weiterbildung erfolgt.

5.5.1.6 Qualititsmanagement

Entsprechend einem straff organisierten, klinikas-
soziierten Aufbau des franzdsischen Rettungswe-
sens mit hauptamtlichen arztlichen Mitarbeitern in
Rettungsleitstelle, Notfallaufnahme und Rettungs-
dienstorganisation erfolgt ein strukturiertes medizi-
nisches Qualitdtsmanagement.

5.5.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Grenzuberschreitende Einsatze franzdsischer Luft-
rettungsmittel auf deutschem Gebiet sind eine Ra-
ritdt, genaue Einsatzzahlen liegen nicht vor.

5.5.3 Analyse und Bewertung grenziiber-
schreitender Luftrettung

5.5.3.1 Problemfelder aus franzosischer Sicht

In Gesprachen mit franzdsischen Institutionen und
Mandatstragern wird haufig die Notwendigkeit
einer umfangreicheren grenziberschreitenden
Luftrettung angezweifelt. Dies rihrt zum einen aus
einem anderen Aufgabenspekirum, das man in
Frankreich der Luftrettung zuweist. Die aus dem
Budget der Standortklinik finanzierten franzosi-
schen Rettungshubschrauber absolvieren eine
Vielzahl von Verlegungsfliigen zwischen Kliniken
und nehmen Aufgaben in der Primarrettung in der
Regel nur auf Anforderung eines bodengebunde-

nen Notarztes wahr. Primédreinsatze, in denen der
Rettungshubschrauber in Ergédnzungsfunktion zum
bodengebundenen Rettungsdienst als alleiniges
arztbesetztes Rettungsmittel vor Ort tatig wird
— wie in Deutschland Ublich -, sind in Frankreich
eher die Ausnahme.

Zum anderen werden starke Bedenken hinsichtlich
der praktischen Durchfiihrung von grenziber-
schreitenden Einsatzen vorgetragen. Sprach-
probleme zwischen den zustdndigen Rettungsleit-
stellen wie fir das Einsatzpersonal selbst werden
genauso benannt wie arbeits- und versicherungs-
rechtliche Probleme. Auch Schwierigkeiten auf-
grund der unterschiedlichen Notrufnummern wur-
den angemahnt.

Selbst dann, wenn seitens der franzésischen Seite
ein Bedarf fir eine grenziberschreitende Luftret-
tung im Ausnahmefall gesehen wird, verweisen die
Verantwortlichen in den grenznahen Departements
auf die aus ihrer Sicht nationale Zustandigkeit fur
Abkommen in diesem Bereich.

5.5.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

Im Europaischen Rahmenabkommen Uber die
grenzliberschreitende Zusammenarbeit von Ge-
bietskdrperschaften und 6&rtlichen &ffentlichen
Stellen vom 23.10.1981 zwischen Luxemburg,
Deutschland, Frankreich und der Schweiz (Karlsru-
her Abkommen) wird in Artikel 1 als Zweck des Ab-
kommens festgelegt, die grenziiberschreitende Zu-
sammenarbeit zwischen Gebietskdrperschaften
und Ortlichen offentlichen Stellen — im Rahmen
ihrer Befugnisse und unter Beachtung des inner-
staatlichen Rechtes und der vélkerrechtlichen Ver-
pflichtungen der Vertragsparteien — zu erleichtern
und zu férdern. In der Bundesrepublik Deutschland
verband man mit diesem Abkommen die Hoffnung,
regionale Regelungen fiir den grenziberschreiten-
den Rettungsdienst und insbesondere auch fur die
grenziberschreitende Luftrettung erzielen zu kén-
nen. Die fUr die Luftrettung in der Bundesrepublik
Deutschland zustandigen Bundeslédnder haben
dem Karlsruher Abkommen in der Folge zuge-
stimmt. Das Saarland beispielsweise im Gesetz Nr.
1373 vom 19.06.1996. Auch wenn man aufgrund
der Anbindung des franzdsischen Luftrettungswe-
sens an die regionalen Krankenh&auser von einer re-
gionalen Strukturierung mit Zustandigkeit des De-
partements oder der Region ausgehen kann, ist
das Zustandekommen von regionalen Vereinbarun-
gen mit Berufung auf das Karlsruher Abkommen
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bisher daran gescheitert, dass von franzdsischer
Seite argumentiert wurde, die Luftrettung sei den
spolizeilichen Belangen“ zugeordnet, die in Artikel
4 Absatz Ill ausdricklich von dem Regelungsum-
fang des Abkommens ausgenommen sind. Aus
deutscher Sicht ist diese Argumentation — zumin-
dest flr die Rettungshubschrauber, die im Auftrag
der regionalen Krankenhauser tétig werden — wenig
nachvollziehbar. Sie hat jedoch zur Folge, dass
man auf die Zustandigkeit der nationalen Ebene
verweist und einen Staatsvertrag zwischen der
franzdsischen Republik und der Bundesrepublik
Deutschland zur gesetzlichen Regelung der grenz-
Uberschreitenden Luftrettung flr erforderlich halt.
Die Prioritaten der nationalen Ebene gelten jedoch
ganz eindeutig nicht der grenziberschreitenden
Luftrettung.

Die in einigen Diskussionen vertretene Auffassung,
der grenziberschreitende Rettungsdienst koénne
sich auf das Abkommen zwischen der Bundesre-
publik Deutschland und der franzésischen Repu-
blik Uber die gegenseitige Hilfeleistung bei Katas-
trophen oder schweren Unglicksféllen vom 03.02.
1977 (in der Bundesrepublik mit Zustimmung der
Bundeslander in Kraft gesetzt durch Gesetze vom
14.01.1980 und 07.07.1981) berufen, entbehrt
jeder Grundlage, da dieses Abkommen den Be-
reich des Katastrophenschutzes, nicht aber den
Bereich des Rettungsdienstes in seiner alltaglichen
Servicefunktion fur die Bevélkerung regelt (verwal-
tungstechnische Differenzialiiberlegungen nach
ROTH 2001).

Ein weiterer gravierender Hinderungsgrund fir
tragfahige Vereinbarungen zur grenztberschreiten-
den Luftrettung sind die unterschiedlichen Finan-
zierungsstrukturen. Wéhrend in Deutschland die je-
weilige Krankenversicherung Uberwiegender Kos-
tentrédger der Luftrettung ist und der Patient res-
pektive seine Krankenversicherung eine leistungs-
bezogene Rechnung erhalt, ist ein Luftrettungsein-
satz in Frankreich fUr den Patienten kostenfrei und
wird nur mittelbar Gber die Krankenhausbudgets
und damit die Sozialversicherungsbeitrage finan-
ziert. FUr deutsche Luftrettungsunternehmen stellt
sich somit die Frage, wem sie die erbrachte Leis-
tung in Rechnung stellen kénnen. In einem Entwurf
des saarlandischen Innenministeriums zu einer
Vereinbarung mit dem Departement Moselle zur
Zusammenarbeit in der Notfallrettung wird in Arti-
kel 8 (2) ,Kostenersatz“ formuliert: ,Die franzdsi-
schen Kostentrdger werden bei Einsédtzen mit bei
ihnen versicherten Patienten die GebUhren fir

deutsche Rettungsfahrzeuge bis zu der Héhe be-
gleichen, die fir einen Einsatz franzdsischer Ret-
tungsfahrzeuge zu erstatten ware.” Fir die Luftret-
tung hatte diese Vereinbarung die Konsequenz,
dass Einsatze deutscher Luftrettungsmittel mit
franzdsischen Patienten zu den in Frankreich fur
die Luftrettung geltenden finanziellen Bedingungen
— also fur den Patienten kostenfrei — zu erfolgen
hatten. Einer derartigen Regelung lieBe somit aus
wirtschaftlichen Grinden nur wenige Einsatze in
Ausnhahmeféllen zu. Bei umfangreicherer grenz-
Uberschreitender Luftrettung mussten kosten-
deckende Finanzierungsmodelle gefunden werden,
weil weder die deutschen Sozialversicherungstra-
ger noch die in der Luftrettung engagierten Unter-
nehmen kostenlose Leistungen anbieten kénnen.

5.5.3.3 Bisherige Aktivitdten zur Optimierung

Im europdaischen GroBraum Saar-Lor-Lux griindete
sich 1997 auf Initiative des Arztlichen Leiters Ret-
tungsdienst des Saarlandes, Prof. Dr. K.-H. Alte-
meyer, und des Leiters der SMUR Sarreguemines,
Dr. G. Torloting, eine binationale Arbeitsgruppe von
Arzten mit dem Ziel, Hindernisse fiir die grenziiber-
schreitende Rettung (bodengebunden sowie im
Bereich der Luft) abzubauen und die Verantwortli-
chen auf beiden Seiten zu einer intensiveren Dis-
kussion der Problematik anzuregen. Erstes Ergeb-
nis dieser Arbeitsgruppe war im Frihjahr 1998 ein
Thesenpapier, in dem die medizinische Begrin-
dung flr eine uneingeschrankte grenziberschrei-
tende Rettung klar formuliert wurde:

»Zeitverzégerungen in der Versorgung lebensbe-
drohter Patienten durch Koordinationsschwierig-
keiten im Grenzgebiet sind ethisch und juristisch
nicht hinnehmbar — die Koordination der grenz-
Uberschreitenden Rettung ist essentiell.”

Als konkrete Konsequenzen hieraus wurden ange-
mahnt:

*  Umsetzung der durch die EU eingeflhrten ein-
heitlichen europaischen Notrufnummer in jedem
EU-Land (und damit auch in der Grenzregion),

* Vernetzung der grenznahen Rettungsleitstellen
Nancy, Metz, StraBburg, Luxemburg und Saar-
briicken,

* Einsatz von Rettungsmitteln des Nachbarlandes
ausschlieBlich auf Anforderung der zustandigen
Rettungsleitstelle — zunachst beschrénkt auf
Rettungsmittel der Notfallrettung,
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* Verbesserung der gegenseitigen Kenntnisse zur
medizinischen Infrastruktur des Nachbarlandes.

Das Thesenpapier wurde zweisprachig verfasst
und an die jeweiligen 6ffentlichen Mandatstrager
weitergeleitet. Dieses Thesenpapier ist sicherlich
nicht die erste Beschéaftigung mit der Thematik,
wohl aber war es der Anlass fiir eine erneute sehr
umfangreiche Diskussion zwischen den jeweils
Verantwortlichen. Die saarlandischen Europaabge-
ordneten nahmen sich ebenso der Thematik in An-
fragen an die Landesregierung an wie auch die eu-
ropéischen Institutionen und die saarlandische
Landesregierung selbst. Auf franzdsischer Seite
banden sich die regionalen Krankenh&user wie die
leitenden Arzte in der SAMU in die Entwicklung ein.
Neben o6ffentlichen Diskussionsveranstaltungen
wie beispielsweise anlésslich eines Symposiums
zum 20-jahrigen Bestehen der Luftrettungsstation
Saarbricken 1998, und gegenseitigen Informa-
tionsbesuchen bei den Rettungsleitstellen und Luft-
rettungsstandorten erfolgten viele kleine Schritte:

* Direktleitungen zwischen den grenznahen Ret-
tungsleitstellen wurden freigeschaltet,

+ zweisprachige Faxprotokolle fur die Einsatzauf-
nahme und -weiterleitung eines grenziber-
schreitenden Einsatzes konzipiert und einge-
fuhrt,

* Sprachkurse fur Leitstellenpersonal fir die Ret-
tungsleitstelle des Saarlandes durchgefihrt,

+ Kartenmaterial Uber die Einsatzbereiche der
grenznahen Rettungsdiensteinheiten im boden-
gebundenen Bereich wie in der Luftrettung er-
stellt und verbreitet.

In die Aktivitditen wurden die dem Departement
Moselle benachbarten rheinland-pfalzischen Berei-
che unter Einbezug der zustdndigen Stellen in der
rheinland-pfélzischen Landesregierung integriert.
Die Bemihungen mindeten in dem Entwurf einer
Vereinbarung zwischen dem Saarland und dem
Departement Moselle Uber die Zusammenarbeit in
der Notfallrettung, das unterschriftsreif erarbeitet
und abgesprochen wurde und 2002 unter Einbezug
von Rheinland-Pfalz zur Unterzeichnung vorlag.
Durch Wechsel der zusténdigen Prafekten auf fran-
zOsischer Seite anderte sich die Bewertung dieses
Projektes. Von franzdsischer Seite wurden — auch
nach Einreichen des Abkommensentwurfs im fran-
zosischen AuBenministerium — rechtliche Beden-
ken geltend gemacht, ein derartiges Abkommen
auf regionaler Ebene abschlieBen zu kdnnen,

und auf die Zusténdigkeit der nationalen Ebene
verwiesen. Bis zum Abschluss eines entsprechen-
den Staatsvertrages behilft man sich mit der infor-
mellen Vereinbarung gréBtmaoglicher Unterstitzung
bei grenziberschreitenden Rettungseinséatzen.

5.5.3.4 Verbleibende Problemfelder und
Lésungsansatze

Die oben beschriebene Entwicklung der Bemihun-
gen zur Férderung der grenziberschreitenden Ret-
tung in der Region Saar-Lor-Lux zeigt die verblei-
benden Problemfelder klar auf:

+ Bleibt die franzdsische Rechtsauffassung be-
stehen, die Regelung der grenziberschreiten-
den Rettung bedirfe eines Staatsvertrages auf
nationaler Ebene, muss dieser angestrebt wer-
den. Trotz der guten deutsch-franzésischen Be-
ziehungen durfte jedoch diese Thematik nicht
im Mittelpunkt der binationalen Interessen lie-
gen und daher zeitlich nicht gerade zlgig fort-
schreiten. Umfangreiche Offentlichkeitsarbeit
mit stetiger, sachorientierter Berichterstattung
beispielsweise Uber Notfallereignisse im Grenz-
gebiet und umfassende Lobbyarbeit bei den
Mandatstragern beiderseits der Grenze sollte
das Problembewusstsein starken und die er-
hoffte Entwicklung beschleunigen.

* Neben der politischen Schiene gilt es die All-
tagsprobleme im grenziberschreitenden Ret-
tungsdienst zu Uberwinden — Sprachkurse fir
Rettungsdienstpersonal, Optimierung der Kom-
munikationsinfrastruktur, Information zur ret-
tungsdienstlichen Infrastruktur des Nachbarn,
Durchflihrung gemeinsamer Fortbildungsveran-
staltungen sind einige der MaBnahmen, die sich
regional sehr effizient und ohne Ruckgriff auf
nationale Strukturen durchflihren lassen.

5.6 Luxemburg

5.6.1 Strukturen der Luftrettung
5.6.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behérden

Das luxemburgische Innenministerium ist mit sei-
ner Abteilung Zivilschutz (Protection Civile) flir den
Service Aide Médicale Urgente (SAMU) zustandig.
Dies betrifft die bodengebundene wie luftgestitzte
rettungsdienstliche Versorgung. Fiur die &rztliche
Notfallversorgung ist das Gesundheitsministerium
verantwortlich.
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Als Aufsichtsbehérde fiir den Flugbetrieb fungiert —
analog zum Luftfahrtbundesamt — die Direction de
I’Aviation Civile (DAC), die dem Transportministeri-
um zugeordnet ist.

Trager der Luftrettung
Trager der Luftrettung ist die SAMU im Auftrag des
Innenministeriums.

Betreiber der Luftrettung

Die Luxembourg Air Rescue A.S.B.L (LAR) stellt als
Betreiber der luxemburgischen Luftrettung Flug-
gerat, Pilot und Flugbegleiter (Flight attendent).

Finanzierung der Luftrettung

Eine Abrechnung von Einsatzkosten mit den Kran-
kenkassen der Patienten kann nur dann erfolgen,
wenn der Patient auch mit dem Rettungshub-
schrauber transportiert wurde. Wird der Patient
nach der Erstversorgung mit einem bodengebunde-
nen Rettungsmittel — auch unter Begleitung durch
den Notarzt des Rettungshubschraubers - ins
Krankenhaus transportiert, muss der Einsatz als
~Leerflug” ohne Kostenerstattung verbucht werden.

Allerdings erhéalt die LAR fir diese Leerflige Subsi-
dien vom luxemburgischen Innenministerium, je-
doch als jahrliches Fixum, ohne Bezug zur Zahl der
anfallenden Leerflige. Dartber hinaus finanziert
sich die LAR Uber Mitgliedsbeitrdge und Spenden.

5.6.1.2 Recht

Die européische Richtlinie JAR-OPS 3 (change 1
vom 01.09.1999) wurde von der luxemburgischen
Direction de [P’Aviation Civile mit Wirkung vom
28.02.2001 akzeptiert und in nationale Gesetzge-
bung tbernommen.

Uberflugrechte in der grenziiberschreitenden Luft-
rettung sind mit Belgien und Deutschland verein-
bart. Die franzésische Préfecture du Département
hat sich die Entscheidung Uber die Zulassung von
grenziberschreitenden Einsdtzen der LAR in den
Departements Bas-Rhin, Moselle und Meurthe-et-
Moselle vorbehalten. Eine Entscheidung ist zurzeit
noch nicht getroffen. Zollrechtliche Hindernisse fur
einen grenziberschreitenden Luftrettungseinsatz
gibt es nicht.

5.6.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion
Das GroBherzogtum Luxemburg hat eine Flache
von 2.586 km2 mit ca. 490.000 Einwohnern. Auf-

grund der GroBe des Landes sind beide luxembur-
gischen Luftrettungsstandorte als grenznah zu be-
zeichnen — Ettelbruck (SAMU Nord) in Bezug auf
Belgien und Deutschland, Luxemburg-Stadt
(SAMU Centre) in Bezug zu Belgien, Frankreich
und Deutschland.

Besonderheiten der Infrastruktur

In einer — mit Ausnahme der GroBstadt Luxem-
burg — landlich strukturierten Region kann der
Rettungshubschrauber seine Funktion als schneller
Arztzubringer und zigiger Transporteur in ein
geeignetes Zielkrankenhaus vorteilhaft einbringen.
Mit zwei Luftrettungsstitzpunkten ist Luxem-
burg groBziigig mit Rettungshubschraubern abge-
deckt.

5.6.1.4 Einsatztaktik

Die in Luxemburg-Stadt vom Zivilschutz betriebene
integrierte Rettungsleitstelle alarmiert alle boden-
gebundenen wie luftgestitzten Rettungsmittel
ebenso wie die Einheiten der Feuerwehr. Als Not-
rufnummer ist die europaische Notrufnummer 112
eingeflhrt.

Wahrend in Esch-sur-Alzette (Hopital de la Ville)
und Ettelbruck (Clinique St. Louis) nur ein Kranken-
haus an der Notarztgestellung teilnimmt, sind es in
Luxemburg-Stadt vier Kliniken mit taglichem
Wechsel. Mit der geplanten Eréffnung des neuen
Zentralkrankenhauses auf dem Kirchberg werden
nur noch 2 Kliniken am SAMU-Notarztdienst teil-
nehmen.

Die diensthabenden Notérzte der Standorte Lu-
xemburg-Stadt und Ettelbruck besetzen entweder
das Notarzteinsatzfahrzeug oder den Rettungshub-
schrauber. Ein eigener Notarztdienst fir die Luftret-
tungsmittel besteht nicht. Die Entscheidung Uber
das zu nutzende Rettungsmittel trifft der dienstha-
bende Notarzt in Absprache mit der Rettungsleit-
stelle. Innerhalb der Stadt Luxemburg wird der Ret-
tungshubschrauber nicht eingesetzt, auBerhalb der
Stadt wird der RTH-Einsatz ab eine Entfernung von
mehr als 15 km zum Notfallort erwogen.

Die Luftrettungsmittel stehen von Sonnenaufgang
bis Sonnenuntergang zur Verfiigung. Jeder Punkt
des Landes kann von den beiden Luftrettungszen-
tren in einer Flugzeit von unter 8 Minuten erreicht
werden.

Die LAR flihrt Sekundéartransporte in Zentren der
Maximal- und Schwerpunktversorgung von Lu-
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xemburg-Stadt oder in die européischen Nachbar-
lander durch, wobei nur einer der beiden Rettungs-
hubschrauber jeweils fir einen derartigen Flug zur
Verfligung gestellt werden kann, wahrend der an-
dere fUr Priméareinsdtze weiterhin zur Verfigung ge-
halten wird. Sekundartransporte kénnen bei Bedarf
auch nachts (mit zweitem Piloten und zusatzlicher
Flugtechnik) durchgefiihrt werden.

5.6.1.5 Technik und Personal

Fluggerat

An beiden luxemburgischen Luftrettungsstandor-
ten kommen Maschinen des Musters MD 900 Ex-
plorer zum Einsatz — ein gerdumiger Rettungshub-
schrauber, der sich auch flr Sekundartransporte
mit platzaufwéndigem medizinischem Geréat eignet.

Kommunikationstechnik

Die Rettungshubschrauber der LAR sind Uber Funk
Uber 2-m-Band mit der Rettungsleitstelle und den
bodengebundenen Rettungsmitteln verbunden. Der
gesamte Funkverkehr im Bereich Rettungsdienst,
Feuerwehr, Polizei und Zivilschutz wird in Luxem-
burg Uber Frequenzen im 2-m-Bereich abgewickelt.
Flr grenziberschreitende Einsétze stehen beiden
Rettungshubschraubern 4-m-Funkgerate zur Verfi-
gung, mit denen beispielsweise eine Kommunikati-
on im deutschen BOS-System mdglich ist.

Medizintechnik

Notarzteinsatzfahrzeuge und Rettungshubschrau-
ber haben annédhernd identische medizinisch-tech-
nische Ausstattungen auf hohem Niveau. Die diffe-
renzierte Versorgung von Intensivpatienten bei Se-
kundartransporten (Intensivrespirator, Perfusoren)
ist mdglich.

Qualifikation des Personals
Quialifikation der Notarzte

Aufgrund gesetzlicher Regelungen dirfen im Not-
arztdienst ausschlieBlich Fachérzte fir Anasthesio-
logie eingesetzt werden. Auslandische Arzte, die
einen erheblichen Anteil der eingesetzten Arzte
ausmachen, bedurfen einer Zulassung in Luxem-
burg. Eine spezielle rettungsdienstliche Qualifikati-
on — analog zur Zusatzbezeichnung ,Notfallmedi-
zin® bzw. dem ,Fachkundenachweis Rettungs-
dienst” in der Bundesrepublik Deutschland — wird
nicht verlangt.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Neben einem Anasthesiepfleger/-schwester, die
das Standortkrankenhaus in die medizinische Crew
des Rettungshubschraubers abordnet, stellt die
LAR einen ,Flight Attendent” (Flugbegleiter). Der
Flight Attendent hat eine medizinische Ausbildung
(Krankenpfleger/-schwester, Rettungsassistent,
Rettungssanitéter) und ist als HEMS-Crew-Mem-
ber mit den Aufgaben eines Bordwartes betraut.

Spezielle Qualifikation flr Intensivtransporte

Eine spezielle Qualifikation zur Durchfiihrung von
Intensivtransporten wird nicht verlangt. Viele der
eingesetzten Arzte haben jedoch an Intensivtrans-
portkursen nach den Vorgaben der DIVI teilgenom-
men.

Fort- und Weiterbildung

Eine monatliche Fortbildung zu medizinischen und
medizin-technischen Themen wird durch die LAR
durchgefuhrt und ist fir deren Mitarbeiter verpflich-
tend. Die den Stationierungskliniken unterstellten
Notarzte und Anasthesiepfleger/-schwestern neh-
men an diesen Veranstaltungen auf freiwilliger
Basis teil.

5.6.1.6 Qualitdtsmanagement

Die medizinische Dokumentation in der Primarret-
tung erfolgt auf der Basis des DIVI-Notarzteinsatz-
protokolls. Die Dokumentation ist bislang freiwillig.
Eine PC-gestitzte Datenerfassung oder -auswer-
tung der Einsatzdaten wird angestrebt, ist zurzeit
jedoch noch nicht etabliert.

Bei Sekundartransporten und Repatriierungen (mit
Flachenflugzeugen) ist ein Transportprotokoll ein-
gefuhrt, das sich am DIVI-Intensivtransportproto-
koll 1.0 orientiert. Die Dokumentation ist fiir von der
LAR beauftragte Arzte verpflichtend. Seit 2002 er-
folgt die Datenerfassung nach Einsatzende via PC.
Eine strukturierte Datenauswertung wird ange-
strebt.

5.6.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Einsétze luxemburgischer Luftrettungsmittel in den
benachbarten deutschen Bundeslandern Rhein-
land-Pfalz und Saarland sind selten. Nach Anga-
ben der LAR wurden in den letzten drei Jahren je-
weils etwa 5-10 Einséatze in Deutschland geflogen.
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5.6.3 Analyse und Bewertung grenziiberschrei-
tender Luftrettung

5.6.3.1 Problemfelder aus luxemburgischer
Sicht

Trotz allmorgendlicher Anmeldung bei den benach-
barten deutschen Rettungsleitstellen in Trier und
Saarbriicken erfolgt der Einsatz von Rettungshub-
schraubern im Grenzgebiet nicht nach der MaB-
gabe, den nachstgelegenen Hubschrauber einzu-
setzen. Die deutschen Rettungshubschrauber
»Christoph 10“ in Wittlich und ,,Christoph 16“ in
Saarbriicken werden aus luxemburgischer Sicht
bevorzugt eingesetzt.

5.6.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

Die deutsche Seite der deutsch-luxemburgischen
Grenzregion ist durch bodengebundene arztbe-
setzte Rettungsmittel nur dirftig versorgt. So muss
z. B. der Bereich Perl-Nennig im saarlandischen
Landkreis Merzig-Wadern vom Notarzteinsatzfahr-
zeug Merzig (Entfernung 15-20 km) notéarztlich ab-
gedeckt werden. Ebenso gibt es im Landkreis Trier-
Saarburg nur ein arztbesetztes Rettungsmittel in
Saarburg, das ein groBes Gebiet auBerhalb der
Stadt Trier abdecken muss. Aufgrund dieser infra-
strukturellen Gegebenheiten boéte sich der Einsatz
des luxemburgischen Rettungshubschraubers in
der Grenzregion an. Dass er trotzdem nur selten
alarmiert wird, hangt mit der — aus deutscher Sicht
— umstandlichen und zeitaufwéndigen Alarmierung
mit mehreren Entscheidungstrdgern zusammen.
Nach Alarmierung der luxemburgischen Rettungs-
leitstelle entscheidet diese zunachst, ob der Hub-
schrauber fur einen Einsatz im benachbarten
Deutschland abkdmmlich ist. Danach entscheidet
der diensthabende Arzt des Notarztstltzpunktes,
ob er fur den von der Rettungsleitstelle vorgeschla-
genen Einsatz das Notarzteinsatzfahrzeug oder
den Rettungshubschrauber benutzt — wobei flr
grenziberschreitende Einsatze lediglich der Ret-
tungshubschrauber aufgrund der zeitlichen Vorga-
ben interessant wére. Die Grinde, einen mdglichen
RTH-Einsatz in Deutschland dann nicht wahrzu-
nehmen, sind vielfaltig und stark vom diensthaben-
den Notarzt abhangig:

* Einige Notérzte halten den Rettungshubschrau-
ber fir mogliche Einsétze in Luxemburg zurlck.
Diese Argumentation spielt auch in der Ent-
scheidungsfindung der Rettungsleitstelle eine
Rolle. Man fasst den Versorgungsauftrag des
Rettungshubschraubers eher national auf und

beflrchtet, bei einem parallel stattfindenden
Notfalleinsatz in Luxemburg nicht mehr adaquat
reagieren zu kdnnen. Diese Sichtweise ist ver-
standlich, bedenkt man, dass in Luxemburg ins-
gesamt nur drei arztbesetzte Rettungsmittel (ob
luftgestiitzt oder bodengebunden) zur Verfi-
gung stehen und die Mdglichkeiten des rein eh-
renamtlichen und von seiner Ausbildung nicht
mit dem deutschen Rettungsdienst vergleich-
baren nichtarztbesetzten Rettungsdienstes in
Luxemburg eingeschrénkt sind, weswegen arzt-
besetzte Rettungsmittel sehr ztigig — manchmal
auch fur minder schwere Verletzungen/Erkran-
kungen nachgefordert werden.

*  Zudem gibt es Notérzte, die grundséatzlich eher
den bodengebundenen Weg zum Patienten be-
vorzugen und auch bei Einsatzen innerhalb von
Luxemburg selten bis gar nicht auf die Option
des Rettungshubschraubers zuriickgreifen.

* Auch Sprachprobleme médgen bei rein franzo-
sischsprachigen Notérzten eine Rolle spielen,
wobei zum einen im luxemburgischen Luftret-
tungsdienst viele deutsche Arzte eingesetzt
sind, zum anderen luxemburgische Arzte oft
vielsprachig sind (Luxemburgisch, Franzdsisch,
Deutsch) und damit die Sprachbarrieren in vie-
len Fallen sehr niedrig sind.

* Letztendlich mag auch die Regelung, dass Ein-
satze nur bei Transport eines Patienten bezahlt
werden und eine ambulante Versorgung ohne
RTH-Transport nicht abrechnungsfahig ist, dazu
flhren, die Einsatzindikation fir den Rettungs-
hubschrauber zurtickhaltend zu handhaben.

Fir die deutschen Rettungsleitstellen fihrt dies
insgesamt zu der ungewohnten Situation, nicht in-
nerhalb von Sekunden nach Anruf bei der den Ret-
tungshubschrauber fiihrenden Leitstelle die Alar-
mierung abgeschlossen zu haben, sondern — &hn-
lich wie bei Sekundareinsatzen — erst nach Ruick-
sprache und Ruckmeldung mit einer Zeitverzége-
rung von unter Umstanden mehreren Minuten (bis
zu 10 Minuten) den Rettungshubschrauber in Lu-
xemburg alarmieren zu kénnen. Da ist die Alarmie-
rung der eigenen Rettungsmittel zuverlassiger: Die
deutschen Rettungshubschrauber verlassen ohne
Rucksprache sofort (zumeist unter 1 Minute) ihren
Standort in Richtung Einsatzstelle.

Die eingeschréankte Verfigbarkeit der luxemburgi-
schen Hubschrauber gilt jedoch nur fir Primar-
einsdtze. Bei Sekundareinsatzen ist die vorherige
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telefonische Abklarung des Einsatzes normal. Die
Einsatzdringlichkeit erfordert keine Sofortreaktion.
Zudem kann die LAR mit eigenen Arzten, ohne
Ruckgriff auf die von den Stationierungskliniken
gestellten Arzte des SAMU-Systems, Sekun-
dareinsatze durchfihren. Das mdgliche Einsatzpo-
tenzial aus diesem Bereich wird — evtl. bedingt
durch die negativen Erfahrungen im Bereich der
Primé&reinsatze — jedoch selten genutzt.

5.6.3.3 Bisherige Aktivitaten zur Optimierung

Durch gegenseitigen Besuch der zusténdigen In-
nenminister auf den jeweiligen Rettungsleitstellen
informierten sich 2001-2002 die politischen Ent-
scheidungstrager Uber die Problematik der Ein-
satzalarmierung vor Ort.

Auf der Ebene der leitenden Arzte der benachbar-
ten Luftrettungsstitzpunkte erfolgte ein reger Mei-
nungsaustausch mit Darstellung der bestehenden
Probleme, wobei einerseits der Einfluss der arztli-
chen Mitarbeiter auf die Rettungsleitstellen beider-
seits der Grenze gering ist und andererseits die
LAR selbst auf den mit ihrem Rettungshubschrau-
ber fliegenden Arzt nur sehr begrenzten Einfluss
hat, wenn er aus dem SAMU-System kommt.

5.6.3.4 Verbleibende Problemfelder und L6-
sungsansatze

Auf deutscher Seite ist die Struktur der Rettungs-
leitstellen zurzeit im Umbruch: So wurden beispiels-
weise die Leitstellen im Mosel-Eifel-Raum in Rhein-
land-Pfalz zu einer GroBleitstelle in Trier zusam-
mengelegt und das saarlandische Innenministerium
wird die Trégerschaft seiner Leitstelle in Saarbri-
cken abgeben. Nach diesen Verdnderungen muss
sich die grenziberschreitende Alarmierung von Luf-
trettungsmitteln neu positionieren — in den Kdpfen
der beteiligten Mitarbeiter und in der Alarmierungs-
folge der eingesetzten Leitstellenrechner.

Auf luxemburgischer Seite bleibt das Problem der
eingeschrénkten Verfigbarkeit des Rettungshub-
schraubers in Abhangigkeit von der individuellen
Entscheidung der Rettungsleitstelle und des
diensthabenden Notarztes.

Méogliche Optimierungspotenziale fur die grenz-
Uberschreitende Luftrettung zwischen Luxemburg
und der Bundesrepublik Deutschland waren:

+ Kilare politische Vorgabe: Wird der luxemburgi-
sche Rettungshubschrauber flir mogliche Paral-
leleinsatze im eigenen Land grundsétzlich

zuriickgehalten (womit sich die Thematik der
grenziberschreitenden Rettung fir den ret-
tungsdienstlichen Alltag erledigt) oder steht der
Rettungshubschrauber grundsatzlich fir Einsat-
ze gemaB vorgegebenem Einsatzkatalog auch
in definierten Regionen des Nachbarlandes zur
Verfugung?

+ Eindeutige Alarmierungsfolge fUr arztbesetzte
Rettungsmittel in deutschen wie luxemburgi-
schen Leitstellen, unabh&ngig von der Nationa-
litdat, nach der ,N&chste-Fahrzeug-Strategie®,
hinterlegt im Einsatzleitrechner flir jeden Notfall-
ort. Damit ware die Alarmierung der Rettungs-
mittel weit gehend unabhangig von der Ent-
scheidung des Leitstellenmitarbeiters.

+ Sofortbereitschaft der luxemburgischen Ret-
tungshubschrauber mit Entscheidung der Ret-
tungsleitstelle Uber das einzusetzende Ret-
tungsmittel (unabhangig von der Entscheidung
des SAMU-Arztes), ggf. Bildung einer eigenen
arztlichen Rettungshubschrauber-Dienstgruppe
zumindest flr den Rettungshubschrauber in Lu-
xemburg-Stadt.

5.6.4 Neueste Entwicklungen

Seit Méarz 2005 ist in Luxemburg ein Hubschrauber
der LAR (Luxembourg Air Rescue A.S.B.L.) statio-
niert, der neben dem Staatsgebiet von Luxemburg
so genannte ,weiBe Flecken“ des Saarlandes und
der Westeifel mitversorgt. Durch dieses gemein-
same Rettungsmittel werden grenziberschreitend
besonders strukturschwache Gebiete auf beiden
Seiten der Grenze effektiver versorgt. Die Stand-
ortbestimmung auf luxemburgischem Gebiet ba-
sierte dabei im Wesentlichen auf wirtschaftlichen
Uberlegungen, von denen beide Partner profitier-
ten: Die luxemburgischen Rettungshubschrauber
durfen —anders als in der Bundesrepublik Deutsch-
land - z. B. auch nachts mit nur einem Piloten flie-
gen.

5.7 Niederlande

5.7.1 Strukturen der Luftrettung
5.7.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behé6rden

In den Niederlanden liegt die zentrale Zustandigkeit
fur die Luftrettung als Teil des medizinischen Ver-
sorgungssystems der Bevolkerung in den Handen
des Ministeriums fir Volksgesundheit, Wohlfahrt
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und Sport. Teilzusténdigkeiten erstrecken sich da-
riber hinaus auf das Ministerium des Inneren (BZK)
fir den Bereich des Katastrophenschutzes sowie
auf das Umweltministerium (VROM) fir den Be-
reich der Umweltschutzgenehmigung fiir die Luft-
rettung. FUr die Erteilung der Luftfahrtgenehmi-
gung ist das Ministerium fir Transport (VW) zustén-
dig (vgl. POST und STAL 2000).

Analog zum deutschen Luftfahrtbundesamt Ubt die
Inspektion Verkeer en Waterstaat (IVW) mit ihrer Di-
visie Luchtvaart Aufsichtsfunktionen in der Luft-
fahrt aus, die sich auch auf den Flugbetrieb der
Luftrettungsunternehmen beziehen.

Trager der Luftrettung

Auf Initiative des Koniglich Niederlandischen Tou-
ring Clubs (ANWB) und des Universitétsklinikums
der Freien Universitdt in Amsterdam wurde 1995
mit einem wissenschaftlichen Projekt zur Erfor-
schung der Mdglichkeiten der préaklinischen Ver-
sorgung von Traumapatienten mit Luftrettungs-
mitteln begonnen. 1997 folgte ein zweites Projekt
in Rotterdam, wieder mit Unterstitzung des
ANWB, des Universitatsklinikums Rotterdam sowie
lokaler Behoérden und Sponsoren aus der Wirt-
schaft. Nach Auswertung der Forschungsergebnis-
se (vgl. De CHARRO und OPPE 1997) erfolgte im
Frihjahr 1999 durch das Ministerium flr Volksge-
sundheit, Wohlfahrt und Sport die Festlegung von
10 Traumazentren in den Niederlanden, von denen
vier (in Amsterdam, Rotterdam, Nijmegen und
Groningen) ihr mobiles Rettungsteam mit Luftret-
tungsmitteln beférdern durften. Trager der Luftret-
tung sind seitdem die Standortkliniken der Luftret-
tungsmittel.

Betreiber der Luftrettung

Die vier Traumazentren haben als Trager der Luft-
rettung Vertrage mit Unternehmen abgeschlossen,
die als Betreiber die entsprechenden Helikopter zur
Verfligung stellen.

Die Stationen Amsterdam und Rotterdam werden
von der Medical Air Assistance BV, Voorschoten
(MAA BV, Gesellschaft mit beschrankter Haftung
nach niederlandischem Recht), einer hundertpro-
zentigen Tochter des Koniglich Niederldandischen
Touring Clubs ANWB betrieben. Ahnlich wie die
ADAC-Luftrettung in Deutschland betreibt die MAA
im Auftrag ihrer Muttergesellschaft ANWB Hub-
schrauber ausschlieBlich im Bereich der Luftret-
tung.

Demgegentber werden die Standorte Nijmegen
und Groningen von einem kommerziellen Luftfahrt-
unternehmen, der Schreiner Northsea Helicopters,
Den Helder betrieben, die inre Hubschrauber auch
fur andere Zwecke als die Luftrettung einsetzt.

Finanzierung der Luftrettung

In der Phase der wissenschaftlichen Untersuchung
zum Nutzen der Luftrettung (bis 1999) wurden die
Kosten des Projektes von den Projektinitiatoren ge-
zahlt. Dies waren der ANWB, die Universitatsklini-
ken in Amsterdam und spéter auch in Rotterdam
sowie die Stadt Rotterdam und Sponsoren aus der
Wirtschaft.

Mit der offiziellen Benennung der Luftrettungsstan-
dorte durch das zustandige Ministerium wurde die
Finanzierung der Luftrettung staatlicherseits gere-
gelt. Das Ministerium flr Gesundheit, Wohlfahrt
und Sport stellt den vier Standortkliniken der Luf-
trettungsmittel einen Etat zur Verfligung, der
gleichméBig aufgeteilt wird. Die Kliniken sind dann
frei, im Rahmen dieses Etats Vertrdge mit Luftret-
tungsunternehmen abzuschlieBen und sich um
eine entsprechende Ausstattung der Rettungshub-
schrauber sowie der personellen Besetzung zu
kimmern.

5.7.1.2 Recht

Im niederlandischen Rettungsdienstgesetz von
1979 (Wet Ambulancevervoer) sind keine Regelun-
gen zur Luftrettung enthalten. Dies ist nicht
verwunderlich, da es in den Niederlanden erst
seit 1999 ein flachendeckendes Luftrettungsnetz
gibt.

Die Bestimmungen des européischen Luftrechtes
(JAR-OPS 3, amendmend 2) sind auch in den Nie-
derlanden umgesetzt. Uberflugrechte in der grenz-
Uberschreitenden Rettung bestehen fir die Ret-
tungshubschrauber der europdischen Nachbarn
(Belgien, Luxemburg, Deutschland). Zollrechtliche
Hindernisse fUr einen grenziberschreitenden Luft-
rettungseinsatz gibt es nicht.

5.7.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion

Mit Ausnahme von Amsterdam liegen alle nieder-
landischen Luftrettungsstandorte grenznah — de-
cken also Teile der Nachbarlédnder mit ihrem Ein-
satzradius von 50 km ab. So sind die Stationen
Groningen (Lifeliner 4) und Nijmegen (Lifeliner 3)
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grenznah zur Bundesrepublik Deutschland, die
Station Rotterdam (Lifeliner 2) grenznah zu Belgien.

Umgekehrt decken Rettungshubschrauber der eu-
ropaischen Nachbarlander mit ihrem Einsatzradius
niederlandische Regionen ab. Das niederlandische
Konzept einer flichendeckenden Versorgung des
eigenen Staatsgebietes mit Luftrettungsmitteln in-
tegriert ausdrtcklich die grenznahen Rettungshub-
schrauber in Deutschland und Belgien: Der deut-
sche Rettungshubschrauber ,,Christoph Europa 1
aus Aachen-Wirselen (ADAC-Luftrettung) deckt
die niederlandischen Provinzen Mittel- und Sudlim-
burg ab, was im Memorandum von Vaals 1997
auch festgeschrieben wurde. Der Rettungshub-
schrauber ,Christoph Europa 2“ aus dem deut-
schen Rheine (ADAC-Luftrettung) fliegt in die nie-
derldndische Region Twente und der belgische
Rettungshubschrauber aus Brigge in die nieder-
landische Region Zeeuws-Vlaanderen.

Besonderheiten der Infrastruktur

Die noérdliche Grenzregion der Niederlande zur
Bundesrepublik Deutschland ist beidseits der
Grenze gepragt durch landliche Siedlungsstruktur
mit geringer Besiedelung. Die rettungsdienstliche
Infrastruktur (Rettungswachen, Rettungsmittel) ist
auf die Versorgung groBer Einsatzgebiete ausge-
legt. Die regionalen Krankenh&user sind in der
Regel Hauser der Grundversorgung. Kliniken der
Maximalversorgung sind bodengebunden oft nur
nach zeitaufwéndigem Transport Uber LandstraBen
zu erreichen. Rettungshubschrauber kdnnen in
einer solchen Region insbesondere ihren Vorteil
des schnellen Arztzubringers und des zlgigen
Transports in geeignete Zielkliniken hervorragend
zum Einsatz bringen. Der Rettungshubschrauber
sLifeliner 4 (Groningen) hat darlber hinaus — ana-
log zum Rettungshubschrauber ,,Christoph 26“ in
Sanderbusch - spezielle Aufgaben in der rettungs-
dienstlichen Abdeckung der vor der Kiste gelager-
ten westfriesischen Inseln.

Im Siden der Niederlande bildet die Provinz
Limburg eine von Deutschland und Belgien um-
gebene ,halbinselartige” Struktur, die nur Uber
eine schmale ,,Bricke® mit den Ubrigen Niederlan-
den verbunden ist. Sollte diese Region von einem
niederldndischen Luftrettungsmittel abgedeckt
werden, misste ein funfter Standort eréffnet wer-
den. Dies wirde hohe Investitions- und Betriebs-
kosten flr eine kleine, relativ diinn besiedelte Re-
gion bedeuten. Der Rickgriff auf den grenznahen
Standort Aachen-Wirselen fihrt zu einer adaqua-

ten Abdeckung der Region ohne zuséatzliche
Kosten.

5.7.1.4 Einsatztaktik

In den Niederlanden besteht ein ,Paramedic”-
System, das heil3t, mit Ausnahme der 1999 an zehn
Kliniken eingeflihrten Traumateams, von denen vier
mit Hubschraubern ausricken, gibt es keine arzt-
besetzten Rettungsmittel. In der Entwicklung der
niederlandischen Luftrettung musste sich somit so-
wohl das Rettungsmittel Hubschrauber als auch
die Organisationsform ,,arztbesetztes Rettungsmit-
tel” erst etablieren und dabei einige Vorbehalte und
Bedenken ausraumen.

Der Einsatz niederlandischer Rettungshubschrau-
ber erfolgt als Rendezvous-System, also prinzipiell
zusammen mit einem Rettungswagen. Haufig er-
folgt der Patiententransport nach Stabilisierung
des Patienten an der Notfallstelle unter Begleitung
des Hubschrauberarztes im Rettungswagen bo-
dengebunden. Im Bereich des MAA-ANWB werden
lediglich knapp 10 % der Notfallpatienten mit dem
Rettungshubschrauber abtransportiert.

Neben Priméreinsdtzen (zeitgleiche Alarmierung
von RTH und RTW zu einem préaklinischen Notfall)
werden auch Nachforderungen des bodengebun-
denen Rettungsdienstes bedient. Sekundartrans-
porte von Klinik zu Klinik sind selten.

Entsprechend der historischen Entwicklung der
niederlandischen Luftrettung — aus einer Studie zur
Verbesserung der préklinischen Traumaversorgung
heraus — mit der spateren Anbindung der Luftret-
tungsstationen an Traumazentren werden bisher
durch niederldndische Luftrettungsmittel fast aus-
schlieBlich Traumapatienten versorgt. Vereinzelt
kommen die Rettungshubschrauber an drei der
vier Stationen auch in der Versorgung internisti-
scher Notfélle zum Einsatz. Diese Einsatzindikation
ist jedoch zurzeit umstritten.

Einsatzzeit der Luftrettungsmittel ist bei Tageslicht
der Zeitraum von 7:00 Uhr bis 19:00 Uhr und damit
ein zumindest im Sommer deutlich klrzerer Zeit-
raum als bei deutschen Rettungsmitteln (7:00 Uhr
bis Sonnenuntergang). Eine Erweiterung der Ein-
satzzeiten bis Sonnenuntergang wird angestrebt.
Auch Uber eine Ausdehnung auf einen 24-stiindi-
gen Dienst wird nachgedacht. Derartige Uberle-
gungen scheitern im Moment an der Finanzierung
der zusatzlichen Personal- und Ausristungs-
kosten.
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Die medizinischen Teams der Luftrettungsstandor-
te befinden sich in Sofortbereitschaft, das heiBt, es
werden keine sonstigen Aufgaben wahrgenom-
men, sodass eine Startzeit (Alarmierung bis Abhe-
ben des Hubschraubers) von unter 2 Minuten ga-
rantiert werden kann. Um diese Sofortbereitschaft
zu garantieren, ist das Luftrettungsteam in Rotter-
dam beispielsweise zum Standort des Hubschrau-
bers auf dem Rotterdam Airport ausgelagert. Ahn-
liche kostenintensive Lésungen finden sich auch in
der Bundesrepublik Deutschland — beispielsweise
bei ,,Christoph Europa 1“ in Aachen-Wirselen.

Bei schlechtem Wetter steigen die medizinischen
Crews der Rettungshubschrauber auf bodenge-
bundene Rettungsmittel des Standortkrankenhau-
ses um. In der Bundesrepublik Deutschland ist dies
wegen des flachendeckenden bodengebundenen
arztbesetzten Rettungssystems eher nicht Ublich.

5.7.1.5 Technik und Personal

Fluggerat

Die Medical Air Assistance des ANWB setzt an
ihren Standorten in Rotterdam und Amsterdam das
Hubschraubermuster BO 105 CBS-4 ein. Bis zum
Jahr 2005 erlauben die Ubergangsbestimmungen
der JAR-OPS 3 die Nutzung dieses Hubschrauber-
musters. Danach muss ein leistungsstérkerer Heli-
kopter betrieben werden. Zurzeit wird die Auswahl
und Anschaffung eines entsprechenden Musters
vorbereitet.

Eine vertragliche Regelung mit der ADAC-Luftret-
tung ermdglicht bei Ausfall einer Maschine der
MAA-ANWB den Ruckgriff auf eine deutsche Er-
satzmaschine der ADAC-Luftrettung. Auch die
Wartung der zwei niederldndischen Rettungshub-
schrauber von MAA-ANWB erfolgt in Deutschland,
in der Flugwerft der Firma ALT (100%ige Tochter
der ADAC-Luftrettung) in Bonn-Hangelar. Dies
zeigt die enge grenziberschreitende Kooperation
im Flugbetrieb zwischen MAA-ANWB und ADAC-
Luftrettung.

Von der Firma Schreiner Northsea Helicopters wird
an den Standorten Groningen und Nijmegen das
Muster MD 900 Explorer eingesetzt. Der amerikani-
sche Hubschrauber MD 900 ist gegentiber der BO
105 CBS-4 groBer und damit gerdumiger. Er ver-
flgt bereits Uber die Voraussetzungen der Bestim-
mungen von JAR-OPS 3. Die Firma Schreiner kann
auf keine Ersatzhubschrauber zuriickgreifen. Bei
technischem Defekt oder Wartung wird der Flugbe-
trieb unterbrochen.

Kommunikationstechnik
Die Kommunikation mit den Rettungsleitstellen er-
folgt Uber 13 leitstellenspezifische Frequenzen. Fir
Hubschrauber sind Funkgerdte mit abgesenkter
Feldstarke vorgeschrieben.

Medizintechnik

Die medizintechnische Ausristung der niederlandi-
schen Luftrettungsmittel entspricht dem aktuellen
Stand der Technik. Eine standortlibergreifende Ab-
stimmung bzw. Standardisierung findet aufgrund
der Zustandigkeit der regionalen Krankenhauser
zurzeit nicht statt.

Qualifikation des Personals
Qualifikation der Notéarzte

In der niederldndischen Luftrettung kommen aus-
schlieBlich Fachéarzte der Anésthesiologie oder
Chirurgie mit notfallmedizinischer Zusatzqualifika-
tion zum Einsatz. Durch Beschrédnkung der Zahl,
der pro Station eingesetzten Arzte auf 12-14 wird
eine ausreichende Einsatzerfahrung garantiert. Or-
ganisatorische Fuhrungsfunktionen werden vom
leitenden RTH-Arzt wahrgenommen, der auch in
der Standortklinik in verantwortlicher klinischer
Position (Chef-/Oberarzt) tatig ist.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Die auf den Rettungshubschraubern eingesetzten
Sanitéter rekrutieren sich aus dem in den Nieder-
landen straff organisierten und gut ausgebildeten
bodengebundenen Rettungsdienst oder den Not-
fallabteilungen der Krankenhduser. Zusétzlich zur
medizinischen Qualifikation haben die Sanitater
eine Flugkommunikations- und Navigationsaus-
bildung absolviert, sodass sie nach den Bestim-
mungen von JAR-OPS 3 als HEMS-Crew-Member
eingesetzt werden kdnnen. Jéhrliche Fortbildungen
entsprechend den Vorschriften der JAR-OPS
3 werden durchgefihrt. Jede Station verfugt tber
6 Sanitater. Auf diese Weise wird eine hohe per-
sonliche Einsatzerfahrung der einzelnen Mitarbei-
ter garantiert. Organisatorische Fuhrungsfunktio-
nen werden von einer ,,Chief Nurse“ wahrgenom-
men.

Spezielle Qualifikation flr Intensivtransporte

Sekundértransporte von Klinik zu Klinik sind im nie-
derlandischen Luftrettungssystem selten. Intensiv-
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transporte mit Nutzung spezifischer Technik
(z. B. Intensivbeatmungsgeréat) finden zurzeit noch
nicht statt, weswegen sich die Definition einer
speziellen Qualifikation flr derartige Transporte
ertbrigt.

Fort- und Weiterbildung

Neben der in JAR-OPS 3 vorgeschriebenen Fortbil-
dung fir HEMS-Crew-Member und allgemeinen
notfallmedizinischen Fortbildungen in der Kilinik
oder im System des bodengebundenen Rettungs-
dienstes gibt es kein spezifisches, auf die Belange
der Luftrettung zugeschnittenes Fortbildungskon-
zept.

5.7.1.6 Qualitatsmanagement

Die Einsatzerfassung erfolgt zurzeit auf einheitli-
chen Notarztprotokollen, die einen Datensatz ent-
halten, der aufgrund von offiziellen Vorgaben des
zustandigen Ministeriums zu erfassen ist. Da sich
die niederlandische Luftrettung aus einem wissen-
schaftlich begleiteten Pilotprojekt entwickelt hat,
sind die Strukturen der Datenerfassung aus dieser
Pilotphase weitergefiihrt worden.

Im Moment bemUiht man sich um eine Erweiterung
der Datenerfassung insbesondere um weitere
medizinische Parameter und 0(berlegt, sich am
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll und dem Mindest-
datensatz Notfallmedizin der DIVl zu orientieren.
Auch steht zur Diskussion, inwieweit die Soft-
ware zur Datenerfassung und -auswertung von
benachbarten deutschen Luftrettungsunterneh-
men mitgenutzt werden kann. In einem Pilotpro-
jekt wird an der Luftrettungsstation Groningen das
Datenerfassungssystem der ADAC-Luftrettung
LIKS in einer niederlandischen Version erprobt.
Vom Ergebnis dieser Erprobung wird es abhangen,
ob auch andere niederlandische Luftrettungs-
standorte das System Ubernehmen. Die Station
Groningen vergleicht ihre Daten mit den Einsatz-
daten der Stationen der ADAC-Luftrettung in
Deutschland, womit hier erstmals eine I&ndertber-
greifende Zusammenarbeit im medizinischen Qua-
litditsmanagement erfolgt.

5.7.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Einsatze niederldndischer Luftrettungsmittel in
Deutschland sind nicht allzu haufig (2-5 % der Ge-
samteinsatze).

5.7.3 Analyse und Bewertung grenziiberschrei-
tender Luftrettung

5.7.3.1 Problemfelder aus niederlandischer
Sicht

In den Niederlanden besteht ein exzellent funktio-
nierendes Paramedic-System. Die neu eingefiihr-
ten Rettungshubschrauber sind die einzigen arzt-
besetzten Rettungsmittel und waren in ihrer An-
fangsphase mit einer abwartend-zuriickhaltenden
Haltung der bodengebundenen Systeme konfron-
tiert. In diesem Abklarungsprozess, der mittlerwei-
le jedoch zu einer weitgehenden Akzeptanz des
Luftrettungssystems geflihrt hat, war ein sensibles
Vorgehen seitens der Luftrettungsstitzpunkte ge-
fordert. Grenziberschreitende Einsatze deutscher
Rettungshubschrauber haben in dieser Phase be-
sondere Sensibilitdt der Beteiligten erfordert — was
seitens der niederlandischen Rettungsdienstmitar-
beiter auch eingefordert wurde.

Ansonsten berichten Gesprachspartner im Luftret-
tungsbereich von einer guten Zusammenarbeit mit
den benachbarten européischen Regionen — viele
Ideen wurden von dort nach durchaus kritischer
Diskussion Ubernommen.

5.7.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

Die grenzuberschreitende Luftrettung an den
grenznahen Luftrettungsstationen ,,Christoph Euro-
pa 1“ in Aachen-Wirselen und ,,Christoph Europa
2% in Rheine ist in den letzten Jahren zu einer er-
freulichen Routine geworden. Jedoch bestehen
keine formalen Abkommen zur Kostenerstattung.
Die Finanzierung der niederlandischen Luftret-
tungsmittel erfolgt einsatzunabhéngig durch Zu-
weisung eines entsprechenden Budgets an die vier
Standortkliniken. Hier ware bei Ausweitung der
grenziberschreitenden Luftrettung, etwa fir den
Bereich der niederldndischen Provinz Limburg, ein
formales Abkommen mit den Kostentrdgern win-
schenswert.

5.7.3.3 Bisherige Aktivitdten zur Optimierung

Der niederlandische Automobilclub ANWB hat
beim Aufbau seiner Luftrettungstochter MAA auf
die Erfahrungen und die konkrete Unterstitzung
der ADAC-Luftrettung zurtckgreifen kdnnen. Die
ersten niederlédndischen Maschinen wurden vom
ADAC geleast, die Wartung der mittlerweile eige-
nen Maschinen der MAA-ANWB erfolgt bei einem
Tochterunternehmen der ADAC-Luftrettung im



68

deutschen Hangelar und der MAA-ANWB werden
vertragsgemaB Ersatzmaschinen von der ADAC-
Luftrettung im Bedarfsfall zur Verfiigung gestellt.

Diese enge betriebswirtschaftliche Zusammenar-
beit fand ihre Fortsetzung in konkreten grenziber-
schreitenden Einsatzen, zumal die zustandigen Mi-
nisterien ausdrtcklich die Abdeckung niederlandi-
schen Gebietes im Bereich der Provinz Limburg
durch den benachbarten, von der ADAC-Luftret-
tung betriebenen Rettungshubschrauber ,Chris-
toph Europa 1“ vorsehen und férdern. Auch die
Namensgebung dieser deutschen Luftrettungssta-
tionen (,Christoph Europa 1 und 2) deuten auf die
angestrebte grenziberschreitende Zusammenar-
beit hin.

Zur Optimierung dieser Zusammenarbeit im Alltag
wurde als Schulungs- und Fortbildungseinrichtung
EUCREWS gegriindet. Auch die Orientierung des
medizinischen Qualitdtsmanagements des nieder-
landischen Luftrettungsstitzpunktes Groningen
am System der ADAC-Luftrettung mit der Mdglich-
keit eines externen Vergleichs zeigt die sehr ver-
trauensvolle grenziberschreitende Zusammenar-
beit.

5.7.3.4 Verbleibende Problemfelder und
Lésungsansatze

Das Fehlen eines formalen Abkommens mit den
niederlandischen Kostentragern Uber die Finanzie-
rung grenziberschreitender Einsitze deutscher
Luftrettungsmittel wird zwar einerseits beméngelt
— andererseits stellt man aber auch auf deutscher
Seite den gut funktionierenden informellen Status
quo heraus.

5.8 Osterreich

5.8.1 Strukturen der Luftrettung
5.8.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behérden

FiUr die Luftrettung zustandig ist das Osterreichi-
sche Bundesministerium des Inneren. Die luftfahrt-
rechtliche Zusténdigkeit liegt bei der Obersten Zi-
villuftfahrtbehérde (OZB).

Tréager und Betreiber der Luftrettung

In der Aufbauphase eines flachendeckenden Luft-
rettungsnetzes wurden Luftrettungsstationen so-
wohl vom Bundesministerium des Inneren (7 Sta-
tionen) als auch vom &sterreichischen Bundesheer

(1 Station) und vom Osterreichischen Allgemeinen
Motor Touring Club (OAMTC, 6 Stationen) betrie-
ben. Ab dem 01.07.2001 hat mit Abschluss eines
Staatsvertrages der OAMTC alle Standorte des In-
nenministeriums und des Bundesheeres Gbernom-
men.

Finanzierung der Luftrettung

Die Finanzierung der Luftrettung in Osterreich er-
folgt als Mischfinanzierung: Etwa ein Drittel der an-
fallenden Kosten — und damit weit weniger als in
Deutschland — wird durch die Krankenversicherun-
gen gedeckt. Bei weiteren 18 % der Einsédtze er-
folgt eine Kostenlibernahme durch den Patienten —
hier sind insbesondere die Sportunfalle im alpinen
Bereich von oftmals nicht 6sterreichischen Staats-
birgern mit entsprechenden Auslandskranken-
und Unfallversicherungen zu nennen. Einen erheb-
lichen Anteil an der Finanzierung der Luftrettung
tragt der OAMTC als Betreiber der Stationen. Pro
Jahr werden 0,72 € jedes Clubbeitrages und damit
insgesamt mehr als 1.000.000 € fur die Belange
der Luftrettung eingesetzt. Die restlichen Kosten
werden durch Zuwendungen der Versicherungsun-
ternehmen Generali und Uniga sowie aus Spenden
und Foérderbeitragen des gemeinnitzigen Christo-
phorus-Flugrettungsvereins getragen.

5.8.1.2 Recht

Ahnlich wie in der Bundesrepublik Deutschland fal-
len nach dem d&sterreichischen Bundesverfas-
sungsgesetz (Art. 118) die Angelegenheiten des
Rettungswesens in die Gesetzgebungskompetenz
der neun Osterreichischen Bundeslander. In allen
Bundeslandern wurden Rettungsdienstgesetze er-
lassen, die die Verantwortung fiir den Rettungs-
dienst in der Regel an die Gemeinden weiterdele-
gieren. Eine Ausnahme bildet die Luftrettung, die
zumeist durch staatsrechtliche Vereinbarungen
zwischen den Bundesldndern und dem Bund ge-
sondert geregelt ist.

In Osterreich gelten wie in anderen européischen
Landern die Bestimmungen des Europaischen
Luftfahrtgesetzes (Joint Aviation Regulation). Na-
tional verantwortlich fur die Luftfahrt in Osterreich
ist die Oberste Zivilluftfahrtbehérde (OZB).

Uberflugrechte bestehen fiir Rettungshubschrau-
ber aus der Bundesrepublik Deutschland und
Osterreich fiir das jeweils andere Land. GemaB den
Bestimmungen des Schengener Abkommens wird
auf eine zollrechtliche Abfertigung im Grenzverkehr
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im Sinne einer Binnengrenze innerhalb der europai-
schen Union verzichtet, was auch fiir Rettungshub-
schrauber gilt.

5.8.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion

Der OAMTC betreibt flachendeckend (ber ganz
Osterreich 14 Luftrettungsstandorte. In der Winter-
saison (Weihnachten bis Ostern) wird zusétzlich in
Patergassen (Karnten) und Zell am See (Salzburg)
ein Rettungshubschrauber gestellt. In der Grenzre-
gion zur Bundesrepublik Deutschland liegen die
Standorte ,,Christophorus 8“ (Feldkirch), ,,Christo-
phorus 5“ (Landeck/Zams), ,Christophorus 1“
(Innsbruck), ,Christophorus 4“ (im Winter Kitz-
buhel, im Sommer St. Johann) und ,,Christophorus
Europa 3“ (Suben).

Besonderheiten der Infrastruktur

Aufgrund der alpinen Verhéltnisse in weiten Teilen
Osterreichs - insbesondere auch in der Grenzregi-
on zu Deutschland — bietet sich der Rettungshub-
schrauber mit seiner Unabhangigkeit von den Bo-
denverhéltnissen und seinen Einsatzmdéglichkeiten
auch in schwer zuganglichen Hochgebirgsregionen
als schneller Notarztzubringer geradezu an. Zudem
ist der Rettungshubschrauber in der Lage, Notfall-
patienten unabhangig von alpinen StraBenverhalt-
nissen in die weiter entfernten Spezialkliniken in ur-
banen Zentren (im Grenzgebiet: Innsbruck, Salz-
burg) zu transportieren. Nicht zuletzt wegen dieser
spezifischen Bedingungen einer Gebirgsregion
wurde in den Alpenldndern Schweiz und Osterreich
sehr frih ein dichtes Netz an Luftrettungsstandor-
ten aufgebaut.

Hinzu kommt die groBe Bedeutung des Tourismus
in Osterreich. Bei einem immer gréBere Risiken
eingehenden Freizeitverhalten (z. B. alpine Extrem-
sportarten) der Urlauber ist das Unfallrisiko nicht
unerheblich. Die notwendige medizinische Versor-
gung vor Ort wird vor allem auch durch Luftret-
tungsmittel sichergestellt.

Eine Folge dieser besonderen Bedeutung der Luft-
rettung im alpinen Bereich ist die Einbindung spe-
zieller Ressourcen der Bergrettung. Ahnlich wie in
alpennahen deutschen Luftrettungsstandorten sind
Helfer der Bergwacht — an einigen Standorten als
feste Besatzungsmitglieder — in die Notfallteams
der Osterreichischen Rettungshubschrauber inte-
griert. Zudem umfasst die technische Ausristung
der Rettungshubschrauber Windensysteme und
spezielles Bergrettungsgeréat.

5.8.1.4 Einsatztaktik

Die Einsatzzeiten der Rettungshubschrauber des
OAMTC sind, dhnlich der im deutschen Luftret-
tungsdienst, von Sonnenaufgang (bzw. im Sommer
ab 7:00 Uhr, an einigen Standorten schon ab 6:00
Uhr) bis zum Sonnenuntergang. Es werden sowohl
Primé&reinsatze mit Versorgung eines Patienten an
der Notfallstelle und anschlieBendem Transport in
eine Zielklinik als auch Sekundareinsitze (Verle-
gungen zwischen Kliniken) geflogen. Fir die Verle-
gung von Patienten unter intensivmedizinischen
Bedingungen steht auf dem Flugplatz Ost in der
Wiener Neustadt ein Intensivtransporthubschrau-
ber zur Verfigung.

Alarmierung (Notrufnummer 144) und Einsatz-
fihrung der &sterreichischen Rettungshubschrau-
ber erfolgen Uber die regional zustédndige Ret-
tungsleitstelle des Osterreichischen Roten Kreuzes
bzw. der Wiener Berufsrettung.

5.8.1.5 Technik und Personal

Fluggerat

An allen Luftrettungsstitzpunkten des OAMTC
werden Hubschrauber des Musters EC 135 einge-
setzt. Diese zweiturbinigen Muster entsprechen
den Vorgaben der JAR-OPS 3. Die Maschinen
haben zudem eine spezielle Ausristung fur den
Einsatz als Rettungshubschrauber, die unter ande-
rem ein nachtsichttaugliches Cockpit, ein Central
Panel Display (CPDS/CDS), das GPS Navigations-
system GARMIN 430 und das Orientierungssystem
EURONAV Moving Map System beinhaltet. Auf den
Einsatz in alpinen Verhéltnissen sind die Rettungs-
hubschrauber durch Ausriistung mit Doppelhaken-
system flr Tauebergungen und Bergeausriistung
fur Alpinbergungen vorbereitet.

Kommunikationstechnik

Zur Kommunikation mit der einsatzfiihrenden Ret-
tungsleitstelle und bodengebundenen Einsatzkraf-
ten stehen auf jedem Rettungshubschrauber Funk-
gerate sowie ein GSM-Telefon zur Verfligung. Mo-
bile Funkgerate erméglichen zudem die Kommuni-
kation zwischen Rettungshubschrauber und am
Boden tatiger Luftrettungscrew.

Medizintechnik

Die auf den Rettungshubschraubern des OAMTC
eingesetzte Medizintechnik differiert zum Teil von
Standort zu Standort aufgrund der lokalen Verant-
wortung des leitenden Flugrettungsarztes. Dies ist in



70

Deutschland &hnlich. Zum Einsatz kommen Notfall-
beatmungsgerate, Defibrillatoren, Infusionspumpen
und Monitorsysteme, die dem aktuellen Stand der
Medizintechnik entsprechen. Die Geréate sind durch
Schnellverschlisse zlgig aus dem Hubschrauber zu
entnehmen, um in der Notfallversorgung vor Ort ein-
gesetzt werden zu kénnen. Die Ubrige medizinische
Ausristung ist in Notfallrucksacken verlastet. Gera-
de im alpinen Bereich ist ein Rucksacksystem sinn-
voll, da es beide Hande frei lasst.

Far Intensivverlegungen mit dem Intensivtransport-
hubschrauber in Wien-Neustadt steht eine speziel-
le medizinische Ausriistung inklusive Intensivbeat-
mungsgerét zur Verfigung.

Qualifikation des Personals

Die Crew der Rettungshubschrauber des OAMTC
setzt sich aus Pilot, Flugrettungssanitater und
Flugrettungsarzt zusammen. An einigen Standor-
ten (Christophorus 3, 6, 11 und 12) wird das Team
durch Mitarbeiter der Bergrettung erganzt.

Qualifikation der Notarzte

Die auf Rettungshubschraubern des OAMTC ein-
gesetzten Notarzte missen Uber die Notarztqualifi-
kation gemaB § 40 des Osterreichischen Arztege-
setzes verfiigen, spezielle fachliche Kenntnisse in
den Bereichen Anésthesie, Innere Medizin, Trau-
matologie, Neurologie und Intensivmedizin nach-
weisen und ausreichende Erfahrungen im boden-
gebundenen Rettungsdienst besitzen. Die Notarzte
werden zumeist von den Standortspitdlern gestellt.
Auch niedergelassene Arzte gehéren zu den Teams
der Osterreichischen Rettungshubschrauber.

Die medizinische Verantwortung fir einen Luftret-
tungsstandort tragt der leitende Flugrettungsarzt.
Ihm obliegt die Auswahl und Ausbildung des medi-
zinischen Personals, die Auswahl und Organisation
der medizinischen Ausristung sowie die Vertretung
des Standortes in medizinisch-fachlichen Belangen.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Die Qualifikation der beim OAMTC eingesetzten
Flugrettungssanitater umfasst eine abgeschlosse-
ne Notfallsanitaterausbildung mit mindestens vier-
jahriger Berufserfahrung im Rettungsdienst und an
alpinen Standorten, an denen keine Mitarbeiter der
Bergwacht standardmaBig zum Luftrettungsteam
gehdren, auch eine abgeschlossene Bergrettungs-
ausbildung. Die meisten Flugrettungssanitater stellt

das Osterreichische Rote Kreuz. In Wien engagiert
sich die Wiener Berufsrettung.

Der Leitende Flugrettungssanitater ist fur die Aus-
wahl, Ausbildung und den Dienstablauf des sa-
nitatsdienstlichen Personals des Standortes ver-
antwortlich.

Fort- und Weiterbildung

Fort- und Weiterbildung erfolgt in der Regel stati-
onsintern mit Veranstaltungen zu medizinischen,
einsatztaktischen und flugsicherheitstechnischen
Themen sowie mit theoretischen wie praktischen
Ubungsteilen. Jedes Crewmitglied ist verpflichtet,
an mindestens 16 Stunden Aus- und Fortbildung
jahrlich teilzunehmen.

5.8.1.6 Qualitdtsmanagement

Der OAMTC fiihrt an seinen Standorten ein um-
fangreiches Qualitdtsmanagement mit Auswertung
einsatztaktischer wie medizinischer Daten durch.
Die Ergebnisse flieBen insbesondere in die Fortbil-
dungsmaBnahmen der einzelnen Standorte mit ein.

5.8.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Die Station Christopherus Europa 3 in Suben direkt
an der deutsch-Osterreichischen Grenze hat ein
Einsatzaufkommen zur Halfte in Deutschland, zur
Halfte in Osterreich. Dieser Luftrettungsstandort ist
damit sowohl vom Einsatzaufkommen als auch von
seiner Organisationsstruktur (binationale Besatzun-
gen, binationale Tragerschaft) die erste wirklich
grenziberschreitende européische Luftrettungs-
station.

Die Ubrigen 6sterreichischen Rettungshubschrau-
ber des OAMTC filhren regelmé&Big, jedoch in weit
geringerem Umfang Einsatze auf benachbartem
deutschen Gebiet durch. Uber das Einsatzaufkom-
men privat betriebener Rettungshubschrauber be-
sonders in den Wintermonaten kann keine Aussa-
ge getroffen werden, da die entsprechenden Orga-
nisationen ihre Einsatzzahlen nicht veréffentlichen.

5.8.3 Analyse und Bewertung grenziiberschrei-
tender Luftrettung

5.8.3.1 Problemfelder aus osterreichischer
Sicht

Probleme in der grenziberschreitenden Zusam-
menarbeit mit der Bundesrepublik Deutschland
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werden seitens des OAMTC nicht benannt. Man
verweist auf die gute Zusammenarbeit und stellt
insbesondere die mit der ADAC-Luftrettung ge-
meinsam betriebene Station Suben in den Vorder-
grund.

5.8.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

Neben den 6ffentlich-rechtlichen, vom OAMTC und
zuvor auch vom 6sterreichischen Innenministerium
betriebenen Luftrettungsstandorten gibt es in
Osterreich eine nicht unerhebliche Zahl privat be-
triebener Rettungshubschrauber. Diese konzentrie-
ren sich auf betriebswirtschaftlich interessante Ein-
satzregionen — zumeist in touristisch stark frequen-
tierten Gebieten in den Wintermonaten. Einige die-
ser Rettungshubschrauber sind bezlglich ihres
Einsatzgebietes so positioniert, dass ihre Hauptak-
tivitdt auf der deutschen Seite der gemeinsamen
Grenze liegt. Auf diese Weise wird eine in der Bun-
desrepublik Deutschland nicht zu erhaltende Ge-
nehmigung zur Luftrettung umgangen. Aus Sicht
der grenznahen deutschen Luftrettungsstandorte
reduzieren diese Aktivitdten die Rentabilitdt der
deutschen Standorte. Beflrwortet wird jedoch eine
binationale Zusammenarbeit nach dem Vorbild der
Luftrettungsstation Christophorus Europa 3 in
Suben.

Allerdings ist dies der einzige Standort eines Ret-
tungshubschraubers (RTH), an dem die Luftrettung
sordentlich“ geregelt ist. Es gibt mit Stand Januar
2005 insgesamt 11 Osterreichische RTH-Standor-
te, die alle einen Einsatzanspruch bei Notféllen
auch auf bayerischer Seite erheben. Dies hat be-
reits im Jahr 2003 zu einer Regelung durch das
Bayerische Staatsministerium der Inneren geflihrt,
in der verbindliche Vorgaben fir die Alarmierung
dieser Rettungshubschrauber aus Osterreich fiir
die Leitstellen beschrieben werden. Demnach wer-
den diese Rettungshubschrauber nur alarmiert,
wenn ein bayerischer Notarzt den Einsatzort nicht
innerhalb einer Frist von 15 Minuten erreichen
kann.

5.8.3.3 Bisherige Aktivitaten zur Optimierung

Im Einvernehmen mit den Bundeslandern Bayern
(Deutschland) und Oberdsterreich (Osterreich) nah-
men der OAMTC und die ADAC-Luftrettung am 23.
Juli 2002 im Osterreichischen Suben, keine
1.000 m entfernt von der deutsch-8sterreichischen
Grenze, den ersten wirklich européischen Luftret-
tungsstandort Christopherus 3 in Betrieb. Wahrend

Luftrettungsstationen mit grenziberschreitender
Aktivitdt — wie etwa ,,Christoph Europa 1“ in
Aachen-Wirselen oder ,,Christoph Europa 2“ in
Rheine — bis zu diesem Zeitpunkt einer nationalen
Luftrettungsorganisation zugeordnet waren und
von dieser dann auch mit Personal und Ausristung
versorgt wurden, ist die Station ,,Christopherus Eu-
ropa 3“ von Anfang an européisch konzipiert. Kon-
kret bedeutet dies:

* Die in Suben eingesetzten Piloten kommen je
zur Halfte von der ADAC-Luftrettung und vom
OAMTC. Auch die Leitung der Station ist bina-
tional besetzt. Ebenso werden die auf Christo-
pherus 3 tétigen Rettungsassistenten und
Notarzte aus beiden beteiligten Landern ge-
stellt.

* In den Wintermonaten stellt die ADAC-Luftret-
tung den in Suben eingesetzten Rettungshub-
schrauber (BO 105 bzw. EC 135), in den Som-
mermonaten kommt die Maschine vom OAMTC
(AS83 55 F1 bzw. EC 135) zum Einsatz.

+ Die Einsatzkoordination erfolgt binational Uber
die Leitstellen Passau und Ried im Innkreis.

Auch die Einsatzstatistik (23.07.2002-31.07.2002)
weist den wirklich grenziberschreitenden Charak-
ter der Luftrettungsstation Suben aus. Bei den 332
durchgeflihrten Einsatzen wurden fast genau zur
Halfte deutsche (50 %) und &sterreichische (49 %)
Patienten versorgt. Die Verteilung der Einsatzorte
zeigt ein &hnliches Bild.

Durch diese binational gefuhrte Luftrettungsstation
werden Liucken im Luftrettungsnetz beider beteilig-
ter Lander geschlossen, die bei einem national
ausgerichteten Konzept zur Erdffnung von zwei
Standorten — einem in Osterreich und einem in
Deutschland — hétten fihren kénnen. Beide Stand-
orte wéren nicht optimal ausgelastet gewesen. Die
binationale, europédische Lésung fuhrt dagegen zu
einem effizienten, kostenglnstigen Einsatz von
Ressourcen beider beteiligter Laénder bzw. Luftret-
tungsunternehmen.

5.9 Polen

5.9.1 Strukturen der Luftrettung
5.9.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behérden
Fir die Luftrettung zusténdig ist das polnische In-
nenministerium.
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Trager und Betreiber der Luftrettung

In Polen ist der Luftrettungsdienst als staatliche
Aufgabe definiert. Trager der Luftrettung ist damit
der Staat.

Finanzierung der Luftrettung

Die Finanzierung der Luftrettung als staatliche Auf-
gabe erfolgt aus allgemeinen Steuermitteln. Die
Krankenkassen sind nicht involviert.

5.9.1.2 Recht

Das aktuelle polnische Rettungsdienstgesetz bein-
haltet keine Regelungen zum Luftrettungsdienst.
Im Moment erfolgt eine Novellierung des Rettungs-
dienstgesetzes, das Bestimmungen zum Luftret-
tungsdienst enthalten wird.

Polnische Rettungshubschrauber sind ausschlieB3-
lich auf Flugplatzen stationiert, sodass die Bestim-
mungen von JAR-OPS 3 beziiglich der Landeplat-
ze unproblematisch eingehalten werden kdnnen.

Der Einflug von Rettungshubschraubern aus dem
benachbarten Ausland ist nur Uber definierte Luft-
korridore und nach Anmeldung mdglich. Hierbei
sind zollrechtliche Formalitdten zu beachten. In der
Gesamtheit erschweren diese rechtlichen Rahmen-
bedingungen den grenziberschreitenden Rettungs-
dienst in erheblichem MaB. Denkbar ist er im Augen-
blick nur fir den Bereich der Sekundartransporte.

5.9.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion

Die Luftrettungsstationen in Szczecin (Stettin), un-
tergebracht in einem ehemaligen Militdrhangar des
Flugplatzes, und Zielona kommen von ihrem
Standort her flr den grenziberschreitenden Ret-
tungsdienst im deutsch-polnischen Grenzgebiet in
Frage, wobei nur die Station Stettin deutsches
Staatsgebiet mit ihrem 50-km-Radius Uberstreift.

Besonderheiten der Infrastruktur

Das deutsch-polnische Grenzgebiet ist in weiten
Bereichen gepragt durch niedrige Bevodlkerungs-
dichte und eingeschrankte infrastrukturelle Rah-
menbedingungen (wenige Krankenhiuser zumeist
niedriger Versorgungsstufe, schlecht ausgebautes
StraBensystem). Luftrettungsmittel waren fiir diese
infrastrukturellen Verhéltnisse besonders geeignet.

5.9.1.4 Einsatztaktik

Polnische Luftrettungsmittel werden zurzeit in der
Regel fur Sekundartransporte eingesetzt. Primar-

einsatze sind eher selten. Insgesamt ist das Ein-
satzaufkommen deutlich niedriger als bei Luftret-
tungsstandorten anderer europaischer Lander.

5.9.1.5 Technik und Personal

Fluggerat
An polnischen Luftrettungsstandorten werden ,Mi
2% als Helikoptermuster eingesetzt.

Kommunikationstechnik

Die polnischen Luftrettungsmittel sind kommunika-
tionstechnisch in das Funksystem des Rettungs-
dienstes integriert. Die Nutzung von Frequenzen
der europaischen Nachbarn im Sinne einer grenz-
Uberschreitenden Rettung ist im Moment technisch
noch nicht vorgesehen.

Medizintechnik

Die Ausstattung der polnischen Rettungshub-
schrauber mit medizin-technischem Geréat ist mit
der Ausstattung deutscher Rettungshubschrauber
vergleichbar. Das Tragensystem ist unbefriedigend
geldst und erschwert die zligige Patiententbernah-
me.

Qualifikation des Personals
Qualifikation der Notéarzte

Bisher ist keine besondere Qualifikation des den
Luftrettungseinsatz begleitenden Arztes festge-
schrieben. Angestrebt wird jedoch die Etablierung
eines Facharztes fiir Notfallmedizin, der dann auch
im Luftrettungsdienst zum Einsatz kdme.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Der im Luftrettungsdienst eingesetzte Arzt wird
durch examiniertes Krankenpflegepersonal unter-
stltzt.

Spezielle Qualifikation fir Intensivtransporte

Eine spezielle Qualifikation fir Intensivtransporte
ist nicht eingefiihrt. Die klinische Ausbildung des
begleitenden Arztes sollte ihren Schwerpunkt im
intensivmedizinischen Bereich haben.

Fort- und Weiterbildung

Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen des medizi-
nischen Personals in der Luftrettung erfolgen regel-
maBig. Uber Inhalt und Umfang liegen keine Anga-
ben vor.
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5.9.1.6 Qualitatsmanagement

Aussagen zu Strukturen eines medizinischen Qua-
litdtsmanagements in der Luftrettung sind nicht
mdglich. Es sind keine entsprechenden Arbeiten
oder Verdffentlichungen bekannt.

5.9.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Einsatzzahlen polnischer Luftrettungsmittel im
grenzlberschreitenden Luftrettungsdienst sind
nicht bekannt, diirften sich jedoch in einem sehr
niedrigen AusmaB bewegen.

5.9.3 Analyse und Bewertung grenziiber-
schreitender Luftrettung

5.9.3.1 Problemfelder aus polnischer Sicht

Von polnischen Gesprachspartnern wird haufig die
Vielzahl der Luftrettungsmittel beklagt, die sich auf
deutscher Seite um grenziiberschreitende Einséatze
bemihen, und vorgeschlagen, dass nur wenige
Luftrettungsmittel dem zusténdigen polnischen In-
nenministerium zur Durchfihrung von Rickholun-
gen bzw. Sekundértransporten benannt werden.

Da der Schwerpunkt der Luftrettung in Polen im Be-
reich der Sekundértransporte liegt, ist das Versténd-
nis fir die Notwendigkeit grenziiberschreitender
Priméreinsatze deutscher Rettungsmittel gering.

5.9.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

Das Sicherheitsbedrfnis der polnischen Seite be-
zliglich des Grenzubertritts von Luftfahrzeugen ist
groB. Ein Einflug deutscher Rettungshubschrauber
ist nur in festgelegten Flugkorridoren mdglich.
Auch die Flugrouten innerhalb von Polen sind re-
glementiert. Zollrechtliche Bestimmungen sehen
Landungen an Zollflugplatzen vor, die per se zu er-
heblichen Zeitverlusten fihren und zudem oftmals
Dreiecksflige mit zeit- und spritaufwandigen Um-
wegen erforderlich machen. Diese sehr starren for-
malen Regelungen machen Primérrettungseinsétze
deutscher Luftrettungsmittel in Polen unmdglich
und erschweren Sekundareinsatze erheblich.

Bei Sekundéreinsatzen ist zudem oftmals die Ge-
nehmigung zum Direktanflug des Zielkrankenhau-
ses nur schwer zu erhalten, was eine Landung auf
einem Flugplatz mit Zwischentransport des Patien-
ten zur Zielklinik notwendig macht.

Ein von deutschen Gesprachspartnern immer wie-
der geduBertes Problem bei Verhandlungen mit der

polnischen Seite ist der hdufige Wechsel der polni-
schen Ansprechpartner, sodass der Aufbau von
persodnlichen Vertrauensbeziehungen als Grundla-
ge einer guten Zusammenarbeit erschwert wird.

5.9.3.3 Bisherige Aktivitdten zur Optimierung

Kontakte zwischen dem Land Brandenburg (vertre-
ten durch das zustandige Ministerium flr Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Frauen) und dem west-
polnischen Luftrettungsbezirk sowie der Zentrale
der polnischen Luftrettung in Warschau haben zu
einem regen Informationsaustausch gefiihrt. So
wurden beispielsweise die grenznahen Luftret-
tungsstationen in Stettin bzw. Senftenberg besich-
tigt und es konnten hier differenziert die bestehen-
den Hindernisse flr eine grenzlberschreitende
Luftrettung besprochen werden. Durch diese Kon-
takte konnten einige grenziiberschreitende Sekun-
dartransporte erst erméglicht bzw. im Ablauf ver-
einfacht werden.

Insgesamt ist ein groBes Interesse der polnischen
Seite an einer grenziiberschreitenden Zusammen-
arbeit in der Luftrettung im Hinblick auf Sekundéar-
transporte zu vermerken.

5.9.3.4 Verbleibende Problemfelder und
Lésungsansatze

Die rechtlichen Vorschriften fir den Grenzubertritt
von Luftfahrzeugen, die fast uneingeschrankt auch
fur Luftrettungsmittel gelten und eine grenziber-
greifende Luftrettung sehr erschweren, sind auf der
Ebene der bisher am Dialog Uber die grenziber-
schreitende Luftrettung beteiligten Gesprachspart-
ner nicht zu &ndern. Hier sind direkte Kontakte zwi-
schen dem polnischen Innenministerium und dem
Bundesinnenministerium auf deutscher Seite not-
wendig.

Sinnvoll wére eine Initiative des deutschen Innen-
ministeriums gegeniiber dem polnischen Innenmi-
nisterium durch die an der grenziiberschreitenden
Rettung interessierten Luftrettungsorganisationen
unter Einbindung der zustandigen Bundeslander
und mit Unterstitzung der ortlichen Luftrettungs-
stationen.

Konkret hat die grenznahe Luftrettungsstation
Senftenberg der ADAC-Luftrettung entsprechende
Unterlagen mit L&sungsansatzen, illustriert an
Problembeispielen, vorgelegt. Das zustandige
MASGF des Landes Brandenburg ist bereit, Initiati-
ven zur Verbesserung der grenzlberschreitenden
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Luftrettung in seinem Bereich zu begleiten und zu
unterstlitzen. Inwieweit der EU-Beitritt der Repu-
blik Polen Bemihungen im Bereich der grenziber-
schreitenden Luftrettung voranbringen wird, bleibt
abzuwarten.

5.10 Schweiz

5.10.1 Strukturen der Luftrettung
5.10.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behérden
Verantwortliches Ministerium fur die Luftrettung ist
das Departement fir Umweltschutz, Energie und
Verkehr. Zusténdige Bundesbehdrde fiir die Luft-
fahrt ist das Bundesamt fir Zivilluftfahrt (BAZL).

Tréger der Luftrettung

In der Regel sind in der Schweiz Trager und Betrei-
ber der Luftrettung identisch, da Luftrettung nicht
als staatliche Aufgabe verstanden, sondern von
Privatorganisationen angeboten wird.

Betreiber der Luftrettung

Neben der Schweizerischen Rettungsflugwacht
REGA, die als private Luftrettungsgesellschaft die
meisten Schweizer Luftrettungsstandorte betreibt,
engagieren sich kleinere Unternehmen zumeist auf
lokaler Ebene in der Luftrettung (z. B. Air-Glaciers
S. A, Air-Zermatt).

Finanzierung der Luftrettung

Da in der Schweiz die Luftrettung als dem Gemein-
wohl dienende Serviceleistung von Privatunterneh-
men verstanden wird, erfolgt die Finanzierung rein
privatrechtlich und durch Spenden.

5.10.1.2 Recht

Die luftrechtlichen Bestimmungen in der Schweiz
orientieren sich an den Vorgaben der JAR, jedoch
sind die aktuellen Anderungen (JAR-OPS 3) bisher
noch nicht im Detail in nationales Recht ibernom-
men worden. So stellen die — in anderen Landern,
die Luftrettung bezlglich einzusetzender Muster
und anfliegbarer Landeplatze einschrankenden Be-
stimmungen — in der Schweiz bisher keine Pro-
blemfelder dar.

Uberflugrechte und Zollbestimmungen sind mit
den verschiedenen Nachbarlédndern der Schweiz
unterschiedlich geregelt. Bei grenziberschreiten-
den Einsatzen nach Deutschland spielen diese Be-
reiche keine den Einsatz einschrédnkende Rolle.

5.10.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion

Die Standorte Basel, Zirich und St. Gallen sind in
die grenzlberschreitende Luftrettung zur Bundes-
republik Deutschland einbezogen. Insbesondere
der unmittelbar an der Grenze gelegene Standort
Basel im Dreildndereck Schweiz/Deutschland/
Frankreich deckt mit seinem Einsatzradius nicht
unerheblich baden-wurttembergisches Gebiet ab.

Besonderheiten der Infrastruktur

Gerade in alpinen Regionen mit zum Teil abgelege-
nen dinn besiedelten und Uber StraBen nur
schwierig, bei manchen Wetterverhéltnissen gar
nicht zuganglichen Bereichen, die oftmals wegen
der hier verstarkt auftretenden Sport- und Freizeit-
aktivitdten auch noch Unfallschwerpunkte darstel-
len, sind Rettungshubschrauber sehr geeignete
Primarrettungsmittel. Die Schweiz besitzt daher ein
lang etabliertes dichtes Luftrettungsnetz, in dem
jeder Ort innerhalb von 10 Flugminuten erreicht
werden kann.

5.10.1.4 Einsatztaktik

Von den Luftrettungsstandorten der REGA wird
eine 24-h-Einsatzbereitschaft aufrechterhalten.
Nachteinsatze kbnnen mit Unterstltzung moderner
Technik (inklusive Nachtsichtgeraten) durchgefiihrt
werden und machen etwa 30 % des Einsatzauf-
kommens aus. Auch im grenziberschreitenden
Luftrettungsdienst werden Nachteinsatze geflogen.

5.10.1.5 Technik und Personal

Fluggerat

Das zurzeit bei der REGA geflogene Helikopter-
muster Augusta 109-K2 soll ab 2003 durch Ma-
schinen des Typs Eurocopter 145 ersetzt werden.

Kommunikationstechnik

Neben dem Flugfunk (Kommunikation mit der Luft-
aufsicht) erfolgt der Einsatzfunk in den Frequenz-
bereichen 160 und 70 MHz sowie als Bindelfunk
(Tetrapol, 400 MHz). Im grenziberschreitenden
Rettungsdienst ist eine Kommunikation mit deut-
schen Rettungsleitstellen und Rettungsmitteln auf
diese Weise problemlos mdglich.

Medizintechnik

Die medizinisch-technische Ausstattung der einge-
setzten Rettungshubschrauber beinhaltet alle not-
fallmedizinisch relevanten Geréate inklusive ent-
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sprechender Monitoringsysteme. Flhrende Unter-
nehmen, die sich mit der Ausrlstung von Ret-
tungshubschraubern beschéaftigen, haben ihren
Sitz in der Schweiz.

Qualifikation des Personals
Qualifikation der Notarzte

Die im Luftrettungsdienst eingesetzten Arzte sind
Fachérzte (5-6 Jahre klinische Ausbildung). Zudem
werden unternehmensintern bei der REGA eine 3-
4-jahrige Spezialausbildung mit Vorkenntnissen
aus dem bodengebundenen Notarztdienst, der
Bergrettung und intensive Einarbeitung in den Luf-
trettungsdienst verlangt.

Qualifikation der nichtarztlichen Mitarbeiter

Als medizinisches Assistenzpersonal setzt die
REGA Rettungssanitater des schweizerischen
Roten Kreuzes ein, die ebenfalls speziell auf ihre
Aufgabe in der Luftrettung vorbereitet werden.

Spezielle Qualifikation fir Intensivtransporte

Eine spezielle Qualifikation fiir Intensivtransporte
kennt das Rettungswesen in der Schweiz nicht. Im
Bedarfsfall kann fir den Transport eines Patienten
mit spezifischen Problemen ein entsprechender
Spezialist in das Helicopterteam mit einbezogen
werden. Dies ist jedoch der Ausnahmefall.

Fort- und Weiterbildung

Eine geregelte Fort- und Weiterbildung des in der
Luftrettung eingesetzten &arztlichen Personals er-
folgt auf der Grundlage der Bestimmungen der
Schweizer Arztegesellschaft.

5.10.1.6 Qualitatsmanagement

Die flugtechnischen wie medizinischen Einsatzda-
ten werden bei jedem Einsatz elektronisch erfasst
und strukturiert ausgewertet — allerdings eher un-
ternehmensintern. RegelmaBige Fallbesprechun-
gen dienen der Aufarbeitung besonderer Einsédtze.

5.10.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Grenzlberschreitende Einsatze der REGA auf
deutschem Staatsgebiet sind eine erfreuliche
Selbstverstandlichkeit geworden und finden regel-
ma&Big statt. Genaue Einsatzzahlen sind nicht be-
kannt.

5.10.3 Analyse und Bewertung grenziiber-
schreitender Luftrettung

5.10.3.1 Problemfelder aus Schweizer Sicht

Der Einsatz von Luftrettungsmitteln im deutsch-
schweizerischen Grenzgebiet erfolgt weitgehend
nach der Strategie, das nachstgelegene Rettungs-
mittel unabhangig von der Nationalitat einzusetzen.
Besondere Probleme bestehen zurzeit nicht. Die
Situation lasst sich gut mit einem Zitat des Ge-
schaftsfihrers der REGA beschreiben: ,Die
Schweiz betreibt grenziiberschreitende Luftrettung
iber 5 Landesgrenzen hinweg. Uber die deutsch-
schweizerische Grenze hinweg funktioniert sie seit
Jahrzehnten absolut problemlos — es wére schon,
wenn man das bei allen Nachbarstaaten der
Schweiz behaupten kdnnte!”

5.10.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

»Die Stiftung Schweizerische Rettungsflugwacht
(REGA) hat mit dem Sozialministerium Baden-
Wirttemberg im Juli 2003 eine ,,Vereinbarung Uber
die Durchfuhrung der Luftrettung im stdbadischen
Raum® geschlossen. Dadurch wurde die REGA
mit dem Standort Basel zum gesetzlichen Leis-
tungstrager in der Luftrettung in Baden-Wirttem-
berg.

Wahrend der Vereinbarungsverhandlungen war
auch die Frage der berufsrechtlichen Zulassung
(arztliche Approbation oder Berufserlaubnis nach
§ 10 Bundesérzteordnung (BAQ)) der in den Einsat-
zen auf deutschem Gebiet tatig werdenden
Schweizer Arztinnen und Arzte zu kléren.

Die Erteilung von Approbationen oder arztlichen
Berufserlaubnissen an die einzelnen Arztinnen und
Arzte war aufgrund der fluktuationsbedingt rela-
tiv hohen Zahl des tatig werdenden Personals
praktisch nicht umsetzbar. Das einschlagige arztli-
che Personal der REGA wird daher im Wege einer
vom Regierungspréasidium Stuttgart als fur den
Vollzug zusténdige Landesbehdrde als Allgemein-
verfigung zu erteilenden Erlaubnis gemaB §§
22 Abs. 2 und 10 Abs. 1, 3 BAO zur vortbergehen-
den Auslbung des arztlichen Berufs auf deut-
schem Gebiet befugt. (THROM, Sozialministe-
rium Baden-Wlrttemberg mit Schreiben vom
29.03.2005).

Insgesamt gestaltet sich die Zusammenarbeit auch
aus deutscher Sicht mit der REGA in der grenz-
Uberschreitenden Rettung unproblematisch.
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5.11 Tschechische Republik

5.11.1 Strukturen der Luftrettung
5.11.1.1 Rahmenbedingungen

Zustandige Ministerien und Behérden

Unter Federfiihrung des zustandigen tschechoslo-
wakischen Verkehrsministeriums, Sektion Zivilluft-
fahrt, wurde ab 1985 in Zusammenarbeit mit dem
Gesundheitsministerium und dem Bergrettungs-
dienst das tschechoslowakische Luftrettungsnetz
bis 1992 auf 18 Luftrettungsstandorte ausgebaut.
In der Tschechischen Republik sind nach der Tren-
nung heute 11 Luftrettungsstandorte in Betrieb. Die
Verantwortung fur den Luftrettungsdienst liegt — je-
weils in Teilbereichen — beim tschechischen Ge-
sundheits- und Verkehrsministerium.

Tréager und Betreiber der Luftrettung

Im tschechischen Luftrettungsdienst findet sich
neben offentlichen Betreibern (Polizei und Armee)
auch eine Reihe privater Betreiber (z. B. Bel Air, Air
Transport Europe, Alfa Helikopter), die sich zur Le-
tecka Zachranna Sluzba v Ceske Republice (Asso-
ziation der Luftrettungsdienste der Tschechischen
Republik, vgl. FRYBA 1992) zusammengeschlos-
sen haben.

Finanzierung der Luftrettung

Wahrend der Aufbauphase des tschechoslowaki-
schen Luftrettungsnetzes wurde die Finanzierung
durch die tschechoslowakischen Versicherungsan-
stalten finanziert. Seit 1989 — nach der Trennung
der beiden Staaten - erfolgt die Finanzierung durch
das zustandige tschechische Gesundheitsministe-
rium sowie die Allgemeine Gesundheitsversiche-
rungsanstalt. Heute handelt es sich somit um eine
Mischfinanzierung aus Krankenversicherungs-
beitragen und staatlichen Zuschuissen. Die Versor-
gung auslandischer Patienten erfolgt nach bilatera-
len Sozialversicherungsabkommen bzw. auf pri-
vatrechtlicher Basis.

5.11.1.2 Recht

Differenzierte Informationen zu den Rechtsgrundla-
gen im tschechischen Rettungswesen, insbesonde-
re fUr den Bereich der Luftrettung, liegen nicht vor.

5.11.1.3 Geografie und Infrastruktur

Luftrettungsstandorte in der Grenzregion
Fir die deutsch-tschechische Grenzregion spielen
die Standorte Krystof 7 in Pilsen (Indienststellung:

1990), Krystof 13 in Ceske Budejovice (Indienst-
stellung: 1991), Krystof 15 in Usti nad Labem (In-
dienststellung: 1991) und bedingt Krystof 18 in Li-
berec (Indienststellung: 1992) eine Rolle.

Besonderheiten der Infrastruktur

Erste Erfahrungen mit Luftrettungsmitteln wurden
in der damals noch Tschechoslowakischen Repu-
blik ab 1965 im Bergrettungsdienst der Hohen
Tatra gemacht. Der Rettungshubschrauber zeigte
hier seine Vorteile im schwer zuganglichen Terrain.
Gerade die Grenzregion der Tschechischen Repu-
blik zu der Bundesrepublik Deutschland und Oster-
reich (ehemaliges Sudetenland) ist gepragt durch
zum Teil wenig zugéngliches Bergland, in dem der
Luftrettungsdienst bodengebundene Rettungskraf-
te sehr sinnvoll unterstiitzen kann.

Beim Aufbau eines flachendeckenden Luftret-
tungsnetzes ab 1987 spielen zudem die nach der
politischen Offnung der mittel- und osteuropéi-
schen Staaten zu verzeichnende rasante Entwick-
lung der Pkw-Zulassungen mit konsekutivem An-
stieg der Verkehrsunfélle und die steigende Zahl
von Touristen — gerade auch in den landschaftlich
ansprechenden Bergregionen — eine wichtige Rolle.

5.11.1.4 Einsatztaktik

Auf Anforderung der regionalen Rettungsleitstelle
erfolgt der Rettungshubschraubereinsatz in Ergéan-
zungsfunktion zum bodengebundenen Rettungs-
dienst. Einsatzzeit ist 7:30-19:30 Uhr, im Winter
tageslichtbedingt kirzer. Die Rettungshubschrau-
ber sind an leistungsfahigen Kliniken ihrer Region
stationiert und kdnnen damit sowohl auf eine aus-
reichende Zahl qualifizierter Arzte fir den Einsatz
auf dem Rettungshubschrauber zurickgreifen als
auch ihre Patienten entsprechend geeigneten Ziel-
kliniken zuflihren. Die Alarmzeit (Zeit zwischen
Alarmierung und Abflug von der Station) wird mit
2,5 min (vgl. FRYBA 1992) angegeben, der Einsatz-
radius mit 70 km, wobei die héchste Einsatzdichte
im Radiussegment von 30-50 km zu verzeichnen
ist. Versorgt werden sowohl traumatologische Not-
félle als auch lebensbedrohliche Erkrankungen.
Diese einsatztaktischen Vorgaben entsprechen
denen in den meisten europdischen Nachbarlan-
dern.

Die Anzahl von Sekundareinsdtzen mit Verlegung
von Patienten in Schwerpunktkliniken zur Optimie-
rung ihrer medizinischen Versorgung ist in der
Tschechischen Republik mit 49,5 %, heute knapp
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40 % hoher als in anderen europdischen Lan-
dern. Der Interhospitaltransfer stellt damit in der
Tschechischen Republik einen der Schwerpunkte
des Luftrettungsdienstes dar. Sekundareinsiatze
werden auch nachts unter Infrarot mit Nutzung
befeuerter Landeplatze und optimierter Naviga-
tionssysteme durchgefuhrt. Fir Repatriierungen
bzw. Sekundértransporte Uber lange Strecken
stehen Flachenflugzeuge (z. B. L-410) zur Verfu-

gung.

5.11.1.5 Technik und Personal

Fluggerat

Aufgrund der unterschiedlichen in der Luftrettung
tatigen Organisationen und Unternehmen kommt in
der Tschechischen Republik eine Vielzahl von Hub-
schraubermustern zum Einsatz. Die Bandbreite
reicht von der Mi-2 und Mi-17 Uber die Bo 105, die
Bell 206 Long Ranger und Ecureuil 355 bis zur EC
135.

Kommunikationstechnik

Die Einsatzflhrung erfolgt in der Tschechischen
Republik strikt Uber die regional zusténdige Ret-
tungsleitstelle. Eine entsprechende funktechnische
Ausriistung sowohl zur Kommunikation mit der
Rettungsleitstelle als auch zur Kommunikation mit
der Luftaufsicht ist genauso wie Funktelefone vor-
handen.

Medizintechnik

Die medizintechnische Ausstattung der tschechi-
schen Luftrettungsmittel ist aufgrund der Verschie-
denartigkeit der Betreiber sehr unterschiedlich,
entspricht jedoch mit Notfall- bzw. Intensivbeat-
mungsgerét, Defibrillator, Infusionspumpen, Moni-
toring und medizinischem Verbrauchsmaterial in
Notfallkoffern bzw. -rucksdcken dem europaischen
Standard.

Qualifikation des Personals

Tschechische Rettungshubschrauber sind mit min-
destens drei Besatzungsmitgliedern — Pilot, Notarzt
und Rettungsassistent — besetzt. Piloten mussen
mindestens 2.000 Flugstunden Erfahrung vorwei-
sen kdnnen, um im Luftrettungsdienst eingesetzt
werden zu koénnen. Differenzierte Informationen
Uber die Qualifikation des medizinischen Perso-
nals, ihre Vergleichbarkeit mit anderen europai-
schen Staaten, spezielle Vorgaben flir den Intensiv-
transport oder die Struktur der Fort- und Weiterbil-
dung liegen nicht vor.

5.11.1.6 Qualitdtsmanagement

Der Aufbau des tschechoslowakischen Luftret-
tungsnetzes erfolgte ab 1985 zunachst mit der
Errichtung von ,Prifstationen in Prag, Banska
Bystrica und Poprad, deren Betrieb von Beginn an
sowohl betriebswirtschaftlich als auch hinsicht-
lich seiner medizinischen Effizienz beobachtet und
hinterfragt wurde. Dieses Kontroll- und Prifsys-
tem wurde in der Tschechischen Republik weiterge-
fihrt und zu einem — mit den Qualitatssicherungs-
systemen anderer européischer Staaten vergleich-
baren - Instrument des Qualitdtsmanagements
ausgebaut

5.11.2 Einsatzaufkommen in der Grenzregion

Der Schwerpunkt der Aktivititen des tschechi-
schen Luftrettungsdienstes lag in der Aufbauphase
des Systems naturgemaB im innertschechischen
Bereich. Grenziberschreitende Einsétze sind — ab-
gesehen vom Interhospitaltransfer und der Repatri-
ierung von Touristen — eine Raritét. Dies gilt sowohl
fur deutsche wie tschechische Luftrettungsmittel.

5.11.3 Analyse und Bewertung grenziiber-
schreitender Luftrettung

5.11.3.1 Problemfelder aus tschechischer
Sicht

Informationen aus dem Blickwinkel tschechischer
Verantwortlicher flr die Luftrettung sind sehr
schwer zu erhalten. Dies liegt weniger an den je-
weiligen Personen — im Gegenteil, das Interesse an
einer umfangreichen Kommunikation und einem
Erfahrungsaustausch ist groB. Die Kommunikati-
onsmdglichkeiten sind jedoch haufig aufgrund von
Sprachschwierigkeiten stark eingeschrankt.

5.11.3.2 Problemfelder aus deutscher Sicht

Neben den zuvor schon benannten Sprachschwie-
rigkeiten bestehen zum Teil nonverbal Kommunika-
tionsschwierigkeiten, die ausdriicken, dass sich
nach Veranderung der politischen Verhaltnisse die
Offnung der deutsch-tschechischen Grenze auch
in den Képfen der Verantwortlichen dies- und jen-
seits der Grenze vollziehen muss.

Dass hier auch, angesichts der enormen Aufbauar-
beit im tschechischen Luftrettungsdienst, vor dem
man groBen Respekt haben muss, die Fragen der
grenziberschreitenden Einsatzmdoglichkeiten von
Luftrettungsmitteln nicht im Mittelpunkt des Inter-
esses stehen, ist nachvollziehbar.
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5.11.3.3 Bisherige Aktivitaten zur Optimierung

Die tschechoslowakische, spéater tschechische
Luftrettung hat sich sehr friih europaisch orientiert.
Der Erfahrungsaustausch mit den Mitarbeitern an-
derer europdischer Luftrettungsorganisationen auf
der AirMed 1985 in Zirich (Schweiz), insbesondere
die Kontakte zu den Luftrettungsorganisationen mit
alpinen Einsatzerfahrungen (REGA, OAMTC,
ADAC-Luftrettung), werden von vielen tschechi-
schen Gesprachspartnern als wichtiger Anstof fiir
den Aufbau und die Weiterentwicklung des eigenen
Systems angesehen. Allerdings bezog sich diese
»europadische® Aktivitat zunachst auf den Aufbau
eigener Strukturen und weniger auf die Durch-
fuhrung grenziberschreitender Einsatze. Auch die
Hospitation tschechischer Experten im benachbar-
ten europaischen Ausland, denen Informationsbe-
suche vor allem deutscher, &sterreichischer und
schweizer Luftretter in der Tschechischen Republik
folgten, dienten vordringlich dem gegenseitigen
Kennenlernen und der Unterstitzung beim Aufbau
des tschechischen Luftrettungsnetzes und hatten
weniger die Zielrichtung, konkret die grenziber-
schreitenden Einsétze in der Primérrettung auszu-
bauen.

5.11.3.4 Verbleibende Problemfelder und
Lésungsansatze

Wie oben bereits dargestellt liegt neben Problemen
im alltédglichen Dienstbetrieb (Kommunikation der
Leitstellen und Einsatzkréfte trotz geringer Sprach-
kenntnisse, gegenseitige Nutzung von Funkfre-
quenzen, Kenntnis der flugtechnischen und medi-
zinischen Infrastruktur etc.), die sicherlich 16sbar
sind, eines der Hauptprobleme in der grenziber-
schreitenden Luftrettung im deutsch-tschechi-
schen Grenzgebiet in der Prioritdtenfolge der zu 16-
senden Aufgaben sowohl auf tschechischer als
auch auf deutscher Seite. Der grenziiberschreiten-
de Einsatz wird — abgesehen von Sekundérverle-
gungen und Repatriierungen insbesondere von
Touristen — als winschenswerte, jedoch nicht als
erste zu 16sende Aufgabe angesehen.

5.12 Fazit

Grenzliberschreitende Einsatze im Bereich der
Luftrettung gehéren an den meisten grenznahen
Standorten zwar noch nicht zum Alltag, aber dort,
wo der Luftrettung politisch und strategisch ein
ahnlicher Stellenwert wie in der Bundesrepublik
Deutschland beigemessen wird, ist eine zuneh-

mende Tendenz grenzlberschreitender Einsatze zu
verzeichnen. Besonders hervorzuheben ist in die-
sem Zusammenhang die Tendenz, in den Grenzre-
gionen bi- bzw. multilaterale Hubschrauberstand-
orte einzurichten.

Auch die Betreiber der Luftrettung dokumentieren
ihren Willen zum Ausbau grenziberschreitender
Aktivitdten durch den Zusammenschluss in zwei
europaischen Luftrettungsorganisationen.

Allerdings bietet sich auch hier ein heterogenes
Bild, da die Luftrettung in den verschiedenen An-
rainerstaaten Uber einen sehr unterschiedlichen
Stellenwert verfligt. So misst beispielsweise Bel-
gien dem Ausbau der Luftrettung aufgrund der ge-
gebenen Infrastruktur und Bevdlkerungsdichte
keine hohe Prioritét bei.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die
Vorteile von Luftrettungsmitteln gerade in infra-
strukturschwachen, dinn besiedelten und ver-
kehrstechnisch schlecht erschlossenen Grenzre-
gionen derzeit noch nicht umfassend genutzt wer-
den. Im Zuge der grenzliberschreitenden Koopera-
tion treten die gleichen Hindernisse und &hnliche
Probleme auf, die auch fir den bodengebundenen
Rettungsdienst zu verzeichnen sind.

6 Quo vadis, grenziuberschrei-
tende Kooperation

Die bislang dargestellten Ergebnisse der Untersu-
chungen grenziberschreitender rettungsdienstli-
cher Kooperationen verdeutlichen die groBe Vielfalt
der Rahmenbedingungen und damit auch der Pro-
blemstellungen. Sie zeigen jedoch auch, dass jen-
seits aller Unterschiede ahnliche Problemfelder be-
stehen, die auch im Rahmen hervorragender Zu-
sammenarbeit haufig suboptimal gel6st sind (z. B
Kommunikationstechnik).

Um zu allgemeingtiltigen und zukunftsweisenden
Aussagen hinsichtlich des Auf- und Ausbaus
grenziberschreitenden Rettungsdienstes zu gelan-
gen, erschien es daher erforderlich, einen Exper-
tenworkshop durchzuflhren, dessen Ergebnisse im
Folgenden naher dargestellt werden.

Mit dem Ziel eine gemeinsame Arbeitsgrundlage zu
finden, auf deren Basis die verschiedenen inhaltli-
chen Schwerpunkte —ordnungspolitische Rahmen-
bedingungen, Organisation und Standards/Quialifi-
kation — im Rahmen des Workshops parallel bear-
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beitet werden konnten, wurden zunachst die Er-
gebnisse der im Vorfeld durchgefihrten Experten-
befragung und der gemeinsamen Vorlberlegungen
einfihrend dargestellt und diskutiert.

6.1 Ergebnisse der Expertenbefragung

Es liegen 27 ausgefillte Fragebogen (s. Kapitel 3.3
und Anhang 3) mit zahlreichen, zur Information bei-
geflugten Anlagen vor. Einige der Experten, insbe-
sondere diejenigen, die nicht teilnehmen konnten,
verzichteten darauf, den Fragebogen auszuftllen,
und Ubersandten ausfuhrliche Schreiben zum
Sachstand, deren Inhalte in die Landerdarstellun-
gen von Kapitel 4.2 und 5 eingingen. Insgesamt lie-
gen von allen 47 angeschriebenen Experten Rick-
meldungen vor.

Die Analyse der von den Teilnehmern ausgeftllten
Fragebdgen sowie der Schreiben liefert einen um-
fassenden Uberblick tiber Vor- und Nachteile bzw.
Hindernisse im Hinblick auf grenziiberschreitende
Kooperationen.

Die in der Bundesrepublik Deutschland bestehen-
den 49 Rettungsdienstbereiche, die eine Grenze zu
einem oder zwei Nachbarlandern besitzen, vertei-
len sich auf insgesamt 10 der 16 Bundeslénder.
Diese grenzen wiederum an die folgenden 9 Staa-
ten:

+ Belgien,

* Déanemark,

*  Frankreich,

*  Luxemburg,

* Niederlande,

- Osterreich,

* Polen,

+ Schweiz,

+ Tschechische Republik.

Sowohl die 10 betroffenen Bundeslénder als auch
insbesondere die 9 Anrainerstaaten verfligen Uber
unterschiedliche rettungsdienstliche Systeme.
Wéhrend sich die systemischen Unterschiede in-
nerhalb der Bundesrepublik Deutschland noch in
Grenzen halten, sind die Systeme der Nachbar-
staaten vollig divergent (vgl. a. POHL-MEUTHEN et
al. 1999).

Vor diesem Hintergrund ist es beeindruckend, dass
alle 27 Experten, die den Fragebogen zur Vorberei-

tung des Workshops beantworteten, Vorteile
grenzlberschreitender Kooperation benannten
(Gesamtauswertung s. Anhang 7). Zusammenfas-
send wurden folgende Vorteile genannt:

+ Synergieeffekte,

+ Effizienzsteigerung,

* Verbesserung der Standards/Prozesse,
* Verbesserung der Versorgung,

+ Uberbriicken von Engpéssen,

+ Harmonisierung der Systeme,

+ Erhoéhung des Einsatzpotenzials in GroBscha-
denslagen,

* bessere Zusammenarbeit bei GroBschadensla-
gen,

+ Kostensenkung,

* Verkirzung der Eintreffzeiten bzw. des thera-
piefreien Intervalls,

* Nutzung geeigneter Zielkliniken,
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*  Verbesserung der Koordination durch Kommu-
nikation,

* gemeinsames Qualitdtsmanagement.

Im Wesentlichen betreffen die genannten Vorteile
eine Steigerung der Effizienz der Systeme, eine
Verbesserung der Bearbeitung von GroBschadens-
lagen, die Senkung von Kosten und eine Optimie-
rung der Organisation. Dies verdeutlicht, dass alle
befragten Experten den Auf- und Ausbau grenz-
Uberschreitender Kooperation in der préklinischen
medizinischen Notfallversorgung positiv gegen-
Uberstehen.

Nachteile in grenziiberschreitender Kooperation
sehen nur 14 der Befragten. Dies bedeutet, dass
die Halfte der Experten keine Nachteile durch
grenzlberschreitende Kooperation erwartet. Alle
27 benennen jedoch Hindernisse. Da die Aussagen
zu Nachteilen und Hindernissen nicht trennscharf
sind, bei den meisten Nennungen zu Nachteilen
handelt es sich um Hindernisse, wurden diese bei-
den Punkte unter Probleme grenziberschreitender
Kooperation zusammengefasst. Grundsétzlich las-
sen sich die genannten Probleme den flunf Berei-
chen Finanzierung/Kosten, Recht, Organisation,
Kommunikation und Standards/Qualifikation zu-
ordnen (siehe Anhang 8).

Im Einzelnen benennen die Experten zu den Berei-
chen folgende Problemfelder:

+ Finanzierung/Kosten
Kostenerstattung,
beflirchtete wirtschaftliche Nachteile,
Unversicherte.

* Recht
Vertrége,
Abkommen,
Haftung,
Wegerecht,
Zusténdigkeiten,
unterschiedliche gesetzliche Bestimmungen,
Berufsrecht,
unklare Einsétze, Zwischenfélle.

. Orgamsatlon
Auswirkung auf eigene Vorhaltung,
Versorgungssysteme/Strategien,
Hilfsfristen,
Ortskenntnis,
Alarmierungsweg,
Verfligbarkeit,
Koordination.

*  Kommunikation
Sprache,
inkompatibler Funk.

. Standards/QuaI|f|kat|on
Unterschiedliche Standards,
Ausstattung der Fahrzeuge/Ausriistung,
Ausbildungsunterschiede,
Einsatzdokumentation.
Inkompatibilitadten bei medizinischer Versor-

gung.

Im Hinblick auf die Ziele des Workshops, Méglich-
keiten, Erfordernisse und Grenzen bilateraler
Kooperationen im rettungsdienstlichen Alltag aus
notfallmedizinischer, dkonomischer, organisato-
rischer und juristischer Sicht darzustellen und
zu analysieren, wurden ausgehend von diesen
Problemfeldern drei Arbeitsgruppen gebildet. Auf-
gabe dieser Arbeitsgruppen war es, Konzepte fir
Auf- und Ausbau von Kooperationen aus jeweils
fachspezifischer Sicht unter Berlicksichtigung der
relevanten Problemfelder zu entwickeln.

Die weiteren ltems und Ergebnisse der Experten-
befragung wurden im Rahmen des Workshops
nochmals ausfihrlich diskutiert und flieBen — um
Doppelungen zu vermeiden - in die folgende Dar-
stellung der Gesamtergebnisse ein.

Die Arbeitsgruppe ,,Ordnungspolitische Rahmen-
bedingungen” verfolgte das Ziel, einen Kriterienka-
talog mit Kompatibilitdtsanforderungen an zu ver-
netzende rettungsdienstliche Systeme zu erstellen.
Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusam-
menhang rechtliche Fragen und solche, welche die
Finanzierung bzw. die Kosten betreffen.

Die Arbeitsgruppe ,Organisation” hatte den Auf-
trag, Rahmenbedingungen/Checklisten zu ent-
wickeln, die es erméglichen, auf lokaler Ebene zu
Uberprifen, ob unter den gegebenen Rahmenbe-
dingungen grenziberschreitende Rettungseinsatze
sinnvoll und méglich sind und wie diese organisa-
torisch zu gestalten sind. Diese Aufgabenstellung
betrifft vornehmlich die Problembereiche Organisa-
tion und Kommunikation.

Die Arbeitsgruppe ,,Standards/Qualifikation” stellte
Qualifikations- und Qualitatsanforderungen auf,
denen auslandische Rettungsdienste genilgen
mussen, um in der Bundesrepublik Deutschland im
Rahmen der grenziiberschreitenden Kooperation
eingesetzt werden zu kdnnen. Entsprechend muss-
ten die Problemfelder Standards/Qualifikation und
ebenfalls Kommunikation bearbeitet werden.
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Die sich an die Einflhrung anschlieBende Diskus-
sion ergab, dass grundsétzlich zu unterscheiden
ist, ob eine grenziberschreitende Kooperation der
Rettungsdienste im Einzelfall, im Regelfall oder im
Sonderfall stattfindet bzw. stattfinden soll.

Der Einzelfall erfordert aufgrund seines relativ sel-
tenen Auftretens keine grundséatzlichen grenziber-
schreitenden Regelungen und Standardbestim-
mungen. In diesen Féllen werden hingegen meis-
tens auf lokaler Ebene pragmatische Losungen ge-
sucht und gefunden. Darliber hinaus hért der Ein-
zelfall logischerweise auf zu existieren, wenn der
Regelfall eintritt.

Der Regelfall eines grenziberschreitenden Ret-
tungsdienstes erfordert einen erheblichen Rege-
lungsbedarf, da hier fundamental in die nationalen
Systeme der Rettung eingegriffen werden muss.
Zudem kann ausschlieBlich durch einen grenziiber-
schreitenden Rettungsdienst als Regelfall — das
heiBt die komplette bzw. teilweise regelhaften
Mitversorgung eines Gebietes im Ausland bzw.
durch einen auslandischen Rettungsdienst im In-
land — das Ziel einer wirklichen Effizienzsteigerung
in strukturschwachen Grenzregionen erreicht wer-
den.

Vor diesem Hintergrund beziehen sich alle folgen-
den Ausflhrungen auf den Regelfall eines grenz-
Uberschreitenden Rettungsdienstes. Der Regelfall
muss geregelt werden!

Der Sonderfall (GroBschaden, Massenanfall von
Verletzten (MANV), Katastrophe etc.) erfordert, wie
auch der Einzelfall, insbesondere Absprachen auf
lokaler Ebene. Fir den Katastrophenfall bestehen
Abkommen Uber die gegenseitige Hilfeleistung mit
allen Anrainerstaaten. Entsprechende Absprachen
auf lokaler Ebene existieren ebenfalls bereits. Aller-
dings erstrecken sich diese nicht auf den rettungs-
dienstlichen Regelfall. Unbestritten durfte aller-
dings sein, dass eine zufrieden stellende bzw. gute
grenziberschreitende Kooperation im Regelfall
hdchstwahrscheinlich auch zu einer wesentlich rei-
bungsloseren Abwicklung des Sonderfalls flihren
kann.

Ausgehend von diesen Uberlegungen bezogen die
Arbeitsgruppen in die Bearbeitung der Thematik je-
weils die Dimension Einzelfall, Regelfall und Son-
derfall mit ein.

6.2 Ordnungspolitische Rahmen-
bedingungen

Im Rahmen der Aufgabe, einen Kriterienkatalog mit
Kompatibilitdtsanforderungen an die zu vernetzen-
den rettungsdienstlichen Systeme zu erstellen, gilt
es zu beachten, dass bezlglich der Fragestellung
»Wie viel Zusammenarbeit wollen wir?“ die Arbeits-
gruppe keinerlei Aussage Uber den Willen der ein-
zelnen rettungsdienstlichen Kreise treffen kann. In
einem Kreis kbnnen sowohl der Wunsch nach aus-
schlieBlicher Zusammenarbeit bei einem GroB-
schadensereignis (z. B. MANV) als auch der Wille
zu einer regelmaBigen gemeinsamen Versorgung
eines Gebietes vorherrschen.

In jedem Fall sollte die grenziiberschreitende Zu-
sammenarbeit im Rettungsdienst in einem Abkom-
men zwischen den Beteiligten geregelt sein. Des-
sen Inhalte wurden von der Arbeitsgruppe definiert,
dabei liegt der erwiinschte Regelfall zugrunde. Die
Erfahrungen zeigen, dass GroBschadensfélle be-
zuglich ordnungspolitischer Rahmenbedingungen
meist infolge der vorhandenen Katastrophen-
schutzabkommen unkompliziert gemeinsam be-
waéltigt werden kénnen.

Der Einzelfall im Rettungsdienst bedarf keiner wei-
teren Regelung, hier bewahrt sich in praxi eine gute
Kommunikation auf inoffizieller Ebene. Ist diese
nicht gegeben, tritt der Einzelfall selten auf. Ein of-
fizielles Abkommen kann dazu beitragen, Einzelfal-
le in Grenzgebieten zu identifizieren und als Regel-
fall zu betrachten. Der Regelfall besagt in diesem
Zusammenhang letztlich nicht, dass die Versor-
gungsgebiete der Rettungsdienste verdndert wer-
den muissen, sondern grenzlberschreitend im
Sinne des Patienten gehandelt werden kann: Der
Schnellere fahrt hin.

6.2.1 Vertragliche Regelungen

In der Bundesrepublik Deutschland zahlt der Ret-
tungsdienst zu den Bereichen, die in die gesetzge-
berische Kompetenz der Bundesldnder fallen.
Letztlich bedeutet dies, dass jedes Bundesland,
wenn eine grenziberschreitende Zusammenarbeit
erwlinscht ist, entsprechend mit seinem Grenz-
partner eine Vereinbarung treffen muss. Dabei
spielt es keine Rolle, ob alle grenznahen Kreise die
Zusammenarbeit mit dem ausléandischen Nachbarn
préferieren, sondern es gilt, eine Ebene zu schaf-
fen, auf der ein grenzliiberschreitendes Handeln im
Rettungsdienst méglich ist.
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Schwierig wird es an den Grenzen, an denen un-
terschiedlich strukturierte Lander aneinander tref-
fen: Hier tritt der Unterschied zwischen foderal und
zentral regierten Landern deutlich zu Tage. So ist
es flr Bayern unproblematisch, ein Abkommen mit
einem Osterreichischen Bundesland zu treffen, wie
z. B. mit Oberdsterreich und dem Abkommen be-
zliglich Suben geschehen. In beiden Staaten, ndam-
lich der Bundesrepublik Deutschland und Oster-
reich, liegt ordnungspolitisch die Kompetenz fir
die Belange des Rettungsdienstes auf gleicher
Ebene.

Hat hingegen ein Bundesland einen zentralistisch
regierten Nachbarn, so kommen im unglnstigsten
Fall auf keiner Ebene Abkommen zustande. So-
wohl im Saarland als auch in Rheinland-Pfalz und
Baden-Wirttemberg ist diese Problematik infolge
langjéhriger Verhandlungen mit Frankreich be-
kannt. Die franzdsischen Departements, ebenso
wie die Regionen, die regional etwa den Bundes-
landern entsprechen, verfigen nicht (ber das
Recht, Abkommen im Bereich der Notfallversor-
gung zu treffen. Diese Entscheidungen werden in
Paris geféllt, da Rettungsdienst in Frankreich in die
Zustandigkeit der Zentralregierung féllt. Die franz6-
sische Regierung jedoch verhandelt und schlieBt
Vertrage, entsprechend der strukturellen Ebene, in
der Regel mit der Bundesregierung ab, die jedoch
in der Bundesrepublik Deutschland Uber keine
rechtliche Vertretungs- und Entscheidungskompe-
tenz bezuglich des Rettungsdienstes der einzelnen
Bundeslander verfiigt. In der Zusammenarbeit mit
zentralistisch regierten Staaten ist in der Tat erfor-
derlich, dass die Bundesregierung vermittelnd ein-
greift, wie dies durch das bereits erwahnte
deutsch-franzésische Rahmenabkommen vom 22.
Juli 2005 geschah.

Bilaterale Vereinbarungen bzw. Abkommen sollten
grundsétzlich zum Ziel haben, den zustandigen
Gliederungen des Nachbarlandes Vereinbarungen
bzw. Absprachen mit ihren direkten auslandischen
Nachbarn zu ermdéglichen. Aus heutiger Sicht stellt
dies eine eher unwahrscheinliche Lésung dar, da
derartige Regelungen als massive Einmischung in
die souverénen Belange des Nachbarstaates emp-
funden wirden. Realistischer erscheinen diploma-
tische Gespréche, die letztlich darauf hinauslaufen
sollten, dass die zentralistisch regierten Staaten
Abkommen mit der Bundesrepublik Deutschland
schlieBen, die die vertraglichen Regelungen mit
den Regierungen der deutschen Bundeslénder
bzw. der Gebietskérperschaften untereinander

auch fur den Fall der zentralen gesetzgeberischen
Zustandigkeit ermdglichen.

Zur Umsetzung grenziberschreitender Zusam-
menarbeit im Rettungsdienst ist es unabdingbar,
dass der Standard des kooperierenden Landes be-
kannt ist. Aus heutiger Sicht ist dieses vor allem fur
die neuen Mitgliedsstaaten der Européischen
Union Polen und Tschechien nicht gegeben. Weit
vor dem Abschluss eines Abkommens steht daher
der Aspekt, sich und die unterschiedlichen praklini-
schen notfallmedizinischen Systeme kennen zu ler-
nen. Diese Phase durchlaufen derzeit zum Beispiel
Mecklenburg-Vorpommern und Polen: Hier finden
zurzeit Sondierungsgesprache statt. Die unter-
schiedlichen Strukturen werden aufgezeigt und
Standards vor Ort demonstriert.

Es ist fur kein Land erstrebenswert, den eigenen
Standard im Rahmen einer grenzliberschreitenden
Zusammenarbeit zu unterlaufen. Daher sollte auch
in Sondierungsverhandlungen die Kompatibilitat
der nachbarlichen Systeme - insbesondere hin-
sichtlich Standards und Qualifikation — thematisiert
werden. Ohne das Wissen um die Strukturen des
Nachbarlandes und ohne die Akzeptanz des Sys-
tems ist ein Abkommen nicht zu treffen.

Im Rahmen eines Abkommens sollte die Mdglich-
keit offengehalten werden, die rettungsdienstlichen
Systeme erganzend zu vernetzen. Denkbar ist der
Einsatz von Teams, die aus beiden kooperierenden
Léandern stammen, aber auch die Zuhilfenahme
von technischer Ausriistung, zum Beispiel Spezial-
fahrzeuge des Nachbarn. Am Krankenhaus Wis-
sembourg als Standort eines Notarzteinsatzfahr-
zeugs ist eine solche Vernetzung von deutschem
und franzésischem Rettungswesen schon Realitat.
Auch am Rettungshubschrauberstitzpunkt Suben,
mit einer paritatisch Uber das Jahr aufgeteilten Be-
setzung, wird Vernetzung praktisch gelebt. Ziel
einer grenziberschreitenden Zusammenarbeit
muss es sein, das Optimum fir den Patienten zu
erreichen, ohne Zeit und Energien im Rahmen von
Zustandigkeitsgerangel und Kompetenzquerelen
zu verschwenden.

Unabdingbar ist es, dem Abkommen eine Prdam-
bel vorauszusetzen, die das Ziel bzw. die Intention
desselben darstellt. Die Vertragsparteien sollten
klarstellen, ob die getroffenen Regelungen nur fir
das GroBschadensereignis, fir Einzelfdlle oder
eben fur den Regelfall gelten. Dabei ist fir den Re-
gelfall noch zu differenzieren, ob gréBere Flachen
des Landes durch den Rettungsdienst des Nach-
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barlandes generell mitversorgt werden sollen oder
ob es sich um eine Regelung fir Duplizitatsfélle
handelt.

6.2.2 Kernpunkte eines Abkommens

Die grundsatzlichen Punkte eines zu treffenden Ab-
kommens wurden von den Workshopteilnehmern
einstimmig festgelegt.

Es ist an dieser Stelle anzumerken, dass die ratifi-
zierenden Partner aufgefordert sind, diese Kern-
punkte entsprechend den regionalen Erfordernis-
sen und Vorgaben zu erganzen bzw. mit weiterem
Inhalt zu fillen. Grundlegender Regelungsbedarf
besteht im Rahmen des grenziberschreitenden
Rettungsdienstes fir die im Folgenden naher erlau-
terten Punkte.

6.2.2.1 Wegerecht, Sonderrechte

Darf das Fahrzeug des ausléandischen Rettungs-
dienstes alle Wege nutzen, die fir Fahrzeuge des
eigenen Dienstes freigegeben sind? Dirfen die
Sondersignale eingesetzt werden?

Grundsétzlich gelten fur auslandische Rettungs-
fahrzeuge, die auf deutschem Gebiet im Einsatz
sind, die entsprechenden Regelungen der StraBen-
verkehrsordnung (StVO). Diese erwahnt allgemein
den Rettungsdienst (vgl. § 35 Abs. 5a und § 38
StVO). Das bedeutet, dass ausléndische Rettungs-
dienste bei Einsatzfahrten in der Bundesrepublik
Deutschland von den einschldgigen Vorschriften
der StraBenverkehrsordnung befreit sind, wenn
hdchste Eile geboten ist, um Menschenleben zu
retten oder schwere gesundheitliche Schaden ab-
zuwenden. Dies rechtfertigt und gestattet auch den
Einsatz von blauem Blinklicht zusammen mit dem
Martinshorn (vgl. MUNDING 2004).

Die Praxis zeigt, dass hier je nach Bundesland und
Anrainerstaat unterschiedlich verfahren wird. In der
Zusammenarbeit zwischen Bayern und Tschechien
werden die jeweiligen nationalen Sondersignale auf
beiden Seiten genutzt. Anders verhélt es sich zwi-
schen Baden-Wiurttemberg und Frankreich. Fran-
z6sische Einsatzfahrzeuge nutzen auf deutschem
Boden ihre Sondersignale, umgekehrt treten teil-
weise Probleme auf, obwohl es die franzdsische
StraBenverkehrsordnung (Code de la route) eben-
falls gestattet.

Das zusténdige nordrhein-westfalische Ministerium
hat im Rahmen der Zusammenarbeit mit den Nie-

derlanden einen Erlass herausgegeben, infolge
dessen nun auch der Einsatz des niederlédndischen
Dreiklanghornes gestattet ist. Ein Abkommen be-
zlglich des rettungsdienstlichen Regelfalles zieht
also unter Umstanden ordnungspolitischen Hand-
lungsbedarf im eigenen Land nach sich.

6.2.2.2 Versicherungsrecht

Grundsétzlich ist der Trager des jeweiligen Ret-
tungsdienstes fir die Versicherung seiner Arbeits-
krafte zustandig. Der Versicherungsschutz darf im
Ausland nicht ausgeschlossen sein. Die Trager der
Rettungsdienste sind bei grenziberschreitender
Zusammenarbeit angehalten, ihre Versicherungs-
bedingungen dahingehend zu Uberprifen.

6.2.2.3 Einsatzannahme

Die Unterzeichner eines Abkommens miissen vor
allem fur den Regelfall klar definieren, welche Leit-
stelle unter welchen Umsténden fir die Einsatzan-
nahme und -bearbeitung zustéandig ist. In der Pra-
xis wird sich ein Hilfesuchender lber die Notruf-
nummer des eigenen Landes mit dem Rettungs-
dienst in Verbindung setzen, das hei3t, generell ist
davon auszugehen, dass ein Notruf in der landes-
eigenen Leitstelle auflauft. Aus ordnungspolitischer
Sicht kommt daher der Einsatzlenkung, inkl. Auf-
bau von Kommunikationsstrukturen, besondere
Bedeutung zu. Geht man davon aus, dass die tech-
nischen Maoglichkeiten einer Leitstelle, mit Ret-
tungsfahrzeugen des auslandischen Nachbarn zu
kommunizieren, vorhanden sind, so muss in einem
Abkommen klargestellt werden, inwieweit die Leit-
stelle dem auslandischen Fahrzeug gegentber
weisungsbefugt ist. Ebenso sollten Flihrungsstruk-
turen flr Einsatze, bei denen vor Ort Rettungsdien-
ste beider Staaten tatig sind, definiert werden.

6.2.2.4 Dokumentation

Der Einsatzdokumentation ist groBe Bedeutung
beizumessen. Erforderlich ist es, dass jegliche Ent-
scheidung im Rahmen eines Einsatzes nachvoll-
ziehbar ist. Je nach regionalen Bedingungen sind
die entsprechenden Dokumentationen mehrspra-
chig zu gestalten. Dies gilt sowohl fir die Einsatz-
annahme in der Leitstelle als auch fir die Doku-
mentation am Notfallort und das Ubergabeproto-
koll des Rettungsdienstes. In der Anlage zu einem
Abkommen sollten daher entsprechende Entwiirfe
fir den Geltungsbereich des Vertrages Eingang fin-
den.
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6.2.2.5 Berufsrecht (wechselseitige Anerken-
nung des eingesetzten Personals)

Bevor die wechselseitige fachliche Anerkennung
des Personals stattfinden kann, muss der Standard
in den betreffenden Landern untereinander be-
kannt sein. Eine Anerkennung kann nur stattfinden,
wenn der Qualifikationsstandard im eigenen Land
durch das auslandische Personal nicht unterschrit-
ten wird. Anderenfalls sollte das Abkommen Zu-
satzklauseln enthalten, die eine Versorgung des
Patienten auf dem gewohnten Niveau sicherstellen.
So entsenden beispielsweise die Leitstellen in
Nordrhein-Westfalen bei der Anfrage eines Ret-
tungswagens durch die Niederlande in der Regel
auch einen Notarzt. Auf diese Weise wird sicherge-
stellt, dass der geltende niederlandische Standard
nicht unterschritten wird. Der niederlandische Ret-
tungsdienst basiert auf einem Paramedic-System,
welches keinen Notarzt kennt und dem — allerdings
wesentlich héher qualifizierten — niederlandischen
Rettungsdienstpersonal einen gréBeren Hand-
lungsfreiraum einrdumt, als dies deutschen Ret-
tungsassistenten gestattet ist. Der deutsche Not-
arzt ist in den Niederlanden berufsrechtlich jedoch
anerkannt.

6.2.2.6 Finanzierung

Die Finanzierung rettungsdienstlicher Einsétze ist
per se ein schwieriges Thema. In der Bundesrepu-
blik Deutschland handelt es sich nach SGB V um
Fahrkosten, die von den zustédndigen Krankenkas-
sen erstattet werden. Dabei ist die Art der erbrach-
ten medizinischen Leistung irrelevant. Wird ein Pa-
tient im Rahmen eines Einsatzes nicht transpor-
tiert, weil beispielsweise die medizinische Behand-
lung so wirksam war, dass der Patient im hausli-
chen Umfeld verbleiben kann, fallen keine erstat-
tungsfahigen Kosten an.

Zu fordern ist im Hinblick auf grenziiberschreitende
Rettungsdiensteinsdtze zundchst eine Regelung
auf Bundesebene: Es muss klargestellt sein, dass -
unabhangig vom Standort — das nachstgelegene
Rettungsmittel eingesetzt werden kann und auch
finanziert wird. Dergleichen gilt fir die Versorgung
im nachstgelegenen Krankenhaus.

Weiterer Regelungsbedarf betrifft die Krankenkas-
sen, die auf regionaler Ebene der Landesverbande
die Voraussetzungen flr Erstattungen im Einzelfall,
fur regelmaBige Ereignisse und fir eine geplante
grenziiberschreitende Zusammenarbeit im Ret-
tungsdienst schaffen missen. Am Rettungshub-

schrauberstltzpunkt Suben ist es zum Beispiel ge-
lungen, durch ein Abkommen mit den Bezirkskran-
kenkassen die Kostenlibernahme grundsétzlich zu
klaren. Diese Punkte sind im jeweiligen Land intern
zu regeln und nicht zwingend Inhalt von bilateralen
Abkommen Uber grenziiberschreitenden Rettungs-
dienst.

GroBe Probleme bereitet im Bereich der Finanzie-
rung die zunehmende Zahl von ,Selbstzahlern”
bzw. Nichtversicherten. In Staaten wie Frankreich,
in denen die Notfallrettung als Bestandteil der 6f-
fentlichen, fiskalisch finanzierten Krankenhausver-
sorgung grundséatzlich fir den Patienten kostenfrei
ist, fallt dieser Punkt nicht ins Gewicht. In der Bun-
desrepublik Deutschland fehlt dem Rettungs-
dienstbetreiber in solchen Fallen jedoch meist die
Einnahme, da keine Erstattung durch eine Kran-
kenkasse oder Behorde stattfindet.

Fir den gesamten Bereich der Finanzierung ist eine
EU-weite Regelung anzustreben. Bilaterale Ab-
kommen fiir den Bereich des grenzliberschreiten-
den Rettungsdienstes sollten es erméglichen, bei-
spielsweise einen bilateralen Fonds fir grenziber-
schreitende Rettungsdiensteinséatze einzurichten.

6.2.2.7 Arzneimittelrecht und Medizinprodukte

Bezliglich des Arzneimittelrechtes und hier insbe-
sondere auch des Betdubungsmittelrechts sowie
vorhandener Medizinproduktgesetze sollte verein-
bart werden, dass die jeweilig landesgultigen Re-
geln des eingesetzten Rettungsdienstes in der
grenzuberschreitenden Zusammenarbeit aner-
kannt werden. Eine andere Regelung erscheint
nicht praktikabel.

6.2.2.8 Festlegung des Einsatzbereiches des
grenziberschreitenden Rettungs-
dienstes

Nicht zuletzt muss ein Abkommen die Aussage
treffen, welche Gebiete im Rahmen des grenziiber-
schreitenden Rettungsdienstes versorgt werden
sollen und ebenso auf welche Einsatzkrafte das
Abkommen zutrifft.

6.3 Organisation

Die Entwicklung von Rahmenbedingungen/Check-
listen, die es ermdglichen, auf lokaler Ebene zu
Uberpriufen, ob unter den gegebenen Bedingungen
grenzuberschreitende Rettungsdiensteinsatze sinn-
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voll und mdglich sind, erfordert zun&chst, die Be-
grifflichkeiten zu definieren. Grundsétzlich gilt, dass
der Begriff Rettungsdienst die Notfallrettung und
den Krankentransport umfasst. Krankentransport,
der grenziberschreitend genehmigt und durchge-
fuhrt wird, ist vertraglich zu regeln. Er findet jedoch
im Weiteren keine Berlcksichtigung.

In diesem Zusammenhang gilt es, die Kooperati-
onserfordernisse und -mdglichkeiten hinsichtlich
des Individualnotfalls, der regelhaften Zusammen-
arbeit und des Massenanfalls von Verletzten
(MANV) naher zu untersuchen. Als Detailprobleme,
auf die nicht gesondert eingegangen werden sollte,
wurden identifiziert:

* Intensivtransporte von Patienten,

* Infektionstransporte (z. B. die rechtlichen Be-
stimmungen zur Einreise von Auslandern mit
ansteckenden Krankheiten),

* niedergelassene Arzte.

Des Weiteren wurden Schnittstellen zu den Kom-
plementéardiensten wie Berg-/Wasserrettung, Feu-
erwehr, Technisches Hilfswerk (THW) und anderen
Fachdiensten definiert. Komplementéardienste mit
hoheitlichen Aufgaben wie Polizei, Grenzschutz
oder Zoll wurden nicht gesondert untersucht.

6.3.1 Kommunikation

Grenzlberschreitende  Rettungsdiensteinsatze
haben besondere Rahmenbedingungen. Wenn ge-
prift werden soll, ob und ggf. welche Aspekte im
Bereich des grenziberschreitenden Rettungs-
dienstes verbessert werden kdnnen, dann stellen
sich verschiedene Problemfelder dar. Das erste ist
die Kommunikation.

6.3.1.1 Kommunikationswege

In einer Checkliste muss die Mdglichkeit der ein-
wandfreien Kommunikation zwischen

« dem Hilfesuchenden und der Leitstelle,

+ der Leitstelle im Land A und der Leitstelle im
Land des Notfalls (B) und

+ der Leitstelle im Land, von dem aus der Ret-
tungsdienst entsandt wird,

geprift werden.

Gleiches gilt auch flr die Fachdienste der am Ret-
tungsdiensteinsatz beteiligten Lander.

Ein weiteres Problemfeld ist die Kommunikation
zwischen der Leitstelle (mdglicherweise aus dem
anderen Land) und dem Rettungsmittel. Hier sind
die technischen Voraussetzungen zu schaffen,
damit problemfrei kommuniziert werden kann.

Probleme bei der Kommunikation kénnen natirlich
auch wechselseitig auftreten, das heift zwischen
dem Rettungsmittel und der anfordernden Leitstel-
le. Ebenfalls kann die Kommunikation zwischen
den Leitstellen und einem aufnehmenden Kranken-
haus im benachbarten Ausland zu Problemen
fUhren.

Bei Einsatzen, an denen mehrere Rettungsmittel
beteiligt sind, beispielsweise ein Notarzteinsatz-
fahrzeug aus Land A und ein Rettungswagen aus
Land B, kdnnen sprachliche sowie technischen
Kommunikationsstérungen auftreten, da die Funk-
frequenzen in den unterschiedlichen Léandern ver-
schieden sind. Deshalb missen entsprechende
Kommunikationsmoglichkeiten geschaffen wer-
den.

Des Weiteren ist die Kommunikation zwischen der
Leitstelle und den benachbarten Komplementar-
diensten zu Uberprifen.

Insgesamt missen somit folgende Kommunika-
tionswege gepruft werden:

* Hilfesuchender — Leitstelle,

+ Leitstelle Land A — Leitstelle Land B,

+ Leitstelle Fachdienst (FD) A — Leitstelle FD B,

+ Leitstelle — Rettungsmittel,

» Leitstelle — Krankenhaus,

* Rettungsmittel Land A — Rettungsmittel Land B,
* Leitstelle - Komplementéardienste.

Um dies zu illustrieren, sind in Bild 7 die verschie-
denen denkbaren Kommunikationspfade im Ret-
tungsdienst dargestellt, die grundséatzlich geregelt
sein mussen.

6.3.1.2 Kommunikationstechnik

Die Nutzung des GSM-Netzes ist heute schon
technisch unproblematisch. Sie ist vielfach bereits
bei inkompatiblem Funk umgesetzt. Der Funktech-
niktransfer funktioniert auf Leitstellenebene viel-
fach auf dem so genannten kleinen Dienstweg be-
reits gut. Juristisch sind derartige Inselldsungen
derzeit jedoch nicht abgesichert. Dies gilt insbe-
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Bild 7: Kommunikationswege

sondere fir den BOS-Funk. Daher stellt sich die
Aufgabe, solche bereits umgesetzten und in der
Praxis bewahrten Modelle juristisch auch abzusi-
chern.

Der Digitalfunk, der europaweit eingefiihrt werden
soll, 16st diese Kommunikationsprobleme leider
nicht, solange es zwei technisch unterschiedliche
Systeme gibt. Der Digitalfunk war urspringlich als
paneuropdische (Funk-)Kommunikationsldésung in
der Gefahrenabwehr geplant. Durch die Installation
unterschiedlicher Systeme (Tetra 25 bzw. Tetrapol)
wird die direkte Kommunikation mobiler Einheiten
jedoch oft nur mit doppeltem technischem Auf-
wand (jeder verflgt Uber und benutzt beide Gerate)
maoglich.

6.3.1.3 Sprache (Qualifikation)

Neben den Kommunikationswegen stellt auch die
Sprache oft ein Hindernis dar. Haufig besitzen im
grenznahen Bereich lebende Mitarbeiter des Ret-
tungsdienstes rudimentére Sprachkenntnisse des
Nachbarlandes. Allerdings genligen diese haufig
weder den sprachlichen Anforderungen fur die ex-
akte Disposition noch fir die adaquate Bewaélti-
gung von Einsatzen aus. Eine Mindestqualifikation
ist hier festzuschreiben und durch Schulung der
Mitarbeiter zu erreichen.

In diesem Zusammenhang wird ein Projekt der Eu-
ropéischen Union mit Namen ,Leonardo Emergen-
cy 112 durchgefuhrt. Hierbei handelt es sich um
ein interaktives Sprach-Lern-System flr Disponen-
ten und Rettungsdienstpersonal. Mit diesem inter-
aktiven Sprach-Lern-System kann der Disponent
fachbezogene Sprachkenntnisse erwerben, die er
sowohl auf der Leitstelle als auch im Rettungs-
diensteinsatz vor Ort einsetzen kann.

Grundsatzlich gilt, dass — wo erforderlich — eine
fachspezifische Zweisprachigkeit bei dem vor Ort
eingesetzten Leitstellen- und Rettungsdienstfach-
personal sichergestellt werden muss. Eine Notwen-
digkeit fur die Zweisprachigkeit besteht selbstver-
standlich nur fir grenznah eingesetztes Personal.

Im Rahmen der Personalentwicklung gilt es, einen
strukturierten Personalaustausch (Hospitation) zwi-
schen den benachbarten Leitstellen und dem Ret-
tungsfachpersonal im Ausland zu initiieren. Dari-
ber hinaus férdert die Nutzung zweisprachiger For-
mulare das gegenseitige Sprachversténdnis und
verbessert langfristig die kooperative Zusammen-
arbeit.

Auch erhéht eine Zweisprachigkeit des eingesetz-
ten Personals die Akzeptanz des Rettungsdienst-
fachpersonals beim Burger des jeweiligen Partner-
landes. Das bessere Sprachverstandnis baut
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gleichzeitig Hemmschwellen bei den Handelnden
vor Ort ab.

Die Vorhaltung und der Einsatz von zweisprachi-
gen Rettungsdienst-/Notarzteinsatzprotokollen er-
scheinen sinnvoll. Sie sind zum Teil schon umge-
setzt. Damit Iasst sich eine Kommunikation sowohl
mit dem Patienten als auch in der aufnehmenden
Klinik sicherstellen. So flllt beispielsweise der
deutsche Notarzt das Protokoll deutsch aus und
sein Kollege im Ausland findet in der anderen
Sprache den Sachverhalt dargestellt.

Gleiches gilt fur die Anforderung von Rettungsmit-
teln. Viele Leitstellen haben bereits zweisprachige
Formulare zur Anforderung von Rettungsmitteln
entwickelt, welche bei Bedarf von Leitstelle zu Leit-
stelle gefaxt werden. Hier kénnten Vorlagen ge-
nutzt werden, die dann im grenziberschreitenden
Rettungsdienstbezirk standardisiert werden. So
gibt es im Bereich Tschechien (Weiden) zweispra-
chige Schriftstlicke, die eine verbale Kommunikati-
on in weiten Bereichen ersetzen kdnnen (z. B.
Alarmdepeschen (Beispiel s. Anhang 9)).

Diese Nutzung zweisprachiger Formulare kann das
gegenseitige Sprachverstandnis férdern und lang-
fristig die kooperative Zusammenarbeit verbessern
helfen.

Gleiches gilt flr einen zweisprachigen Symptom-
abfragekatalog. Dieser ist ansatzweise in manchen
Leitstellen schon vorhanden, |&dsst sich aber sicher
noch ausbauen (Beispiel s. Anhang 10).

6.3.2 Organisatorische Rahmenbedingungen

Als weiteres Problemfeld wurden organisatorische
Rahmenbedingungen im grenziberschreitenden
Rettungsdienst identifiziert. Um diese fur den Be-
reich der Notfallrettung differenziert beschreiben zu
kénnen, muss grundsétzlich zwischen folgenden
denkbaren Szenarien unterschieden werden:

A) Einzelfall,

B) Rettungsdienstfahrzeug(e) aus Land A werden
regelhaft/planerisch in Land B eingesetzt,

C) Rettungsdienstfahrzeuge aus Land A werden in
2. Linie gelegentlich in Land B eingesetzt,

D) zur Bewéltigung eines MANV werden zuséatzlich
Ressourcen Uberregional eingesetzt,

Fall A): Der Einzelfall bedarf keiner besonderen
Regelung, er stellt nur den hier ausdrtick-
lich nicht behandelten Ausnahmefall dar.

Fall B

Staatsgrenze

-
-

I + Rettungswachen

Bild 8: Fall B: Rettungsmittel der Rettungswache A wird regel-
haft/planmaBig im Bereich B tatig

Fall C

Staatsgrenze
-

; # Rettungswachen

Bild 9: Fall C Rettungsmittel der Rettungswache A wird gele-
gentlich im Bereich B tatig und umgekehrt, wenn das
dortige Rettungsmittel nicht verfigbar ist

Fall B): Die wechselseitigen rechtlichen Rahmen-
bedingungen missen eingehalten werden.
Dies betrifft insbesondere die Eintreffzeiten
in der Notfallrettung, die Qualifikation der
Besatzung und die technische Ausstattung
der Fahrzeuge. Diesbezlglich sollte fir
das gesamte Grenzgebiet durch die nach
Landesrecht zustédndige Behdrde einheit-
lich geprift werden, ob die Systemkompo-
nenten (Ausbildung, Ausristung) und Haf-
tungsregelungen &quivalent sind und fest-
geschrieben werden.

Fall C): Um diesen gelegentlich auftretenden Fall
abzudecken, wird wie in Fall B) verfahren,
unter Bericksichtigung der besonderen
Regelungen fur Duplizitatsfalle.

Fall D): Die beteiligten Stellen tauschen die Infor-
mationen Uber die wechselseitige Vorhal-
tung fUr einen Massenanfall von Verletzten
(MANV) regelméBig aus. Die Erstellung von

gemeinschaftlichen Alarm- und Ausrlicke-
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ordnungen ist anzuregen (vgl. Anhang 11).
Die einsatzflihrende Stelle fordert gezielt
Unterstitzungskrafte an und integriert sie
in die eigene FUhrungsorganisation. Die
entsendende Stelle stellt eine fachgerech-
te Aufgabenwahrnehmung sicher.

Grundsatzlich missen Uberregionale Rahmenre-
gelungen (insbesondere Rechts- und Kostenre-
gelungen) vereinbart werden, die es den lokalen
Ebenen ermdglichen, Staatsgrenzen Uberschrei-
tende praktikable Ldsungen auszugestalten. L6-
sungen die von einzelnen Komplementérdiensten
bereits erfolgreich praktiziert werden, sollten je-
weils dahingehend geprtft werden, ob sie Uber-
tragbar sind.

Im Fall B) ist die Verfligbarkeit der Ressourcen Teil
der vertraglichen Regelung. Im Fall C) und D) ist
die aktuelle Kenntnis der Ressourcen des benach-
barten Rettungsdienstbereichs zwingend erforder-
lich.

Lediglich Fall B) hat Auswirkung auf die eigene Vor-
haltung. Sofern im Fall B) zusatzliche Kapazitaten
eingerichtet werden mussen, mussen entspre-
chende vertragliche Vereinbarungen Uber die Re-
gelung der Kosten getroffen werden.

Grundsatzlich werden die wechselseitigen ret-
tungsdienstlichen Strategien akzeptiert und durch-
gefuhrt. Besondere Leistungen des einen Partners
(z. B. Notarztdienst) oder erweiterte Kompetenz
des ausléndischen Rettungsdienstfachpersonals
(z. B. in den Niederlanden Narkosen im Rettungs-
dienst) kénnen unter der Voraussetzung entspre-
chender Qualifikation des Personals und dem Vor-
liegen entsprechender Vereinbarungen auch grenz-
Uberschreitend praktiziert werden.

6.3.2.1 Fiihren und Lenken

Es erscheint sinnvoll, dass die eingesetzten Krafte
von der geografisch zustandigen (anfordernden)
Leitstelle gefuihrt werden. Gelenkt wird von der ent-
sendenden Leitstelle. Die Fihrungsorganisation fur
den grenziberschreitenden Einsatz muss gegen-
seitig abgestimmt werden und sollte weitgehend
harmonisiert sein.20

20 pas Fihren von Einsatzkraften bedeutet die unmittelbare
FUhrung und Einflussnahme auf Tatigkeiten vor Ort. Len-
kung bedeutet im Zusammenhang Auswahl der Rettungs-
mittel.

6.3.2.2 Gegenseitige Strukturkenntnisse/
Flihrungsorganisation

Als weiterer wichtiger Punkt zur Optimierung
grenziberschreitender Zusammenarbeit im Ret-
tungsdienst wurden die gegenseitigen Struktur-
kenntnisse und Kenntnisse von Flhrungsorganisa-
tionen (insbesondere die Qualifikation und Organi-
sation der Mitarbeiter ,auf der anderen Seite®)
identifiziert. Dies muss im Rahmen der Uberprii-
fung von Optimierungsansétzen fiir den grenziiber-
schreitenden Rettungsdienst gepruft werden. Die
Mitarbeiter sind entsprechend zu schulen.

6.3.2.3 Ortskenntnis

Grundsétzlich muissen ausreichende Ortskennt-
nisse bezlglich des relevanten Gebiets im benach-
barten Ausland vorhanden sein. Die Ortskennt-
nisse kdnnen durch technische Hilfsmittel (GPS,
Karten) abgesichert werden. Revierkunde umfasst
bei regelmaBigen Einsatzen im benachbarten
Ausland nicht nur die StraBenkunde, sondern auch
detaillierte Kenntnisse der regionalen medizini-
schen Infrastruktur (Versorgungskonzepte, Versor-
gungsstufen der aufnehmenden Krankenhduser
etc.).

6.3.2.4 Technik

In der Medizintechnik bestehen trotz der Anglei-
chungsbemihungen in der Europdischen Union
zum Teil noch unterschiedliche Normen fir Medi-
zinprodukte. Bei der landerlbergreifenden Zusam-
menarbeit von Rettungsdiensten kommt der Ein-
heitlichkeit jedoch entscheidende Bedeutung
zu. So passen unter Umstdnden zum Beispiel
deutsche Tubuskonnektoren nicht auf déanische
Beatmungsgeratanschliisse oder Ahnliches. Daher
ist es sinnvoll, einen Abgleich der im grenznahen
Bereich eingesetzten Medizinprodukte vorzuneh-
men. Es besteht allerdings die Hoffnung, dass sich
dieses Problem durch die Standardisierung inner-
halb der Européischen Union in naher Zukunft erle-
digt.

6.3.2.5 Information der Offentlichkeit

Wird grenziberschreitender Rettungsdienst zwi-
schen den beteiligten Institutionen festgeschrie-
ben, so ist die Offentlichkeit in den Rettungsdienst-
bereichen zu informieren. Insbesondere gilt es,
eventuellen Vorurteilen gegenlberzutreten und
mogliche Angste und Bedenken abzubauen.
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6.3.2.6 Grenziibertritt/Sonderrechte

Es sind Regelungen flr den reibungslosen Grenz-
Ubertritt im Einsatzfall zu treffen.

Ebenso ist zu regeln, in welchen Fallen die Nutzung
von Sonderrechten fiir deutsche Rettungsmittel im
Ausland bzw. fUr auslédndische Fahrzeuge im Inland
zuldssig ist. Entsprechendes gilt auch fir unter-
schiedliche Sondersignale.

6.3.2.7 Kosteniibernahmevereinbarungen

Im Ausland wird vielfach direkt vor Ort eine Kos-
tenerstattung gefordert (Bergrettung, Rettung in
Osterreich). Der Rettungsdienst tragt dem man-
cherorts Rechnung, indem er Patienten die grenz-
nah verunfallen, in das nachste geeignete aufnah-
mebereite Krankenhaus beférdert, unabhéngig
vom Grenziibergang und den evtl. fehlenden Rege-
lungen zur Kostenerstattung. Hier sollte eine ver-
lassliche Regelung getroffen werden. Im Bereich
Loérrach/Basel ist bereits eine Regelung zwischen
den Kostentrdgern in Kraft, die wechselseitig die
Tarife anerkennt.

6.3.3 Offene organisatorische Fragen

* Unter welchen Bedingungen und Voraussetzun-
gen kann ein Infektionspatient nach Deutsch-
land ,einreisen“?

+  Wie ist die unterschiedliche Rechtslage bezlg-
lich der Versorgung durch nichtérztliches Ret-
tungsdienstpersonal zu werten?

+  Was darf der Rettungsassistent (im Regelfall) in
welchem Land?

*  Wie sind die Regularien im Bereich MPG und
BtMG bilateral zu klaren?

« Klarung der rechtlichen Fragen in Bezug auf
Fahren mit Sonderrechten, Haftungsrecht und
Geschéftsfihrung ohne Auftrag.

6.4 Standards/Qualifikation

Ein wesentliches Ziel des Workshops war es, Qua-
lifikations- und Qualitatsanforderungen zu bestim-
men, denen grenziberschreitende Rettungsdiens-
te geniigen missen, um im jeweiligen Nachbarland
eingesetzt werden zu kdnnen. Dabei ist zu gewahr-
leisten, dass die Qualitdtsanforderungen eines
Landes durch eine grenziberschreitende Koopera-
tion der Rettungsdienste auf keinen Fall unterlau-
fen werden.

Die vielfaltigen Erfahrungen der Workshopteilneh-
mer zeigen, dass ohne eine gewisse Kompro-
missbereitschaft eine funktionierende Kooperation
nicht moglich ist. Vor diesem Hintergrund kann
eine Beschreibung von grenziberschreitenden
Mindeststandards, die eine umsetzbare Koopera-
tionsgrundlage darstellen soll, nicht ausschlieBlich
die deutschen Sichtweisen und Winsche in den
Vordergrund stellen.

Die im Folgenden dargestellten Mindeststandards
eines qualifizierten grenziberschreitenden Ret-
tungsdienstes beziehen sich ausschlieBlich auf die
Primér-/Notfallrettung. Flir Sekundartransporte
gelten génzlich andere Regeln. Hier erscheint es
nicht vordringlich notwendig, grenztiberschreiten-
de Standards zur Sicherstellung eines angestreb-
ten Qualitatsniveaus zu erstellen.

Die Einhaltung eines definierten Sicherheitsniveaus
und der damit verbundenen Zeitvorgaben betrifft
sowohl die Boden- als auch die Luftrettung. Trotz-
dem bestehen zwischen beiden Rettungsmitteln
groBe Unterschiede. So ist, um nur ein Beispiel zu
nennen, die Luftrettung aufgrund ihres sehr viel
gréBeren Einsatzradius auch innerstaatlich in der
Regel grenziiberschreitend tétig. Die bisherigen Er-
fahrungen zeigen, wie dargestellt, dass grenziiber-
schreitende Kooperationen im Bereich der Luftret-
tung bereits wesentlich hdufiger und umfangreicher
praktiziert werden, als dies bei der Bodenrettung
der Fall ist. Somit bestehen Defizite, Probleme und
Hindernisse bei grenziberschreitenden rettungs-
dienstlichen Einsatzen vor allem im Bereich der Bo-
denrettung.

Aufgrund dieser Uberlegungen stellt die Luftrettung
— als nicht an die Hilfsfrist gebundenes Ergan-
zungsmittel — einen Teilbereich des Rettungswe-
sens dar, der im Folgenden nicht differenziert im
Hinblick einer Beschreibung von Mindeststandards
etc. betrachtet wird. Vielmehr beziehen sich die fol-
genden Ausflhrungen im Wesentlichen auf grenz-
Uberschreitende Bodenrettung.

6.4.1 Mindeststandards grenziiberschreitender
Kooperation

Grundsatzlich erschien es den Teilnehmern einver-
nehmlich sinnvoll, als langfristige Perspektive
grenziberschreitender Kooperationen im Ret-
tungsdienst, eine Harmonisierung der wesentlichen
Standards des Rettungswesens auf européischer
Ebene voranzutreiben bzw. herbeizufihren. Diese
Perspektive ist jedoch zeitlich so weit von aktuell
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bendtigten Kooperationsansétzen entfernt, dass
auch Uberlegungen mittelfristiger Art notwendig
erscheinen.

Ein aktuelles Beispiel fir die Langfristigkeit solcher
Harmonisierungsbemihungen auf EU-Ebene im
Rettungsdienst ist die EN-1789 zur Ausstattung
von Rettungsfahrzeugen. Die Verabschiedung die-
ser Norm hat rund ein Jahrzehnt gedauert und -
aus deutscher Sicht — zu einer Herabsetzung der
Norm unter die in der Bundesrepublik Deutschland
bereits geltenden Standards geflhrt. Darlber hi-
naus wurden wesentliche Fragen wie etwa ,Welche
Fahrzeuge sind der Notfallrettung eindeutig zuzu-
ordnen?“ unbeantwortet gelassen. Damit sind un-
terschiedliche Niveaus innerhalb der Européischen
Union auch kunftig — trotz einheitlicher EU-Norm —
vorprogrammiert.

Vor diesem Hintergrund sollte eine Harmonisierung
des europdischen Rettungswesens nicht als
Selbstzweck, sondern als langfristige — trotz aller
Abstriche — sinnvolle Perspektive und Notwendig-
keit betrachtet werden. Nur auf diese Weise (ein-
heitliche Notrufnummer 112 etc.) kann ein einheitli-
ches Sicherheitsniveau flr alle Burger der Européi-
schen Union erreicht werden.

Unabhéngig von diesen langfristigen perspektivi-
schen Bestrebungen einer Harmonisierung sollten
allerdings grundsétzlich lokale Ansatze und Verein-
barungen zur Kooperation méglich sein. Dabei ist
jedoch zu beachten, dass eine grenziiberschreiten-
de Rettung auf deutschem Boden grundsétzlich
nur unter bestimmten Voraussetzungen und nicht
um jeden Preis stattfinden kann. Rettungsdienstli-
che Leistungen, egal von wem sie erbracht werden
— einem deutschen oder auslandischen Rettungs-
dienstbetreiber —, dirfen die hier geltenden Stan-
dards nicht unterschreiten. Konkret bedeutet dies,
dass die derzeit in der Bundesrepublik Deutsch-
land bestehenden Standards im Hinblick auf einen
grenziberschreitenden Rettungsdienst unverzicht-
bare Mindeststandards darstellen und die jeweils
zu erbringenden préklinischen notfallmedizinischen
Leistungen diesen Standards entsprechen mus-
sen.

6.4.2 Mindeststandards der Qualifikation

Grundsatzlich ist es das Ziel einer Beschreibung
von Qualifikationsstandards des Personals im Ret-
tungsdienst, landerUbergreifend eine definierte Ver-
sorgungsqualitdt am Patienten sicherzustellen. Um

dies zu erreichen, durfen — aus Sicht des Work-
shops - ausschlieBlich die Qualifikationsinhalte
(Curricula) der Aus- und/oder Weiterbildung des
Personals im Hinblick auf die Erflillung bestimmter
Mindestanforderungen betrachtet werden. Insofern
erscheint eine Fixierung auf spezielle nationale
Ausbildungen, Qualifikationen oder Berufe nicht
zielflhrend. Vielmehr sollten nationale Besonder-
heiten (z. B. Kompetenzen) akzeptiert werden,
wenn damit ein definiertes notfallmedizinisches
Qualifikationsniveau der Mitarbeiter landeriber-
greifend sichergestellt werden kann.

Im Sinne eines Mindeststandards muss das Ret-
tungsdienstpersonal von grenzlberschreitenden
Einsatzen die im Folgenden genannten Qualitats-
anforderungen erfillen.

6.4.2.1 Qualifikation des Rettungsfach-
personals

Zur Sicherstellung eines allgemeinen gleichen Si-
cherheits- und Qualitatsniveaus ist es unverzicht-
bar, dass das Rettungsfachpersonal Uber
grundsétzliche allgemeine und spezielle notfallme-
dizinische Kenntnisse verfigt, in Analogie zum
deutschen Rettungsassistenten bzw. -sanitéter.
Dabei — dies sei nochmals an dieser Stelle betont -
geht es nicht darum, die deutschen Anspriiche an-
deren Landern Uberzustllpen, sondern darum,
Uber Inhalte ein vergleichbares Qualifikationsniveau
sicherzustellen. Landerspezifische Besonderheiten
— wie beispielsweise spezielle Kompetenzen des
Paramedic in den Niederlanden — stehen somit in
keinem Widerspruch hierzu.

Neben grundsatzlichen notfallmedizinischen
Kenntnissen erscheint auch die Beherrschung der
Bereiche Logistik und Einsatztaktik von fundamen-
taler Bedeutung. Des Weiteren muss das Fachper-
sonal im Rettungsdienst zur Durchfihrung grenz-
Uberschreitender Einsatze Kenntnisse der rechtli-
chen Besonderheiten (Datenschutz, Kompetenzen
etc.) und der lokalen Rettungsdienststrukturen des
Nachbarlandes besitzen.

Dariiber hinaus erscheinen ausreichende Sprach-
kenntnisse ((notfall-)medizinische Fachtermini) in
der Sprache des Nachbarlandes unverzichtbar.
Denkbar wére hier auch das Ausweichen auf eine
internationale Sprache wie zum Beispiel Englisch
oder Russisch. Dies wird jedoch nur als zweitbeste
Mdglichkeit betrachtet, da damit Kommunikations-
probleme zwischen den Mitarbeitern des Ret-
tungsdienstes und vielen Patienten im Nachbar-
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land - insbesondere Kindern und alten Menschen —
nach wie vor bestehen blieben.

6.4.2.2 Qualifikation der Notarzte

FUr Notarzte, sofern diese vorhanden sind, missen
fundierte notfallmedizinische Kenntnisse in Analo-
gie zum Curriculum der deutschen ,Fachkunde
Rettungsdienst” als Mindestanforderung einer qua-
lifizierten Notfallrettung betrachtet werden. Dane-
ben muss auch der Notarzt Uber Kenntnisse der
rechtlichen Besonderheiten (Behandlungsvertrag,
Unterbringung von Patienten (Psychiatrie), Todes-
feststellung, Datenschutz etc.) und lokalen Ret-
tungsdienststrukturen des Nachbarlandes verfi-
gen. In Bezug auf erforderliche Sprachkenntnisse
erscheinen fir den Notarzt ebenfalls ausreichende
Kenntnisse der Landessprache des Nachbarn als
unverzichtbar, um eine ausreichende Kommunika-
tion zwischen Notarzt und Patient sicherstellen zu
kdnnen.

6.4.2.3 Qualifikation des Leitstellenpersonals

Grundsétzlich ist in Bezug auf die Qualifikation des
Leitstellenpersonals festzustellen, dass ein einheit-
liches Curriculum zur Ausbildung der Mitarbeiter in
Leitstellen auch in der Bundesrepublik Deutsch-
land noch nicht existiert. Insofern erscheint es un-
mdglich, einen landerubergreifenden Mindeststan-
dard zu beschreiben. Betrachtet man die Beson-
derheiten einer grenziberschreitenden Koopera-
tion der Rettungsdienste, so bedeutet dies jedoch
fir das Leitstellenpersonal faktisch, dass deren
fachliche Qualifikation wenig tangiert ist. Vielmehr
erscheinen bestimmte Zusatzqualifikationen not-
wendig, um als Leitstelle reibungslos grenziber-
schreitend arbeiten zu kdnnen. Zu diesen, Uber ihre
normale Qualifikation hinausgehenden speziellen
Zusatzqualifikationen zahlen insbesondere die im
Folgenden naher beschriebenen.

Grenzlberschreitend tédtige Leitstellenmitarbeiter
missen Uber ihre normale Qualifikation hinaus
Struktur- und Systemkenntnisse (Revierkunde) des
Nachbarlandes besitzen. Daneben mussen sie be-
stimmte rechtliche Besonderheiten (Kompetenzen
des Rettungsdienstpersonals, Datenschutz etc.)
des Kooperationspartners kennen. Auch flr qualifi-
zierte Leitstellenmitarbeiter erscheinen gute
Sprachkenntnisse in Bezug auf das Nachbarland
notwendig, um eine reibungslose Abwicklung der
grenziberschreitenden Rettungseinsatze garantie-
ren zu kénnen. Darliber hinaus muss das Leitstel-

lenpersonal die evil. unterschiedlichen Kommuni-
kationstechnologien beider Lander beherrschen.

Uber diese genannten Zusatzqualifikationen hinaus
erscheint eine Beschreibung von Mindeststan-
dards nicht notwendig, da die Leitstelle zwar die
Schnittstelle zur grenziberschreitenden Rettung
darstellt, jedoch selbst nicht grenziberschreitend
tatig wird. Mit anderen Worten, in Leitstellen des
Landes X gilt das Recht des Landes X.

6.4.3 Mindeststandards der Fahrzeuge

Zur Ausstattung von Rettungsfahrzeugen gibt es
die européische Norm EN-1789. Diese unterschei-
det verschiedene Klassen von Fahrzeugen. Die
Norm legt allerdings nicht fest, welcher Fahrzeug-
typ fir welchen Zweck — beispielsweise die Notfall-
rettung — eingesetzt werden muss. Dies flihrt dazu,
das trotz EU-Norm unverandert Niveauunterschie-
de in der Fahrzeugausstattung (B-2 vs. C) zwi-
schen den Léndern bestehen.

Sind unterschiedliche Fahrzeugtypen in einem
Land vorhanden (Beispiel Osterreich), so kann
bei einem grenzlberschreitenden Einsatz das
Fahrzeug angefordert werden, das dem gelten-
den Standard (Beispiel Bayern) entspricht bzw.
ihn nicht unterschreitet. Die Auswahl des adaqua-
ten Einsatzmittels muss durch die Leitstelle erfol-
gen.

Unabhédngig von der Ausstattung muss bei diffe-
renten Kommunikationssystemen die Erreichbar-
keit der Fahrzeuge durch die einsatzflihrende Leit-
stelle jederzeit sichergestellt sein. Dartiber hinaus
erscheint die Férderung von Fahrleitsystemen, die
das Auffinden der Einsatzstelle erleichtern, im
grenzlberschreitenden Bereich als besonders for-
derungswirdig und wiinschenswert (z. B. Uber In-
terregio-Programme der Européischen Union).

6.4.4 Mindeststandards des Materials

Auch im Bereich des Materials sind durch die
EN-1789 Mindeststandards vorgegeben. Eine da-
riber hinausgehende Materialausstattung (ins-
besondere Medikamente) muss auf die lokalen Ge-
gebenheiten der Rettungsbereiche abgestimmt
werden. Ein Beispiel hierfir ist die Lyse. Diese darf
nicht fir 80 % der Bevdlkerung (z. B. im Saarland)
stetig mitgefihrt werden und aufgrund grenziber-
schreitender Kooperationen den restlichen 20 %
der Bevolkerung im grenznahen Bereich vorenthal-
ten werden.
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Neben der Materialausstattung ist die Kompatibi-
litat der eingesetzten Medizinprodukte (insbeson-
dere Infusions- und Beatmungstechnik) bei grenz-
Uberschreitenden Kooperationen notwendig. Diese
ist heute noch nicht Uberall gegeben (Beispiel:
Danemark/Deutschland: inkompatible Beatmungs-
technik mit Umtubieren der Patienten als mdgliche
Folge).

Dieser Zustand ist auf Dauer nicht haltbar, zumal
die verschiedenen Produkte heute von weltweit
operierenden Firmen hergestellt werden. Vor die-
sem Hintergrund erscheint langfristig ein europa-
weiter Industriestandard im Sinne einer CEN-Norm
unverzichtbar. Bis dahin kann jedoch leider nur an
die Einsicht der Hersteller appelliert werden, die je-
doch auf die Inkompatibilitdt der Produkte als Ab-
grenzungsmerkmal zur Konkurrenz wahrscheinlich
kaum freiwillig verzichten werden.

6.4.5 Mindeststandards der Struktur- und
Prozessqualitat

Die Strukturqualitdt des Rettungsdienstes eines
Landes zeichnet sich im Wesentlichen durch ein
rechtsverbindlich festgeschriebenes Sicherheits-
niveau aus. In der Bundesrepublik Deutschland
beispielsweise ist dieses Sicherheitsniveau durch
die Hilfsfrist, die Qualifikation des Personals etc. in
den Rettungsdienstgesetzen eindeutig definiert.
Diese rechtsverbindlich festgelegte Strukturqualitat
eines Landes darf auf keinen Fall, auch nicht bei
grenziberschreitenden Kooperationen, unter-
schritten werden.

Im Gegensatz zu den rechtsverbindlichen Normen
der Strukturqualitdt besitzen Vorgaben zur Pro-
zessqualitat einen wesentlich niedrigeren Verbind-
lichkeitsgrad. Diese basieren in der Regel auf Emp-
fehlungen von medizinischen Fachgesellschaften
oder auf lokal geltenden Standards der medizini-
schen Versorgung. Ein Parameter der Prozessqua-
litdt des Rettungsdienstes in der Bundesrepublik
Deutschland ist beispielsweise der Notarztindika-
tionskatalog der Leitstellen.

Grundsatzlich erscheint es flr die Prozessqualitat
von grenziberschreitenden Kooperationen im Ret-
tungsdienst unverzichtbar, dass zum einen die Leit-
stellen im operativen Geschaft kompatibel sind
(z. B. gemeinsame Indikationskataloge) und zum
anderen die lokal geltenden Standards der medizi-
nischen Versorgung beachtet und aufeinander ab-
gestimmt werden.

6.4.6 Mindeststandards der Dokumentation

Geht man von den Hauptzielen einer qualifizierten
Einsatzdokumentation aus, so lassen sich daraus
fur grenzlberschreitende Einsdtze folgende Min-
deststandards ableiten: Um eine qualifizierte Uber-
gabe des Patienten in ein Krankenhaus im Ausland
zu gewabhrleisten, missen bei grenzlberschreiten-
den Einsétzen - als unverzichtbare Mindestanfor-
derung der Qualitatssicherung - grundséatzlich
zweisprachige Ubergabeprotokolle erstellt werden.

Neben diesem Ziel der Qualitatssicherung soll die
Einsatzdokumentation vor allem die Handlungen
des Rettungspersonals (inkl. Leitstelle) rechtlich
absichern. Um dieses Ziel zu erreichen, erscheint
eine Einsatzdokumentation in der Landessprache
des Rettungsmittels im dort Ublichen Umfang als
vollig ausreichend. SchlieBlich nimmt das Einsatz-
mittel seine Dokumentation zur juristischen Absi-
cherung mit ,nach Hause® in sein Land. Auch in
der Bundesrepublik Deutschland gibt es keine
rechtsverbindlichen Vorschriften etwa zum Umfang
der Dokumentation. Vielmehr sind die meist ange-
wandten DIVI-Protokolle reine Empfehlungen, die
in der Regel erst per Dienstanweisung fur einen
Mitarbeiter rechtsverbindlich werden.

Auch in diesem Bereich wére auf lange Sicht si-
cherlich eine einheitliche europaweit geltende Re-
gelung im Sinne eines Dokumentationsstandards
winschenswert. Bis dahin sollten jedoch gemein-
same Absprachen in der zuvor beschriebenen
Weise getroffen und angewandt werden.

6.5 Fordermaoglichkeiten grenziber-
schreitender Kooperationen

Im Rahmen des Workshops berichteten die Teil-
nehmer Uber ihnen bekannte Projekte und Forder-
mdglichkeiten zur Unterstitzung und Umsetzung
grenziberschreitender rettungsdienstlicher Koope-
rationen. Dabei tauschten sie ebenfalls ihre Erfah-
rungen hinsichtlich der Beantragung von Férder-
mitteln der Europaischen Union aus. Die Ergebnis-
se sind im Folgenden in Stichworten dargestellt.

6.5.1 Aktuelle Projekte

ALTEMEYER

Interreg. 3: Bestandsaufnahme in den Krankenhéau-
sern im Saarland und in Frankreich. Sinn: Grenz-
Uberschreitend auch Patienten nach Deutschland
Uberweisen zu kénnen.
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Hintergrund: Arztemangel in Frankreich

CREMER

Interreg 3: Antrag gestellt jedoch noch nicht ent-
schieden. Sinn: Leitstellenvernetzung, Ressour-
cenmanagement, Risikokarte.

Interreg. 2 und 3: Projekt fUr die Krankenkassen
Beteiligte: Rotkreuzverbande, grenziberschrei-
tend.

ProQua-Sprachkurse fur Leitstellenmitarbeiter,
diese Gelder kommen aus dem Bildungsbereich.

TEBBERT

Interreg: Abfrage von Gesundheitszustdnden, an-
dere Projekte scheiterten bisher an der Co-Finan-
zierung. Eine bereits durchgeflihrte Fortbildung der
Amtsarzte Uber das Euroinstitut, das Sozialministe-
rium und das Gemeinsame Sekretariat der Ober-
rhein-Konferenz soll als Nachstes auf Leitstellen-
mitarbeiter ausgedehnt werden.

POHL-MEUTHEN

Interreg: Finanzierung einer Leitstelle in der Lausitz.

HAFEN

EU-Projekt SafetyNet, Road Safety Performance
Indicators, Trauma Management. Zweck: Entwick-
lung und Erhebung von Indikatoren zur Erfassung
der Qualitdt des Rettungsdienstes in den euro-
paischen Staaten.

6.5.2 Fazit

Die Antragstellung, insbesondere fir EU-Projekte,
ist sehr aufwandig und das Genehmigungsverfah-
ren Uberaus langwierig. Zudem mussen zahlreiche
Rahmenbedingungen erflllt sein. Ohne Verbindung
zu bzw. mit einem Ministerium ist eine Antragstel-
lung relativ aussichtslos. Gleiches gilt, falls Signale
seitens der zustandigen EU-Kommission fehlen,
dass das zu beantragende Projekt als forderungs-
wurdig einzustufen ist. Liegen diese Voraussetzun-
gen nicht vor, besteht kaum Aussicht auf Erfolg
einer Antragstellung.

6.5.3 Aktuelle MaBnahmen der Kontakt-
forderung

Im ,,Dreilandereck” Belgien/Niederlande/Deutsch-
land finden, mit dem Ziel der Kontakt- und damit

auch Kooperationsverbesserung, regelméaBige
Treffen der Leitstellenleiter, der fir den Rettungs-
dienst Verantwortlichen sowie diverse Aus- und
Fortbildungen statt. Hierbei gilt das Motto: ,Erst
kommen Kontakte, dann entwickelt sich die Zu-
sammenarbeit.“ Flr eine darlber hinausgehende
Kontaktpflege fehlen haufig die Mittel (Simultan-
Ubersetzung, mehrsprachige Handouts etc.).

Bayern fuhrt mit Tschechien Fachkongresse zum
Rettungsdienst durch.

FUr Luxemburg findet die gesamte Ausbildung des
hauptamtlichen Personals (Luftrettung) in der Bun-
desrepublik Deutschland statt.

Hamburg hat seit Jahrzehnten regelmaBig polni-
sche Feuerwehrleute als Hospitanten. Fir die Bal-
tischen Staaten wurden bereits Multiplikatorenaus-
bildungen durchgefiihrt.

Der Auf- und Ausbau von Kooperationen erweist
sich meist als langwierig.

6.6 Rahmenbedingungen grenziiber-
schreitender Kooperation - Zusam-
menfassung

Dem Workshop ,,Grenzliberschreitender Rettungs-
dienst” ist es gelungen, ein umfassendes Bild der
erforderlichen Rahmenbedingungen fir die grenz-
Uberschreitende Zusammenarbeit in der préaklini-
schen notfallmedizinischen Versorgung der Bevdl-
kerung zu entwerfen. Die juristischen, 6konomi-
schen und organisatorischen Voraussetzungen
wurden insbesondere auch vor dem Hintergrund
der Heterogenitat der Materie identifiziert und be-
schrieben.

Die ordnungspolitischen Rahmenbedingungen
grenziberschreitender Kooperation im Rettungs-
dienst sollten grundséatzlich unter folgenden Pré-
missen stehen:

+ Grenzliberschreitende Zusammenarbeit im Ret-
tungsdienst sollte in einem Abkommen geregelt
werden. Erforderlich sind zwischenstaatliche
Regelungen (volkerrechtliches Rahmenabkom-
men), die Uber die Bundeslander bis auf die Ge-
bietskdérperschaften heruntergebrochen werden
koénnen. In diesem Zusammenhang ergibt sich
die Problematik, dass die Bundesregierung
rechtliche Fragen verhandelt, die in den Bereich
der Gesetzgebungskompetenz der Lander fal-
len (Verfassungsrecht).
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* In der Prdambel sollte die Zielsetzung des Ab-
kommens dargestellt werden (GroBschadens-
fall, Einzelfall, Regelversorgung).

+ Besteht der Wunsch nach grenzliberschreiten-
der Zusammenarbeit, so muss der Standard
des entsendenden Landes bekannt sein und
akzeptiert werden.

+ Es sollte die Mdglichkeit offengehalten werden,
Systeme ergénzend zu vernetzen.

+ Besteht die grenziberschreitende Zusammen-
arbeit als Regelversorgung, so darf der jeweilige
Versorgungsstandard des deutschen Rettungs-
dienstes nicht unterschritten werden.

In einem Abkommen sollten fiir die Aufgabenstel-
lung im grenziberschreitenden Rettungsdienst ins-
besondere folgende Kernpunkte geregelt werden:

+ \Versicherungsrecht (z. B. Haftpflichtversiche-
rung, Unfallversicherung): Grundsatzlich ist hier
der Trager des Rettungsdienstes zusténdig.

* Dokumentation: Dokumentationen missen
mehrsprachig gewahrleistet werden. Struktu-
rierte Dispatchsysteme sind zu bevorzugen.

* Arzneimittelrecht und Medizinprodukte: Die je-
weils bestehenden Regelungen fir Betau-
bungsmittel sind gegenseitig anzuerkennen.

+  Wegerecht, Sonderrechte,
* Haftung,
* Einsatzannahme,

* Einsatzlenkung, inkl. Aufbau von Kommunikati-
onsstrukturen,

+ Berufsrecht (wechselseitige Anerkennung des
eingesetzten Personals),

+ Festlegung des Einsatzbereiches des grenz-
Uberschreitenden Rettungsdienstes.

* Finanzierung:

Anzustreben ist eine EU-weite Regelung.
Bilaterale Regelungen der Bundesrepublik
mit den Nachbarstaaten so weit erforderlich,
z. B. im Sinne eines staatlichen Fonds fir
grenziberschreitende Rettungsdienstleis-
tungen.

Regelung auf Bundesebene:

Zu finanzieren sind unabhangig vom Stand-

ort:

- das néchste geeignete Rettungsmittel
(nach SGB V Fahrkosten),

- die Versorgung im nachstgelegenen ge-
eigneten Krankenhaus (nach SGB V Be-
handlungskosten).

Krankenkassen missen auf regionaler

Ebene (Landesverbé&nde) Regelungen treffen

fur

- Einzelfalle,

- regelméBige Ereignisse,

- geplante grenziberschreitende Zusam-
menarbeit.

Die organisatorischen Rahmenbedingungen fur
eine regelhafte grenzliberschreitende Zusammen-
arbeit missen insbesondere hinsichtlich des indivi-
duellen Notfalls und des besonderen Aspekts des
Massenanfalls von Verletzten (MANV) festgelegt
werden. Schnittstellen zu Komplementardiensten
gilt es zu definieren.

In diesem Zusammenhang stellt die Kommunikati-
on ein wesentliches Problemfeld dar. Im Einzelnen
mussen die folgenden Bereiche geregelt sein:

+ Kommunikationswege,
+  Kommunikationstechnik,
+ Sprache (Qualifikation).

Grundsatzlich sind die technischen und materiellen
Voraussetzungen zu schaffen, um eine problem-
lose Kommunikation sicherzustellen. Sicherzustel-
len sind folgende Kommunikationswege:

* Hilfesuchender - Leitstelle,

* Leitstelle Land A - Leitstelle Land B,

+ Leitstelle Fachdienst A — Leitstelle Fachdienst B,
+ Leitstelle — Rettungsmittel,

» Leitstelle — Krankenhaus,

* Rettungsmittel Land A — Rettungsmittel Land B,
+ Leitstelle - Komplementéardienste.

Im Bereich der Kommunikationstechnik ist die Nut-
zung des GSM-Netzes jetzt schon technisch un-
problematisch (gilt nicht fiir MANV) und bereits viel-
fach umgesetzt.

Der Funktechniktransfer sollte mindestens auf Leit-
stellenebene stattfinden. Juristisch gilt es, dieses
derzeit praktizierte Verfahren — den Austausch von
Funkgeraten — noch abzusichern.

Der Digitalfunk war urspriinglich als paneuro-
paische (Funk-)Kommunikationslésung in der Ge-
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fahrenabwehr geplant. Durch die Installation unter-
schiedlicher Systeme (Tetra 25 bzw. Tetrapol) wird
die direkte Kommunikation mobiler Einheiten nur
mit doppeltem technischem Aufwand (beide Syste-
me) maoglich.

Sofern diesseits und jenseits der Grenze unter-
schiedliche Sprachen gesprochen werden, muss
die Zweisprachigkeit des im grenziberschreiten-
den Rettungsdienst eingesetzten Leitstellen- und
Rettungsfachpersonals sichergestellt werden. Um
dies zu erreichen, wurde ein interaktives Sprach-
lernsystem flir Disponenten und Rettungsdienst-
personal (EU-Projekt Leonardo Emergency 112)
entwickelt.

Um Verstandnis- und damit sprachliche Kommuni-
kationsprobleme zu minimieren, erscheint es erfor-
derlich,

+ zweisprachige Rettungsdienst-/Notarzteinsatz-
protokolle,

+ zweisprachige Rettungsmittelanforderungsfor-
mulare (Fax Leitstelle-Leitstelle),

+ zweisprachige Symptomabfragekataloge
zu entwickeln, vorzuhalten und einzusetzen.

Im Bereich der Personalentwicklung sollte ein
strukturierter Personalaustausch (Hospitation) der
Nachbarleitstellen und des vor Ort eingesetzten
Rettungsfachpersonals stattfinden.

Die jeweils geltenden rechtlichen Rahmenbedin-
gungen missen eingehalten werden (Eingreifzei-
ten, Besetzung, Ausstattung der Fahrzeuge). Hier
sollte fir das gesamte Grenzgebiet (durch die nach
Landesrecht zusténdige Behorde) einheitlich ge-
prift werden, ob die Systemkomponenten (Ausbil-
dung, Ausriistung) und Haftungsregelungen aqui-
valent sind.

Uber die wechselseitige Vorhaltung fiir den Mas-
senanfall von Verletzten tauschen die beteiligten
Stellen die Informationen regelmaBig aus. Es soll-
ten gemeinschaftliche Alarm- und Ausrlckeord-
nungen erstellt werden. Die einsatzflihrende Stelle
fordert gezielt Unterstitzungskrafte an und inte-
griert sie in die eigene FUhrungsorganisation. Die
entsendende Stelle stellt eine fachgerechte Aufga-
benwahrnehmung sicher.

Die Verfugbarkeit der Ressourcen muss Teil der
vertraglichen Regelungen sein, da die Kenntnis der
aktuell vorhandenen Ressourcen zwingend erfor-
derlich ist.

Grundsatzlich werden die wechselseitigen ret-
tungsdienstlichen Strategien praktiziert, d. h. je-
weils die Strategie des Landes, in dem der Einsatz
stattfindet.

Geflhrt wird von der geografisch zusténdigen (an-
fordernden) Leitstelle. Gelenkt wird von der entsen-
denden Leitstelle. Die FlUhrungsorganisation fur
den grenziberschreitenden Einsatz muss gegen-
seitig abgestimmt und sollte weitgehend harmoni-
siert werden.

Die Ortskenntnis kann durch technische Hilfsmittel
(GPS, Karten) unterstiitzt und gesichert werden.
Revierkunde umfasst nicht nur StraBenkunde, son-
dern auch detaillierte Kenntnisse der regionalen
medizinischen Infrastruktur.

Die Medizinprodukte im grenznahen Bereich soll-
ten kompatibel sein.

Regelungen fur den reibungslosen Grenzibertritt
im Einsatzfall sind zu treffen.

Eine verbindliche Regelung zur Finanzierung/
Kostentbernahme ist zu vereinbaren.

Die Bevdlkerung ist entsprechend zu informieren.

Qualitats- und Qualifikationsanforderungen, die in
erster Linie fir den Regelfall des grenziiberschrei-
tenden Einsatzes in der Notfallrettung definiert
werden, stehen unter der Prédmisse, dass grenz-
Uberschreitende Einsdtze grundsatzlich die Qua-
litdétsanforderungen im eigenen Land nicht unter-
laufen dlrfen. Perspektivisch sollte eine EU-weite
Harmonisierung des Qualitats- und Sicherheitsni-
veaus fur die Notfallrettung angestrebt werden.

Bezogen auf den Einsatz in der Bundesrepublik
Deutschland bestehen daher folgende Qualifika-
tionsanforderungen:

Rettungsdienstfachpersonal

+ Grundsatzliche notfallmedizinische Kenntnisse,
der Logistik und Einsatztaktik (vergleichbar Ni-
veau RA bzw. RS),

+ Kenntnisse der rechtlichen Besonderheiten
(Kompetenzen, Datenschutz) und lokalen Ret-
tungsdienststrukturen des Nachbarlandes,

+ ausreichende Sprachkenntnisse (medizinische
Fachtermini, Landessprache ggf. Ausweichen
auf internationale Sprache),

+ Definition vergleichbarer Ausbildungsinhalte
(Curricula), die eine definierte Versorgungsqua-
litat am Patienten sicherstellen,
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* Akzeptanz nationaler Besonderheiten (z. B.
Kompetenzen).

Notarzte (sofern vorhanden)

* Fundierte notfallmedizinische Kenntnisse (ver-
gleichbar Niveau Fachkunde Rettungsdienst),

+ Kenntnisse der rechtlichen Besonderheiten (Be-
handlungsvertrag, Todesfeststellung, Daten-
schutz) und lokalen Rettungsdienststrukturen
des Nachbarlandes,

+ ausreichende Sprachkenntnisse (Landesspra-
che, ggf. Ausweichen auf Englisch),

» Definition vergleichbarer Fortbildungsinhalte
(Curricula), die eine definierte Versorgungsqua-
litdt am Patienten sicherstellen,

* Akzeptanz nationaler Besonderheiten (z. B.
Kompetenzen),

+ Cave: bei differierenden préklinischen Versor-
gungssystemen (NA vs. Paramedic) Festlegung
des notwendigen Qualifikationsniveaus erfor-
derlich.

Leitstellenpersonal
+ Struktur- und Systemkenntnisse (Revierkunde),

+ Kenntnisse der rechtlichen Besonderheiten
(Kompetenzen des Rettungsdienstpersonals,
Datenschutz etc.),

+ gute Sprachkenntnisse (zweisprachige Leitstel-
le, ggf. Ausweichen auf Englisch) und Beherr-
schung der verschiedenen Kommunikations-
technologien.

Fir die Rettungsmittel besteht in der Europaischen
Union bereits ein einheitlicher Standard. Die EN-
1789 legt die Fahrzeugtypen und deren Ausstat-
tung europaweit fest. Allerdings bestimmen die je-
weiligen nationalen Vorschriften mdglicherweise je-
doch ein unterschiedliches Fahrzeugniveau (B-2
vs. C).

Eine Uber den durch EN-1789 vorgegebenen Min-
deststandard hinausgehende Materialausstattung
(vor allem Medikamente) muss auf die lokalen Ge-
gebenheiten abgestimmt werden. Grundsatzlich
sollte die Kompatibilitdt der eingesetzten Medizin-
produkte (z. B. Infusions- und Beatmungstechnik)
gewdhrleistet sein. Perspektivisch sollte ein euro-
paweiter Industriestandard (CEN-Norm) angestrebt
werden.

Bei differenten Kommunikationssystemen muss
die Erreichbarkeit der Fahrzeuge jederzeit durch
die einsatzfihrende Leitstelle sichergestellt sein.

Im grenziberschreitenden Bereich sind Fahr-
zeugleitsysteme, die das Auffinden der Einsatzstel-
le erleichtern, besonders zu férdern (z. B. Uber
Euregio-Programm).

Dem Qualitatsmanagement kommt im Bereich des
grenziberschreitenden Rettungsdienstes insbe-
sondere im Hinblick auf die Qualitatssicherung be-
sondere Bedeutung zu.

Die Strukturqualitat ist dadurch zu gewahrleisten,
dass das festgelegte Sicherheitsniveau (z. B. die in
den Rettungsdienstgesetzen definierte Hilfsfrist)
des einzelnen Landes nicht unterschritten werden
darf.

Um die Versorgungsqualitdt (Prozessqualitdt) im
operativen Bereich sicherzustellen, missen die
Leitstellen kompatible Dispositionsstrategien ver-
folgen (z. B. Indikationskatalog fiir die einzelnen
Rettungsmittel).

Wahrend Strukturqualitdt zum Teil durch rechtsver-
bindliche Normen festgelegt ist, besitzen die Vor-
gaben zur Prozessqualitat auf der Ebene der medi-
zinischen Fachgesellschaften einen erheblich nied-
rigeren Verbindlichkeitsgrad. Da es hier an rechts-
verbindlichen Festlegungen mangelt, hat sich die
Prozessqualitat an den lokalen Standards der me-
dizinischen Versorgung zu orientieren.

Die grundlegende Voraussetzung einer adaquaten
Dokumentation besteht in einem zweisprachigen
Ubergabeprotokoll.

Die Einsatzdokumentation kann in der Landesspra-
che des jeweiligen Rettungsmittels erfolgen, da es
sich um eine juristische Dokumentation handelt
und das Qualitdtsmanagement in der Regel am
Heimatstandort erfolgt. Anzustreben ist allerdings
eine Einigung Uber den notwendigen Mindestum-
fang der Dokumentation, da ein einheitlicher Doku-
mentationsstandard in der Europdischen Union
sinnvoll erscheint.

Bei Planung und Aufbau eines systematischen
grenziiberschreitenden Rettungsdienstes (Regel-
fall) sollten die erarbeiteten Mindeststandards zu
Qualifikations- und Qualitatsanforderungen zum
frihestmoglichen Zeitpunkt berlcksichtigt werden.
Dies betrifft konkret folgende Bereiche:
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* Qualifikation des Personals,

* Art und Ausstattung der Fahrzeuge,
+ Struktur- und Versorgungsqualitat,
*  Dokumentation.

Dies erfordert ein hohes MaBB an Kompromissbe-
reitschaft. Bis zum Abschluss europaweit oder bi-
lateraler verbindlicher Regelungen sind lokale Ab-
sprachen und Projekte anzustreben.

7 Zusammenfassung - Fazit

Mit dem Zusammenwachsen der Europdischen
Union nimmt auch die Bedeutung des grenziiber-
schreitenden Rettungsdienstes immer mehr zu. Die
Bemuhungen der Européischen Union, die Zusam-
menarbeit der grenznahen Regionen (Euregios) zu
férdern, zeigen ebenso Wirkung wie die Aufthebung
der Grenzkontrollen und die damit verbundenen
politischen Entwicklungen. Die Abkommen der
Bundesrepublik Deutschland mit allen Anrainer-
staaten Uber die grenziberschreitende Zusam-
menarbeit kommunaler Gebietskorperschaften er-
mdglichen es, auf lokaler Ebene bilaterale Koope-
rationsvereinbarungen zu schlieBen. Dariber hi-
naus bestehen seit ca. 20 Jahren ebenfalls Abkom-
men der Bundesrepublik Deutschland und den
Nachbarlandern tGber die gegenseitige Hilfeleistung

bei Katastrophen und schweren Ungllucksféllen
(Katastrophenschutzabkommen).

In weit mehr als der Halfte (66 %) der 49 Rettungs-
dienstbereiche der Bundesrepublik Deutschland,
die Uber eine Grenze mit einem oder mehreren an-
deren Staaten verflugen, finden grenziiberschrei-
tende Rettungseinséatze statt. Diese erfolgen in der
Regel wechselseitig. Die grenziiberschreitende Zu-
sammenarbeit beruht in der Uberwiegenden Anzahl
der Falle auf regionalen Absprachen und inoffiziel-
len Kooperationen. Offizielle Vereinbarungen und
Abkommen stellen eine Seltenheit dar.

Auch im Bereich der Luftrettung finden von allen
relevanten Standorten aus zumindest sporadisch
grenziberschreitende Einsatze statt. Eine regulére
Versorgung eines mehrere Lander Ubergreifenden
Einsatzgebietes erfolgt nur durch Christopherus
Europa 3 mit Standort Suben sowie Christoph Eu-
ropa 5 mit Standort Niebdill.

Eine Ubersicht Uber die Aktivititen hinsichtlich
grenziiberschreitender rettungsdienstlicher Koope-
ration bietet Tabelle 7.

Bei allen Beteiligten, sowohl auf deutscher Seite
als auch in den angrenzenden Staaten, besteht
groBes Interesse an Aus- und Aufbau rettungs-
dienstlicher Kooperationen. Dass es trotzdem h&u-
fig nicht oder nur schwer gelingt, zu einer adaqua-

Region Lokale Ebene Rechtsrahmen Kostenregelung Sonderbereiche

D-CH Hervorragende tégliche Vereinzelt lokal und in | vertragl. Regelungen | Luftrettung: Rega ist im RD-Plan
Zusammenarbeit der Luftrettung auf lokaler Ebene Baden-Wurttemberg verankert

D-A Gute tagliche Fehlt Fehlt Luftrettung: teilweise auf Betrei-
Zusammenarbeit berebene geregelt

D-Cz Gute tagliche Fehlt Fehlt Fehlt, wird im Einzelfall problem-
Zusammenarbeit los von beiden Seiten praktiziert

D -DK Hervorragende tégliche Vertragl. Regelungen Vertragl. Regelungen | Luftrettung: DRF gemeinsam mit
Zusammenarbeit auf lokaler Ebene auf lokaler Ebene Falck fliegt in D und Std-Déne-

mark

D-PL Erste Kontakte Fehlt Fehlt Luftrettung: erste Kontakte

D-NL Hervorragende tégliche Abkommen Vertrag Luftrettung: kein Vertrag, nur Ab-
Zusammenarbeit sprache

D-B Hervorragende tégliche Abkommen Vertrag Luftrettung: vertraglich geregelt —
Zusammenarbeit keine Prioritat in Belgien

D - Lux Zusammenarbeit auf Luftrettung: vertraglich geregelt
Luftrettung beschrankt

D-F Isoliert lokale Neu: bi-nationales Fehlt — Entwurf vor- | Luftrettung: wenig Interesse da
Zusammenarbeit Abkommen handen andere RD-Strategie

D - Hohe See | funktionierende Zusammen- | IMO, vertragl. Regelun- | Offen Bundespolizei, Bundeswehr
arbeit auf Basis der IMO-Re- | gen zw. Bund - Lan-
gelungen dern abgeschlossen

Tab. 7: Grenzlberschreitende Zusammenarbeit im Rettungsdienst
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ten Zusammenarbeit zu gelangen, resultiert aus
unterschiedlichen Griinden.

7.1 Hindernisse

Ein wesentlicher grenzliberschreitender rettungs-
dienstbehindernder Faktor liegt in den unter-
schiedlichen politischen Vorgaben und Prioritaten
begriindet. So wird ein zentralistisch regierter Staat
wie Frankreich, in dem keine politische Vorgabe im
Hinblick auf Hilfsfrist, Sicherheitsniveau oder Ahn-
lichem besteht, seitens der Zentralregierung keine
besondere Notwendigkeit darin sehen, die Grenz-
regionen faktisch diesbezliglich besser zu stellen
als andere landliche Gebiete. Dies kann durchaus
im Gegensatz zur Intention und dem erklarten poli-
tischen Willen der lokalen Behérden (zum Beispiel
in Frankreich der Region bzw. des Departements)
stehen.

Einen weiteren bedeutsamen Faktor stellt die Kom-
munikation dar. Sowohl unterschiedliche Sprachen
als auch die in allen Regionen unterschiedliche
Kommunikationstechnik bzw. -kanale stellen ein
erhebliches Hindernis bezlglich grenziberschrei-
tender Kooperation dar. Der Austausch von Funk-
geréten bietet flir den Bereich der Funktechnik eine
eher suboptimale Lésung, da die Kommunikation
in diesen Fallen zweigleisig verlaufen muss. Die
Hoffnungen auf eine Lésung im Rahmen des Digi-
talfunks haben sich durch die Einfihrung zweier
unterschiedlicher inkompatibler Systeme bereits
zerschlagen.

Dort, wo unterschiedliche Sprachen aufeinander-
treffen, sind auch die daraus resultierenden Pro-
blemstellungen nicht unerheblich. Dies betrifft zum
einen die Kommunikation der Leitstellen unterei-
nander, die Kommunikation der Rettungsmittel mit
den Leitstellen, der Rettungsmittel untereinander
sowie insbesondere die Kommunikation mit den
Patienten. Hier kann teilweise durch Einsatz ent-
sprechender zwei- bzw. mehrsprachiger Formula-
re, in letzterem Fall jedoch nur durch eine ausrei-
chende Schulung der Mitarbeiter Abhilfe geschaf-
fen werden.

Die unterschiedlichen Systeme der Finanzierung
der Notfallrettung (Gesamtbudget versus Einzelfall-
erstattung) erweisen sich in der Praxis als Hinder-
nis. Hier missen bilaterale Regelungen der jeweili-
gen Finanzierungstrager gefunden werden. Sofern
eine etwaige Gleichverteilung der wechselseitigen
Einsatze in den jeweiligen Grenzregionen vorliegt,

kann dies auch im gegenseitigen Einvernehmen
geldst werden.

Ein weiteres erhebliches Problem fir grenziber-
schreitende Kooperationen im Rettungsdienst stellt
aus Sicht der Experten des Workshops der syste-
mische Unterschied zwischen notarztgestitztem
und ,Paramedic“-System dar.

Bezogen auf das Beispiel einer grenziiberschrei-
tenden Kooperation zwischen den Rettungsdiens-
ten der Niederlande und Deutschlands wirde dies
bedeuten, dass holldndische Paramedics alleine
keine Einséatze mit Notarztindikation auf deutschem
Boden fahren durften. Sie missten in diesen Fallen
von einem deutschen Notarzt begleitet werden, um
deutsche Standards nicht zu unterlaufen. Umge-
kehrt hieBe dies jedoch auch, dass deutsche Ret-
tungsassistenten grundsatzlich nur in Begleitung
eines Notarztes in den Niederlanden tétig werden
durften, da das Qualifikationsniveau der deutschen
Rettungsassistenten unter dem der niederlandi-
schen Paramedics liegt.

Auch die teilweise mangelnde Kompatibilitdt der
technischen Ausristung, Ausstattung und von Me-
dizinprodukten erweist sich als hinderlich und nicht
dem Patienten dienlich. Hier sind insbesondere das
Europaische Komitee fir Normung (CEN) und die
Industrie gefordert, die rechtlichen und techni-
schen Voraussetzungen zur Beseitigung derartiger
Inkompatibilitdten zu schaffen.

Ohne Kompromissbereitschaft auf beiden Seiten
einer Grenze lassen sich die die grenziberschrei-
tende rettungsdienstliche Kooperation betreffen-
den Fragen und die in diesem Zusammenhang auf-
tretenden Schwierigkeiten kaum I6sen. Soweit je-
doch der beiderseitige Wille zur Zusammenarbeit
besteht, stellen diese Hiirden keine untiberwindba-
ren Hindernisse dar. Dies belegen die derzeit schon
bestehenden Kooperationen eindrucksvoll. Beson-
ders gut funktionieren grenziiberschreitende Ko-
operationen der Rettungsdienste in den Féllen, in
denen beide Seiten jeweils von dieser Zusammen-
arbeit profitieren. Dies gilt sowohl fir den boden-
gebundenen Rettungsdienst als auch flr die Luft-
rettung.

Mit dem Ziel, die derzeit noch bestehenden Hin-
dernisse bei Auf- und Ausbau rettungsdienstlicher
Kooperation zu Uberwinden bzw. zu beseitigen, hat
der im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte
Workshop ,,Grenziberschreitender Rettungs-
dienst” ein Kompendium grundlegender Rahmen-
bedingungen entwickelt.
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7.2 Rahmenbedingungen grenziiber-
schreitender Kooperation

Grundsétzlich besteht die Erfordernis, die grenz-
Uberschreitende rettungsdienstliche Zusammenar-
beit zu regeln. Dies sollte nach Méglichkeit im Rah-
men eines Abkommens geschehen.

Ein Abkommen zwischen Nachbarstaaten, die
grenziberschreitenden Rettungsdienst betreiben
wollen, bietet Grundlage und Sicherheit fir Patien-
ten und eingesetztes Personal. Im Rahmen der
Ausgestaltung derartiger vertraglicher Regelungen
gilt es, unterschiedliche Strukturen der jeweils be-
teiligten Rettungsdienste zu beriicksichtigen.

Auf der Seite der Bundesrepublik Deutschland stel-
len, infolge ihrer Zustandigkeit im Rahmen der fo-
deralen Struktur, die einzelnen Bundeslander die
potenziellen Vertragspartner fir die Nachbarstaa-
ten dar. Demzufolge waren an den bundesdeut-
schen Grenzen mindestens 10 Abkommen erfor-
derlich. Sofern die Abkommen mit ebenfalls féderal
strukturierten Landern geschlossen werden mus-
sen, kann sich die Anzahl der erforderlichen
Abkommen noch deutlich erhdhen. Die fur die ei-
gene Region sinnvolle Ausgestaltung der durch
den Workshop definierten, aus ordnungspolitischer
Sicht erforderlichen Inhalte eines derartigen Ab-
kommens zu erarbeiten obliegt den jeweiligen
Nachbarn.

Sofern Abkommen mit zentralistisch regierten
Staaten geschlossen werden miissen, kann es sich
als erforderlich erweisen, dass hier die Bundesre-
publik Deutschland zuséatzlich zu den Bundeslan-
dern als Vertragspartner zur Verfligung stehen
muss, auch wenn ihr in diesem Bereich die gesetz-
geberische Kompetenz fehlt.

Da im Hinblick auf euregionale Zusammenarbeit
schon in vielen Bereichen ordnungspolitische Hir-
den genommen worden sind, besteht die Hoff-
nung, dass auch fur den Bereich der Notfallrettung
noch bestehende Divergenzen Uberwunden wer-
den kénnen. Beispiel fir die erfolgreiche Uberwin-
dung derartiger Hirden erfolgte Unterzeichnung
des deutsch-franzdsischen Rahmenabkommens
Uber grenzuberschreitende Zusammenarbeit im
Gesundheitswesen einschlieBlich des Rettungs-
dienstes im Juli 2005.

Die im Rahmen des Workshops ,,grenziiberschrei-
tender Rettungsdienst” entwickelten organisatori-
schen Leitlinien und die erarbeiteten Standards

und Qualifikationsanforderungen bieten eine fun-
dierte Grundlage flr eine strukturierte Planung
sowie den gezielten Auf- und Ausbau grenziber-
schreitender Kooperationen in der préaklinischen
medizinischen Notfallversorgung der Bevdlkerung
in den Grenzregionen. Sie bieten Orientierung so-
wohl fir den bodengebundenen Rettungsdienst als
auch fir die Luftrettung.

Daher sollten bei der Planung und dem Aufbau
neuer systematisch grenziberschreitender Ret-
tungsdienste, die den Regelfall bedienen, diese
durch die Experten des Workshops entwickelten
Mindeststandards die Grundlage bilden und mdég-
lichst fruhzeitig bertcksichtigt werden. Dies er-
scheint insbesondere im Hinblick auf einige osteu-
ropaische Lander sinnvoll, die ihre Rettungsdienste
im Rahmen ihres Beitritts zur Européischen Union
verstarkt aufbauen und modifizieren.

Grundsatzlich, jedoch insbesondere bei differenten
préklinischen Versorgungssystemen — z. B. Notarzt
gestutzt vs. Paramedic - ist jeweils eine Festlegung
des wechselseitigen Qualifikationsniveaus erfor-
derlich. Hierbei muss der entscheidende Grund-
satz gelten, dass die Standards eines Landes und
dessen spezifisches Sicherheitsniveau niemals un-
terschritten werden dtirfen.

Aber auch hier bieten die vorgeschlagenen Rege-
lungen adaquate Anhaltspunkte. Das politisch vor-
gegebene Sicherheitsniveau eines Landes bildet
jedoch stets eine der grundlegenden, unbedingt zu
erfillenden Rahmenbedingungen.

7.3 Fazit

Die Thematik grenzlberschreitender Kooperation
in der praklinischen medizinischen Notfallversor-
gung wurde im Rahmen dieser Studie — Hindernis-
se fur grenziberschreitende Rettungseinsatze -
erstmals umfassend bearbeitet. Durch die empiri-
schen Erhebungen konnte der bislang fehlende
Uberblick tiber den Status quo, insbesondere tiber
Umfang, Vorteile und Problemfelder der grenziiber-
schreitenden rettungsdienstlichen Zusammenar-
beit, gewonnen werden.

Im Hinblick auf die im Verlauf der Untersuchung
identifizierten Hindernisse und Hemmschwellen
gelang es, insbesondere auch durch den Erfah-
rungsaustausch im Rahmen des Workshops, hilf-
reiche Verfahrensweisen und Ldsungsansétze auf-
zuzeigen.
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Durch die interdisziplinére, alle relevanten Struktu-
ren und Organisationen in der Bundesrepublik
Deutschland umfassende Zusammensetzung der
Teilnehmer des Workshops ,,Grenziiberschreitender
Rettungsdienst” und vor allem deren intensive und
engagierte Bearbeitung der Materie entstanden im
Ergebnis im gemeinsamen Konsens getragene

* Pramissen und Kernpunkte eines Abkommens
sowie die Inhalte der entsprechenden vertragli-
chen Regelungen,

* Rahmenrichtlinien zur Identifikation und Be-
schreibung qualitdtssichernder Mindeststan-
dards und Qualifikationsanforderungen,

* Grundlagen und Vorgaben zur organisatori-
schen Ausgestaltung regelhafter grenziber-
schreitender Kooperation.

Aufgrund der heterogenen Rahmenbedingungen
sowohl innerhalb der Bundesrepublik Deutschland
als auch im Hinblick auf die zahlreichen Uber teil-
weise vollig unterschiedliche Systeme verfliigenden
Anrainerstaaten (insgesamt sind 10 Staaten in die
Uberlegungen mit einbezogen) bietet der erarbeite-
te Rahmen auch eine Grundlage fir den Aufbau
und die Ausgestaltung grenzlberschreitender ret-
tungsdienstlicher Kooperationen in den nicht an
die Bundesrepublik Deutschland grenzenden Re-
gionen der Européischen Union.

Insgesamt stellen die Ergebnisse des Projekts
somit neben der Beschreibung des derzeitigen
Status quo ein Kompendium und eine Handrei-
chung zum Auf- und Ausbau sowie zur Optimie-
rung der Ausgestaltung Staatsgrenzen Ubergreifen-
der préaklinischer notfallmedizinischer Kooperation
dar.

8 Beschreibung einer Vision als
Richtungsvorgabe - Ausblick

Auf europdischer Ebene wurde u. a. das Ziel for-
muliert, die Zahl der Unfallopfer in der Europai-
schen Union stark zu reduzieren (Bundesministe-
rium flr Verkehr 1998). Hier stellt die Bundesrepu-
blik Deutschland zweifelsohne ein Positivbeispiel
dar. Die bereits gelungene Reduktion der Unfallop-
fer liegt u. a. im hohen Qualitats- und Sicherheits-
niveau des deutschen Rettungswesens begriindet.

Die Aufgabe des Rettungsdienstes besteht darin,
Verunglickten oder akut Erkrankten — unabhangig

von Ort und Zeit — nach Md&glichkeit gleiche Chan-
cen lebenserhaltender MaBnahmen zu sichern. Da
ein medizinischer Notfall jederzeit und Uberall auf-
treten kann, sind an den organisierten Rettungs-
dienst auch auf europaischer Ebene landeriber-
greifend folgende Anforderungen zu stellen. Er soll

+ jederzeit, von jedem Ort, unkompliziert fir die
Bevolkerung erreichbar sein,

* rund um die Uhr und flachendeckend seine Ein-
satzbereitschaft gewahrleisten,

* in einer bestimmten — mdglichst geringen —
Hilfsfrist mit speziell ausgertsteten Fahrzeugen
und entsprechend qualifiziertem Personal am
Notfallort medizinische Hilfe leisten, die dem je-
weils anerkannten Niveau der Notfallmedizin
entspricht.

Das Befolgen dieser rettungsdienstlichen Anforde-
rungen stellt sicher, dass durch das qualifizierte
Eingreifen aller am System Beteiligten die Leta-
litdtsrate gesenkt, Folgeerkrankungen vermindert
und unter 8konomischen Gesichtspunkten Kosten
und Folgekosten verringert werden kénnen (vgl.
AHNEFELD 1998; The 1998 European Road Safety
Campaign).

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund sollte die
langfristige Perspektive einer Harmonisierung des
grenzlberschreitenden Rettungsdienstes auf der
europaischen Ebene nicht aus den Augen verloren
und als unrealistisch abgetan werden. Vielmehr
muss dieses Ziel die langfristige Richtung anzei-
gen, in die kurz- und mittelfristige Uberlegungen
bereits heute gelenkt werden sollten. Dies gilt
umso mehr, wenn Férdermittel der Europdischen
Union in diesem Bereich zum Einsatz kommen sol-
len. Darliber hinaus ist zu bedenken, dass manch-
mal auch nationale Hindernisse erst Uber die eu-
ropdische Ebene aus dem Weg gerdumt werden
kénnen.

Die Ergebnisse des Projekts insgesamt wie auch
insbesondere die Resonanz und Ergebnisse des
Workshops zeigen, dass es gilt, fir den zunehmen-
den Aus- und Aufbau préklinischer notfallmedizini-
scher Kooperationen und deren Ausgestaltung so-
wohl in der Bundesrepublik Deutschland, aber
auch auf européischer Ebene Foren zu schaffen,
die einen Austausch der unterschiedlichen struktu-
rellen Ebenen ermdéglichen und auch beférdern -
dies insbesondere vor dem Hintergrund, ,das Rad
nicht standig neu erfinden® zu missen.
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Trotz der sehr unterschiedlichen Grundvorausset-
zungen in den einzelnen Grenzregionen der
Bundesrepublik Deutschland erweisen sich viele
Probleme als ahnlich gelagert. Auch hinsichtlich
der potenziellen Ldsungsansdtze ergeben sich
durch die Integration der unterschiedlichen struk-
turellen Ebenen groBe Ubereinstimmungen. Dies
auf alle Grenzregionen auszuweiten stellt einen
néchsten Schritt hin zu &hnlichen Chancen der
praklinischen notfallmedizinischen Versorgung der
Burger der Européischen Union dar.

Flr die Zukunft gilt es, auf der Basis der gewonne-
nen Erkenntnisse — z. B. im Rahmen eines europai-
schen Workshops - Strategieempfehlungen zum
Auf- und Ausbau regionaler grenziberschreitender
rettungsdienstlicher Kooperation und zum Abbau
vorhandener Hindernisse zu entwickeln. Dies kann
nicht nur auf regionaler und nationaler Ebene ge-
schehen, sondern sollte integraler Bestandteil des
europdischen Einigungsprozesses und damit des
Zusammenwachsens der Mitgliedsstaaten der Eu-
ropaischen Union werden.
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Funk, FaBmann, Zimmermann, unter Mitarbeit von Wasilewski,
Eilenberger € 15,00

M 177: Mobile Verkehrserziehung junger Fahranféanger

Krampe, GroBmann € 15,50
M 178: Fehlerhafte Nutzung von Kinderschutzsystemen in Pkw
Fastenmeier, Lehnig € 15,00

M 179: Geschlechtsspezifische Interventionen in der Unfallpra-
vention
Kleinert, Hartmann-Tews, Combrink, Allmer, Jingling,

Lobinger € 17,50
M 180: Wirksamkeit des Ausbildungspraktikums fiir Fahrlehrer-
anfanger

Friedrich, Brinken, Debus, Leutner, Muller € 17,00

M 181: Rennspiele am Computer: Implikationen fiir die Ver-
kehrssicherheitsarbeit - Zum Einfluss von Computerspielen
mit Fahrzeugbezug auf das Fahrverhalten junger Fahrer

Vorderer, Klimmt € 23,00
M 182: Cannabis und Verkehrssicherheit

Mdiller, Topic, Huston, Strohbeck-Kuhner, Lutz,

Skopp, Aderjan € 23,50

M 183: Hindernisse fir grenziberschreitende Rettungsein-
satze
Pohl-Meuthen, Schéfer, Gerigk, Moecke,

Schlechtriemen € 17,50
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