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Vorwort
Durch den demographischen Wandel
intensivieren sich die Disparitäten zwi-
schen dicht und dünn besiedelten Gebie-
ten. Die gesundheitliche Versorgung der
Menschen auch in Notfallsituationen zu
sichern, stellt eine große Herausforde-
rung für Bund, Länder und Kommunen
dar. Hier fordert die rettungsdienstliche
Effizienz innovative, den regionalen Er-
fordernissen angepasste Konzepte der
Sicherheitsarchitektur.

Das interdisziplinäre Forschungspro-
jekt PrimAIR untersucht, ob die boden-
gebundene Notfallrettung in Regionen
mit geringer Bevölkerungsdichte durch
alleinige Luftrettung als zukunftsfähige
Alternative ersetzt werden kann. Hier-
durch können größere Gebiete abge-
deckt und Patienten direkt in die für sie
geeignete Klinik transportiert werden.

Das Symposium beleuchtet Möglich-
keiten, Gefahren und Einschränkungen
einer ausschließlichen 24-Stunden-Luft-
rettung, um daraus wissenschaftlich fun-
dierte Rahmenbedingungen und Anfor-
derungen abzuleiten und mit anerkann-
ten Experten zu diskutieren.

Im Fokus liegen zum einen die Inno-
vationen und Grenzen eines primAIRen
24-Stunden-Betriebs von Rettungshub-
schraubern. Zum anderen wird der Frage
nachgegangen, welche Anpassungen der
Standards für ein solches visionäres Sys-
tem notwendig werden.

Neben Anforderungen an das Ret-
tungsmittel primAIRer Hubschrauber im
Hinblick auf Größe, Ausstattung und Be-
satzung werden auch technische Ent-
wicklungen und deren Potenziale sowie
Erfahrungen mit 24-Stunden-Luftret-
tung in Europa behandelt.

Einen Blick in die Zukunft wirft eine
interdisziplinäre Expertenrunde im Rah-
men einer Podiumsdiskussion, die die
positiven und negativen Aspekte eines
innovativen Systems der rettungsdienst-
lichen Versorgung der Bevölkerung unter
Einbeziehung aller Anwesenden disku-
tiert.

Allen Referenten und Experten dan-
ken wir für ihre Bereitschaft, durch ihre
Beiträge dieses Symposium inhaltlich
mit Leben gefüllt und zukunftsweisende
Perspektiven aufgezeigt zu haben.

Für die engagierte und hervorragende
Arbeit bei der Planung und Durchfüh-
rung des Symposiums bedanke ich mich
– und ich denke ich darf dies auch im
Namen aller Referenten und Teilneh-
menden – ganz herzlich bei meinem
Team und allen übrigen Beteiligten, die
mit großem Engagement, hoher Sach-
kompetenz und Einsatzfreude wesent-
lich zum Gelingen der Veranstaltung
beigetragen haben. Mein besonderer
Dank gilt Herrn Gregor Ruso für seine
hochmotivierte, kompetente Organisati-
on des Symposiums und seinen uner-
müdlichen Einsatz als Redakteur dieses
Tagungsbandes.



Mein Dank gilt auch dem gesamten
PrimAIR-Konsortium für die hervorra-
gende und vertrauensvolle Zusammen-
arbeit im Projekt.

Wir freuen uns, Ihnen die Ergebnisse
des Symposiums mit diesem Tagungs-
band vorzustellen und hoffen, dass auch
diejenigen, die nicht teilnehmen konn-
ten, daraus Nutzen ziehen mögen. Der
Tagungsband umfasst die Vorträge des
Symposiums in transkribierter Form, so-
wie Auszüge aus den Präsentationen der
Referenten. Sie zeigen, dass Visionen in
den Bereich des Realen rücken. Systeme
müssen überdacht und neu strukturiert
werden.

Ich wünsche Ihnen viele Erkenntnisse
bei der Lektüre.

Köln im Juni 2014

Ulrike Pohl-Meuthen
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Grußworte des Vizepräsidenten für

Forschung und Wissenstransfer

Prof. Dr.-Ing. Klaus Becker (Fachhochschule Köln)
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Sehr geehrte Damen und Herren, lie-
be Kolleginnen und Kollegen,

es freut mich sehr, Sie heute so zahl-
reich an der Fachhochschule Köln zum
Symposium mit dem Titel „Notfallret-
tung im ländlichen Raum – Luftrettung
als Lösung?!“ begrüßen zu dürfen.

Ich kann mich noch sehr gut an den
Start des Projektes PrimAIR vor 1,5 Jah-
ren im Juli 2012 erinnern und seitdem
hat sich das Konsortium intensiv mit der
Frage einer alleinigen 24-Stunden-
Luftrettung befasst.

In den nächsten beiden Tagen werden
verschiedene Aspekte für ein luftge-
schütztes Primärrettungssystem vorge-
tragen und gemeinsam von Ihnen disku-
tiert.

Seitens der Fachhochschule Köln wird
das Projekt von Frau Ulrike Pohl-Meu-
then geleitet. Sie ist Mitglied des Insti-
tuts für Rettungsingenieurwesen und
Gefahrenabwehr unserer Hochschule.
Ihnen und Ihrem Team möchte ich bei
dieser Gelegenheit recht herzlich dan-
ken.

Die Zusammensetzung Ihres Konsor-
tiums ist ein sehr gutes Beispiel für
einen gelungenen Praxistransfer. Es sind

sowohl weitere Partner aus der Wissen
schaft, Partner aus der Wirtschaft sowie
die Endnutzer und die Politik eingebun
den. Hier findet also transdisziplinäres
Arbeiten in der Praxis statt. Besonders
erfreulich ist, dass das Projekt PrimAIR
von der antwortING Ingenieurbüro PartG
koordiniert wird. Die Gründer dieses Un
ternehmens sind Absolventen des Insti
tutes für Rettungsingenieurwesen und
Gefahrenabwehr unserer Hochschule.

Neben diesem Projekt werden an un
serer Hochschule noch eine Reihe weite
rer Projekte im Themenfeld „Sicherheit“
durchgeführt.

Im EU-geförderten FP7-Projekt DI
SASTER wird an Lösungen zum Daten
austausch zwischen Organisationen der
Gefahrenabwehr im Einsatzgeschehen
gearbeitet. Das BMBF-geförderte Projekt
RiKOV befasst sich mit den Risiken und
Kosten der terroristischen Bedrohungen
des schienengebundenen ÖPNV. In dem
BMBF-geförderten Verbundprojekt Ver
ve – dies steht für die „Vernetzte Ein
satzführung zur Rettung Verschütteter“
– soll ein umfassendes Prozessmodell
zur Informationsbeschaffung, Informa
tionsverarbeitung und Entscheidungs
findung bei einem Rettungseinsatz nach
einem Gebäudeeinsturz entwickelt wer
den.
1



Darüber hinaus fördert das BMBF im
Rahmen der Forschung für die zivile Si-
cherheit das Projekt „Sicherheit älterer
Menschen im Wohnquartier (SENSIKO)“.
Das Ziel dieses Verbundprojekts ist die
Analyse der objektiven Sicherheitslage
und des subjektiven Sicherheitsempfin-
dens der älteren Wohnbevölkerung in
Großstädten und die Entwicklung und
Evaluation von sozialraumorientierten
Maßnahmen zur Verbesserung dieser Si-
cherheitslage. Dieses Projekt ist verortet
im Forschungsschwerpunkt „Sozial-
Raum-Management“, der an der Fakultät
für Angewandte Sozialwissenschaften
angesiedelt ist.

All dies zeigt, dass an unserer Hoch-
schule ein gutes wissenschaftliches Um-
feld für erfolgreiches Forschen zu Frage-
stellungen rund um das Thema Sicher-
heit gegeben ist. Daher haben wir uns
bereits vor zwei Jahren entschlossen, die
Sicherheitsforschung als weiteres profil-
bildendes Element in das Forschungs-
profil unserer Hochschule aufzunehmen.
Es besteht also ein guter Nährboden für
weitere neue Projektideen, welche viel-
leicht in den nächsten beiden Tagen bei
den sicherlich zahlreichen Gesprächen
entstehen werden.

Abschließend wünsche ich Ihnen in-
teressante Vorträge und fruchtbare Dis-
kussionen. Vielen Dank für Ihre Auf-
merksamkeit.
2
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Sehr geehrter Herr Professor Becker,
verehrte Zuhörer,

im Namen des Projekts PrimAIR be-
grüße ich Sie herzlich zum Symposium
„Notfallrettung im ländlichen Raum –
Luftrettung als Lösung?!“ in der Dom-
stadt Köln.

Als wir die ersten Ideen zu unserem
Projekt seinerzeit skizziert haben, schi-
en eine zeitnahe Realisierung noch in
weiter Ferne. Dies lag einerseits begrün-
det in den gesellschaftlichen Notwen-
digkeiten und anderseits in den techni-
schen Möglichkeiten. Nach der Beantra-
gungsphase und nun gut der Hälfte der
Projektlaufzeit stufen wir – das PrimAIR
Konsortium – eine Realisierung deutlich
optimistischer und zeitlich sehr viel zu-
kunftsnaher ein.

Unseren Lösungsansatz wollen wir
mit Ihnen diskutieren – und zwar nicht
in erster Linie wo die Grenzen, sondern
vielmehr wo die Chancen liegen.

Durch Sie und Ihre Expertise können
wir wichtige Fachfragen beleuchten, er-
örtern und aufgrund des professionellen
und zeitgleich heterogenen Auditoriums
in allen Facetten diskutieren.

Alle Partner des Projekts PrimAIR bli-
cken daher mit Freude auf zwei span-
nende und ergebnismehrende Tage mit

Ihnen gemeinsam. Ebenso neugierig sind
wir auf Ihre Kommentare zu den Postern
der Ausstellung. Die Pausen und Abend-
veranstaltung werden uns überdies die
Möglichkeit geben in einen lebendigen
Diskurs einzusteigen. Zu allem sind Sie
herzlich eingeladen.

Mit dem Dank an die Fachhochschule
Köln und die Organisatoren des Instituts
für Rettungsingenieurwesen und Gefah-
renabwehr schließe ich und freue mich
nun auf die thematische Einführung in
unser Projekt durch Ulrike Pohl-
Meuthen.

Grußworte des Verbundkoordinators

Benedikt Weber (antwortING Ingenieurbüro)
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PrimAIR

Einführung in ein neues System der

24-Stunden-Luftrettung

Ulrike Pohl-Meuthen (FH Köln, IRG)

Grafik: Spectral-Design – Fotol ia.com
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An den Rettungsdienst heute stellen
sich im Bereich der Notfallrettung in der
Bundesrepublik Deutschland bestimmte
Anforderungen. Der Rettungsdienst soll
jeder Zeit, an jedem Ort erreichbar sein
und 7 Tage die Woche 24 Stunden lang
eine flächendeckende Einsatzbereit-
schaft sicherstellen. Dies impliziert,
schnell mit geeigneten Rettungsmitteln
und qualifiziertem Personal am Notfall-
ort medizinische Hilfe zu leisten. Gleich-
zeitig sollen die Patienten schnell in ei-
ne geeignete Klinik transportiert wer-
den. Das heißt, es soll nicht irgendeine
Klinik angefahren werden, sondern die
Klinik, die für das Verletzungsmuster be-
ziehungsweise die Erkrankung des Pati-
enten am besten geeignet ist.

Dies geschieht in Deutschland durch
den Rettungsdienst, der aus der Einheit
von Notfallrettung und qualifiziertem
Krankentransport besteht. Der Rettungs-
dienst orientiert sich an den Rahmenbe-
dingungen der Hilfsfrist. Um diesen For-
derungen gerecht zu werden und eben
die Hilfsfrist einzuhalten, erfolgt eine
Rettungsdienstbedarfsplanung, die sich
jedoch ausschließlich auf den bodenge-
bundenen Rettungsdienst bezieht. Im
Rahmen der Rettungsdienstbedarfspla-
nung werden entsprechende Rettungs-
wachen und Notarztstandorte geplant,
die sich an der Hilfsfrist orientieren. Die
Einbindung der Luftrettung in das Sys-
tem erfolgt bestenfalls in einigen Ret-
tungsdienstbedarfsplänen zur Spit-
zenabdeckung. Somit dient die bundes-
deutsche Luftrettung, die ebenfalls
flächendeckend erfolgt, lediglich als Er-
gänzung zum bodengebundenen Ret-

tungsdienst und stellt keine Komponen
te des Systems im eigentlichen Sinne
dar.

In dünnbesiedelten Gebieten ergeben
sich aus dieser flächendeckenden Vor-
haltung, die sich an den vorgenannten
Kriterien orientiert, verschiedene Pro-
bleme. So entstehen dort hohe Kosten
durch die rettungsdienstliche Vorhaltung
bei wenigen Einsätzen. Gleichzeitig führt
dies zu einer geringen Routine des Ein-
satzpersonals. In vielen dieser aus Grün
den der Hilfsfrist vorgehaltenen Ret-
tungswachen ergibt sich in einer 24-
Stunden-Schicht nur ein einziger Ein-
satz. Es existieren sogar Rettungs-
wachen, in denen auch in 48 Stunden
nur ein Einsatz stattfindet. Dies führt
zum sogenannten „Dornröschenwa-
chensyndrom“, bei dem aufgrund der ge
ringen Einsatzzahlen der eine Einsatz in
24 beziehungsweise 48 Stunden als Stö-
rung des routinierten Tagesablaufs emp
funden wird. Zusätzlich fühlt sich das
Personal häufig aufgrund der geringen
Routine überfordert (wenige Einsätze
problematische Einsätze zum Beispiel
mit spezifischen Patienten wie Polytrau
mata et cetera).

Ein weiteres Problem stellt der in
ländlichen Regionen besonders ausge-
prägte Notärztemangel, aber auch der
Mangel an niedergelassenen Ärzten dar
Aufgrund des generellen Ärztemangels
und der Überalterung der Ärzteschaft in
dünnbesiedelten Regionen finden sich
immer weniger Ärzte, beziehungsweise
sind immer weniger Ärzte vorhanden
um hier tätig zu werden. Die aufgrund
5
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des demographischen und strukturellen
Wandels immer geringer werdende Ein-
wohnerdichte wird von der mangelnden
Verfügbarkeit sonstiger Infrastrukturen
zusätzlich beeinflusst. Dies führt zu ei-
ner sinkenden Attraktivität für die An-
siedlung und beispielsweise die Über-
nahmen von niedergelassenen Praxen.

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass der Rettungsdienst in seiner heuti-
gen Form ein grundsätzlich boden-
gebundenes System darstellt und die
Luftrettung ausschließlich eine Ergän-
zung bildet, die keine systemische Kom-
ponente, also keinen essentiellen Be-
standteil des Rettungsdienstes darstellt.

Die Einwohnerdichte spielt für die Ef-
fektivität und Effizienz des Rettungs-

dienstes eine wesentliche Rolle. Eine Be
trachtung der Situation in Europa (siehe
Abb. 1) zeigt, dass Deutschland mit 225
Einwohnern pro Quadratkilometer rela-
tiv dicht besiedelt ist. Das entspricht in
etwa dem Doppelten der Einwohner-
dichte Europas. Die Problematik dünn-
besiedelter Gebiete stellt also kein bun-
desdeutsches Problem dar, sondern
zahlreiche Staaten und Regionen, auch
in der Europäischen Union, sind sehr
dünn besiedelt. Die in PrimAIR erforsch
ten Fragestellungen werden also auf vie
le Regionen in Europa übertragbar sein.

Der derzeitige Altersaufbau Deutsch-
lands zeigt, ähnlich wie auch in anderen
europäischen Regionen, dass der demo-
graphische Wandel in Zukunft fort-
schreiten wird. Die Bevölkerung wird zu

Abb. 1 : Bevölkerungsdichte nach NUTS-3-Regionen, 201 1 (Einwohner pro km²) Quel le: Eurostat
6
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nächst immer älter. Eine stationäre Be-
völkerung erfordert eine Geburtenrate
von 2,17 Kindern pro Frau im gebärfähi-
gen Alter. In Deutschland lag die Gebur-
tenrate im Jahr 2013 bei 1,4 Kindern. Ei-
ne zunehmende Anzahl älterer Men-
schen steht einer immer geringer
werdenden Anzahl junger Menschen
oder auch Menschen im erwerbstätigen
Alter gegenüber. Das bedeutet auch, dass
der Rettungsdienst vor neue Herausfor-
derungen angesichts der immer älter
werdenden Bevölkerung mit entspre-
chenden gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen und anderen Anforderungen ge-
stellt wird. Dieses Problem wird durch
die Wanderungsbewegungen in die urba-
nen Räume noch verstärkt, das heißt die
jungen Menschen ziehen in die Städte,

sodass sich die sowieso schon dünnbe-
siedelten Regionen weiter ausdünnen
und hier der Altersdurchschnitt der Be-
völkerung überdurchschnittlich ansteigt

Eine Gegenüberstellung des regiona-
len Alters für die Jahre 2010 und 2030
verdeutlicht diese Entwicklung in der
Bundesrepublik. Abbildung 2 zeigt, dass
der Altersdurchschnitt in den Regionen
in denen er schon heute überdurch-
schnittlich hoch ist, in den kommenden
Jahren weiter steigen wird, dass er aber
auch in den Regionen, in denen der Al-
tersdurchschnitt heute noch relativ
niedrig ist, ansteigt. Im gesamten Bun-
desgebiet wird die Bevölkerung deutlich
älter werden.

Abb. 2: Altersdurchschnitt in den Jahren 201 0 und 2030 Quel le: BBSR Bonn
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Wie aus Abbildung 3 hervorgeht, geht
dies einher mit einer weiteren Absen-
kung der Bevölkerungsdichte in eben
diesen Gebieten. Der Vergleich der Be-
völkerungsentwicklung von 1990 bis
2010 und von 2010 bis 2030 zeigt, dass
sie in den meisten Regionen, weniger in
verstädterten Gebieten oder Stadtrand-
gebieten, in denen schon in den Jahren
1990 bis 2010 die Bevölkerung abgenom-
men hat, auch in der Zukunft weiter ab-
nehmen wird. Das hat zur Folge, dass die
rettungsdienstliche Versorgung in immer
dünner besiedelten Gebieten vor immer
größere Probleme gestellt werden wird.

Der Ansatz von PrimAIR besteht dar-
in, die Notfallrettung in bestimmten Re-
gionen – und zwar in dünn besiedelten –

ausschließlich luftgebunden durchzu-
führen, um so eine Erhöhung von Effizi
enz und Qualität zu erreichen. Gleich-
zeitig können die durch die beiden Sys-
teme bestehenden Redundanzen
behoben werden.

Der medizinische Fortschritt bewirkt
ebenso wie der demographische und
strukturelle Wandel, eine Veränderung
der Kliniklandschaft hin zu wenigen
Zentren der Maximalversorgung und zu
Spezialkliniken. Das bedeutet, dass die
Patienten, sofern sie in das nächstgele-
gene und nicht das geeignete Kranken-
haus verbracht werden, in eine Spezial-
klinik weiterverlegt werden müssen
Werden die Patienten alternativ direkt in
die geeignete Klinik gebracht, entstehen

Abb. 3: Veränderung der Bevölkerungszahl zwischen 1 990 und 2030 Quel le: BBSR Bonn
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sehr lange Anfahrtswege. Durch ein
primAIRes, auf Hubschrauber gestütztes
System, ist es möglich, die Anzahl der
Rettungswachen und Notarztstandorte
zu reduzieren, den Patienten in einer der
Hilfsfrist angemessenen Zeit zu errei-
chen und ihn gleichzeitig im Rahmen ei-
ner angemessenen Zeit in die nächste
geeignete Klinik zu verbringen. Dadurch
ist auch mit einer Verbesserung des Out-
comes zu rechnen.

Als Musterland, das heißt als Untersu-
chungseinheit in PrimAIR, dient das
Bundesland Mecklenburg-Vorpommern.
Es ist das am dünnsten besiedelte Flä-
chenland der Bundesrepublik Deutsch-
land mit 69 Einwohnern pro Quadratki-
lometer im Jahre 2012. Mecklenburg-
Vorpommern wurde ausgewählt, weil
sich hier die Folgen des demographi-
schen und strukturellen Wandels bereits
besonders ausgeprägt haben. Das betrifft

insbesondere den Bevölkerungsrück
gang, die Verstädterung und die Alte
rung. Genau diese Phänomene sind in
ähnlicher Weise auch für alle übrigen
Bundesländer zu erwarten oder teilwei
se schon eingetreten, jedoch nicht in
dieser Ausprägung. Gleichzeitig stellen
sich in Mecklenburg-Vorpommern auch
hinsichtlich der geographischen Infra
struktur besondere Herausforderungen
sei es mit der langen Küstenlinie und
den zahlreichen Inseln, als auch mit
ausgedehnten, einer bodengebundenen
Infrastruktur entgegenstehenden Regio
nen, wie zum Beispiel der mecklenburgi
schen Seenplatte. Die Ergebnisse von
PrimAIR sind insofern auf andere Bun
desländer, aber auch auf andere europäi
sche Staaten übertragbar.

Abbildung 4 zeigt, dass in Mecklen
burg-Vorpommern zahlreiche Gemein
den Einwohnerdichten unter 20 Einwoh

Abb. 4: Einwohnerdichte in Mecklenburg-Vorpommern und Rettungsdienststandorte
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nern pro Quadratkilometer aufweisen. Je
heller die Einfärbung in der Grafik, um-
so geringer die Einwohnerdichte. Dies
führt dazu, dass an zahlreichen Stellen
mit sehr geringer Einwohnerdichte, Ret-
tungswachen beziehungsweise Notarzt-
standorte vorgehalten werden müssen,
die insgesamt ein sehr geringes Einsatz-
aufkommen aufweisen. Bei Betrachtung
der Entwicklung der Bevölkerung in
Mecklenburg-Vorpommern für die ver-
gangenen Jahre seit 1990 bis hin zur
Prognose für das Jahr 2060 zeigt sich,
dass sich die Bevölkerung und auch die
Altersstruktur drastisch verändert hat
und sich weiter verändern wird. War
Mecklenburg-Vorpommern 1990 noch
das jüngste Bundesland der Bundesrepu-
blik, so war es bereits 2013 das älteste
Bundesland. Das heißt, es war das Bun-
desland mit der durchschnittlich ältes-
ten Bevölkerung. Gleichzeitig steigt der
Anteil der Älteren bis ins Jahr 2030 im

Vergleich zur Anzahl der Erwerbstätigen
und der Jugendlichen, sodass im Jahr
2030 nur noch 50 Prozent der Einwohner
erwerbstätig sein werden. Diese Anteile
verändern sich nur geringfügig bis ins
Jahr 2060.

Die derzeitige Struktur der Luftret-
tung mit drei Luftrettungsstandorten
und zwei Ergänzungen aus Schleswig-
Holstein und Brandenburg zeigt, dass
derzeit selbst bei Ansatz eines 60-Kilo-
meter-Radius das Land Mecklenburg
Vorpommern nicht vollständig durch die
Luftrettung abgedeckt ist.

Bei Betrachtung der Notfallereignisse
pro Gemeinde, auf Basis der von den
Leitstellen zur Verfügung gestellten
Realdaten, zeigt sich, dass zahlreiche
Gemeinden weniger als 100 Notfallein-
sätze pro Jahr aufweisen (vgl. Abb. 5)
Dies bedeutet, dass in den betreffenden

Abb. 5: Notfäl le pro Gemeinde
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Gemeinden nur alle drei bis vier Tage ein
Notfallereignis stattfindet. Die Karte
verdeutlicht, dass nur in den Ober- und
Mittelzentren des Landes eine für einen
effizienten Rettungsdienst erforderliche
Anzahl von Notfallereignissen stattfin-
det.

Als Zwischenergebnis bleibt festzu-
halten: In dünnbesiedelten Gebieten er-
weist sich die bodengebundene Notfall-
rettung als insuffizient. Es sei auf die ge-
ringen Einsatzzahlen, aber auch auf die
geringe Übung des notfallmedizinischen
Personals verwiesen. Hier stellt die allei-
nige primäre Luftrettung eine Alternati-
ve dar, wenn es gilt, Eintreffzeit und
auch Prähospitalzeit zu senken. Gleich-
zeitig dient ein derartiges System der
Vermeidung von Sekundärtransporten
(vgl. Abb. 6). Um die Effizienz und die
potentiellen Einsatzgebiete zu ermitteln,
erfolgt eine szenarienorientierte Ent-
wicklung von Modellen. Das heißt, es
werden Modelle entwickelt, um die Be-

reiche zu ermitteln, in denen sich eine
primäre Luftrettung als effizienter er-
weisen könnte als eine bodengebundene
Die Überprüfung der Rechtslage zeigt
dass verschiedene rechtliche Anpassun-
gen erforderlich sind.

Als grundsätzliche Herausforderungen
für eine primAIRe Luftrettung stellen
sich verschiedene Rahmenbedingungen
dar. Der Hubschrauber muss immer flie-
gen können: ob nachts, bei schlechtem
Wetter oder bei schlechter Sicht. Es ist
auch erforderlich, dass eine Landung na
he am Notfallort möglich ist, um Sekun-
därtransporte oder Zubringerdienste zu
vermeiden. Gleichzeitig stellen sich er-
höhte Anforderungen an die Landeplät-
ze an den Krankenhäusern, da im Rah-
men des Projekts bereits herausgefunden
wurde, dass sich die Anzahl der Landun
gen, insbesondere an den Kliniken der
Maximalversorgung, drastisch erhöhen
werden. Etwa 30 bis 40 Prozent der heu
te durch bodengebundene Rettungsmit-

Abb. 6: Prinzip des Konzepts PrimAIR
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tel erfolgenden Einlieferungen werden
dann durch die Luft erfolgen.

Durch diese Herausforderung ergibt
sich eine Anpassungsnotwendigkeit der
Infrastruktur. Es muss über die Ausge-
staltung der Luftrettungswachen und
insbesondere der Standorte von Luftret-
tungswachen nachgedacht werden.
Eventuell erweist es sich als erforderlich,
diese nicht an Krankenhäusern anzuglie-
dern, sondern zum Beispiel in un- oder
dünnbesiedelten Gebieten zu implemen-
tieren. Es stellen sich neue Herausforde-
rungen an die Landeplätze, insbesonde-
re an Krankenhäusern. So wäre es bei-
spielsweise wünschenswert, dass eine
Instrumentenlandung möglich ist. Auch
die Disposition muss nach anderen Kri-
terien erfolgen. Hier sind weitreichende
Anpassungen erforderlich.

Zeitgleich gilt es, zukünftig im Projekt
die Anforderungen an das Hubschrau-
bermuster zu definieren. Welcher Hub-
schrauber ist der geeignete? Es müssen
neue mögliche Anforderungen geprüft
werden, zum Beispiel eine Behandlung
des Patienten im Hubschrauber, thera-
peutische Konzepte umsetzen unter den
gegebenen Raumbedingungen, Ausstat-
tung et cetera.

Welche Voraussetzungen muss die Be-
satzung erfüllen? Welche Voraussetzun-
gen stellen sich grundsätzlich aufgrund
eines 24-Stunden-Betriebes an sieben
Tagen in der Woche? Am Rande sei hier
erwähnt, dass die Hubschrauber – wie
wahrscheinlich allseits bekannt – derzeit
in der Regel nur von Sonnenaufgang bis

Sonnenuntergang fliegen. Wie muss die
ser Hubschrauber, um den neuen Anfor-
derungen gerecht zu werden, ausgestat-
tet sein?

Für all diese Fragestellungen sucht
das Projekt PrimAIR auf wissenschaftli-
cher Basis Antworten zu finden und ein
Konzept zu entwickeln, das dieses Mo-
dell insgesamt für strukturschwache
und/oder dünnbesiedelte Regionen als
Alternative zum bodengebundenen Ret
tungsdienst darstellen lässt. Diesen Lö-
sungsansatz erarbeitet ein interdiszipli
näres Konsortium, das aus Wissenschaft
Industrie, Endanwendern, Politik und
Kostenträgern besteht, die alle über eine
ausgewiesene Expertise in diesem Be-
reich verfügen.
1 2
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24-Stunden-Betrieb

Nachtflug und Allwettertauglichkeit als

Voraussetzung einer primAIRen Notfallrettung

Franz Ahol l inger (HDM Luftrettung) *

Tobias Schönherr (Bundespol izei-Fl iegergruppe)

* Vortrag nur als Präsentation verfügbar: www.Projekt-PrimAIR.de/Symposium

Photo: DRF

http://www.projekt-primair.de/symposium


Flüge unter NVIS bei der Bundespolizei –

Auch für die 24-h-Luftrettung?

Tobias Schönherr (Bundespol izei-Fl iegergruppe)

-

-

,

-

In meinem Vortrag „Flüge unter NVIS
bei der Bundespolizei“ geht es um 24-
Stunden-Luftrettung – also Luftrettung,
bei der wir in die Nacht hinein fliegen.
Die Abkürzung NVIS steht für „Night Vi-
sion Imaging System“ (auch NVG für
Night Vision Goggles).

Flüge in der Nacht werden bei der
Bundespolizei seit vielen Jahren unter
Zuhilfenahme von Nachtsichtgeräten
durchgeführt. Die Technologie, aber
auch die Verfahren, die wir dabei anwen-
den, möchte ich Ihnen in den nächsten
Minuten vorstellen.

Ich werde Ihnen Einiges zur Historie
sagen, wie die Bundespolizei zu diesem
Verfahren gekommen ist und Ihnen eine
gültige Rechtslage hierzu benennen.
Auch die Bundespolizei muss sich hier
zivilen, wie auch angelehnt militäri-
schen Vorschriften unterwerfen, um in
diesem System zu fliegen. Ganz wichtig
– nachdem Personal ausgewählt wurde –
ist natürlich das Training. Zu den Fra-
gen, wie wir dieses Training durchfüh-
ren, was unsere Grundlagen dafür sind
und in welcher Reihenfolge es stattfin-
det, komme ich später noch. Nach Trai-
ning und Material geht es immer auch
um operationelle Grundsätze – also nach
welchen Verfahren das System betrieben
wird, um es unseren Besatzungen zu er-

möglichen, ihre Aufgaben auch mitten in
der Nacht zu erfüllen.

Die erste Ausbildung für den Bereich
NVG begann für den damaligen Bundes
grenzschutz im Jahr 1986. Wir durften
damals bei der deutschen Luftwaffe in
Ahlhorn die ersten Tests mit Nacht-
sichtgeräten (damals die sogenannte
zweite Generation) durchführen. Drei
Piloten waren dort drei, vier Wochen im
Lehrgang. Diese bildeten die Speerspitze
von Fluglehrern, die in den Folgejahren
begannen, die Systeme bei uns erst zu
testen, dann in den Einsatz zu bringen
und Zug um Zug auch die Besatzungen
auszubilden. Anfang der 90er Jahre wur
den Besatzungen ausgebildet, die schon
viel Erfahrung, also auch viel Nachtflu-
gerfahrung hatten. Nach und nach wur-
den alle Besatzungen, die bei der Bun-
despolizei fliegen, aber auch Besatzun-
gen, die bei den Länderpolizeien fliegen
in den Verfahren zum Fliegen mit
Nachtsichtgeräten ausgebildet und ein-
gewiesen. Ich selbst durfte 1993 den
Lehrgang besuchen. Von 1986 bis heute
haben wir 100 % Abdeckung erreicht –
bei allen Besatzungen und allen Maschi
nen, die wir fliegen.

Einen ganz kleinen Überblick über die
eingesetzte Technologie: Sie sehen hier
in den Bildern einige unserer Hub-
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schrauber und das was diese Technolo-
gie ausmacht. Ganz rechts sehen Sie das
Nachtsichtgerät als Helmbrille ausge-
führt – hier eine ITT 4949 – eine ameri-
kanische Herstellung, wobei letztere lei-
der beherrschend sind auf dem Markt.
Einerseits vertreiben die Amerikaner den
Großteil der Technologie, auf der ande-
ren Seite ist es in Europa relativ schwer
an diese heranzukommen. Hierzu sind
besondere Anträge ebenso erforderlich
wie eine besondere Handhabung. Die
Nachtsichtgeräte, die wir betreiben, wer-
den wie Waffen gehandelt – das heißt
auch Schutz derselben, Wegschließen
und so weiter gehört dazu, was aber auch
gut so ist. Neben den Nachtsichtgeräten
betreiben wir Hochleistungssuchschein-
werfer und Wärmebildkameras. Abbil-
dung 7 zeigt einige Beispiele der Monta-
ge an unseren Hubschraubern. Ganz
wichtig bei allen Flügen ist unser Hin-
derniserkennungssystem, das wir nach
einer Erfahrung mit einem Flugunfall,

leider mit Hinderniseinflug in den 90er
Jahren, gemeinsam mit der Firma EADS
entwickelt haben. 2004 wurde es mit
dem Prototyp 1 eingeführt – dann noch
mal mit einem sogenannten High-Risk-
Filter verbessert. Auf Basis eines laser-
gestützten Distanzmessungssystems
werden bei dieser Technologie eine
große Anzahl an Lichtpunkten erzeugt
Was dabei im Cockpit entsteht ist ein
Bild auf einem Bildschirm, das optisch
einem schlechten Videobild ähnelt, je-
doch als Entfernungsbild Hindernisse bis
hin zu kleinsten Drähten oder Masten
anzeigt, die mit dem bloßen Auge oder
dem Nachtsichtgerät nicht erkennbar
wären. Der Besatzung wird damit die
Möglichkeit gegeben, auf diese Hinder-
nisse zu reagieren. Das System ist welt-
weit einzigartig. Es wurde nun noch von
der slowenischen Polizei erworben und
wird von den Heeresfliegern auf dem
NH-90 eingesetzt werden – dort ist es
aber leider noch nicht betriebsbereit.

Abb. 7: Nachtsichttechnologie im Einsatz bei der Bundespol izei
1 6



s

-

,

-

-
,

Das System NVG muss man immer
auch so verstehen, dass es niemals das
Allheilmittel sein kann, um sich mit des-
sen Hilfe mit Hubschraubern in der
Nacht genauso bewegen zu können, wie
am Tage. Die Systeme sind begrenzt.
Man schaut in eine eng begrenzte Röhre
mit einem Blickwinkel von 30°, manch-
mal auch 40° und muss somit den Kopf
bewegen, um diese Röhre, durch die man
da schaut, wie durch ein Fernglas, nach
links und rechts zu verschieben. Es wird
schwierig, zwischen engen Hindernissen
zu landen, weil man ständig den Kopf
bewegen muss. Auch mit der besten
„Röhre“, die wir dort einsetzen, ist es
nicht möglich, den Hubschrauber nachts
zu fliegen wie am Tag. Die Technologie
ist dafür noch nicht weit genug entwi-
ckelt. Die Botschaft die ich Ihnen sende
ist: Sie können mit Nachtsichtgeräten
viel machen – das Allheilmittel sind sie
jedoch nicht.

Was sind unsere operationellen Be-
dingungen, beziehungsweise unsere Zu-
lassungsbedingungen, unter denen wir
uns bewegen? Die EASA unterscheidet
zwischen White und Black NVIS. Beim
White NVIS – hauptsächlich durch die
chweizer REGA entwickelt – wird mit

viel Licht geflogen. Das Nachtsichtgerät
wird fast ausschließlich zur Unterstüt-
zung im Reiseflug verwendet. Bei Trieb-
werksausfällen oder anderen Zwischen-
fällen, die ein unverzügliches Landen er-
forderlich machen, ist man somit in der
Lage zu sehen, was sich am Boden befin-
det. Für die tatsächliche Landung wer-
den die Scheinwerfer des Hubschraubers
benutzt – daher auch White NVIS.

Die Bundespolizei fliegt, übernommen
vom Militär, Black NVIS. Wir haben die
Erfahrung gemacht, dass es eigentlich
noch viel besser ist, wenn das Licht
überhaupt nicht genutzt, alle Lichtquel
len ausgeschaltet und nur das Nacht-
sichtgerät verwendet wird. Somit ergibt
sich eine viel bessere Aufhellung der
Landschaft, die es ermöglicht tatsächlich
an fast jedem Punkt – wie erwähnt nicht
ganz wie am Tag, aber doch angelehnt
daran – zu operieren und auch zu lan-
den. Meiner Ansicht nach ist das der
Hauptunterschied zwischen dem System
das die EASA unterstützt – wie ich schon
sagte durch die REGA entwickelt – und
dem, was wir als Polizei bevorzugen. Wir
sagen Black NVIS ist die deutlich besse-
re Lösung für Nachteinsätze, auch mit
Rettungshubschraubern, allerdings un-
ter der Voraussetzung, dass man das
black NVIS nicht einfach so einsetzen
kann. Hierfür sind eine ganze Menge an
Bedingungen zu erfüllen, um die Flüge
auch sicher zu gestalten.

Diese Bedingungen sind auch durch
die EASA in den sogenannten „operatio
nellen Bestimmungen für die Operation
mit Nachtsichtgeräten“ definiert. Dazu
muss man natürlich eine Personalaus-
wahl haben. Das Personal muss eine ge-
wisse Erfahrung mitbringen, operationell
trainieren und das auch ständig wieder-
holen. All das ist im Teil „Specialized
Approvals“ für Nachtsichtgeräte der EA
SA (Annex to ED Decision 2012/019/R
Subpart H – Helicopter operations With
night vision imaging systems) vorge-
schrieben und nachlesbar. Unter ande-
rem ist dort auch definiert, dass es not-
1 7
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wendig ist, die Crew nicht nur zu trainie-
ren, sondern auch zu „checken“. Jährli-
che Überprüfungen sind durchzuführen,
um den Kenntnis- und Erfahrungsstand
sowie den Fähigkeitsstand der Besatzun-
gen zu prüfen und damit auch auf einem
hohen Niveau zu halten. Das wird ge-
handhabt wie bei Flügen am Tage.

Welche Bedingungen muss eine Be-
satzung erfüllen, wenn sie unter Nacht-
flugbedingungen eingesetzt wird? Dazu
muss natürlich entsprechende Technik
vorhanden sein, die entsprechend vorbe-
reitet und zugelassen sein muss. Nacht-
sichtgeräte funktionieren immer nur in
einem bestimmten Spektrum. Das Cock-
pit muss dieses Spektrum entweder ent-
sprechend unterstützen, damit man mit
dem Nachtsichtgerät etwas sieht, oder
gerade nicht unterstützen, damit das
Nachtsichtgerät nicht gestört wird. Das
alles ist zwar auch nachlesbar und keine
schwarze Magie, bedeutet aber auch ei-
ne hohe Investition: Man kann nicht je-
den beliebigen Hubschrauber nehmen
und ihn einfach mit Nachtsichtgeräten
einsetzten. Für solche Einsätze sind um-
fangreiche technische Vorbereitungen zu
treffen. Neben diesen muss beispiels-
weise. trainiert werden, wie man vom
Verfahren mit zum Verfahren ohne Bril-
le kommt, also wie die Brille auf- und
abgesetzt werden kann und ob man da-
bei noch den Hubschrauber steuern kann
oder das an jemand anders übergeben
muss. Die Vorschriften gehen bis dahin,
dass Risikoanalysen durchzuführen sind.
Es ist nicht so, dass Fliegerei nachts wie
tags betrieben werden kann, sondern das
Risiko ist entsprechend abzuschätzen.

Ich muss beispielsweise vielleicht das
Gelände kennen, ich muss Hindernissi-
tuationen erkennen, ich muss Hinderni
serkennungssysteme einsetzen und auch
darauf achten, dass die Besatzungen, die
dann auf einmal mitten in der Nacht da
sind, entsprechend ausgeschlafen sind
All das wird unter einem Analyse- und
Managementsystem für die Bewertung
von Risiken zusammengefasst.

Wie wird Nachtflug nun bei der Bun-
despolizei umgesetzt? Während der
Grundausbildung der Piloten fliegen wir
zunächst fünf Stunden konventionell
nachts auf unserem Trainingshub-
schrauber. Bereits etwa ein halbes Jahr
nach Beendigung der Grundausbildung
gehen alle unsere Piloten und Flugtech-
niker, die so eine Art Copilotenstatus
haben, in die Basisausbildung, in der sie
bereits die ersten Kenntnisse zum Um-
gang mit Nachtsichtgeräten erhalten
Die Nachtsichtgeräte betreiben sie dann
ausschließlich in einem Copilotenstatus
– die Flugtechniker sofort in ihrer ent-
sprechenden Rolle. In diesem Status sind
unter anderem auch 100 Landungen ge-
fordert, davon 50 Außenlandungen, ge-
rade weil wir wollen, dass die Besat-
zungsmitglieder sich in ihrer Umgebung
nachts zurechtfinden und auch in der
Lage sind, an ihnen unbekannten Plät-
zen zu operieren und dort auch zu lan-
den. Nachdem sie dieses absolviert ha-
ben, diese Erfahrungen gesammelt ha-
ben, bekommen unsere Piloten einen
sogenannten advanced training course
bei dem sie, wie beim Kommandanten-
lehrgang, die Voraussetzungen erwerben
durch entsprechendes Flug- und theore
1 8
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tisches Training auch als Kommandant
unter Nachtsichtbedingungen fliegen zu
dürfen. Das ist im Normalfall etwa ein
Jahr später. Unsere jungen Piloten sind
nach eineinhalb Jahren Grundausbildung
und etwa drei Jahre, nachdem sie das
erste Mal in den Hubschrauber gestiegen
sind, in der Lage, als Kommandant unter
Nachtsichtbedingungen zu fliegen.

Welche operationellen Limits haben
wir dabei? Wir sagen: Keine Wolken un-
ter 1000 Fuß. Wir sagen aber auch, die
Sicht muss mindestens fünf Kilometer
betragen. Sie wissen natürlich, dass ich
unter Tagbedingungen den Hubschrau-
ber durchaus auch mit deutlich tieferen
Wolken und deutlich weniger Sicht be-
treiben kann – in uns unbekanntes Ter-
rain gehen wir aber nur unter Einhal-
tung dieser Minima, weil wir genau wis-
sen, dass die Nacht nicht wie der Tag zu
behandeln ist. Diese 1000 Fuß und fünf
Kilometer sind als operationelle Limits
bei uns umgesetzt. Zweiter wichtiger
Punkt: Operationell fliegen wir immer
mit zwei Besatzungsmitgliedern. Und
hier meine Bitte, vielleicht auch War-
nung, an alle Betreiber von Rettungs-
hubschraubern: Sie brauchen zwei trai-
nierte Besatzungsmitglieder! Das kann
neben dem Piloten auch ein HEMS-
Crew-Member (HCM) sein – aber wenn
Sie den nicht trainieren, werden Sie ein
hohes Risiko eingehen müssen, um die-
se Flüge bei Nacht erfolgreich durchfüh-
ren zu können. Deswegen setzt die Bun-
despolizei ausschließlich immer mindes-
tens zwei Besatzungsmitglieder ein, die
auch beide mit einem Nachtsichtgerät
fliegen. Hier gilt eben nicht die Regel

(wie sie beispielsweise die Rega, die ich
schon einmal anführte, hat) wo dann der
links sitzende HCM oder Copilot das
Nachtsichtgerät wie ein Opernglas in der
Hand hält und nur nach Bedarf durch-
schaut. Wir haben Helmbrillen – die sind
zu benutzen – und sie sind gerade auch
bei Start und Landung zu benutzen!

Wenn die Wetterbedingungen bei uns
unter diese 1000 Fuß gehen, schreiben
wir vor, dass wir zwei Kommandanten
einsetzen, also zwei Piloten, die die ent
sprechende Erfahrung haben. Das geht
dann auch runter bis zu einem Wert von
1,5 Kilometer – wobei dann auch eine
gewisse Erfahrung und auch eine Kennt
nis des Geländes erforderlich sind. Es ist
unseren Besatzungen also schon gestat
tet, auch bei geringeren Sichten zu ope-
rieren, wenn sie das Gelände kennen und
die entsprechend große Erfahrung ha-
ben. Das aber ist wiederum Inhalt der
Risikoanalyse, die vor jedem Flug durch
geführt wird.

Ich fasse zusammen: NVIS, das Flie-
gen mit Nachtsichtgeräten, ist für uns –
für die Polizei – ein „must have“ für un-
sere Nachtmissionen. Ohne diese Nacht
sichtgeräte werden wir unsere Standorte
und unsere Hangare nicht mehr verlas-
sen, weil wir sagen, dass fliegen ohne
diese Brillen in der Nacht ein Notverfah
ren ist. „Flying without goggles at night
is an emergency procedure!“ Diese
Nachtsichtgeräte sind aber nicht das
Allheilmittel für alle Nachtsichtproble-
me. Sie unterstützen, können aber nicht
alle unsere Probleme lösen. Wichtig ist
dass man für die Durchführung der Flü-
1 9



ge mit Nachtsichtbrillen unbedingt ein
professionelles Training braucht. Sie
können sich nicht einfach das Nacht-
sichtgerät auf den Helm setzen und los-
fliegen, sondern brauchen jemanden, der
Ihnen das ganz genau, einem festgeleg-
ten Syllabus folgend, zeigt. Sie brauchen
auch Erfahrungszeiten und müssen sich
langsam an das System herantasten. Da-
nach brauchen Sie ständige Nachtfluger-
fahrung! Das heißt, irgendwann mal ge-
lernt, drei Jahre nicht geflogen und dann
wieder aufgesetzt und geflogen – auch
das wird nicht funktionieren. Am Ende
meines Vortrags steht mein Abschluss-
statement. Da wir am Anfang auch über
Technologie sprachen, über amerikani-
sche Technologie und deren häufige
Nichtverfügbarkeit, sage ich: Wenn wir
dieses System hier in Europa auch für
die Notfallrettung etablieren wollen,
brauchen wir endlich auch eine europä-
ische NVIS Technologie!
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Hindernisradar Heli-FLR

Georg Lederer (DRF-Luftrettung)
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Mein Name ist Georg Lederer, ich bin
Hubschrauberpilot bei der DRF Luftret-
tung.

Ich stelle Ihnen heute das Hindernis-
Radar „Heli-FLR“ (Helicopter Flight and
Landing Radar) vor. Beginnen möchte
ich mit einem Fallbeispiel: Sie sehen
hier eine schöne Winterlandschaft und
blauen Himmel (Abb. 8). Es war früh am

Morgen. Die Sonne stand tief und blen-
dete den Piloten. Die Peitschenlampen
waren gut sichtbar im Sonnenlicht – bis
auf die eine im Schlagschatten eines Ge-
bäudes. Sie war für den Piloten nicht zu
erkennen. Der Pilot reagierte auf die
plötzlichen fremden Geräusche mit so-
fortigem Steigflug und verhinderte so
Schlimmeres. Die Besatzung hatte Glück
im Unglück, denn es waren lediglich Ro-
torblätter beschädigt. Der Schaden war
allerdings beträchtlich und lag bei circa
300.000 €. Hier stellte sich die Frage:
Wie kann das vermieden werden? Hierzu

ist ein System nötig, das besser sieht als
der Mensch und die Schwächen des
menschlichen Auges kompensieren
kann. Aus technischer Sicht kann dies
mit einem Radarsystem gelöst werden
das die Hindernisse erkennt und davor
warnt. Angeregt von Prof. Dr. Hans
Braun, Direktor der Firma RST Radar
Systemtechnik, Salem/Bodensee, starte
ten die Unternehmen RST, Elbit Systems
und DRF Luftrettung ein Eurostars-Pro-
jekt. Eurostars ist ein EU-Förderpro-
gramm für marktorientierte, nichtmili-
tärische Projekte unter Führung eines
mittelständischen Unternehmens auf
dem Gebiet der Forschung und Entwick
lung. Die Prüfung erfolgt durch zwei un
abhängige Experten und anschließend
durch ein siebenköpfiges Gremium. RST
ist ein mittelständisches Unternehmen
eine „Denkfabrik“, in der schon erfolg-
reich verschiedene Radarsysteme entwi
ckelt wurden. Direktor Prof. Dr. Hans
Braun ist heute hier im Auditorium und
steht für Fragen im Anschluss gerne zur
Verfügung. Elbit Systems ist einer der
größten israelischen Arbeitgeber im
Luftfahrtbereich mit circa 11.000 Mitar-
beitern und weltweit tätig. Die Aktivitä-
ten gliedern sich in circa 80 % militä-
risch und 20 % zivil. Die DRF Luftrettung
– die meisten Anwesenden kennen die
DRF Luftrettung – setzt sich zusammen
aus:

Abb. 8: Beispielszenario mit schlecht
sichtbarem Hindernis
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• 30 Rettungshubschrauberstationen
• 50 Hubschraubern (RTH/ITH)
• 80 Technikern
• 160 Piloten
• 320 Rettungsassistenten
• 660 Notärzten
• mit über 39.000 Einsätzen im Jahr

Heli-FLR ist ein Radarsystem, das
Hindernisse wie zum Beispiel Hochspan-
nungsleitungen erkennt sowie Hinder-
nisse am Boden in der Landezone – und
das zu jeder Jahreszeit, bei jedem Wetter,
bei Tag und bei Nacht und in jedem Ge-
lände. Hier ein paar Eckdaten zu dem
Radarsystem:

• Millimeterwellen-Radar
• Dreidimensionale Detektion der

Objekte durch Interferometrie
• Antenne dreht mit 360°/s
• Flugmodus/Landemodus

Das System dient der Unterstützung
der Hubschrauberbesatzungen, damit
keine Hindernisse übersehen werden.
Für das Systemdesign des Serienradars
war es wichtig, dass es so klein und
leicht wie möglich ist:

• Höhe 24 cm
• Durchmesser 30 cm
• Max. 15 kg (das komplette System)

Im Vergleich dazu wiegt beim De-
monstrator die Antenne alleine 15 kg.

Das Radar wurde an einer BK 117 be-
festigt und verdeutlicht nochmal die
Größenverhältnisse (vgl. Abb. 9). Die
Aufgabenverteilung bei dem Projekt

gliederte sich wie folgt: RST übernahm
die Projektleitung, entwickelt den Ra-
darsensor und bereitet Radarrohsignale
für den Hauptcomputer auf. Elbit Sys-
tems entwickelt den Hauptcomputer und
die Darstellung auf dem Multi-Function
Display (MFD) sowie die Verfahren zur
Bedienung über das MFD (Mensch-Ma-
schine-Schnittstelle). Die DRF-Luftret-
tung stellt einen Hubschrauber vom Typ
MBB BO 105 als Versuchsträger zur Ver-
fügung. Unser Entwicklungsbetrieb
(Part21J – Design Organisation) entwi-
ckelte den zertifizierten Einbau des Ver
suchsradarsystems incl. MFD, Racks für
die Computer sowie die Halterung für
das Radom an der Nase des Hubschrau-
bers. Der Erstflug mit dem komplett in-
stallierten System wird im Mai 2014
durchgeführt.

Es gibt zudem zwei verschiedene Mo-
di: den Flugmodus und den Landemodus
Der Flugmodus wird aktiviert bei einer
Flughöhe über 150 m. Hierbei erfolgt die
Hinderniserkennung mindestens 1000 m
voraus. Der Erfassungsbereich nach vor
ne beträgt circa 160° horizontal und
etwa 20° vertikal. Der Hubschrauber
fliegt mit circa 135 kn (= 235 km/h), was
zur Folge hat, dass die 1000 Meter in 15
Sekunden zurückgelegt werden. Erkannt

Abb. 9: Größe des Radarmoduls an BK 1 1 7
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werden dabei Hindernisse wie Berge,
Sendemasten, Gebäude, Hochspan-
nungsleitungen et cetera. Der Landemo-
dus dagegen wird ab einer Flughöhe
unter 150 m vom Piloten aktiviert zur
Erkundung und für den Landeanflug. Die
Reichweite beträgt 500 m bei einem Öff-
nungswinkel von 60°. In Höhen über
150 m werden die Echos schwächer. Der
Erfassungsbereich beträgt 360°, die
Drehgeschwindigkeit 360°/s.

Hindernisse, die angezeigt werden
sind:

• Leitungen und Drähte ab 5 mm
Durchmesser

• Hindernisse am Boden aus Metall ab
10 mm Durchmesser und ab 30 cm
Höhe (Bodenfreiheit des Hubschrau-
bers beträgt 35 cm)

• Hindernisse am Boden aus Holz ab
30 mm Durchmesser und ab 30 cm
Höhe

Die Höhen, ab der die Hindernisse an-
gezeigt werden sollen, können verändert
werden beziehungsweise an den jeweili-
gen Hubschraubertyp angepasst werden.

Das MFD Human-Machine-Interface
(Mensch-Maschine-Schnittstelle) sei
hier auch noch kurz erklärt. Das MFD
besteht aus diversen Bedienungsknöp-
fen, einem Hubschraubersymbol und der
Position, sowie der Kartendarstellung im
Display. Hindernisse werden dabei rot
und orange markiert dargestellt, sobald
sie sich innerhalb der Warning-Bubble,
die blau gestrichelt dargestellt wird, be-
finden. Darüber hinaus erfolgt für Hin-

dernisse innerhalb des Warnbereichs ei
ne akustische und optische Warnung
Akustisch wird dies durch einen Warnton
gewährleistet und die optische Warnung
durch ein rotes Blinken, das mit einem
Schalter bestätigt oder stumm geschal-
tet werden kann. Die Darstellung von
Warnungen auf dem MFD gliedert sich
wie folgt:

• Hindernisse > 2 m werden rot darge-
stellt

• Hindernisse <2 m und > 0,3 m werden
orange dargestellt

• Hindernisse < 0,3 m werden nicht
dargestellt

Die Display- sowie die Warning-Bub-
ble sind an das jeweilige Hubschrauber-
muster anpasst und veränderbar. Bei Ge
schwindigkeiten über 2,5 m/s wandert
das Hubschraubersymbol nach unten im
Display und die Warning-Bubble dehnt
sich in Bewegungsrichtung so weit aus
dass dem Piloten ausreichend Zeit bleibt
ein Hindernis zu erkennen und diesem
auszuweichen bzw. anzuhalten. In Flug-
richtung beträgt die Ausdehnung der
Warning-Bubble die 15-fache Flugge-
schwindigkeit, das sind zum Beispiel bei
30 Knoten (=15 m/s) dann 225 Meter
Nach links und rechts wird der Faktor 4,5
angesetzt, aber mindestens 15m und
nach hinten der Faktor 3, aber auch hier
mindestens 15 Meter. Die vertikale Aus-
dehnung verändert sich mit der Flughö-
he, was zur Folge hat, dass die Ausdeh-
nung umso kleiner wird, je niedriger die
Flughöhe ist. Hier möchte ich auf die
beiden folgenden Beispiele verweisen:
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• Flughöhe über 120 ft (37 m): 15 m
• Flughöhe unter 120 ft: 5 m

Es stellt sich noch die Frage, wie ein
HEMS.Einsatzort in der Praxis aussieht.
Zentrale Frage dabei ist, ob die Hinder-
nissituation/Hindernisfreiheit ausrei-
chend ist, um den Hubschrauber landen
zu können? Dafür ist eine Mindestgröße
von 2D × 2D nötig. D ist die größte Ab-
messung bei drehenden Rotoren, die bei
der BO 105 11,86 m beträgt. Damit muss
die Abmessung des Landeplatzes
2D  ×  2D = (23,72 m)² aufweisen. Die
Breite der Absetzfläche beträgt circa 8m
× 8 m und die Höhe der Hindernisse auf
der Absetzfläche maximal 30 Zentimeter,
um Bodenfreiheit zu gewährleisten. Der
horizontale Abstand zu Hindernissen
muss mindestens einen halben Rotor-
durchmesser betragen. Auf die BO 105
übertragen bedeutet das: ½ Rotordurch-
messer an Landeplätzen = 4,80 m. Eine
weitere Frage, die sich stellt, ist, ob der
vertikale Rotorabstand zu Hindernissen
ausreichend vorhanden ist? Die Hinder-
nisse bis zwei Meter Höhe werden dabei
orange dargestellt, Hindernisse über
zwei Metern werden rot dargestellt. In
Abbildung 10 zu sehen sind einmal das
Buschwerk, das als Hindernis mit einer
Höhe unter 2 m gilt und der Zaun, der
ebenfalls eine Höhe unter 2 m aufweist.

Mit Hilfe einer Computersimulation
konnte das System getestet werden. Dies
diente dem Test der Verarbeitungsalgo-
rithmen im Radarcomputer. Hinterlegt
war ein 3D-Modell des Terrains als Da-
ten im Computer, aus denen der Simula-
tor die Radarrohdaten berechnen konn-

te. Die Scanringe erscheinen bei Vor-
wärtsbewegung in einer Taktung von
fünf Sekunden, was fünf Radarantenne-
numdrehungen entspricht. Die entwi-
ckelten Berechnungsschritte (Algorith-
men) wurden so bestätigt.

Zusammenfassung
Das Radar dient zur Zeit nur der Un-

terstützung des Piloten. Die Bedienung
soll in der Regel durch einen zweiten Pi
loten oder den HCM erfolgen. Das Risiko
eines unbeabsichtigten Einfluges in ein
Hindernis wird minimiert. Diese Ent-
wicklung hat meines Erachtens das Po-
tenzial, die Allwettertauglichkeit eines
24-Stunden-RTH wesentlich zu verbes-
sern.

Abb. 1 0: Schematische Darstel lung
verschiedener Hindernishöhen
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Nachtsicht heute und morgen

Sebastian Wagner (Bundespol izei-Fl iegergruppe)

,

-
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Im Rahmen des PrimAIR Symposiums
habe ich einen Vortrag über das Fliegen
und die Technik der Nachtsichtbrille –
also das Fliegen bei Nacht mit technolo-
gischer Unterstützung – erhalten. Einge-
hen werde ich auf die Nachtsicht heute
und wie sie in Zukunft aussehen könnte.

Im Rahmen der Nachtsichttechnolo-
gie greift die zurzeit üblicherweise ge-
nutzte Bildverstärkertechnik auf ein
Spektrum zurück, das sowohl im sichtba-
ren Bereich liegtas wir mit dem bloßen
Auge nicht sehen können. Wir, im deut-
schen Raum, sind relativ verwöhnt durch
künstliche Lichtquellen, die die Umge-
bungshelligkeit deutlich erhöhen.
Nichtsdestoweniger gibt es auch bei uns
im Lande – gerade im Bereich der Meck-
lenburger Seenplatte und im Bereich
Brandenburg – einige Gebiete, wo sehr

wenig Restlicht verfügbar ist. Bei Neu-
mond, wenn in der Nacht kein Licht vom
Mond kommt, wird es dort ziemlich
dunkel. Die Bildverstärkerbrille verstärkt
wie der Name schon sagt, nur ein Bild. Es
ist ein Restlichtverstärker. Wenn also
kein Licht zur Verfügung steht, gibt es
auch nichts zu verstärken. Wenn ganz
wenig Licht verfügbar ist, ist folglich
auch die Bildqualität schlecht.

Die Bilder (Abb. 11) zeigen die Vertei
lung des künstlichen Lichtes in Europa
sowie über den gesamten Erdball. Man
kann eindeutig sehen, wo die Industrie-
nationen liegen. Im restlichen Teil der
Welt ist es doch ziemlich dunkel.

Zur T,echnik der Bildverstärkerbrille:
Zurzeit fliegen wir mit analoger Technik
In einer Zeit, wo eigentlich in den übli-

Abb. 1 1 : Verteilung künstl ichen Lichtes in Europa und weltweit
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chen Haushalten und auch in der sonsti-
gen Technologie schon alles digital
funktioniert – wo mit digitaler Foto und
Videotechnik gearbeitet wird – ist man
wirklich in der Fliegerei bei Bildverstär-
kerbrillen noch im analogen Technikseg-
ment. Eine Bildverstärkerbrille funktio-
niert heutzutage so, dass das Restlicht,
auch das infrarote Restlicht, auf eine Fo-
tokathode trifft. Dort werden Elektronen
emittiert. Da nur wenig Licht vorhanden
ist, sind dies auch nur wenige Elektro-
nen. Diese treffen auf eine sogenannte
Multikanalplatte. Das ist ein circa euro-
münzgroßes Bauteil mit sehr vielen, ge-
nauer 10–12 Millionen Mikrokanälen.
Die Elektronen treffen in die Mikrokanä-
le und werden jedes Mal, wenn sie eine
Wand treffen, multipliziert. Mit jedem
Treffer wird ein weiteres Elektron emit-
tiert. So werden aus wenigen Elektronen
viele Elektronen, die wiederum auf einen
Phosphorschirm treffen und dort einen
Lichtpunkt erzeugen – einen Bildpunkt,
der von uns gesehen werden kann. So sei
einmal in ganz einfachen Worten die
grobe Funktion der Bildverstärkerbrille
erklärt. Der infrarote Bereich wird des-
halb heutzutage in den modernen Bild-
verstärkerbrillen genutzt, weil der
Hauptanteil der elektromagnetischen
Wellen, die für derartige Anwendungen
genutzt werden können, im nahen
Infrarotbereich liegt. Wenn man das
nicht nutzen würde, wäre die Qualität
des Bildes sehr viel schlechter.

Es gibt verschiedene Systemdesigns
bei den Bildverstärkerbrillen. Allerdings
sind wir in der Fliegerei darauf angewie-
sen, dass wir zwei unabhängig voneinan-

der funktionierende Bildverstärkerröh-
ren haben. Vor jedem Auge haben wir ei
ne Röhre, sodass wir, wenn eine
ausfallen würde, mit einer weiteren den
noch ausreichend sehen würden, um den
Flug in unserer Flugphase sicher fortzu-
setzen. Andere militärische und polizei-
liche Einheiten arbeiten auch mit Ein-
Röhren-Technologie – das würde für uns
aber nicht in Frage kommen. Ebenso we
nig würde die Wärmebildtechnologie, die
bei uns im Polizeiflugdienst zum
Beispiel üblich ist, für den Rettungs-
dienst als solches in Frage kommen – da
spielen zum Beispiel das Gewicht und
der Einbauort eine Rolle. Eine Wärme-
bildkamera auf den Helm zu montieren
wäre heutzutage kein Problem, aber die
elektromagnetische Welle würde nur bis
zur Cockpitscheibe reichen. Dort würde
die Temperatur detektiert. Man könnte
mit diesem System also nicht aus dem
Cockpit herausschauen, was natürlich
nicht zielführend wäre.

Bei den Nachtsichtbrillen charakteri-
siert man verschiedene Eigenschaften
Wie bei jeder anderen Kamera will man
da auch eine hohe Signal-to-Noise-Ratio
haben, ein hohes Signal-zu-Rausch-Ver
hältnis. Man will viel Signal und wenig
Rauschen im Bild. Gleichzeitig will man
eine relativ geringe, hier auch der Fach-
begriff, Equivalent-Background-Illumi-
nation haben. Wenn ich diese Nacht-
sichtbrille der totalen Dunkelheit aus-
setzen würde, würde man trotzdem ein
Rauschen sehen. Je geringer das ist, de-
sto besser ist das Bild bei sehr geringen
Lichtverhältnissen. Das ist der Stand der
Technik heute, so wie sie im zivilen
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Markt betrieben wird. Im militärischen
Bereich sattelt man schon noch etwas
Technik drauf und lenkt Informationen,
die vom Hubschrauber kommen, direkt
in die Augen des Piloten – sprich Flugla-
geinformationen, Richtungsinformatio-
nen, Höhe, Triebwerksleistung usw. Alles
das, was im Hubschrauber vorne im
Cockpit auch angezeigt wird, kann dem
Piloten dann im sogenannten „helmet
mounted display“ angezeigt werden – sei
es in der NVIS-Brille, sei es im Visier.
Das sind Techniken, die es heute durch-
aus schon gibt. Nichtsdestoweniger
funktioniert die reine Nachtsicht noch
rein analog.

Ein kleiner Blick in die Zukunft: Ich
habe es vorhin schon kurz angesprochen.
Die Welt digitalisiert sich und auch im
Bereich der Nachtsicht ist man auf dem
Weg, digitale Nachtsichtbrillen zu entwi-
ckeln. Ich behaupte, wir stehen fünf Jah-
re vor der Serienreife. Die Amerikaner
sind da einen Schritt voraus und werden
das wohl demnächst bei ihren bewaffne-
ten Streitkräften einführen. Bei uns wird
es dementsprechend noch ein wenig
dauern. Man kann bestehende Technik
nutzen und mittlerweile die Signale, die
von einzelnen Sensoren kommen auch
fusionieren, sprich: zwei Bilder überein-
anderlegen. Nehmen wir das klassische
Beispiel: Bildverstärkerbrille und Wär-
mebildgerät. Man könnte diese beiden
Bilder übereinander legen und hätte den
Vorteil eines jeden Systems. Zusätzlich
kommt jetzt noch eine Technologie da-
zu, nämlich das Radar. Die Radargeräte
werden heute auch immer kleiner und
einbaufähiger, sodass man damit auch

den Untergrund detektieren könnte. Das
ganze könnte man in eine Datenbank
einspielen und als Ergebnis ein wahres
Bild – ein der Wirklichkeit nahe kom-
mendes Bild bekommen. Ein technolo-
gisch guter Schritt in die richtige Rich-
tung der digitalen Nachtsicht ist die so-
genannte SWIR-Technologie. SWIR steht
für „Short Wave Infrared“. Hier ist die
Bandbreite des elektromagnetischen
Spektrums etwas mehr Richtung Infrarot
gerückt – es wird also kein sichtbarer
Anteil mehr genutzt, sondern mehr in-
frarote Anteile. Wir sind aber noch nicht
so weit im infraroten Bereich wie die
Wärmebildkamera. Mit SWIR kann man
also durchaus auch durch die Cockpit-
scheibe sehen. Man hat die Vorteile einer
Wärmebildkamera und ein nahezu tag-
gleiches Bild – auch in der Nacht. Diese
Technologie ist allerdings noch im Pro-
totypenstadium. Ich gehe davon aus
dass wir in 10–15 Jahren soweit sind, um
die bestehende Nachtsichttechnologie
dadurch zu ersetzen.

Was will man also erreichen mit der
Wärmebildtechnologie? Die Sicht nach
draußen. Wärmebildtechnologie, Nacht
sichttechnologie, Radartechnologie – all
das dient dazu, die Sicht aus dem
Hubschrauber nach außen zu gewähr-
leisten. Der Pilot braucht das, um seine
Fluglage einschätzen zu können. Er muss
navigieren können, will Hindernisse se-
hen können, wenn er im Rettungsdienst
auf einen Landeplatz anfliegt. Er muss
gerade in der Dunkelheit, das Wetter be
urteilen können. Bei Nacht, wenn alles
dunkel ist, sehe ich die Wolke oder die
Gewitterwolke vor mir nicht, außer es
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blitzt gerade. Auch ganz wichtig ist na-
türlich das Zielobjekt. Ich muss es sehen
und als Zielobjekt identifizieren können.
Sei es der Unfallwagen oder welches Sze-
nario auch immer, bei dem noch keine
anderen Kräfte mit Blaulicht vor Ort
sind. Die Sicht nach innen wird weiter-
hin über die Instrumente laufen. Diese
sind beleuchtet, wodurch die Besatzung
auch Informationen hinsichtlich Naviga-
tion und Fluglage erhält.

Zum Abschluss noch ein Ausblick in
die Zukunft: Sogenannte Virtual Reality
gibt es heutzutage schon in modernen
Luftfahrzeugen. Man bewegt sich in ei-
nem virtuellen Umfeld, das genau über
die wirkliche Umgebung gelegt ist. Man
blickt auf seinen Monitor und sieht die
Landschaft um sich herum wie bei einem
Flugsimulator. Dazu brauche ich einer-
seits eine große Datenbank, in der alle
Geländedaten abgespeichert sind. Ande-
rerseits brauche ich eine zuverlässige
Position des Luftfahrzeuges, was heut-
zutage über GPS gewährleistet ist. Wenn
man die GPS-Position in die große Da-
tenbank lädt und die Richtungsinforma-
tion ergänzt, kann man relativ genau sa-
gen, wo man sich befindet und das dann
auch auf einem Monitor, ähnlich wie in
einem Flugsimulator, darstellen. Könnte
man jetzt noch das Bild verschiedener
Sensoren darüberlegen, sprich Nacht-
sicht, die dann digital als Bild vorhanden
ist, Wärmebild, das eventuell digital als
Bild vorhanden ist, und eben auch Ra-
dartechnik, erhielte man ein der Realität
sehr nahe kommendes Bild, ergänzt um
Eventualitäten, die die Datenbank even-
tuell noch nicht inne hat. Das kann jedes

Fahrzeug sein, das plötzlich auf der Stra
ße steht, auf der ich landen möchte
Derartige Informationen wird die Daten
bank nicht enthalten. Wenn ich aber
meine Sensoren dazu nehme und das
Bild dadurch ergänzt wird, dann steht
plötzlich auf der Autobahn aus der elek
tronischen Datenbank auch das Fahr
zeug, dessen Signal von einem anderen
Sensor stammt.
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Wetterphänomene und deren

Auswirkungen auf den Flugbetrieb
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Im Folgenden widmen wir uns den ge-
fährlichen Wetterphänomenen. Hierzu
zählen Sturm, Gewitter, Schneefall und
gefrierender Regen. Letzterer wird in der
Presse auch oft als Blitzeis bezeichnet.

Wind
Wind ist an und für sich kein Problem

für den Hubschrauber, da der Pilot den
Hubschrauber immer in den Wind dre-
hen kann. Das heißt, das Phänomen Sei-
tenwind, wie es für Flächenflieger ein
Problem darstellen kann, besteht für den
Hubschrauber nicht. Das Problem für die
Fliegerei bei kräftigem Wind sind aller-
dings die Auswirkung des Sturms – die
Turbulenzen. Sturm ist definiert ab einer
Windgeschwindigkeit von 34 Knoten.
Das entspricht 63 Stundenkilometern.
Diese, durch den starken Wind bedingte,
Turbulenz spielt sich hauptsächlich in
der Reibungsschicht ab. Die Reibungs-
schicht ist die untere Schicht bis 2.000,
3.000 Fuß, also ungefähr 600 bis 1.000
Meter über Grund, abhängig von der
Windgeschwindigkeit und der Rauigkeit
der Erdoberfläche. Ab bestimmten
Windgeschwindigkeiten sind von der
ICAO (International Civil Aviation Orga-
nization) bestimmte Turbulenzgrade de-
finiert worden. Starke Turbulenz, das
heißt, das Luftfahrzeug wird unkontrol-
lierbar, ist bei einer mittleren Boden-
windgeschwindigkeit von mehr als 35
Knoten definiert. Bereits bei 20 bis 35
Knoten bestehen allerdings starke Tur-
bulenzen über Hügelland. Über ebenen
Wasserflächen kann der Bodenwind stär-
ker als 35 Knoten sein, bevor mäßige
Turbulenzen auftreten.

Des Weiteren besteht das Phänomen
der Windscherung. Eine Scherung ist de
finiert als eine Änderung der Geschwin-
digkeit und/oder der Richtung in Bezug
auf ein kurzes Höhenintervall oder auch
ein horizontales Intervall. Gerade in der
Vertikalen gibt es häufig Windscherun-
gen. Von schweren Scherungen wird bei
einer Windzunahme von mehr als zwölf
Knoten pro 100 Fuß gesprochen. Doch
auch bei einer Windzunahme von fünf
bis acht Knoten pro 100 Fuß tritt bereits
mäßige Turbulenz auf. Diese Windsche-
rungen treten teilweise auf sehr engem
Raum auf. Sie treten nicht in der gesam-
ten 2000 Fuß dicken Reibungsschicht
auf, sondern möglicherweise nur inner-
halb von 200, 300 Fuß, in der plötzlich
eine starke Windzu- und/oder Windab-
nahme erfolgt.

Gewitter
Das nächste Phänomen, beinhaltet al

le Gefahren, die es aus Wettergründen
gibt: das Gewitter. Bei Gewittern unter-
scheidet man mehrere Arten. Zum einen
gibt es die Luftmassengewitter, das sind
einzeln stehende Gewitter. Bei diesen
Wetterlagen sind meistens die Sichten
sehr gut und der Pilot kann weit im Vor
aus sehen, wo die Gewitter stehen. Dar-
aufhin kann er entscheiden, wie er dar-
um herum fliegt. Frontgewitter hingegen
sind linienartig zusammenhängende Ge
witter. Es gibt wenige oder gar keine
Lücken, durch die der Pilot durchfliegen
kann, oder sie sind kaum zu erkennen
Im Bordradar würden dünnere, eventuell
durchfliegbare Stellen erkannt werden
können, allerdings ist es für VFR-Flieger
beziehungsweise auch für IFR-Piloten
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die keinen Radar am Bord haben, äu-
ßerst schwierig beziehungsweise un-
möglich, diese Fronten zu durchfliegen.
Diese Fronten verlagern sich jedoch
meistens sehr schnell und sie sind nicht
sehr tief. Dementsprechend wäre es
möglich, vor einer Gewitterfront zu lan-
den und zu warten, bis die Front durch-
gezogen ist und dahinter wieder zu star-
ten.

Gewitter beinhalten stärkste Turbu-
lenzen sowie bei Einflug in die Wolke bei
Temperaturen unter 0 °C stärkste Verei-
sung. Zudem besteht Blitzgefahr, was
den Ausfall der Bordinstrumente zur
Folge haben kann.

Squall-Lines bilden sich, im Gegen-
satz zu Frontgewittern, in einer einheit-
lichen Warmluftmasse und sind dadurch
viel energiegeladener. Bei Frontgewit-
tern erfolgt ein Wechsel von einer war-
men zu einer kalten Luftmasse und vor
allem sind Kaltluftgewitter nicht so zer-
störerisch. Squall-Lines sind sehr breit
und hochreichend. Sie können auch in
den gemäßigten Breiten bis Flugfläche
450 hochreichen. Über diese Höhe kom-
men auch die Verkehrsflieger nicht.
Squall Lines sind absolut nicht zu über-
fliegen. Häufig bilden sich in den Squall-
Lines Tornados.

Ein weiteres Gewitterphänomen sind
die sogenannten Multizellen. Diese sind
nicht ganz so hochreichend wie die
Squall Lines, aber auch hier sind die
Obergrenzen ungefähr bei 14 Kilome-
tern. Multizellen verlagern sich nicht
und sind sehr beständig. Sie bilden sich

meistens abends und bleiben dann eine
ganze Nacht über existent, sie drehen
sich häufig um sich selbst.

Hagel kann auch in Verbindung mit
Gewittern auftreten und zu erheblichen
Problemen führen. Das größte jemals auf
der Erde aufgetroffene Hagelkorn war 16
Zentimeter im Durchmesser und circa
zwei Kilogramm schwer.

Niederschläge
Es gibt bestimmte Wetterlagen, die

Schneefall mit sich bringen. Das ist ein-
mal die sehr südliche Zugbahn von Tief
druckgebieten. Diese verlagern sich von
Westen südlich am Rheinland vorbei zu
den Alpen, sodass Deutschland auf der
kalten Seite des Tiefs bleibt. Hauptsäch
lich sollte die Strömung aus nördlicher
oder nordöstlicher Richtung kommen
Vielleicht erinnern Sie sich an den Win-
ter letzten Jahres. Wir hatten fast nur
Nord- oder Nordostwind, was viel Kälte
und Schnee brachte. Auch das nächtliche
Aufklaren vor einer Front und das Ein-
setzen des Niederschlages in den Früh-
stunden wirkt begünstigend.

Eine weitere Wetterlage, ist die 5B
Wetterlage. Sie war zum Beispiel für das
Elbe-Hochwasser 2002 sowie das Oder-
Hochwasser 2013 verantwortlich. Dabei
ziehen Tiefdruckgebiete über Frankreich
hinweg in den Golf von Genua und von
dort Richtung Nordosten, also Richtung
Tschechien oder Polen. Dort bleiben sie
häufig liegen, sodass es tagelang regnen
kann. Stellen sich diese Wetterlagen im
Winter ein, schneit es tagelang und es
gibt eventuell meterhohe Schneeverwe-
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hungen. Außer der Sichtreduzierung für
den Piloten bringt der Schneefall starke
Rotorvereisung mit sich.

efrierender Regen
Eine weitere Wettererscheinung, die

auch als Blitzeis bezeichnet wird, ist der
gefrierende Regen. Dieser tritt nur im
Winter auf. Voraussetzungen für das
Auftreten sind bodennahe Temperaturen
von unter null Grad Celsius sowie das
Herannahen einer Warmluftmasse von
Süden oder Südwesten. Im Vorfeld gab es
eine lange Frostperiode, der Boden ist
ausgekühlt und gefroren. Die warme Luft
schiebt sich über die bodennahe Kalt-
luftschicht. Schnee fällt in die in der Hö-
he vorhandenen Warmluftschicht, taut
zu Regen auf und dieser kann in der bo-
dennahen Kaltluftschicht nicht mehr ge-
frieren, sondern er bleibt flüssig als Re-
gen. Der Regen trifft auf den unterkühl-
ten Boden Flugzeuge, Autobahn, Autos,
Fußgängerwege und gefriert dort sofort.
Gefrierender Regen tritt häufig großflä-
chig entlang einer Wetterfront auf einer
Länge von bis zu 300 km auf. Ist die bo-
dennahe Kaltluftschicht vertikal mächti-
ger, kann der Regen wieder zu Eisklum-
pen gefrieren. Diese Eiskörner werden in
der Fliegerei mit PL verschlüsselt. Das
bedeutet jedoch, dass in einer höherlie-
genden Luftschicht gefrierender Regen
auftritt und sehr starke Vereisung beim
Luftfahrzeug verursacht.

Wetter in Mecklenburg-Vorpommern
Statistische Werte für Mecklenburg-

Vorpommern zeigen, dass an der Küste
mit circa 30 bis 40 Nebeltagen zu rech-
nen ist. Im Binnenland sind es etwas

mehr und an der mecklenburgischen
Seenplatte, wo leichte Hügel teilweise
Staueffekte hervorrufen, kann an bis zu
70 Tagen im Jahr Nebel auftreten. Ge-
witter treten laut der letzten Statistiken
des DWD in Mecklenburg-Vorpommern
relativ selten auf, circa 20 bis 25 pro Jahr
Am häufigsten treten diese im Bereich
Neustrelitz, Templiner Seenlandschaft
und in der Uckermark auf, also eher im
östlichen Mecklenburg-Vorpommern
Die Gewitter haben bevorzugte Zugbah-
nen, sie verlagern sich häufig von Süd-
west Richtung Nordost. Sobald sie auf
Hügelketten treffen, ziehen sie an diesen
entlang. Bedingt durch die Ostsee gibt es
in Mecklenburg-Vorpommern viel See-
wind, der sich tagsüber einstellt und zu
Turbulenzen führt. Diese treten, abge-
mildert, zusätzlich auch im Scherwind-
bereich zwischen Seewind und norma-
lem Wind auf.

Es kann von einer Zunahme von Ex-
tremwetterlagen ausgegangen werden
Dabei kommt es nicht zu einer Häufung
einzelner Wetterereignisse, aber zu einer
Erhöhung der Intensität der Phänomene
So muss mit häufigerem Hochwasser
Dürre-, Hitze- oder Kälteperioden ge-
rechnet werden.
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Das Hauptziel der Operational Rules
oder Betriebsregeln sind sichere Luft-
fahrtbetriebe. Daher sind die Luftfahrt-
vorschriften so aufgebaut, dass das brei-
teste Spektrum an Luftfahrtbetrieb mit
einem minimalen Risiko ermöglicht
wird. Es bestehen drei Gruppen, die mit
diesen Regeln geschützt werden sollen.
Zum einen sind es unbeteiligte Dritte. So
ist es unbedingt zu vermeiden, dass ein
Hubschrauber auf andere Leute abstürzt.
Die zweite Gruppe, die es zu schützen
gilt, sind die Passagiere. Hierzu zählen
natürlich auch Patienten. Und als letzte
Gruppe muss selbstverständlich auch die
Besatzung geschützt werden, auch wenn
diese die Risiken des Fliegens am besten
kennt.

Die Anfänge der Betriebsregeln für
HEMS liegen in den 80er-Jahren. Zu die-
ser Zeit gab es eine hohe Zahl an Unfäl-
len, was politisch nicht gerne gesehen
wurde. Zu diesem Zeitpunkt gab es in-
ternational nur Commercial-Air-Trans-
port-Regeln. Diese wurden auch auf
HEMS angewendet. Neben den häufig
angesprochenen Punkten Ausbildung,
Wetter und Flug nach Instrument Flight
Rules (IFR) sowie nach Visual Flight
Rules (VFR) muss auch die Hubschrau-
berleistung betrachtet werden. In den
Commercial-Air-Transport-Regeln ist, da
ein Null-Risiko-Prinzip verfolgt wird, der
Ausfall eines Triebwerks geregelt.In der
Flugvorbereitung kann der Ausfall eines
Triebwerks geplant werden, somit kann
auch die Leistung eines Hubschraubers
geplant werden. Im Gegensatz dazu ist
ein „Loss of Control in Flight“ nicht
planbar. Bei IMC-Wetterbedingungen ist

dies bedingt möglich, wenn diese in der
Flugvorbereitung bekannt sind.

Am einfachsten vorauszuplanen ist
aber ein Triebwerksausfall. Dabei gibt
es drei Flugleistungsklassen (FLK). Bei
FLK 1 besteht kein Risiko, wenn ein kri-
tisches Triebwerk ausfällt, da das Durch
fliegen auch mit einem Triebwerk noch
funktioniert. Bei FLK 2 und 3 wird bei ei
nem Triebwerksausfall akzeptiert, dass
einige Schäden am Hubschrauber auf-
treten. Verletzte im Hubschrauber oder
am Boden dürfen nicht erwartet werden.

Für HEMS gelten neben der Flugklas-
se 1 noch besondere Prinzipien, da der
Betrieb im Sinne des Gemeinwohls
stattfindet. Zum einen gilt das Null-Ri-
siko-Prinzip, das Unfallgefahr mit
schädlichen Folgen ausschließt, zum
Beispiel durch Einsatz der FLK 1 am Be-
triebsstandort (weil die meistens in Ge-
bieten mit schwierigen Umgebungsbe-
dingungen liegen). Zudem gilt das de-
minimis-Prinzip, welches besagt, dass
die Risiken bis zu einem akzeptablen Si
cherheitsziel minimiert werden müssen
So ist bei FLK 2/3 keine sichere Notlan-
dung möglich. Der Risikovergleich be-
schreibt das Prinzip der Gegenüberstel-
lung von Risiken, um das risikoärmste zu
wählen. Dies wird beispielsweise beim
Vergleich des bodengebundenen Trans-
ports eines Patienten im Vergleich zum
Lufttransport angewendet. Als letztes
besteht das sogenannte ALARP-Prinzip
(as low as reasonably practical, auf
Deutsch: so niedrig wie vernünftiger-
weise praktikabel). Hierbei werden zu-
sätzliche Maßnahmen zur weiteren Risi
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koreduktion als nicht wirtschaftlich
beziehungsweise vernünftigerweise
nicht möglich bewertet. Durch die vor-
genannten Prinzipien entstehen gege-
benenfalls Ausnahmen von den vorhan-
denen Regelungen oder Erleichterungen
hinsichtlich ihrer Inhalte.

Zusätzlich zu diesen Erleichterungen
gibt es solche, die aufgrund der Natur
des Flugbetriebs entstehen. Es gibt Er-
leichterungen der Vorschriften für die
Betriebsmindestbedingungen in Bezug
auf die En-Route-Phase des Fluges, im
Sinne von Hauptwolkenuntergrenze und
Sicht. So darf mit niedrigerer Untergren-
ze und weniger Sicht geflogen werden, es
wird trotzdem noch als VFR bezeichnet.
Auch bei erhöhten Landeflächen auf
Krankenhäusern (die nicht als Betriebs-
standort genutzt werden) beispielsweise
in dicht besiedeltem Gebiet mit schwie-
riger Umgebung, gibt es eine Möglichkeit
zur Erleichterung. Hierbei wird im Eng-
lischen von „deck edge strike“ gespro-
chen. Dies bedeutet, dass es bei Ausfall
eines kritischen Triebwerkes möglicher-
weise zu einer Berührung zwischen Hub-
schrauberheck und dem Rand des Lan-
deplatzes kommt.

Für einen HEMS-Einsatzort oder die
Unfallstelle gibt es eine Erleichterung
der Vorschriften für Flugleistungsklas-
sen. Es gibt keine Vorschrift der Leis-
tungsklasse, wenn dabei keine
schwierigen Umgebungsbedingungen
herrschen. Wenn es schwierige Umge-
bungsbedingungen gibt, ist FLK 2 mög-
lich, aber das Risiko eines Absturzes wird
akzeptiert. Dabei wird das Risiko auf un-

gefähr eins zu 20 Millionen geschätzt
Wenn solche Risiken eingegangen wer-
den, muss für die Abmilderung der Fol-
gen gesorgt werden. Mögliche Abmilde-
rungsmaßnahmen sind:

• Erfahrung und Schulung
• Flug ausschließlich nach
Instrumenten, um dem Risiko eines
unbeabsichtigten Wolkenflugs vorzu-
beugen
• Multi crew Operation:
- entweder zwei Piloten
- oder ein Pilot und ein technisches
HEMS-Besatzungsmitglied

Es werden vier Augen im Cockpit ge-
fordert, um das Risiko zu minimieren
Wenn nur ein Pilot fliegt, gelten wieder
um die höheren Wolkenuntergrenzen
und Sichtweiten. Das Risiko muss umge
kehrt proportional zur Nutzung des Lan
deplatzes sein. Deshalb bestehen am
HEMS-Betriebsstandort die höchsten
Anforderungen, am Krankenhauslande-
platz geringere, wenn es sich hierbei
nicht um einen Betriebsstandort han-
delt, und beim HEMS-Einsatzort die
niedrigsten Anforderungen.

Am HEMS-Betriebsstandort beginnen
und enden alle Flüge. Daher sind hier die
meisten Starts und Landungen zu ver-
zeichnen. Entsprechend gibt es hier kei
ne Erleichterungen bezüglich operatio-
neller Abläufe und der Flugleistungs-
klasse. Der HEMS-Einsatzort, oder die
Unfallstelle sind nicht planbar. Daher
sind hier entsprechende Erleichterungen
bezüglich der operationellen Abläufe so
wie der Anforderungen an die FLK
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vorgesehen. Hier bestehen nur Anforde-
rungen in Gebieten mit schwierigen Um-
gebungsbedingungen. Die Erleichterun-
gen schließen auch die Anforderungen
an den Windenbetrieb ein.

Krankenhauslandeplätze sind entwe-
der ebenerdig oder erhöht errichtet. Oft
wurden sie bereits vor der Definition der
Leistungsanforderungen gebaut. Außer-
dem hängt die Nutzungshäufigkeit sehr
stark vom Ort und von der Anlage selbst
ab. Die Erleichterungen sind hier nicht
so umfangreich wie bei den vorgenann-
ten HEMS-Einsatzorten, da sie häufiger
angeflogen werden. Das größte Problem
der KH-Landeplätze besteht darin, dass
sie meist in dicht besiedeltem Gebiet er-
richtet sind und hierfür eigentlich ent-
sprechend FLK 1 oder 2 gefordert werden
muss.

Die OEI-Leistungsbedingungen (One-
Engine-Inoperative) erfordern eine je
nach Typ definierte Fläche des Lande-
platzes. Diese kann zudem zwischen Bo-
den- und Dachlandeplatz variieren. Die-
se Bedingungen werden von einer Viel-
zahl der KH-Landeplätze nicht erfüllt.
Da der HEMS-Betrieb aber im Sinne des
Gemeinwohls liegt, ist hier Flexibilität
von Seiten der Behörden bei der Ausle-
gung der Vorschriften notwendig. Wich-
tig ist, dass das Sicherheitsniveau ge-
währleistet ist. Aus diesem Grund wur-
den die „Public Interest Site“ damals
definiert. Diese sind jetzt in
CAT.POL.H.225 enthalten und werden
beschrieben als „Hubschrauberbetrieb
zu/von einer Örtlichkeit von öffentli-
chem Interesse“. Die Regelungen gelten

ab dem 28. Oktober 2014. Das heutige
Ziel für Public Interest Sites ist, dass die
Leistung ausreichend sein soll, um
HOGE OEI bei realistischen Betriebsge
wichten zu ermöglichen. Dies beinhaltet
allerdings hohe Anforderungen an die
Betriebsgewichte. Zusätzlich ist es
Wunsch der EASA, ein Landeplatzver
besserungsprogramm, zumindest für die
exponiertesten Landeplätze, zu haben
Die Verbesserungen sollen die Erfüllung
der Leistungsanforderungen ermögli
chen. Zielführend aus Sicht der EASA ist
hierfür:

• der Einsatz geeigneter Hubschrauber
• bauliche Veränderungen an den Lan-
deplätzen,
• Umsiedelung der Anlagen an alterna
tive Betriebsorte,
• die Genehmigung eines Public-Inte-
rest-Site-Betriebs sollte davon abhän
gen, ob ein Verbesserungsprogramm
beschlossen ist und umgesetzt wird.

Diese Bedingungen schaffen Anreize
für ein Verbesserungsprogramm.

Es herrscht eine immer schnellere Zu
nahme an technischen Neuerungen des
Helikopters, sowohl im Bereich Hard- als
auch Software. Diese Entwicklung wird
sich weiter fortsetzen. Es gibt immer
mehr elektrische Ausrüstung an Bord
zum Beispiel Moving-Map-Display, Elec
tronic-Flight-Instruments, Hindernis
vermeidungssysteme. Hierfür ist teilwei
se bereits eine Zusatzbatterie notwendig
um die Folgen eines Stromausfalls zu
mildern. Diese Entwicklung betrifft nicht
nur die Hubschrauber- sondern auch die
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Medizintechnik, sodass das Betriebsge-
wicht immer weiter steigt. Diese Ent-
wicklung läuft nicht parallel zur Ent-
wicklung der Hubschrauber selbst. Die
Leistung nimmt also nicht im gleichen
Maße zu wie es das Equipment und die
Ausrüstung erfordern. Diese notwendi-
gen Leitungserhöhungen führten bereits
zu Upgrade-Programmen bei der EC 135
und 145. Für die Leistung ist das gefähr-
lichste Wetterphänomen ein schöner
warmer Sommertag wie das folgende
Beispiel zeigt: Der Landeplatz befindet
sich auf 2000 Fuß Höhe, das entspricht
etwa 680 m. Eine Umfrage der EASA bzw.
ihrer Vorgängerorganisation der JAA
zeigt die Entwicklung der Betriebsmasse
einer EC 145. Im November 2007 wurde
diese mit 2.682 kg angegeben, im Januar
2013 schon mit 3200  kg. Das ist eine

unahme von 518 kg. Bei Betrachtung
der Druckhöhe, der Temperatur und des
maximalen Startgewichts für eine Eleva-
ted-Heliport-Procedure (siehe Tab. 1)
zeigt sich, dass bei circa 20 °C die maxi-
male Außentemperatur ist. Wenn die
Temperatur höher steigt, in der Tabelle
beispielsweise 31 Grad, muss das Ge-
wicht deutlich reduziert werden. Für Pri-
mAIR ist insbesondere die Forderung
nach einer Erhöhung der Betriebsmasse
gefordert, da aufgrund der größeren Be-
triebsreichweite ein höherer Brennstoff-
bedarf zu verzeichnen ist. Die Frage ist
daher: Gehen wir beim Ziel Leben zu

retten zu viele Luftfahrtrisiken ein? Wir
fliegen nie bei Nebel. Wir fliegen nie bei
Unwetter. Aber was ist bei schönem
Wetter mit 31 Grad? Hören wir dann auf
zu fliegen? Weiterhin stellt sich die Fra-
ge, ob jeder, der im Hubschrauber fliegt
die Risiken, die wir beim Überschreiten
der Grenzwerte eingehen, kennt? Ist es
das Risiko wert für die drei oder vier
Leute im Hubschrauber, um das Leben
eines Patienten zu retten? Bisher gab es
kaum Unfälle, vielleicht ein oder zwei in
den letzten 20 Jahren, doch besteht das
Risiko trotzdem weiter.

Für das Projekt PrimAIR ergibt sich
dass die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen für den Betrieb schon bis an ihre
Grenzen ausgedehnt sind. Wichtig und
notwendig ist es, die Ziele der einzelnen
Parteien zu definieren. Was will die
staatliche Gesundheitsversorgung, was
will der Staat, was will das Krankenhaus
und was will ein Hubschrauberbetrieb?
Und sind die Ziele einzeln vereinbar? Ist
das Bewusstsein bei allen involvierten
Parteien, die Gesundheitsdienste anbie-
ten, über Wünsche und Einschränkungen
da? Welche Kompromisse sind möglich?

Bisher basiert der Betrieb und die
Technologie auf der Annahme von VFR
Betrieb, also Sichtflugbedingungen. Die
Landung am Unfallort ist unter IMC-Be
dingungen bisher eigentlich nicht mög-

Druckhöhe Temperatur °C MTOM Elevated helipad Prozedure

2000 ft ISA 11 3300 kg

2000 ft ISA + 10 21 3170 kg

2000 ft ISA + 20 31 3020 kg

Tab. 1 : Maximale Startgewichte bei Elevated-Hel ipad-Procedure
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lich. Bodengestützte Navigationseinrich-
tungen unter Berücksichtigung der Hin-
dernisvermeidung sind nicht praktikabel.
Dabei muss auch über Airborne Equip-
ment als Lösung nachgedacht werden.
Gerade im Bereich PBN, gab es einen
Riesensprung in den letzten Jahren, die
Technologie ist da und bereits für sehr
viel einsetzbar. Was Airborne Equipment
jetzt noch nicht leistet, ist hindernisfreie
Flächen zu gewährleisten. Das ist viel-
leicht das größte Problem. Zudem be-
steht noch das Problem des Betriebs
zwischen Krankenhäusern in Verbindung
mit IFR. Nav aids können am Kranken-
haus eingesetzt werden, aber kann ein
Krankenhaus die Zertifizierung zum hin-
dernisfreien Anflug und Abflug gewähr-
leisten? Dies setzt Konsultationen und
Verpflichtungen auf lokaler Ebene vor-
aus, zum Beispiel die städtebauliche
Entwicklungsplanung. Ein Heliport oder
ein Landeplatz muss dann gegeben-
enfalls in einem solchen Entwicklungs-
plan berücksichtigt werden. Beim Ein-
satz von IFR-Flügen wird auch eine In-
frastruktur, die Low-Level-IFR ermög-
licht, benötigt. Dabei ist möglicherweise
Air-Traffic-Management dem Air-Traffic-
Navigation-Service vorzuziehen, da
nicht unbedingt ein Kontakt zum Flug-
lotsen vorhanden sein muss, sondern in
Zukunft mit Data-Link-Communication
gearbeitet wird.

Dierk Heimann
Müssen wir nicht auch darüber nach-

denken, vielleicht andere Rettungskon-
zepte zum Beispiel Scoop-and-Run oder
Ähnliches mit in die Überlegung zu neh-
men?

Bas van der Weide
Das ist eigentlich nicht Aufgabe der

EASA. Die EASA definiert nur die Bedin
gungen zur Landung. Ob man Scoop-
and-Run macht, ist eine Frage für die
Gesundheitsbehörde. Aber wenn es um-
gesetzt wird, bestehen weiterhin die Be
dingungen am Landeplatz, sodass man
die Leistungsanforderungen erfüllen
muss. Mit Scoop-and-Run kann es sein
dass man mit einem Crew-Member we-
niger fliegt. Aber wir haben immer ge-
sagt, wir sind nur für die Flugsicherheit
zuständig. Und das ist für uns das Wich-
tigste im Sinne der Sicherheit. Und ob
man dann mit einem Arzt oder zwei Ärz
ten oder vier Ärzten fliegt, ist uns egal
wenn die Leistung das zulässt.

Dierk Heimann
PrimAIR führt ja bei einer Umsetzung

zu einer erheblichen Mehrbelastung an
Anflügen und Abflügen in bestimmten
Krankenhausregionen. Wie sehen Sie
das?

Bas van der Weide
Die Gegenfrage lautet: Muss ein Be-

triebsstandort immer auf einem Kran-
kenhaus sein? Wäre es nicht besser, den
an einen Flughafen zu verlegen, dann
fliegt man die Krankenhäuser weniger
an. Wenn das Krankenhaus kein Be-
triebsstandort ist, kann man die Public
Interest-Site-Ausnahme nutzen.

Ulrike Pohl-Meuthen
Selbst wenn ich keinen Standort am

Krankenhaus habe, haben wir laut eines
von uns berechneten Modells, wenn
PrimAIR in bestimmten Regionen umge
1
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setzt wird, bei einem bestimmten Kran-
kenhaus der Maximalversorgung etwa
12.000 Landungen im Jahr. Ohne dass da
die Luftrettungswache ist. Wie sieht das
denn aus von EASA-Seite? Ist das dann
ein Flughafen, was da auf dem Kranken-
haus steht?

as van der Weide
Wir von der EASA sind nur zuständig,

Regeln für Hubschrauberlandeplätze zu
entwerfen, die nur in Instrumentflugbe-
dingungen angeflogen werden. Und
wenn das nicht so ist, dann ist das noch
immer so eine nationale Angelegenheit.
Aber Herr Dr. Zaß kann Ihnen da sicher-
lich weiterhelfen.

Stefan Zaß
Mein Name ist Stefan Zaß, ich komme

vom Bundesministerium für Verkehr und
ich muss hier ganz kurz intervenieren,
weil wir gerade von zwei verschiedenen
Dingen sprechen. Wir reden zum einen
vom Flugbetrieb, das ist das, was Herr
van der Weide jetzt gerade angesprochen
hat, und wir reden vom Landeplatz, von
der Landeplatzanlage. Das sind zwei
rechtlich völlig unterschiedliche Dinge.
Und die Antwort für Deutschland auf Ih-
re Frage ist ganz klar: Sobald sie regel-
mäßig und geplanten Flugbetrieb an ei-
nem Standort haben, der jetzt auch Ein-
richtungen aufweist, die an einen
Landeplatz erinnern, zum Beispiel das H
oder einen Windsack oder Ähnliches,
dann ist das garantiert ein Flugplatz, so-
fern er denn die Genehmigung dafür hat.
Also, wir haben den Flugplatzbegriff an
die Genehmigung des Landeplatzes ge-
koppelt und wir gehen davon aus, sobald

regelmäßiger geplanter Flugbetrieb
stattfindet und wir landeplatzähnliche
Einrichtungen haben, erfordert diese
Landestelle eine Genehmigung. Ich ver-
weise dabei auch auf meinen Vortrag. Sie
können davon ausgehen, dass Sie, wenn
Sie ein Klinikum der Maximalversorgung
haben, mit dieser hohen Bewegungszahl
einen genehmigten Landeplatz brau-
chen. Die Antwort ist ganz klar: Ja, es
muss ein Flugplatz sein und dieser Flug
platz braucht eine Genehmigung.

Stefan Wichmann
Schönen guten Tag, mein Name ist

Stephan Wichmann von der Firma De-
WiTec aus Dortmund. Wir sind techni-
scher Ausrüster von Hubschrauberlan-
deplatzanlagen. In dem Zusammenhang
habe ich eine Frage an die Redner, eine
zu unserem Beitrag aus der Sicht der
Verfahren, operationellen Verfahren
Flugsicherung et cetera, und eine aus
dem operationellen Bereich des Hub-
schraubers: Wir werden als Anbieter sol
cher Anlagen sehr oft gefragt, was gibt es
noch an Produkten, welche Möglichkei-
ten gibt es im Rahmen von Investitio-
nen, Ausschreibungen und so weiter, die
Anfliegbarkeit des Hubschrauberlande-
platzes noch zu verbessern. Das be-
schränkt sich im Grunde genommen ne
ben einigen Features heute auf die opti-
schen Anflughilfen, sprich die Befeuer-
ung. Wir werden hin und wieder auch
angesprochen, was es noch an Möglich-
keiten gibt, und dann lautet unsere Ant
wort: Wir glauben, dass es sehr viele
Möglichkeiten gibt, aber zunächst ein-
mal stehen wir – und das schließt an die
beiden Beiträge an – hier vor einer Si-
42



-
-
-

-

,

:

,

-
-

,
-
-

-
-
-

,

tuation, in der ganz elementare Fragen
nicht geklärt sind wie zum Beispiel die
luftrechtlichen Aspekte. Wenn wir heute
von IFR-Operation, also von Allwetter-
flugbetrieb im Bereich Hubschrauber
sprechen, tangieren wir – das werden die
Piloten hier alle wissen – automatisch
den Luftraum Golf. Und im Luftraum
Golf, das ist der untere Luftraum in der
vertikalen Ausdehnung in der Bundesre-
publik Deutschland, ist heutzutage legal
überhaupt kein IFR-Flugbetrieb erlaubt,
wird aber eventuell und gerüchteweise
gelegentlich durchgeführt. Da schließt
sich die Frage an, wie die Behörden, sei
es EASA, Bundesverkehrsministerium,
Luftfahrt-Bundesamt, Deutsche Flugsi-
cherung oder auch EUROCONTROL, die-
se Frage beantworten. Ich glaube, bevor
diese Frage nicht geklärt ist, braucht
man sich um moderne technische Mög-
lichkeiten wenig Gedanken machen.

Bas van der Weide
Dazu kann ich wenig sagen. Die EASA

ist nicht für die Luftraumeinteilung zu-
ständig. Ich kann aus meiner vorherigen
Erfahrung berichten – ich komme aus
dem Offshore-Betrieb auf der Nordsee.
Da hatten wir bis zum Flight-Level 55
Luftraumklasse Golf, da kann jeder flie-
gen. Dort ist ein Gebiet in den 70er-Jah-
ren festgelegt worden, in dem man mit
Flugplan fliegen muss. Das heißt, man
muss – in Deutschland soweit ich weiß
bei der DFS – einen Flugplan einreichen,
um fliegen zu dürfen. Weiterhin haben
wir Helicopter-Protected-Zones (HPZ),
Helicopter-Traffic-Zones (HTZ), Helico-
pter-Routes und so weiter, und konnten
damals schon die Landeplätze mit NDB

anfliegen. Dann hatten wir ein geschütz
tes Gebiet von zwei Meilen um den Lan
deplatz (HPZ), so wie Gebiete zum Ma
növrieren (HTZ). Aber ja – man hat sehr
viele Probleme. Manchmal hat man ein
Air-Proximity gehabt, aber glücklicher
weise nie einen Unfall. So ist das damals
mit altmodischen Bedingungen geregelt
worden. Ich habe auch versucht, so etwas
in meiner letzten Folie zu zeigen: Wir
brauchen eine Low-Level-Infrastruktur
um das zu ermöglichen – und dann
kommen wir immer in das Problem, dass
auch die General Aviation eine sehr
starke Lobby hat.

Grégoire Verlut
Einige Antworten zu Ihren Fragen

Der IFR-Traffic ist in Deutschland im
Luftraum Golf nicht erlaubt. Das ist eine
Ausnahme, die nur für Deutschland gilt
in anderen europäischen Ländern ist das
erlaubt. Man hat sich zum Beispiel für
die Low-Level-IFR in Frankreich die fol
genden Gedanken gemacht: Wenn IMC
Konditionen herrschen, wird sowieso
keiner VFR im Luftraum Golf unterwegs
sein. Das heißt, man braucht kein Radar
da keiner darin fliegen darf. Die Hub
schrauber oder die Rettungsflieger dürf
ten dann dort drinnen IFR fliegen. In
Deutschland soll sich das ändern, denn
da wurde ein bisschen geschimpft. Es
gibt verschiedene Überlegungen, wie
man die IFR-Fliegerei im Luftraum Golf
planen kann. Die eine Lösung, die mög
lich ist, ist das, was wir auch in Donau
wörth haben, deswegen auch das Bei
spiel bei der Einführung von uns. Wir
haben ein IFR-Heliport in Donauwörth
das war der erste der Welt, das heißt, wir
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haben viele Probleme damit gehabt. Und
wir haben drum herum einen Luftraum
Foxtrott gebastelt, der nur aktiv wird,
wenn wir IFR-Flüge haben, Anreise oder
Abreise. Der wird per Funk aktiviert oder
deaktiviert. Wenn der aktiv ist, gelten
andere Minima für die Luftsicht und so
weiter. Das ist auch die Lösung, die die
DFS für andere kleinere Flugplätze oder
Flughäfen anwendet, die kommerzielle
Flüge haben, wo ein Luftraum Charly zu
kostenintensiv wäre. Wie der Luftraum
über Krankenhäusern geregelt ist, ist
eine Frage, die allgemein geregelt sein
muss. Aber ich glaube, morgen kriegen
wir eine Präsentation darüber, was die
Luftraumstruktur um ein Krankenhaus
betrifft.

Gunter Carloff
Ich wollte noch eine Antwort geben

auf die Feststellung von Herrn Wich-
mann. Mein Name ist Gunter Carloff von
HeliportDesign. Die Frage nach Instru-
mentenflug im unkontrollierten Luft-
raum ist bisher in Deutschland nicht ge-
löst. Das ist in vielen Ländern Europas
möglich. Das Bundesministerium für
Verkehr hat im Jahre 2013 einen For-
schungsauftrag vergeben, Dauer ein Jahr,
um genau diese Voraussetzungen zu
schaffen. Ich bin mit in diesem Konsor-
tium und ich denke, wir werden Ende
2014 ein Modell entwickelt haben, das
den Instrumentenflug insbesondere
auch zu Krankenhäusern zum Beispiel
für Hubschrauber möglich macht.
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Zwischenfazit

Dr. Dierk Heimann (Moderator, me²)
Ein kurzes Zwischenfazit des heutigen
Tages: Ich darf an die Eröffnung von
Frau Pohl-Meuthen erinnern, die wir
heute hatten, und noch einmal klar be-
tonen, dass es bei der Frage „Macht ein
System wie PrimAIR Sinn?“ vor allem
um die Bevölkerungsdichte geht. Wir ha-
ben gelernt, dass wir bei mehreren Sys-
temen unterscheiden müssen: Auf der
einen Seite haben wir den Krankentrans-
port – darum geht es in PrimAIR nicht –
auf der anderen Seite haben wir den bo-
dengebundenen Rettungsdienst und die
Frage: Kann es Sinn machen, diesen in
gewissen Regionen durch ein solches
luftgestütztes System zu ersetzen. Ich
habe heute Morgen von unseren beiden
Piloten Herrn Ahollinger und Herrn
Schönherr, gelernt: Ja, man kann nachts
ziemlich gut landen. So schön aber diese
erste Antwort ist, so wichtig sind auch
die Voraussetzungen. Es braucht eine se-
parate Infrastruktur! Wir haben gelernt,
es gibt verschiedene Anflugverfahren so-
wie Möglichkeiten, die Feuerwehr oder
ähnliche Strukturen am Boden mit ein-
zubeziehen. Wichtig ist: Wir brauchen
höhere Anforderungen an die Piloten.
Offenbar gibt es derzeit noch zu wenige
mit Nachtflugerlaubnis, zumal, so die
deutliche Meinung hier, nachts im Cock-
pit zwei Piloten vonnöten sind.

Dann kam der Teil technische Ent-
wicklung, bei dem wir versucht haben, in
die Zukunft zu blicken. Möglicherweise

kann die Technik ja den ein oder anderen
Nachteil von heute lösen. Herr Gestwa
hat uns gezeigt, was experimentell schon
jetzt möglich ist, zum Beispiel mit Lan-
deverfahren oder mit lernenden Algo-
rithmen in Helikoptern. Vielleicht kann
man damit den Pilotenmangel in diesem
Bereich in Zukunft ein bisschen ausglei
chen?

Wir haben aber auch die Kritikpunkte
beleuchtet: Wir haben von Herrn Lede-
rer etwas über das Hinderniswarnsystem
gehört. In diesem Bereich wird in der
Zukunft sicher einiges passieren und
auch passieren müssen. Herr Wagner hat
uns am Beispiel der Sicht- und Nacht-
flugsysteme gezeigt, dass auch da eine
gewisse Form der Revolution oder Evo-
lution auf uns zukommt. Auch haben wir
gehört, dass sich das Thema Navigation
verändern wird. Hier hat Herr Verlut das
Beispiel des Flugs zum Krankenhaus
zum Teil unter Instrumentenflugbedin-
gungen gebracht. Was mich wirklich be-
eindruckt hat: Die Gefahren durch Wet-
terphänomene sind sehr unterschiedlich
Die rechtlichen Rahmenbedingungen –
das müssen wir kritisch zum Schluss an
merken – sind offensichtlich auf der
einen Seite zwar recht scharf gefasst, auf
der anderen Seite haben wir, wie in der
Diskussion zum Schluss deutlich wurde
noch Fragezeichen, in welchen Flughö-
hen wir wie unter welchen Flugvoraus-
setzungen navigieren können.
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Was heißt das für PrimAIR, was heißt
das als Zwischenfazit des heutigen Ta-
ges? Man kann sagen, dass sowohl von
den fliegerischen Möglichkeiten, von
den technischen Gegebenheiten, aber
auch von der Infrastruktur ein Flugbe-
trieb bis hin zu extremen Wetterbedin-
gungen rund um die Uhr sicher möglich
ist. Wir haben aber auch gelernt: Heute
gibt es noch eine Menge Herausforde-
rungen, beginnend mit den rechtlichen
Aspekten über die Frage der Standorte –
wo landet man eigentlich – bis hin zu:
was passiert, wenn 12.000 Flüge pro Jahr
an einem gewissen Standort, beispiels-
weise an einem Krankenhaus der Maxi-
malversorgung, ankommen. Wie sieht
das die Bevölkerung, muss man diese
Standorte vielleicht an anderer Stelle
planen und was kann die Technik in Zu-
kunft leisten?
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Landeplätze am Krankenhaus –

Was ist die beste Lösung bei einer

primAIRen 24-Stunden-Luftrettung im

ländlichen Raum?

Gunter Carloff (Hel iportDesign Carloff)

Dr. Stephan Zaß (Bundesministerium für
Verkehr und digitale Infrastruktur)

Photo: ACBahn cc by-sa 3.0 via Wikimedia Commons
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Landeplätze an Krankenhäusern –

Erfordernisse für eine

primAIRe 24-Stunden-Luftrettung

Gunter Carloff (Hel iportDesign Carloff)
Dierk Heimann
Gunter Carloff war über 40 Jahre

selbst in der Luftrettung tätig, unter an-
derem Leitender Polizeidirektor. Er hat
über 8.000 Flugstunden und seit 1984
mehr als 60 Hubschrauberlandeplätze,
insbesondere Dachlandeplätze als Sach-
verständiger mit ins Leben gerufen und
erkundet und macht das mittlerweile in
eigener Regie.

Ich habe ihn vorhin gefragt: Wie ist
das eigentlich – jetzt haben wir so viel
gehört über Landeplätze und rechtliche
Rahmenbedingungen, jetzt mal Hand
aufs Herz: Geht das oder geht das nicht?
Er hat sich auf einen sehr einfachen Satz
festgelegt für die Einleitung seines Vor-
trags, er hat gesagt: Im Grunde kriegen
wir das sehr gut abgebildet mit der Pla-
nung von solchen Landeplätzen und wir
kriegen es auch mit dem Lärmschutz
hin, wir müssen es nur wirklich wollen!

Gunter Carloff
Ich möchte Sie heute einerseits ein

wenig auf den Boden holen – auf die
Landeplätze – und andererseits auch
zeigen, dass noch viele Möglichkeiten
möglich sind und insbesondere dass der
Ansatz von PrimAIR aus meiner Sicht
machbar ist. Über die zeitlichen Vorstel-
lungen aber, werden wir vielleicht später

noch sprechen. Ich will Sie jetzt nicht
ermüden mit den vielen Vorschriften, die
bei der Planung zu beachten sind. Aber
ich werde noch mal kurz auf die neue
EU-Verordnung aus dem Jahr 2012 ein
gehen wollen, AIR OPS genannt, die nun
für die flugbetrieblichen Regelungen
insbesondere an den Außenlandestellen
im öffentlichen Interesse, notwendig ist
Die Auswirkung auf die Luftrettung und
den Flug zum Notfallort will ich nicht
ganz vergessen. Weiterhin werde ich die
Anforderung an die Landestelle betrach
ten, den Rückflug zum Krankenhaus, den
Landeplatz und schließen mit einem
Ausblick. Seien Sie gewiss, ich werde
diese Dinge, nicht noch mal im Einzel
nen darstellen, sondern ich will in die
Praxis gehen.

Forderungen der VO (EU) 965/2012
Flugleistungsklasse 1 wird grundsätzlich
in dicht besiedelten Gebieten, in schwie
rigen Umgebungsbedingungen gefordert
Was heißt das? Notlandeflächen sind
nicht vorhanden! Das ist typisch für 90
Prozent der Krankenhäuser in Deutsch
land, sie sind eben in dicht besiedelten
Gebieten, denn sie sollen ja fußläufig
sein für die Bevölkerung. Insoweit gese
hen sind diese Kriterien hier schon kri
tisch. Flugleistungsklasse 2 wird mit
bestimmten Einschränkungen möglich
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aber auch diese Forderung, die ich hier
im Einzelnen nicht diskutieren will, weil
das eine Diskussion ist für fliegerische
Fachleute, ist nicht immer einfach zu er-
füllen. Was die Auflagen angeht, so muss
das Luftfahrt-Bundesamt genehmigen.
Es muss eine Risikobewertung geben,
technische Ausstattung ist ein Thema
für den Landeplatz, wie natürlich auch
die Schulung des Personals und eine 8 %
Steigrate bei Ausfall eines Triebwerks
muss gegeben sein. Ausnahmen gibt es
ausschließlich für diese Örtlichkeiten,
die an Krankenhäusern bereits vor dem
1. Juli 2002 in Benutzung waren. Weiter-
hin muss das Betriebshandbuch des
Luftfahrtunternehmers – denn diese
Vorschrift richtet sich ausdrücklich an
die Luftfahrtunternehmer, die Luft-
frachtführer, wie das Luftfahrtgesetz
auch sagt – ortsspezifische Verfahren,
Diagramme oder Fotos, Abmessungen,
Luftfahrthindernisse, Hauptrisiken und
auch einen Notfallplan enthalten. Das
heißt, es kommt noch einiges zu auf die
Luftfahrtunternehmen, denn alle diese
Arbeiten müssen ja abgeschlossen wer-
den bis Ende Oktober 2014. Völlig wider
Erwarten ist das dieses Jahr, obwohl wir
JAR OPS 3 in Deutschland seit '98 haben.
Diese Forderungen unterscheiden sich
praktisch nicht, sie werden allerdings
rechtlich verbindlich in allen Staaten im
EASA-Land – nicht nur den 28 Staaten
der EU, sondern auch vier weitere ein-
schließlich der Schweiz.

Abbildung 12 zeigt den neuen Stand-
ort des Christoph 40 auf dem Klinikum
Augsburg, seit wenigen Wochen in Be-
trieb. Betriebsstandort, Hindernisfrei-

heit, Flugleistungsklasse 1, Markierun
gen und und und. Hier ist alles bestens
hier kann es sicher losgehen.

Zu den Auswirkungen auf die Luftret
tung: Die Ausgangssituation ist bereits
benannt worden, rund 1.600 Kranken
häuser werden nachweislich angeflogen
und nach meiner persönlichen Schät
zung sind rund 90 Prozent in dicht be
siedelten Gebieten und in schwierigen
Umgebungsbedingungen. Was kommt
nun auf die Unternehmen zu? Sie müs
sen für alle Häuser, die sie anfliegen
wollen, ab Ende Oktober Vorbereitungen
treffen. Sie müssen die Daten verfügbar
halten und sie müssen eine Genehmi
gung vom Luftfahrt-Bundesamt erhalten
Die EU-Verordnung aus dem Oktober
2012 richtet sich vor allem – einige sa
gen: nahezu ausschließlich – an die
Luftfahrtunternehmer. Natürlich müssen
andere sich beteiligen. Die Krankenhäu
ser, sprich die Eigentümer dieser Flä
chen, müssen ihre Zustimmung geben
und geringe Investitionen treffen. Gege
benenfalls muss auch der ein oder ande
re Baum entfernt werden, der nun tat
sächlich den Anflug so schwierig macht
Die Bestandsaufnahme ist nun nicht
mehr kurzfristig, wie ich in meinem Vor

Abb. 1 2: Standort Christoph 40, Augsburg
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trag Ende Oktober in Mainz gesagt habe,
sondern sehr kurzfristig notwendig,
denn wir haben wider Erwarten nur noch
ein halbes Jahr Zeit bis Ende Oktober.

Was brauchen wir also? Ein Gesamt-
verzeichnis aller Landemöglichkeiten an
Krankenhäusern, die heute nachweislich
angeflogen werden. Denn die müssen ja
in Navigationssystemen gespeichert
werden können. Wenn Sie die verdienst-
volle Statistik von ADAC, DRF und Bun-
despolizei aus dem Jahr 2011 sehen,
dann stellen wir doch fest, dass be-
stimmte Häuser mit unterschiedlichen
Namen versehen werden und erst durch
eine mehrfache Plausibilitätsprüfung
überhaupt erkennbar wird, dass es sich
um einen einzigen Ort handelt. Naviga-
tionssysteme brauchen eine
Kennung. Und die ersten Na-
vigationssysteme bieten das ja
bereits, Air Nav Pro zum
Beispiel, indem sie eine
sechsziffrige Kennung einge-
führt haben, beginnend mit
ED, Europa-Deutschland, und
dann folgen vier Zahlen. Nur
kann doch nicht jeder Unter-
nehmer, der ein Navigations-
system herstellt, nun unter-
schiedliche Daten verwenden!
Wir brauchen also eine ganz
enge Zusammenarbeit – eine
ganz schnelle Zusammenar-
beit der betroffenen Luft-
fahrtunternehmer, um hier
noch ein Ergebnis zu bekom-
men. Ich verweise gern wieder
auf das System, das bereits seit
vielen Jahren vorhanden ist:

Helipad.org. Hier beteiligen sich auch
zahlreiche Luftfahrtunternehmen, nicht
nur in Deutschland, sondern in Öster
reich und inzwischen auch Tschechien
Schweiz und Luxemburg, um die Daten
entsprechend zu erweitern, damit der si
chere Flugbetrieb auch nach diesen Un
terlagen möglich wird.

Auch die kleinen Häuser in „Fernost“
wie ich dann scherzhaft sage, abgebildet
(Abb. 13) zum Beispiel in Görlitz, sind in
der Lage, ein solches Projekt zu stem
men, das dann tatsächlich kostenträch
tig ist. Innerhalb von wenigen Wochen
aber hat sich die Anzahl der Hubschrau
berlandungen an diesem Haus quasi ver
vierfacht. Früher einer der weißen Fle
cken, die es an zahlreichen Krankenhäu

Abb. 1 3: Hubschrauberlandeplatz Städtisches Kl inikum Görl itz
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sern gibt und die die Luftfahrtunterneh-
men nicht anfliegen, weil es ihnen zu
gefährlich ist. Nur wenn der Notarzt an
Bord sagt, wir müssen dort hin, wird das
Risiko eingegangen. Hier ist der Flugbe-
trieb nun bei Tag und Nacht uneinge-
schränkt nach Flugleistungsklasse 1
möglich, man fliegt bei Nacht nicht
mehr in ein „Black-Hole“, in ein schwar-
zes Loch hinein, sondern hat eine ein-
deutige Kennung und Zuordnung ein-
schließlich der An- und Abflugrichtun-
gen.

Nun hole ich Sie wieder auf den Bo-
den! Das hier Gezeigte (Abb. 14) ist nicht
mal so ganz untypisch: Ein kleines Kran-
kenhaus im Westen Deutschlands, die
Asklepios Klinik Sankt Augustin dicht
bei Bonn. Ein Kinderkrankenhaus mit ei-
ner Landestelle, die seit mehr als 20 Jah-

ren angeflogen wird. Ohne Erlaubnis
aber mit Duldung der zuständigen Luft
fahrtbehörde. Dieses Krankenhaus will
investieren und will auch einen geneh
migten Landeplatz haben, und ich bin
auch dort als Gutachter tätig gewesen
Wir blicken auf dem Foto Richtung Os
ten, dort ist eines der berühmten Finan
zämter Deutschlands, Sankt Augustin zu
sehen. Die roten Markierungen zeigen
dass dort Hindernismarkierungen anzu
bringen sind. Aber selbst das hohe Haus
in dieser Entfernung entspricht hinder
nisfrei einem Steigwinkel von acht Pro
zent, der im Ausnahmefall mit Nachweis
ja auch möglich ist. Andere der abgebil
deten Hindernisse, kann man kürzen. Wo
ist das Problem? Der entscheidende
Punkt ist die Aufzugsüberfahrt mit den
drei Strichen auf dem Dach. Dieses klei
ne Ding am Rande, aber innerhalb der

Abb. 1 4: Hindernissituation an der Asklepioskl inik St. Augustin
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Abflugfläche, ist der kritische Punkt,
warum eine Genehmigung nicht erteilt
wird. Warum? Weil im Flughandbuch des
Referenzhubschraubers, der EC 135 T2+,
beim Rückwärtsstartverfahren auf den
Zentimeter genau definiert ist, wo ein
Hindernis sein darf und wo nicht. In 30
Meter Entfernung darf es 9,14 Meter
hoch sein (beim Rückwärtsstart für Flu-
gleistungsklasse 1). Nach Westen übri-
gens in dieser Richtung ist alles hinder-
nisfrei, ehemals vorhandene Hindernis-
se sind vollständig entfernt. Nun
dümpelt dieses Verfahren vor sich hin,
eine Genehmigung wird nicht erteilt,
weil ein Flughandbuch eines renom-
mierten Herstellers, der ja auch hier ver-
treten ist, noch immer keine Änderung
möglich macht oder eine Auslegungsän-
derung. Wenn ich im Ausland mit einem
solchen Fall komme, dann sagen diejeni-
gen, ja, das ist ein deutsches Problem.
Auf den Zentimeter auszulegen, dass es
nicht geht, das ist ein Altfall – sagt auch
der Bund-Länder-Fachausschuss Luft-
fahrt eindeutig. Eine Landestelle, die seit
mehr als zehn Jahren angeflogen wird,
ist ein Altfall, hier gelten bestimmte
„Grandfather-Rights“. Eine Anpassung
ist notwendig, so wie es gestern Herr Bas
van der Weide von der EASA gesagt hat,
wie es heute Dr. Zaß vom BMVI gesagt
hat, aber bestimmte Abweichungen kön-
nen wir kostengünstig nicht ändern. Bei
der Nutzungszahl von 100 bis 150 Flug-
bewegungen pro Jahr werden wir hof-
fentlich vielleicht mit dem Ergebnis des
heutigen Tages doch irgendwann mal ei-
ne Genehmigung erhalten können.

Wir haben gestern gehört von den
Dornröschenrettungswachen. Die Dorn
röschenhubschrauberlandeplätze gibt es
auch! Das sind diejenigen, um die im
Laufe der Jahrzehnte wider Erwarten die
Bäume gewachsen sind. Im gezeigten
Bild (Abb. 15) umgrenzen die Bäume die
erhöhte Landestelle. Dieser Landeplatz
war in der Vergangenheit nicht geneh
migt, aber ausdrücklich schriftlich ge
duldet von der zuständigen Luftfahrtbe
hörde. Nun kommt dort ein „böser“ Gut
achter, der wiederum 100 Bäume
entfernt, um eine Schneise zu schaffen
um hier die notwendigen Verfahren
möglich zu machen und nach Flugleis
tungsklasse 1 auch tatsächlich starten zu
können. Gleichwohl muss man sagen, in
großer Entfernung, ganz hinten auf
fremden Grundstücken stehen geschütz
te Bäume. Die Prozesse, möchte ich mir
ersparen, da können wir Jahre arbeiten
ohne dass ein Baum gekürzt wird.

Hier zeigen sich Unvollkommenheiten
im Luftrecht, auch in Deutschland, dass
wir diese Dinge dort nicht entfernen
können. Der Nachweis ist aber erbracht
hier kann nach Flugleistungsklasse 1
nach dem Flughandbuch eines renom

Abb. 1 5: Bäume im Bereich einer Landestel le
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mierten Hubschrauberherstellers, auf
den ich gerne wieder verweise, nun auch
geflogen werden.

Der nächste Fall ist ein typischer Fall,
ein Altfall. Ein Krankenhaus in Schles-
wig-Holstein mit einem von der zustän-
digen Behörde genehmigten Landeplatz
– seit sehr, sehr vielen Jahren in Benut-
zung. Der blaue Hubschrauber ist der
Reservehubschrauber für den Christoph
34 in Siblin. Sie sehen (Abb. 16) den rund
markierten Landeplatz, im Hintergrund
aber ein Neubau, den es erst seit zehn
Jahren gibt. So geht es reihum: das Kran-
kenhaus verändert sich, es sind Neubau-
ten entstanden, die Verfahren sind aus
Sicht des Betreibers sicher möglich, Ver-
tikalstartverfahren, aber auch dort im
Westen sind Gebäude. Die veröffentlich-
ten An- und Abflugflächen West und Ost

sind seit Langem nicht mehr nutzbar
Auch dort geht es wieder um Baument
fernungen auf fremden Grundstücken
Ein sehr schwieriges Thema. In Bautzen
in Sachsen war ich schon im Fernsehen
weil dort wieder ein „böser“ Gutachter
die Kürzung von Baumkronen gefordert
hatte, die doch unter Denkmalschutz
stehen – was man aber nachträglich
nachdem sich der Pulverdampf gelegt
hatte, von unten kaum sehen kann.

Der Flug zum Notfallort: Noch mal
aus meiner Sicht, aus der Praxis – Wir
brauchen eine störfeste Navigation! Sie
können heute noch GPS mit einfachen
Störsendern vom Boden aus stören. Das
europäische System EGNOS wird das be
seitigen. Zudem sollten die Daten im
Rettungswagen und im Rettungshub
schrauber identisch sein. Wenn ich mich
am Notfallort mit dem Rettungswagen
treffen will, dann sollte ich auch diese
Angaben eindeutig vor Ort verfügbar ha
ben.

Zum Wetter: 70 Tage Nebel in der
Mecklenburgischen Seenplatte machen
schon deutlich, dass wir auf absehbare
Zeit nicht immer Luftrettung zuerst nut
zen werden können. Das heißt, wir brau
chen eine deutliche Erhöhung der Wet
termeldestellen. Wetterstationen sollen
insbesondere melden, was für den Flie
ger interessant ist: Sichtweite und Wol
kenuntergrenzen. Wenn wir die Dichte
der Stationen erhöhen, sind wir einen
guten Schritt voran, was aber Kosten und
Investitionen verursacht. Die NTSB der
USA, die Behörde National Transport
and Safety Board, die auch FlugunfälleAbb. 1 6: Hindernissituation an einem

Krankenhaus in SH
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untersucht, hat gerade vor wenigen Wo-
chen erklärt: Sie halten unter den Top
Ten ihrer Maßnahmen die Erhöhung der
Wettermeldestellen insbesondere für
den Hubschrauberflugbetrieb für not-
wendig. Dieses Thema ist für das schwie-
rige Terrain Deutschland, insbesondere
Mittelgebirge und andere kritische
Punkte, ein ganz wesentlicher Punkt –
dort müssen wir besser werden. Die
Dunkelheit stellt heute mit einem Night-
Vision-System, sprich Bildverstärkerbril-
len und einem Obstacle-Warning-System
kein Problem mehr dar. Auch hier sind
jedoch die Kosten hoch. Seit knapp zehn
Jahren gibt es ein wirksames, laserge-
stütztes Hinderniswarnsystem: HELLAS.
Der Einzige, der es bis heute weltweit in
der Luftrettung verwendet, ist die Bun-
despolizei. Seit sieben Jahren sind die
Systeme eingerüstet und haben sich be-
währt. Die anderen scheuen die Kosten
und 30 Kilogramm zusätzliches Gewicht.
Auch das sind Fragen der Sicherheit, die
mit neuen Hubschraubergenerationen
erneut zu diskutieren sind. Ein anderes
Beispiel ist das „Airborne Collision Avoi-
ding System“ACAS. Ein System an Bord,
mit dem die Bundespolizei sehen kann,
welche anderen Luftfahrzeuge ihr nahe-
kommen können, und damit die Sicher-
heit verbessert, wenn diese auch einen
Transponder geschaltet haben. Ein Wet-
terradar ist notwendig, um insbesondere
bei Nacht Gewitterzellen umfliegen zu
können – aber wer hat heute bei den
kleinen Rettungshubschraubern schon
einen Wetterradar? Hier gilt es zu be-
rücksichtigen, dass Sie eine Gewitter-
wolke bei Dunkelheit nicht erkennen
können. Der Instrumentenflug im un-

kontrollierten Luftraum, wie schon an
gesprochen, wird aus meiner Sicht mög
lich werden. In einigen Ländern in Euro
pa ist er schon seit vielen Jahren
möglich. Das diesbezügliche For
schungsprojekt des Bundesministeriums
für Verkehr wird zum Jahresende 2014
abgeschlossen sein, womit es möglich
wird, den Instrumentenflug an einem
unkontrollierten Flugplatz oder sonsti
gem Hubschrauberlandeplatz zu been
den. Als Verfahren kommt hier insbe
sondere PinS zum Tragen – Point-in
Space-Approach. Das heißt: Der Lande
platz für Hubschrauber, der für den
Sichtflug bei Tag und Nacht ausgelegt
ist, kann nach Instrumentenflugregeln
angeflogen werden. Dieser Anflug endet
an einem Fehlanflugpunkt, einem Miss
ed-Approach-Point, in Sichtweite zum
Landeplatz. Er erfolgt nicht direkt wie
bei einer Landebahn auf den Platz zu
sondern gegebenenfalls auch versetzt in
einer Entfernung von 600, 800 Metern
Wenn dann der Landeplatz nicht gese
hen wird, wird das Fehlanflugverfahren
durchgeführt. Auch hier zeigt sich: Es
geht deutlich voran. Das Rendezvous mit
dem Rettungswagen wird aus meiner
Sicht auch in Zukunft unvermeidlich
sein. Wir brauchen dazu bestimmte fest
gelegte Punkte, wie auch in Rheinland
Pfalz beispielhaft entwickelt. Dort, wo
man weiß, dass Landestellen zum
Beispiel im Wald nicht möglich sind, hat
man eine solche Landestelle an einem
Verkehrsknotenpunkt eingerichtet, an
dem dann der Treffpunkt mit dem Ret
tungswagen ist.
55



-

-

Ein weiteres Problem im Zusammen-
hang mit Blaulichtern, aber auch den
Heliport-Beacons (Flugplatzleuchtfeuer)
ist, dass diejenigen, die bei Nacht arbei-
ten, die Blaulichter von Rettungsfahr-
zeugen und Polizeifahrzeugen kaum er-
kennen können. Erstens liegt das daran,
dass diese Lichter für die Verkehrsteil-
nehmer optimiert sind, sie strahlen nicht
nach oben. Zweitens ist das blaue LED-
Licht, wie es heute verwendet wird, un-
ter Bildverstärkerbrillen nicht gut zu er-
kennen. Lösungen bieten zum Beispiel
ergänzende Infrarotblitze, die hoffent-
lich auch noch rotieren. Erfahrung aus
der Vergangenheit zeigen: Damit wird
auch noch die Wolkenuntergrenze be-
leuchtet. Man kann einen solchen Ort
schon auf große Entfernung sehen.

Zu den Anforderungen an die Landes-
telle: Minimum 2 D (D = größte Länge
des Hubschraubers über alles) ist hof-
fentlich unumstritten. Das ist schon sehr
wenig. Die Oberfläche muss frei von
Fremdkörpern sein und Hindernisfrei-
heit für den Anflug sichergestellt wer-
den. Eine Absperrung muss vorhanden
sein, wobei die Zufahrt für RTW gewähr-
leistet sein muss. Ebenso sollte eine
Ausleuchtung ermöglicht werden.

Nun schauen wir mal in die Praxis.
Abbildung 17 zeigt eine markierte Lan-
destelle, wobei der Ausschnitt leider ein
bisschen knapp ausgefallen ist. Rings
umgeben von wundervollem hohem
Baumbestand – einem Wald im schmalen
Tal eines Baches, der in die Mosel hin-
einfließt – wir sind hier drei Kilometer
nördlich von Cochem an einem Treff-

punkt. Der Blick auf die andere Seite
zeigt: Das Ding ist auch markiert. Eine
riesengroße Tanne steht im Weg und in
dieser Richtung geht es nicht weiter –
dort sind nur hohe Hügel. Ein typischer
Sackgassenlandeplatz. Ich verwende die
ses Beispiel nur, um deutlich zu machen:
Es wird auf absehbare Zeit kein Pilot oh
ne Sicht nach außen anfliegen, auch
wenn er neue Hilfssysteme wie das Mil-
limeterwellenradar hat, das wir gestern
hier kennengelernt haben. Ein Pilot wird
eine Redundanz fordern, wobei diese
Landestellen Sonderfälle sein mögen, die
wir jedoch auch weiterhin brauchen
werden.

Bezüglich der technischen Lösungen
für den Rückflug zum Krankenhaus ist
eine Flughöhe oberhalb der Hindernisse
erforderlich. Die Windenergieanlagen

Abb. 1 7: „Sackgassenlandeplatz“ nördl ich von
Cochem
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sind heute schon bis zu 180 Meter hoch.
Also, egal wo wir hinschauen, eine frü-
her mal vorhandene Sicherheitsmindest-
höhe von 500 Fuß, 150 Metern, reicht bei
Nacht schon gar nicht mehr. Hindernis-
vermeidungssysteme sind erforderlich.
Ferner kann das Reversal-Point-in-
Space-Verfahren genutzt werden. Hier-
mit können wir von unserem Kranken-
hauslandeplatz, von unserer Landestelle
im Sichtflug zu einem definierten Punkt
fliegen und fliegen von dort aus weiter
zurück zum Krankenhaus nach Instru-
mentenflugregeln – tiefer als es heute
möglich ist. Mit Wetterradar und Point-
in-Space Approach am Krankenhaus
können wir sicher zur Landung kommen.
Schlussendlich: Der Landeplatz am
Krankenhaus hat für Neuanlagen die
Voraussetzung zu erfüllen, die die
Internationale Zivilluftfahrtorganisation
setzt. Das ist bei der hohen Anzahl von
Flugbewegungen von vornherein not-
wendig. Abweichung bei Altfällen,
manchmal sogar bei Neufällen müssen
genehmigt werden können, wenn be-
stimmte Hindernisse dort nicht entfernt
werden können. Selbstverständlich ist
eine einheitliche Veröffentlichung eben-
so vonnöten, wie eine einheitliche Ken-
nung von Public Interest Sites.

Der Ausblick aus meiner Sicht – mit
mehr als 40 Jahren Erfahrung aus der
Luftrettung, gut vernetzt und auch in
den Anforderungen der neuen Vorschrif-
ten bewandert: PrimAIR erscheint mög-
lich – jedoch nicht in den nächsten zehn
Jahren. Schauen wir mal auf 15 Jahre,
dann will ich gern davon hören, wenn
ich mich irgendwo im Altersheim auf-

halte. Technische Lösungen sind verfüg
bar oder erreichbar. Es sind hohe Inves-
titionen für Infrastruktur am Boden
Aus- und Fortbildung im Rettungshub-
schrauber vonnöten. Die Grundsatzent-
scheidungen des Gesetzgebers und Be-
teiligung der Luftfahrtbehörden sind
sehr dringlich, damit wir Ende Oktober
nun tatsächlich auch vorschriftenkon-
form in Europa arbeiten können. Ab-
schließend sei gesagt: Der sichere Flug-
betrieb ist möglich, der Aufwand ist
jedoch hoch. Er wird mit den kleinen
Hubschraubern (Dreitonnenklasse, EC
135, EC 145, dreieinhalb oder vier Ton-
nen) vermutlich noch nicht erreicht
werden können.

Bisher haben wir nur einen einzigen
Hubschrauber in der 5,4-Tonnen-Klasse
sprich die S-76D, die neue, die einen
Vereisungsschutz auch zugelassen hat
Die anderen Hubschrauber sind noch
größer, ohne Vereisungsschutz jedoch –
gerade im Winter – wird es nicht gehen
Das sind Fragen, die wieder unmittelbar
mit Kosten zusammenhängen.

Dierk Heimann
Herr Carloff, Dr. Zaß – Frage noch mal

an Sie beide: Sie haben uns vorhin noch
mal die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen ein bisschen nahegebracht. Wenn
wir jetzt PrimAIR betrachten – wie Herr
Carloff gesagt hat wird es wohl zehn bis
15 Jahre. Was glauben Sie aus rechtlicher
Sicht – kann man so was realisieren?

Stefan Zaß
Was die Situation an den Landeplät-

zen angeht, Public Interest Sites und so
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weiter, gehe ich davon aus, dass wir so
etwas lösen können. Bei den anderen
Aspekten, die Herr Carloff angesprochen
hat, denke ich, stimme ich ihm schon zu,
dass es hier, insbesondere bei der Aus-
stattung und Technik der Hubschrauber,
noch Dinge gibt, die wir im Moment
nicht lösen können. Die Vereisung ist ein
ganz, ganz ernstes Problem, wenn wir an
die Verlässlichkeit des Systems denken.
Von der Landeplatzseite her, denke ich
aber, ist das alles lösbar. Das wird sich
innerhalb der nächsten ein, zwei Jahre
ergeben.

Dierk Heimann
Herr Carloff, Sie haben, finde ich, sehr

eindrücklich „Dornröschenlandeplätze“
gezeigt. Die gibt es seit vielen Jahren
und Jahrzehnten und irgendwie kriegt
gar keiner mit, dass die eigentlich gar
nicht mehr zum Landen geeignet sind.

Gunter Carloff
Natürlich ist das ein Problem. Die Pi-

loten wollen das Beste. Sie haben eine
gute Ausbildung, sie haben einen guten
Hubschrauber. Der Notarzt sagt, es ist
nötig, sonst könnte der Patient verster-
ben. Anzusetzen gilt es beim Druck, der
auf das Haus ausgeübt wird – und hof-
fentlich immer auf die zuständige Luft-
fahrtbehörde. Die Meldung „Hier sind

robe Mängel vorhanden“ muss dann
auch schriftlich erfolgen. Diese Ochsen-
tour muss man immer wieder gehen.
Man muss schreiben, schreiben und die
Aktenlage – ich war auch mal Beamter in
meinem Leben – muss stimmen.
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Hubschrauberflugplätze für die Luftrettung

Dr. Stephan Zaß (Bundesministerium für
Verkehr und digitale Infrastruktur)
Dierk Heimann
Dr. Stephan Zaß ist bei uns. Er ist

stellvertretender Leiter des Referats
Flugplätze des Bundesministeriums für
Verkehr und digitale Infrastruktur. Von
der Ausbildung her ist er Geograf und
Flughafenplaner und selbst begeisterter
Flieger. Eine Hubschrauberlizenz hat er
nicht, aber doch zumindest eine Flä-
chenfluglizenz, sodass er aus mehreren
Perspektiven hier zu diesem Thema
sprechen kann. Anknüpfend an gestern
Abend sagte er: All diese Innovationen,
die wir gesehen haben, und die Frage,
was ist denn eigentlich mit den rechtli-
chen Rahmenbedingungen, die jetzt
noch zu klären sind, sollten wir vonsei-
ten des Ministeriums und der rechtli-
chen Klärbarkeit in den nächsten fünf
Jahren im Griff haben. Wir sind ge-
spannt.

Stephan Zaß
Nicht nur das Hubschrauberfliegen ist

teuer, sondern leider auch die Hub-
schrauberflugplätze. Bevor ich jetzt aber
zu dem eigentlichen Thema der Hub-
schrauberplätze komme, möchte ich
noch zwei Punkte aufgreifen, die gestern
in der Diskussion aufgekommen sind. Es
ging unter anderem um das Thema In-
strumentenflug in Deutschland und die
speziellen deutschen Regelungen. Diese
werden in Zukunft im Rahmen der euro-

päischen Harmonisierung entfallen. Un
ter anderem geht es um das Thema In-
strumentenflugbetrieb im Luftraum Golf
dem sogenannten unkontrollierten
Luftraum. Die SERA-Verordnung (Stan-
dardised European Rules of the Air) re-
gelt ganz klar für die Europäische Union
dass Instrumentenflug im Luftraum Golf
durchgeführt werden darf, was auch in
Deutschland umzusetzen ist. Das Thema
hat Herr Carloff gestern kurz angespro-
chen. Ein Forschungsprojekt im Auftrag
des BMVI befasst sich unter anderem
auch mit der Frage, wie Instrumenten-
flug zwischen Krankenhäusern ermög-
licht werden kann – und wie möglicher-
weise ein Landeplatz gestaltet sein muss
um diesen Instrumentenflugbetrieb si-
cher zu gewährleisten.

Des Weiteren hat der Kollege Verlut
von Airbus Helicopters den Luftraum
Foxtrot angesprochen. Dieser betrifft In
strumentenflugplätze, die keine Luftver
kehrskontrollstelle haben und war auch
ein deutscher Sonderweg, der entfallen
wird. Es gibt derzeit eine Arbeitsgruppe
die herausfinden möchte, wie mit dem
Thema Instrumentenflug an kleinen
Flugplätzen umzugehen wäre.

Ein weiterer Punkt, der gestern auf-
kam, war das Thema: Werden Hub-
schrauberflugplätze von der EASA gere-
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gelt? Die Flugplätze, über die wir hier re-
den, in der Regel nicht. Hubschrauber-
landeplätze sind im EASA-Scope, wenn
sie die Kriterien erfüllen

• öffentliche Nutzung (müssen öffent-
lich zugänglich sein),
• gewerblicher Flugbetrieb und
• Instrumentenan- und -abflugver-
fahren.

Gewerblichen Flugbetrieb und gege-
benenfalls Instrumentenan- und -ab-
flugverfahren hätten wir an den Luftret-
tungsstandorten. Eine öffentliche Nut-
zung ist jedoch nicht gegeben, da es sich
um Sonderlandeplätze handelt, die ei-
nem speziellen Nutzerkreis vorbehalten
sind. Insofern fallen diese Plätze nicht in
den Regelungsbereich der EASA. Zudem
kann der Staat für Plätze, die weniger als
10.000 Passagiere im Jahr haben, Aus-
nahmen zulassen. Im EASA-Scope hin-
gegen befinden sich alle Landeplätze, die
sich auf Flugplätzen befinden, die selbst
innerhalb des Scopes sind – hier liegt
folglich eine Koppelung vor. Zu Hub-
schrauberflugplätzen allerdings gibt es
noch kein Material von der EASA. Inso-
fern lässt sich inhaltlich noch wenig sa-
gen.

Zusammenfassend lässt sich zu den
gestrigen Punkten sagen, dass die EU
durchaus einiges tut und „nationale Al-
leingänge“, die es bisher gegeben hat,
der Vergangenheit angehören werden.

Der Inhalt meines Vortrags wird sich
auf die Erklärung des Flugplatzbegriffs
konzentrieren. Ich werde kurz auf die

Rolle des Flugbetriebs eingehen, da der
Hubschrauberlandeplatz sehr eng mit
dem Thema Flugbetrieb verbunden ist
Wesentlich enger, als das bei den Flä-
chenflugzeugplätzen der Fall ist. Ich ge
he auf die speziellen Probleme bei den
sogenannten Außenlandestellen und
den Hubschrauberlandeplätzen ein, ver
suche Konsequenzen für das Projekt
PrimAIR abzuleiten und gebe am Schluss
einen kurzen Ausblick, wohin die Reise
bei den Vorschriften geht.

Starten wir mit dem Flugplatzbegriff:
In Deutschland haben wir Flugplatz-
zwang. Alle Starts und Landungen von
Luftfahrzeugen müssen grundsätzlich
auf Flugplätzen stattfinden. Gemäß
Luftverkehrsgesetz (LuftVG) und Luft-
verkehrszulassungsordnung fassen wir
Segelfluggelände, Flughäfen und Lande
plätze unter den Oberbegriff Flugplätze
Rein rechtlich, wird der Begriff Flugha-
fen nur über den Bauschutzbereich ab-
gegrenzt. Flughäfen haben einen soge-
nannten großen Bauschutzbereich nach
§ 12 LuftVG. Dieser definiert letztlich
Hindernisbereiche, in denen die Luft-
fahrtverwaltung beteiligt wird, wenn ein
Hindernis errichtet werden soll. Bei den
Landeplätzen kann ein Bauschutzbereich
vorliegen: der etwas kleinere, sogenann
te beschränkte Bauschutzbereich nach §
17 LuftVG. Um Hubschrauberlandeplät-
ze ist relativ selten ein Bauschutzbereich
eingerichtet. Es gibt Landesluftfahrtbe-
hörden, die bei bestimmten Landeplät-
zen diesen Weg gehen, er ist aber relativ
aufwändig, weil dort viele Beteiligungs-
rechte berücksichtigt werden müssen
Insofern ist der Standardfall, auch bei
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den Hubschrauberlandeplätzen, dass
kein Bauschutzbereich vorliegt. Eine
weitere Unterscheidung teilt in Verkehrs-
und Sonderflughafen sowie Verkehrs-
und Sonderlandeplätze. Verkehrsflughä-
fen bedingen diskriminierungsfreien Zu-
gang – der Verkehrsflughafen steht also
jedem offen. Er ist keinem speziellen
Nutzerkreis vorbehalten und unterliegt
somit einer Betriebspflicht innerhalb der
veröffentlichten Betriebszeiten. Bei den
Sonderflughäfen liegt hingegen ein spe-
zieller Nutzerkreis vor – eine Betriebs-
pflicht gibt es nicht. Typisches Beispiel
wäre der Airbus-Flughafen in Hamburg-
Finkenwerder als Werksflughafen oder
für die Forschung vorbehaltene Flughä-
fen wie in Oberpfaffenhofen.

Während die Luftfahrtunternehmen
über das Luftfahrt-Bundesamt geregelt
sind, unterliegen Flugplätze der Zustän-
digkeit der Länder. Grundsätzlich hat der
Bund zwar die Hoheit über die Flugplät-
ze in Deutschland, hat diese Aufgabe
aber im Rahmen einer Bundesauf-
tragsverwaltung an die Länder delegiert.
Die Länder genehmigen und beaufsich-
tigen also die Flugplätze. Unsere An-
sprechpartner sind die sogenannten Lan-
desluftfahrtbehörden. Landesministeri-
en, die sich in der Regel sogenannter
unterer Behörden bedienen, beispiels-
weise Luftämtern, Regierungspräsidien
oder Bezirksregierungen. Das Bundesmi-
nisterium für Verkehr übt die Fach- und
Rechtsaufsicht über die Landesluftfahrt-
behörden aus. Soll von geltenden Vor-
schriften abgewichen werden, ist die Zu-
stimmung des Ministeriums erforderlich.
Bei Hubschrauberlandeplätzen ist dies

aufgrund der Hindernissituation sehr
häufig der Fall. Des Weiteren übt das
BMVI Kontrolle aus, sofern Anlass be-
steht, zum Beispiel durch eine externe
Ansprache. Wir sind gegenüber den Län-
dern weisungsbefugt, was allerdings in
meiner fünfjährigen Tätigkeit für die
Hubschrauberflugplätze bisher nicht
notwendig war. Bisher wurden Lösungen
stets in Zusammenarbeit mit den
Landesluftfahrtbehörden, aber auch mit
den Luftrettungsunternehmen und den
Landeplatzbetreibern gefunden. Ebenso
setzt das BMVI den Rechtsrahmen. Die
enge Zusammenarbeit mit den Landes-
luftfahrtbehörden ermöglicht es hier auf
große Expertise aus der Aufsicht und
Genehmigung von Flugplätzen zurück-
zugreifen.

Die hier zu betrachtenden Hub-
schrauberlandeplätze fallen also unter
die Kategorie Sonder-landeplatz. Als so-
genannter Hubschraubersonderlande-
platz sind sie dem speziellen Nutzer-
kreis der Luftrettung vorbehalten.

Jeglicher Landeplatz bedarf der Ge-
nehmigung nach § 6 des Luftverkehrsge-
setzes. Zusätzlich existiert in Deutsch-
land das Konstrukt der sogenannten Au-
ßenlandestellen, die letztlich dazu
berechtigen, außerhalb von Flugplätzen
zu starten und zu landen. Geregelt sind
Außenlandestellen in § 25 LuftVG, wobei
ich nur auf Absatz 2 Nr. 2 eingehen
möchte. Dieser ist der für Krankenhäuser
und Luftrettung relevantere Paragraf:
Zur Abwendung der Gefahr für Leib und
Leben einer Person ist ein Luftfahrzeug-
führer autorisiert zu landen und gegebe-
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nenfalls auch den Wiederstart durchzu-
führen. In der Vergangenheit wurde die-
se Rechtsgrundlage auch genutzt, um
auch an Krankenhäusern regelmäßig und
geplant starten und landen zu dürfen.
Unsere Auffassung dieses Paragrafen ist
jedoch, dass sobald geplanter und re-
gelmäßiger Flugbetrieb an einem spezi-
ellen Standort vorliegt, an dem ein lan-
deplatzähnlicher Zustand herrscht, die-
ser auch einer Genehmigung bedarf. Für
uns ist das ein Flugplatz! Diese Sichtwei-
se unterscheidet sich von der bisherigen
Praxis, nach der die Handhabung nach §
25, Abs. 2 an Krankenhäusern geduldet
wurde. In diesem Zusammenhang ist es
wichtig zu wissen, dass sich die Außen-
landegenehmigung ausschließlich an
den Luftfahrzeugführer richtet. Wir re-
den hier nicht von einem Landeplatz, die
Landesluftfahrtbehörden sind an dieser
Stelle außen vor. Auf Basis von Daten der
DRF, des ADAC und der Bundespolizei
aus dem Jahr 2011 haben wir eine Auf-
schlüsselung der Landeplätze und Au-
ßenlandestellen an Krankenhäusern
nach Flugbewegungskategorien erarbei-
tet. Insgesamt existieren circa 1.600 Lan-
demöglichkeiten an deutschen Kranken-
häusern. Die Aufteilung unterliegt einer
gewissen Unschärfe, da Luftrettungsun-
ternehmen, die aus dem Ausland anflie-
gen, gar nicht enthalten sind sowie nur
die drei großen deutschen Luftrettungs-
unternehmen. Mehr als drei Viertel der
Landeplätze oder Außenlandestellen an
deutschen Krankenhäusern, also circa
1.250, sind unter 100 Flugbewegungen.
Es stellt sich die Frage, ob überhaupt so
viele Außenlandestellen benötigt wer-
den. Luftrechtlich kann ich die Frage

nicht beantworten – ich kann nur sagen,
wann wir einen Landeplatz benötigen
und wann möglicherweise eine Alterna-
tive infrage kommt. Die Frage ist viel-
mehr an Luftrettung und Krankenhaus-
betreiber gerichtet. Es gilt, wie Bas van
der Weide von der EASA gestern ausge-
führt hat, zu bedenken, dass jede Hub-
schrauberflugbewegung – insbesondere
an den Außenlandestellen – auch ein Si-
cherheitsrisiko darstellt. Genehmigte
Hubschrauberflugplätze gibt es circa 400.
Demgegenüber sind über 1.200 Außen-
landestellen, die nicht genehmigt sind,
eine relativ große Zahl.

Kurzer Einblick in die Thematik des
Flugbetriebs: Wie Herr van der Weide
gestern auch schon angesprochen hat,
regelt die Verordnung EU 965 aus 2012
als Nachfolgevorschrift der JAR OPS 3
den Flugbetrieb der Luftrettungsunter-
nehmen als gewerbliche Luftfahrtun-
ternehmen. Grundsätzlich, ich erlaube
mir hier eine etwas vereinfachte Dar-
stellung, haben wir in Gebieten mit
schwierigen Umgebungsbedingungen die
Voraussetzung, Flugleistungsklasse 1 zu
fliegen. Das gilt ab 29.10.2014. Eigentlich
müsste es schon jetzt gelten, Deutsch-
land hat aber den sogenannten Opt-Out-
Joker gezogen – die Vorschrift tritt also
mit nochmals zweijähriger Verspätung in
Kraft. Am 29.10.2014 ist das Ende aller
Ausnahmen erreicht, wobei die Luftret-
tungsunternehmen, aber auch die Be-
hörden, letztlich schon seit 1998 im Zu-
ge der JAR OPS 3 mit der Thematik kon-
frontiert sind. In der Folge sind wir
eigentlich gezwungen, an genehmigten
Landeplätzen zu überprüfen, inwieweit
62



sie die Voraussetzung für diesen Betrieb
erfüllen. Viele bestehende Landeplätze
tun das eben nicht – und das sind leider
nicht nur die Landeplätze an Kranken-
häusern mit wenigen Bewegungen, son-
dern es betrifft auch Betriebsstandorte
von Rettungshubschraubern. Von einigen
wissen wir, dass sie bis heute nicht den
Vorschriften angepasst sind, was uns ei-
nige Sorgen bereitet, da das Datum des
Inkrafttretens unverrückbar ist.

Bezüglich der Außenlandestellen, die
bisher auf Grundlage von Paragraf 25
Absatz 2 Nummer 2 LuftVG genutzt wur-
den, haben wir als BMVI uns dafür ent-
schieden, dass diese als sogenannte Pu-
blic Interest Sites (PIS) oder Außenlan-
destellen im öffentlichen Interesse
eingesetzt oder angesehen werden. Der
Begriff Örtlichkeit im öffentlichen Inter-
esse wird nicht mehr verwendet, da wir
ihn für zu unspezifisch halten. Wichtig
in diesem Zusammenhang: Die Au-
ßenlandestellen im öffentlichen Interes-
se nach Regelung CAT.POL.H 225 der
EU-OPS betrifft nur Außenlandestellen,
die bereits vor Juli 2002 eingerichtet
wurden. Es besteht also keine Möglich-
keit mehr, neue Außenlandestellen zu-
zulassen. Alles, was an Krankenhäusern
neu gemacht wird, bedarf der Genehmi-
gung.

Wo liegt eigentlich das Problem bei
den Außenlandestellen an Krankenhäu-
sern, warum ist eigentlich auch hier ein
Handeln gefordert? Zum einen liegt kein
Landeplatz vor, was zur Folge hat, dass
die Behörde keine Kenntnis von diesen
Außenlandestellen hat – in der Regel

auch keinen Zugriff auf sie. Weiterhin
richtet sich die Erlaubnis ausschließlich
an den Luftfahrzeugführer. Insofern kann
hier in der Regel keine Verbesserung er-
reicht werden. Nur verschiedene, beson-
ders engagierte Landesluftfahrtbehörden
haben dies auch in solchen Fällen
erreicht. Der Zustand an diesen Außen-
landestellen ist fast immer sicherheits-
kritisch. Das betrifft vor allem die Hin-
dernissituation, die vielfach ein
Albtraum ist. In letzter Konsequenz führt
dies zu einer Gefährdung von Dritten –
Herr van der Weide sprach das gestern
auch an – und der Personen an Bord des
Hubschraubers inklusive des Patienten.
Was stattfindet, ist letztlich eine Güter-
abwägung: Um das Wohl des Patienten
zu sichern wird ein Risiko für Dritte am
Boden und der Personen an Bord des
Hubschraubers eingegangen. Ich will das
gar nicht werten und lasse es einfach mal
als Statement stehen.

Was mit der Handhabung von Kran-
kenhauslandeplätzen als Außenlandes-
telle allerdings verbunden ist, ist, dass
die Verantwortung in erster Linie auf
dem Piloten lastet. Er trifft die Entschei-
dung des Anfluges der Landestelle. Die-
se Verantwortung wollen wir dem Pilo-
ten zumindest ein bisschen nehmen, in-
dem wir versuchen, die PIS-Regelung
umzusetzen. Über die Definition be-
stimmter Parameter wird es möglich,
Auflagen auch für Außenlandestellen zu
erteilen, sodass hier auch ein sicherer
Flugbetrieb möglich ist.

Diese Außenlandestellen sind, wie er-
wähnt, kein neues Phänomen. Sie sind
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über die Jahrzehnte entstanden und wur-
den lange toleriert, wobei ich auch unser
Haus nicht ausschließe. Lange Zeit wur-
de das Thema auch ignoriert. Jetzt haben
wir uns der Thematik angenommen und
ich denke, dass wir mit dem Thema PIS
auf einem guten Wege sind, hier eine
tragbare und tragfähige Lösung zu fin-
den.

Abbildung 18 zeigt ein Beispiel für so
eine Außenlandestelle aus der Stadt
München, das sicherlich schon in vielen
Vorträgen erwähnt wurde. Gezeigt ist ei-
ne Landestelle an einem Klinikum der
Maximalversorgung. Sie liegt auf einer
Kreuzung, umgeben von hohen Bäumen
und Gebäuden. In der Nähe finden sich
ein Gas- und ein Heizöltank sowie viele
kleine Hindernisse wie Schilder und Peit-

schenlampen. Zu allem Überfluss ist der
Landeplatz auch noch markiert wie ein
genehmigter Hubschrauberflugplatz.
Hier stellt sich natürlich die Frage: Müs-
sen wir an Kliniken der Maximalversor-
gung derartige Risiken eingehen?

Probleme haben wir aber nicht nur bei
den Außenlandestellen, sondern auch
bei den genehmigten Landeplätzen an
Krankenhäusern. Wir haben relativ hohe
technische Standards, geregelt durch ei-
ne Allgemeine Verwaltungsvorschrift
(AVV). Neuanlagen haben grundsätzlich
dieser allgemeinen Verwaltungsvor-
schrift zu genügen, wobei, zumindest
wenn er gut begründet ist, ein gewisser
Abweichungsspielraum existiert. Dieser
kommt insbesondere bei Krankenhäu-
sern zum Tragen, weil diese Landeplätze

Abb. 1 8: Von Hindernissen umgebene Außenlandestel le an einem
Münchner Kl inikum

Microsoft product screen shot
reprinted with permission from

Microsoft Corporation
64



auch im öffentlichen Interesse sind. Alte
Anlagen sollten hier weitgehend ange-
passt werden, insbesondere ist natürlich
die Hindernissituation anzupassen. Wir
arbeiten vielfach, dadurch dass wir die
Hindernissituation nicht in allen Fällen
optimieren können, mit flugbetriebli-
chen Verfahren. Hierbei überprüfen wir,
ob die sogenannten CAT A Verfahren, die
in den Flughandbüchern veröffentlicht
sind, sicher geflogen werden können und
lassen dann auch Abweichungen an den
jeweiligen Landeplätzen zu. Die AVV
beinhaltet Anforderungen an die Hinder-
nisfreiheit, an die Markierung und, wenn
wir an den Nachtflugbetrieb denken, an
die Befeuerung. Der Platzhalter unter-
liegt gewissen Verpflichtungen zum Bei-
spiel zur Instandhaltung und Sicherung
des Platzes. Auch das Thema Brand-
schutz spielt natürlich eine große Rolle.
Nicht nur die Installation der Systeme,
zum Beispiel bei einem Dachlandeplatz
mit Löschmittelmonitoren, die eigentlich
immer da sein sollten, sondern auch bei
der Ausbildung der sachkundigen Per-
son: Es muss immer eine Person da sein,
die den Brandschutz bedient und die
Rettung sicherstellt. Hierbei gilt es den
Eigenschutz zu beachten, was nicht nur
das Feuer, sondern auch die Gefahren,
die von dem Hubschrauber ausgehen, be-
trifft. Letztlich lässt sich alles auf ein
Element reduzieren: Es kostet eine Men-
ge! Ein Hubschrauberlandeplatz ist kos-
tenintensiv. Herr Carloff wird noch auf
das Thema eingehen, mit welchen Pro-
blemen es da zu tun haben, insbesonde-
re dann, wenn wir auf das Dach müssen.

Wir haben Probleme im Flugbetrieb,
das sollte nicht verschwiegen werden.
Wir haben in den Flughandbüchern oft-
mals Schwierigkeiten, was zum Beispiel
das Thema Veröffentlichung der Star-
tabbruchstrecke angeht. Das ist insofern
relevant, da wir hier über Flugbetrieb in
Flugleistungsklasse 1 reden. Die soge-
nannte Endanflug- und Startfläche, die
FATO, entspricht hier automatisch der
verfügbaren Startabbruchstrecke für
einen Hubschrauber. Wenn Sie das Sup-
plement für CAT A Verfahren betrachten,
ist diese Startabbruchstrecke aber
nirgends definiert. Dort steht nur: „A
Heliport having the dimensions of at
least…“. Ein „rejected take-off distance
required“ findet sich nicht. Aus unserer
Sicht ist das ein Riesenproblem, insbe-
sondere da wir jetzt Hubschraubermus-
ter haben, die letztlich Heliports kleiner
als 1,0 D gestatten. Sie erinnern sich, D
ist die größte Länge des Hubschraubers
über alles. Als Beispiel seien die Bell 429
oder die AgustaWestland AW 139 ge-
nannt. Wir sehen hier Probleme und wi-
dersprüchliche Angaben – und folglich
einen großen Regelungsbedarf bei den
Zulassungsbehörden, sprich EASA und
FAA, sowie bei den Herstellern.

Ich habe mir einmal Gedanken ge-
macht, wo der Hubschrauber in einem
System nach primAIRen Ansatz landen
soll, und habe zwei Prämissen gesetzt:
Zum einen bezüglich Rendezvousverfah-
ren am selben Ort, also der geplante und
regelmäßige Flugbetrieb. Vorstellbar
wäre ja, dass bestimmte Landeplätze im
ländlichen Raum vorgehalten werden,
die regelmäßig von der Luftrettung an-
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geflogen werden können und 24-Stun-
den-Betrieb sicherstellen. Die Lösung
kann in dem Fall eigentlich nur ein ge-
nehmigter Hubschrauberflugplatz sein,
der mit einer Nachtflugausstattung ver-
sehen ist. Das setzt auch voraus, dass die
entsprechende Befeuerung und die hin-
dernisfreien Flächen vorhanden sind. Es
stellt sich die Frage, ob wir künftig In-
strumentenflug haben – und wenn ja,
unter welchen Bedingungen? Spätestens
an der Stelle kommen wir um den geneh-
migten Flugplatz gar nicht herum. Letzt-
lich muss grundsätzlich der Flugbetrieb
in Flugleistungsklasse 1 berücksichtigt
werden. Insbesondere im von PrimAIR
fokussierten ländlichen Raum lassen die
geografischen Rahmenbedingungen oft
nichts anderes zu – beispielsweise auf-
grund von Waldflächen. Natürlich ist
auch die grüne Wiese vorstellbar, die
ringsherum kilometerweit nur ebenes
Ackerland hat. In diesem Fall wären si-
cherlich auch andere Klassen denkbar,
grundsätzlich sollte aber meiner Mei-
nung nach von 1 ausgegangen werden.
Es stellt sich dann die Frage nach der
sachkundigen Person: Wer ist eigentlich
vor Ort und garantiert den Brandschutz
und das Rettungswesen? Beim Rendez-
vousverkehr lässt sich das eigentlich re-
lativ leicht beantworten. Wenn ein
Rettungswagen an den Landeplatz
kommt, kann das zum Beispiel die Besat-
zung dieses Fahrzeugs tun. Die entschei-
dende Frage ist für mich aber, wer denn
der Platzhalter und Genehmigungsinha-
ber von so einem Platz wird und folglich
wer den Landeplatz trägt.

Wo könnte der Hubschrauber noch
landen, wenn wir keine Hubschrauber-
landeplätze haben? An der Stelle sage
ich ganz klar: Den HEMS-Einsatzort be-
trachte ich nicht. Diese Option steht na-
türlich auch zur Verfügung. Da wir aber
selbstverständlich auch einen möglichst
sicheren Flugbetrieb haben, gehe ich
jetzt einfach mal von geplant und regel-
mäßig aus und nicht von einem sponta-
nen HEMS-Einsatz, der natürlich immer
geht. Genutzt werden könnten beispiels-
weise bestehende Verkehrslandeplätze,
an denen nahezu immer eine sehr gute
Hindernissituation für Hubschrauber
vorliegt. Eine Alternative wären mögli-
cherweise Hubschrauberflugplätze für
den Werksverkehr, die allerdings relativ
wenig vorhanden sind und auch die Vor-
aussetzung für diesen Flugbetrieb in der
Regel nicht erfüllen. Insofern ist die
Landeplatzgenehmigung bei der Frage zu
Rate zu ziehen, was man überhaupt ma-
chen kann und überhaupt erlaubt ist.

Wo lauern nun die Probleme für so ein
Projekt? Zunächst gilt es geeignete
Grundstücke zu finden und zu erwerben.
Die geografischen Rahmenbedingungen
spielen eine Rolle. Kosten und Träger-
schaft sind letztlich ungeklärt. Leider ist
auch das Thema Fluglärm ein großes –
wenngleich vielleicht im ländlichen
Raum nicht ganz so problematisch wie
im städtischen Umfeld. Hier in Köln sind
wir ja leidgeplagt mit dem Kalkberg und
das Thema Fluglärm ist natürlich ein
sehr trauriges, wenn wir mal berücksich-
tigen, für welchen Zweck dieser
Hubschrauber eingesetzt wird. Des Wei-
teren haben wir Probleme mit der perso-
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nellen Kapazität bei den Luftfahrtbehör-
den, leider auch bei der Qualifikation
und Quantität der Gutachter, auf deren
Arbeit vielfach unsere Urteile beruhen.

Abschließend sei ein Blick auf die wei-
tere Entwicklung der Vorschriften gewor-
fen: Wir sind derzeit damit beschäftigt,
beziehungsweise arbeiten darauf hin, die
AVV Hubschrauberlandeplätze zu über-
arbeiten. Hier besteht dringender Anpas-
sungsbedarf, da nun schon das dritte
Amendment des Annex 14 kommt, wel-
ches es einzuarbeiten gilt. Bestehende
Widersprüche und Unklarheiten gilt es
zu beseitigen. Ein kleiner Ausblick zu
dieser AVV: Wir werden uns vom Annex
14 in bestimmten Bereichen abnabeln –
zum Beispiel was die Größe der FATO
angeht. Wir sehen die FATO, die im An-
nex 14 heute mit 1,0 D festgelegt ist, als
Sicherheitsproblem. Das ist auch von der
ICAO Heliport Design Working Group er-
kannt worden und es gibt ein Future
Work Program, das sich damit beschäf-
tigt. In Deutschland werden wir auf jeden
Fall unabhängig von den Angaben im
Flughandbuch mindestens eine FATO
von 1,5 D fordern. Des Weiteren werden
die Brandschutzvorschriften komplett
überarbeitet, die hoffnungslos veraltet
sind. Für die Dachlandeplätze werden wir
eine Verschärfung haben, für Bodenlan-
deplätze mit geringen Verkehr, mögli-
cherweise mit 100 oder weniger Flugbe-
wegung, werden wir deutliche Erleichte-
rungen zulassen, da wir nicht ignorieren
können, dass durch den Einsatz von Flu-
gleistungsklasse 1 letztlich auch ein sehr
sicherer Flugbetrieb entsteht. Wir müs-
sen die gesetzlichen Grundlagen für die

Public Interest Sites schaffen, woran wir
mit Hochdruck arbeiten. Bedenkt man
die Frist Oktober, muss das auch
schnellstmöglich passieren. Ich hoffe in-
sofern auf die gute Zusammenarbeit, die
auch bisher mit der Luftrettung bestand!

Dierk Heimann
Sie haben uns vorhin noch mal die

rechtlichen Rahmenbedingungen ein
bisschen nahegebracht. Wenn wir jetzt
PrimAIR betrachten – wie Herr Carloff
gesagt hat: zehn bis 15 Jahre wird es
wahrscheinlich dauern. Was glauben Sie
aus rechtlicher Sicht – kann man so was
realisieren?

Stephan Zaß
Was die Situation an den Landeplät-

zen angeht, Public-Interest-Sites und so
weiter, gehe ich davon aus, dass wir so
etwas lösen können. Bei den anderen
Aspekten, die Herr Carloff angesprochen
hat, denke ich, stimme ich ihm schon zu,
dass es hier, insbesondere bei der
Ausstattung und Technik der Hub-
schrauber, noch Dinge gibt, die wir im
Moment nicht lösen können. Die Verei-
sung ist ein ganz, ganz ernstes Problem,
wenn wir an die Verlässlichkeit des Sys-
tems denken. Von der Landeplatzseite
her, denke ich aber, ist das alles lösbar.
Das wird sich innerhalb der nächsten ein,
zwei Jahre ergeben.
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Consideration of Air Obstacles in Poland

Marcin Wiktorcak (International Air Rescue &
Aviation Projects Coordination)
Dierk Heimann
Hindernisse und Landestellen ist un-

ser nächster Punkt. Eben haben wir es ja
angesprochen, gerade auch in dem letz-
ten Statement von Herrn Carloff: Hin-
dernisse können wachsen oder werden
unter Umständen einfach hingebaut und
sind plötzlich da! Wie gehen andere Län-
der damit um? Darüber möchten wir
jetzt sprechen und beginnen in Polen.
Marcin Wiktorzak ist bei uns. Er war lan-
ge bei der Polnischen Luftrettung LPR
(Lotnicze Pogotowie Ratunkowe) aktiv
und hat mir erzählt, dass Polen eine sehr
lange Tradition der Luftrettung hat. Dort
hat man in der Fläche schon vor dem
Zweiten Weltkrieg angefangen. Mit dem
Kommunismus kam im Grunde ein kom-
pletter Break-down und seit 2000 gibt es
– ein bisschen anders als bei uns – eine
Firma, die sich in staatlichem Auftrag
landesweit um das Thema Luftrettung
kümmert. Er ist seit fünf, sechs Jahren als
Projektleiter dabei und wird uns einen
ersten Einstieg geben: Erfahrung, Auf-
wand, Nutzen aus der Sicht Polens.

Marcin Wiktorzak
As an initial point for my presentati-

on I would like to introduce you to the
topic of air obstacles. If we consider fly-
ing at low altitude, some air obstacles, li-
ke towers or chimneys are quite obvious.
Everything with a certain height is a po-

tential danger for low-flying aircraft like
helicopters. This is a well-known chal-
lenge since a long time and, as safety
means, certain rules to mark the
obstacles have been introduced years
ago. There are special rules for marking
the obstacles during the night, if they are
especially tall, and there is even a regu-
lation which require registration of
obstacles in a database which is main-
tained by the Country Aviation Authori-
ty. Consequently the obstacles are also
marked on the VFR charts, which are
used by the pilots.

Well—if this is so well organized, then
why does this subject require again at-
tention today?

The reason is because there are a lot
of obstacles which are not on the VFR
charts, and the root cause is that they are
not very tall. These are cranes, pylons,
high voltage power lines or forest look-
outs. We refer to all air obstacles that
have a height that is lower than the
threshold value defined in the regulati-
ons concerning air obstacles database
maintained by the Aviation Authority.
The obstacles are especially dangerous
for HEMS rescue helicopters. It is very
sad that the fate allows me to recall a
recent accident in Norway, which hap-
pened in January 2014, where a rescue
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helicopter touched the power line and
crashed. There were two fatalities, and
this is a true illustration that the air
obstacles are really dangerous.

In order to mitigate the risk of such
accidents, it is necessary from the per-
spective of a HEMS operator to create, to
maintain and to use the air obstacle da-
tabase. I am pretty sure that it is quite
obvious in the HEMS operators commu-
nity to think about it as a “must”.

Each operator has its individual way
to achieve this goal. In Poland for exam-
ple, we did some research, and came to
the conclusion that there is no standard
solution for the country to be used as an
air obstacles database. It varies most
probably between the different coun-
tries. It is linked with the potential num-
ber of users (customers) willing to pay
for such a database. The number of pi-
lots and the scale of general aviation in
Germany puts you in a much better po-
sition than we have in Poland, because
potentially you have more buyers ready
to pay to commercial companies for
obstacle databases. In Poland, the LPR
(Lotnicze Pogotowie Ratunkowe)—the
countrywide HEMS operator—needs to
take care of it on its own.

It is necessary to underline that the
process of creation of such a database is
time consuming, and when the database
is ready it must be maintained, otherwi-
se it doesn’t make sense to even create
it. You can easily identify various types
of objects which should be treated as air
obstacles. Some types of the obstacles

should be also surrounded by a safety
radius. There are line objects and groups
of objects, but this will be covered also in
the next presentation by another spea-
ker.

In Poland we tried to use the existing
data, because the true number of air
obstacles to be created in a database can
be counted in the thousands. To make it
affordable to do it, we made an attempt
to gather the data from various institu-
tions or companies like the Main Office
for Cartography and Geodesy or GSM
operators. It is also quite obvious that
the HEMS crews are already aware of
many air obstacles in the neighbourhood
of their home bases, so they also provide
some data. If a HEMS operator wants to
pay attention to the ability to exchange
the crews or the helicopters between the
HEMS bases—which is the case in Poland
(all helicopters have unified configura-
tion)—
then it does make sense to create a cen-
tral point of maintaining the database
Our experience indicates that there must
be a single person in the company re-
sponsible for this database, because
otherwise the responsibility is much too
dispersed and the outcome cannot be
advantageous. The emphasis is on the
awareness and personal responsibility of
the data administrator.

Of course the availability of software
tools is very important and helpful, be-
cause this particular topic is very much
connected with computers and visuali-
sations. It helps to display the informa-
tion to the pilot. If you don’t have the
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ability to display the obstacle informati-
on during the flight for the benefit of the
pilot in command, it really doesn’t make
sense to make the big effort to create the
database.

In an old fashioned, analogue cockpit
it is difficult to present the real-time in-
formation about the obstacles to the pi-
lots. In a modern glass cockpit there are
appropriate display features, supporting
the ability to see the artificial environ-
ment with clearly indicated air obstacles,
as they would appear in front of the he-
licopter (see Abb.  19). In Poland, the
glass cockpit EC 135 helicopters are
equipped with EuroNav 4+ Moving Map,
located on the left side of the instru-
ments panel. (see Abb. 20)

The presentation of the terrain itself
is not very friendly for the pilot. The air
obstacles are marked with small, simply
icons … well … it seemed to be rather a
good prototype for this kind of advisory
systems and a good starting point for
further developments in the industry
The good message is that there at least
is a tool which is capable of presenting
(in a limited way) the obstacles informa
tion to the pilots. But according to the
proof of concept aimed on the most pre
ferable way of using available opti-
ons—in the area of air obstacles presen-
tation and visualization, this seems to
be—a very promising—but still a proto-
type. It is a good moving map, but first a
newer version of this system (not availa
ble at the time of our purchase) becomes
powerful in the area of air obstacles vi-

Abb. 1 9: Nutzung der Informationen während des Fluges
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sualisation. Another good point is that
around this topic the safety culture
grows in the company, as well as good
team work.

This all contributes to the ability to
create a really good air obstacles databa-
se.

What are the challenges? There is the
EuroNav tool in version RN6 on the one
hand, but on the other, first starting
from version RN7 it becomes the tool to
help the crew efficiently with the air
obstacles. It must be used with the safe-
ty margin due to its limitations. The pro-
blem—which the Polish HEMS operator
will face quite soon—is that there is an
unfortunate change in the Polish law.
Most probably LPR will be charged for
the data provided by the Polish Office for

Cartography and Geodesy. This makes
HEMS people very unhappy because as a
public, not a private company, they are
financed fully by the state. From this
perspective it doesn’t make sense to pay
public money for something which al-
ready has been paid with public money
A good solution is necessary here.

Finalising this part of the presentati-
on, I would like to summarize that LPR
has completed the proof of concept
knows what it has, knows how it can be
used, and is just before the kick-off of
the creation of a true air obstacles data-
base for its operational purposes in the
whole of Poland. Thank you for your at-
tention.

Abb. 20: EuroNav 4+ [RN6] (polnische Luftrettung)
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The State Rescue System in Poland

Marcin Wiktorcak (International Air Rescue &
Aviation Projects Coordination)
This part of the presentation is related
to helicopter landing sites and I think it
is the best time to put some numbers on
the screen, just to give you the impressi-
on of the scale. Poland is a medium-sized
country in Europe, with 38.5 million ci-
tizens. If it comes to the statistical num-
ber of people per square kilometre, it is
more or less like it was presented yester-
day for a European country. The country
is divided into sixteen big voivodeships
and the medical air rescue service is pro-
vided from seventeen HEMS stations.
There is one seasonal base located at the
seaside, which operates during the vaca-
tion period, when there are many holi-
daymakers coming to the seaside for
their vacations. There is in Poland the

Europe-wide 112 rescue phone number
and there is a Polish local 999 equiva-
lent. The Polish state rescue system
consists of—for the time being—217
Emergency Stations in hospitals. There
are of course more hospitals, but we re-
fer only to the Emergency Stations,
which are critical from the perspective of
the State Rescue System. There are 14
Trauma Centres and there are also 223
landing sites at hospitals, 128 of them
available 24 hours per day. There are al-
so 1450 road ambulances, where 650 of
them include a doctor, the rest report for
duty just with paramedics.

There is in Poland an ongoing process
of reorganisation of the State Rescue

Abb. 21 : Vortragsfol ie Polen in Zahlen
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System. One subject which is especially
important is the consolidation of the dis-
patch centres from the quite high num-
ber of more than 300 into fewer, creating
a better organized, communicated and
equipped dispatch network. At the be-
ginning of 2014, a number of 155 dispat-
ches has been achieved and the plan is to
reach the number of 46 dispatch stati-
ons.

If we consider what happens if a HEMS
rescue helicopter takes off for a mission:
of course the pilot tries to land as close
as possible to the accident scene or sud-
den illness. During the primary rescue
mission there are legally not that many
limitations. The legal regulations take
into account the specific conditions of
the HEMS medical air rescue and allow
for more. Of course, the experience of the
pilot and his judgement, case by case, is
critical at this stage to perform a safe
flight. This is why the prerequisites for
becoming a HEMS commander are so de-
manding.

Once the patient is on board of the
helicopter, the crew delivers him/her to
the hospital which is best suited for the
medical treatment of the given sick or
injured person. So the helicopter lands at
the Emergency Station at a hospital or at
a Trauma Centre. There are also specia-
lised hospitals, like the Burn Centres and
in this case HEMS arrives at the closest
airport, due to lack of a landing place at
the hospital. JAR-OPS 3.220 regulation
(in the near future replaced by Part-CAT
—Commercial Air Transport Operations)
is used to extend the legal and operatio-

nal ability of the HEMS operator to per-
form take-offs and landings of the heli-
copters, but this will be covered in my
presentation later.

Talking of the landing sites at hospi-
tals, we should take into account that
many limitations come out of the urban
open areas and of the noise restrictions,
so this is a tough subject. However I
think in Poland we are in a position,
which is much more comfortable than
the one you have in Germany, because
we built new landing places and you
need to do something with the places
which exist for years, and crews are used
to land there and use them for the pati-
ent transportation. It means that to so-
me extent in Poland the situation of he-
licopter landing places is simpler to
handle, because apparently it is easier to
build something from scratch than to
change something which exists already
for a long time and is not suitable for the
purpose any longer.

Talking of the special role of the
Emergency Station and of the Trauma
Centre in the State Rescue System, we
also have in mind the ability to deliver
the patients to these special hospitals by
air transportation means. Legally it is
requested that the hospitals are already
prepared for the arrival of the HEMS he-
licopter, or will be prepared in the near
future.

In fact, at the beginning of 2014, some
of the hospitals should already have the
helipads, because vacatio legis remains
applicable just for the Emergency Stati-
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ons, while the Trauma Centres should
have had by now their landing places
ready for operations.

Discussing at the HEMS operator com-
pany about how the infrastructure for
the rescue helicopters could be expan-
ded, we came to the conclusion that we
cannot enforce the changes. A HEMS
operator cannot force all the hospitals to
build landing places, and of course in
fact it wouldn’t make sense, because so-
me of the hospitals wouldn’t benefit
from that.

So in general, a HEMS operator should
insist on a professional landing place,
which is in accordance with ICAO Annex
14, at all Emergency Stations and at the
Trauma Centres. LPR has also started to
educate the “normal” hospitals that it

oes make sense to have kind of a sim-
lified landing place which we call an

“easy” landing place, not necessary 100%
complying with the requirements for a

professional one. It is sometimes just a
space which is marked with a warning
board that a rescue helicopter could land
there. LPR publishes on the website the
requirements for such landing places.
They are not very demanding. There is
no high cost required for such invest-
ment and it is affordable for many hos-
pitals. It is a kind of encouragement to
not delay the creation of a landing place,
because it is too expensive. By allowing
and encouraging the hospitals to have an
“easy” place, they get the opportunity to
grow by evolution.

Professional landing places in Poland
have been growing during the past years.
For years there was a very little number
of landing places at the hospitals (not
more than over a dozen till 2011), and,
just suddenly between the year 2011 and
2014, the number grew very dynamically
and now there are 128 professional lan-
ding places and more are under con-
struction. Additionally there are 95 “ea-

Abb. 22: Vortragsfol ie Typen von Krankenhauslandestel len
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sy” landing places at the hospitals as an
outcome of the open minded policy en-
couraging the hospitals to invest in sta-
ges. Of course, the exchange of the HEMS
fleet was the root cause for this dynamic
growth.

Another story is something which we
call the “municipal landing place” and
this is also a very similar subject. We just
let the local authorities establish a lan-
ding space which is documented in the
operator’s Operations Manual, Part C,
according to JAR-OPS 3. Until January
2014 the Polish LPR managed to esta-
blish, define, describe and document
1720 locations like that.

Abb. 23: Vortragsfol ie Zunahme von Krankenhauslandestel len 201 1 -201 3
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Das Projekt Luftfahrthindernisse in Südtirol

Imelda El lecosta (Amt für Forstplanung Südtirol)

D

I

ierk Heimann
Ich möchte Ihnen Imelda Ellecosta

vorstellen. Sie hat wirklich einen span-
nenden Lebenslauf: Sie war zuerst Leh-
rerin, hat dann Forstwirtschaft studiert
und ist seit 2007 unter anderem als Ver-
antwortliche für das Projekt der digita-
len Erfassung von Luftfahrthindernissen
in Südtirol zuständig. Wir sind gespannt,
wie es Südtirol macht und was Sie mit
Ihren Datenbanken und der Erfassung
erreicht haben.

melda Ellecosta
Der Inhalt meines Vortrags heute:

• Warum hat eigentlich Südtirol das
Projekt der Luftfahrthindernisse gest-
artet?
• Wie werden die Luftfahrthindernisse
erfasst? Die Meldung der Luftfahrthin-
dernisse und welche Probleme sind da-
mit verbunden?
• Die Anwendung und die Datenbank
• Veröffentlichung der Luftfahrthinder-
nisse in einer digitalen Karte und die
Genauigkeit dieser Daten
• Weitere Dienste, die das Land Südtirol
anbietet: Download der Daten,
Newsletter
• Aufwand, Kosten, „Nutzen“ dieses
Projektes
• Wie und von wem werden die Daten in
der Praxis verwendet?

Kurz zur Vorgeschichte: Ausschlagge-
bend für das Starten dieses Projektes
waren zwei Unfälle von Rettungshub-
schraubern infolge von Luftfahrthinder-
nissen. Der Unfall im Jahre 1996 ist mit
einem Sachschaden glimpflich ausge-
gangen. Der Unfall im Jahr 2000, wo der
Hubschrauber in eine Elektroleitung flog,
endete aber für den Piloten tödlich.

Gesetzliche Bestimmungen: In Italien
und damit auch in Südtirol gelten im
Flugverkehr allgemein die staatlichen
Bestimmungen der zivilen Luftfahrtbe-
hörde sowie die Militärbestimmungen.
Nach den genannten zwei Unfällen hat
das Land reagiert und ein eigenes Gesetz
erlassen, in welchem die Betreiber von
Hindernissen verpflichtet werden, ihre
Anlagen, das heißt bestehende, abgetra-
gene und neue der Abteilung Forstwirt-
schaft zu melden. Dadurch wird die Ab-
teilung Forstwirtschaft ihrerseits ver-
pflichtet, eine digitale Karte der
Luftfahrthindernisse in Südtirol zu er-
stellen und diese für alle zugänglich zu
machen.

Viele von Ihnen werden sich jetzt fra-
gen, warum eigentlich die Abteilung
Forstwirtschaft? Südtirol verfügt über
eine sehr gute periphere Struktur des
Forstdienstes. Das Land ist insgesamt in
38 Forststationen unterteilt, in denen
rund 300 Förster arbeiten. Dementspre-
chend ist auch die Erfassung der Luft-
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fahrthindernisse zweigeteilt. Die „klei-
nen“Anlagen – das sind primär die An-
lagen, die im land- und forstwirtschaftli-
chen Sektor Verwendung finden – wer-
den in der Peripherie über die
Forststationen erfasst, das heißt die
Forststationen bieten den Betreibern von
Luftfahrthindernissen eine Hilfeleistung
bei der Meldung an. Die „großen“Anla-
gen – das sind jene Anlagen, die kom-
merziellen Zwecken dienen, wie Elektro-
leitungen, Material- und Personenseil-
bahnen, Aufstiegsanlagen in Skigebieten,
und so weiter – werden über das Amt für
Forstplanung erfasst. Die Meldungen
müssen in diesem Fall digital direkt an
unser Amt geschickt werden.

Nun zur Anwendung, die program-
miert wurde, um die Luftfahrthindernis-
se zu erfassen: Die Daten, die wir erfas-
sen, kann man grob in drei Gruppen un-
terteilen. Die allgemeinen Daten
betreffen die persönlichen Daten des Be-
treibers der Anlage wie Anschrift,
Steuernummer und so weiter, und drei
wesentliche Daten: das Datum des Bau-
beginns, das Abbruchdatum und das
Meldedatum. Die zweite Gruppe umfasst
die technischen Daten. Hier handelt es
sich primär um Anlagetyp, Anlageunter-
typ, Bodenabstand und Kennzeichnung
der Anlage. Die dritte Gruppe enthält die
detaillierten Informationen der vertika-
len Elemente der Anlage: die Punktge-
nauigkeit, das ist die Genauigkeit des
Standortes der Elemente, aus welchem
Material die Elemente gebaut sind, die
Objekthöhe, also die Höhe der Tal- und
Bergstation und der eventuell vorhande-
nen Zwischenstützen sowie die Koordi-

naten der Elemente der Anlage. Die An-
wendung ermöglicht über einen Knopf
den direkten Zugang zum Orthofoto, auf
welchem die Lage der einzelnen vertika-
len Elemente angeben wird. Über den
Knopf „Geometrie aktualisieren“ gene-
riert die Anwendung dann automatisch –
im Falle eines linearen Hindernisses –
die Linie der Anlage und berechnet die
Koordinaten und die Seehöhe der Stüt-
zen sowie die schräge Seillänge. Ebenso
automatisch wird das Meldeformular ge-
neriert, auf welchem die Daten der Anla-
ge eingetragen sind. Zusätzlich zu den
Daten der Anlage wird die Militärkarte
im Maßstab 1:25000 mit der Lage des
Hindernisses eingefügt. Das Meldefor-
mular wird ausgedruckt und beidseitig
vom Betreiber unterschrieben. Der Be-
treiber übernimmt dadurch die Verant-
wortung für die angegebenen Daten. Das
Formular wird in der Forststation
beziehungsweise im Amt für Forstpla-
nung bis zum Abtrag des Hindernisses
aufbewahrt.

Die gemeldeten Hindernisse werden in
einer digitalen Karte veröffentlicht, die
für alle zugänglich ist und täglich aktua-
lisiert wird. Die digitale Karte ist der
Geobrowser des Landes. Abbildung 23
zeigt das Land Südtirol mit den gemel-
deten Hindernissen in Form von roten
Linien und Punkten. Wenn man einen
Ausschnitt dieser Karte vergrößert, se-
hen wir den genauen Verlauf einer Linie
beziehungsweise den Standort der Stüt-
zen mit einem weiß umrandeten Kreis
dargestellt. Über den Knopf „Info“ kann
eine Anlage ausgewählt werden, wodurch
man einen zusätzlichen Datensatz über
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die Anlage erhält. Dieser enthält zum
Beispiel Angaben über den Bodenab-
stand, ob eine Kennzeichnung vorhanden
ist oder nicht und so weiter. Allgemein
ist in Italien eine Kennzeichnung des
Hindernisses ab 60 Meter Bodenabstand
notwendig. In die digitale Karte werden
einerseits jene Anlagen eingetragen, die
sich in geschlossenen Ortschaften befin-
den und eine Höhe über Grund von ≥ 60
Meter aufweisen und andererseits jene
Anlagen, die außerhalb der Ortschaften
liegen und einen Bodenabstand von ≥ 15
Meter besitzen.Gesetzlich wird für die
Darstellung des Hindernisses in der digi-
talen Karte eine Lagegenauigkeit von ±
20 Metern vorgeschrieben. Daher werden
die gemeldeten Daten in erster Linie von
uns auf Plausibilität überprüft. Bei grö-
ßeren Abweichungen oder Fehlern wer-
den die Betreiber informiert und eine
Korrektur der Daten verlangt.

Auf welche Schwierigkeiten und Pro-
bleme stößt das Land bei der Erfassung
der Luftfahrthindernisse? Sowohl das
Staatsgesetz als auch das Landesgesetz
sehen keine Strafen vor, wenn der Be-
treiber ein Hindernis nicht meldet. Zu-
dem ist die rechtzeitige Meldung des
Hindernisses ein Problem. Diese müsste
laut Gesetz mindestens 30 Tage vor dem
Baubeginn erfolgen. Die Praxis ist je-
doch, die Anlage erst am Tag des Baube-
ginns zu melden. Um dieser kurzfristigen
Meldung entgegenzuwirken, haben wir
den Newsletterdienst aktiviert. Wenn ei-
ne Anlage gemeldet wird, wird am selben
Tag eine Newsmeldung verschickt. Diese
enthält die wesentlichen Daten der An-
lage: Anlagetyp, Anlageuntertyp, in wel-
cher Gemeinde sich die Anlage befindet,
der maximale Bodenabstand, die Kenn-
zeichnung, Datum Baubeginn, die Koor-
dinaten der Tal- und Bergstation und die
Seehöhe. Die Meldung enthält eine Ver-
linkung zum Geobrowser, wo – wie zuvor

Abb. 24: Südtirol mit Lufthindernissen dargestel lt im Geobrowser
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beschrieben – zusätzliche Informationen
bereit stehen. Den Newsletter kann jeder
kostenlos abonnieren. Dabei genügt es,
auf der Homepage der Flughindernisse
des Landes eine gültige E-Mail-Adresse
anzugeben.

Ein weiterer Dienst, den wir kostenlos
anbieten, ist der Download der
Hindernisdaten – wieder über die Home-
page. Die Daten können in Form zweier
Shapefiles heruntergeladen werden und
zeigen auch das Datum der letzten Ak-
tualisierung an.

Wieviel hat das Projekt Luftfahrthin-
dernisse das Land Südtirol bisher gekos-
tet? Das Programmieren der Anwendung
sowie des Newsletter- und Download-
dienstes wurden teilweise an externe Fir-
men vergeben. Insgesamt wurden dafür
60.000 Euro ausgegeben. Beim Amt für
Forstplanung arbeiten drei Prersonen an
diesem Projekt. Im Durchschnitt arbei-
ten 0,47 Personen pro Jahr dafür, was pro
Jahr 51.000 € ausmacht. Die Forststatio-
nen sind rund 30 Tage im Jahr mit Luft-
fahrthindernissen beschäftigt, was unge-
fähr 2.500 Euro im Jahr entspricht. Somit
ergeben sich Gesamtkosten von rund
540.000 Euro in neun Jahren, also rund
50.000 Euro pro Jahr.

Betrachten wir nun den Nutzen: Süd-
tirol ist mit drei Rettungshubschraubern
ausgestattet. Im Jahr 2013 flogen sie sie-
ben Einsätze pro Tag. 2.446 Einsätze
wurden mit Patienten geflogen. Südtirol
hat rund 500.000 Einwohner. Als Touris-
musland hat Südtirol rund sechs Millio-
nen Ankünfte und rund 30 Millionen

Übernachtungen im Jahr. Demzufolge
relativieren sich die Kosten von
540.000 € beziehungsweise 50.000 Euro
pro Jahr eigentlich auf 0,00 € pro Person.

Wie und von wem werden diese Daten
in der Praxis verwendet? Eine Firma in
Südtirol hat ein spezielles Gerät, ein-
schließlich entsprechender Software, für
die Rettungshubschrauber entwickelt.
Dieses Gerät wird entweder an einer ge-
eigneten Stelle im Cockpit befestigt oder
am Oberschenkel des Piloten angebun-
den. Es verfügt über einen GPS-Empfän-
ger und zeigt die genaue Position des
Hubschraubers an. Es ist mit der Ortho-
fotokarte und mit der Wanderkarte Süd-
tirols ausgestattet und über diese zwei
Karten werden die Daten der Luftfahrt-
hindernisse gelegt. Wenn sich der Hub-
schrauber einem Hindernis nähert, wer-
den die Piloten über ein akustisches Si-
gnal gewarnt.

Das Problem, das wir haben und den
Piloten auch sehr wohl bewusst ist, ist,
dass die Karte nicht vollständig ist: Nicht
alle Luftfahrthindernisse in Südtirol sind
bisher erfasst bzw. gemeldet worden.
Größere Probleme haben wir vor allem
bei der Erfassung der Elektroleitungen,
da hier nicht nur Betreiber aus Südtirol,
sondern auch aus Italien Anlagen besit-
zen.

Dierk Heimann
Wie lange dauert es denn, die Melde-

verpflichtung im Hinterkopf, bis Sie von
einer Anlage erfahren?
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Imelda Ellecosta
Was jene Anlagen angeht, die im land-

und forstwirtschaftlichen Bereich aufge-
stellt werden, sind die Förster draußen,
die die Gegend sehr gut kennen und al-
les mehr oder weniger schnell mitbe-
kommen. Wenn dementsprechend heute
eine „kleine“ Anlage aufgestellt wird,

ann wird sie gemeldet und über den
ewsletterdienst werden die Piloten

noch am selben Abend informiert. Was
die „großen“ Anlagen betrifft, werden
diese teilweise immer noch Monate spä-
ter, aber auch Jahre später gemeldet.

Dierk Heimann
Wie sind die Erfahrungen bei den Pi-

loten? Jetzt haben die ein solches System
und Sie haben gesagt, man kann sich ein
Stück weit darauf verlassen. Wie wird das
angenommen?

Imelda Ellecosta
Die Rückmeldung von den Piloten ist

eigentlich sehr positiv. Sie machen von
den angebotenen Diensten, Newsletter
und Download Gebrauch und das sowohl
während des Fluges als auch bei der Pla-
nung von Flügen. Ihnen ist aber sehr
wohl bewusst, dass die Karte immer noch
nicht vollständig ist. Die Frage, die sich
für mich stellt, ist, ob künftig eine Ver-
waltungsstrafe für Nichtmeldung und
Nichtkennzeichnung von Hindernissen
dieses Problem verringern beziehungs-
weise beheben kann.
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Anforderungen an das Rettungsmittel

Hubschrauber und dessen Personal

Podiumsdiskussion

Max Bucher (Aerol ita Max Bucher AG)

Dr. Jörg Braun (DRF-Luftrettung)

Prof. Dr. Stefan Oppermann (Asklepios Institut für Notfal lmedizin)

Dr. Stephan Prückner (Institut für Notfal lmedizin und
Medizinmanagement, Kl inikum der Universität München)

Dr. Matthias Ruppert (ADAC-Luftrettung)

Einführende Thesen:
Maria von Nathusius (ADAC HEMS-Academy)
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Dierk Heimann
Gehen wir auf das nächste Thema ein,

und zwar die Frage „Was muss eine Hub-
schrauberrettung können?“ Das Ret-
tungsmittel Hubschrauber alleine ist
nichts wert, genauso wenig wie das Per-
sonal alleine wenig ausrichten kann,
wenn man nicht in der richtigen Einheit,
in der richtigen Zusammensetzung, mit
der richtigen Ausstattung just in time
vor Ort ist. Was müssen die Hubschrau-
berbesatzungen können, wie sind sie zu-
sammengesetzt, welche Anforderungen
haben wir an Maschine und Material?

Maria von Nathusius wird mit einem
Einstiegsreferat beginnen. Sie ist die me-
dizinische Leiterin der ADAC HEMS-Aca-
demy, selbst Anästhesistin, Notfallmedi-
zinerin, Palliativmedizinerin und lange
Notärztin gewesen. Es geht darum, den
Finger in diese sprichwörtliche Wunde zu
legen, also die Dinge mal zu beleuchten.
Im Anschluss möchten wir sie dann in
einer Podiumsdiskussion diskutieren. Es
wird durchaus darum gehen, mal unter
kontroversen Gesichtspunkten auf das
Thema zuzugehen. Denn warum muss
alles so bleiben, wie es heute ist? Haben
wir das Beste überlegt, wenn es um das
Thema Hubschrauberrettung geht? Das
möchten wir gleich besprechen. Jetzt
erstmal der Einstieg mit Maria von Na-
thusius!

Maria von Nathusius
Ich freue mich, hier stehen und das

Schwefelköpfchen am Zündholz spielen
zu dürfen. Wenn wir uns überlegen, was
PrimAIR möchte, die gesamte Bodenret-
tung in die Luft zu bringen, müssen wir

zunächst nachdenken: Wie sieht das
heutzutage überhaupt aus? Das heißt,
ein Notfall geht bei der Leitstelle ein, es
wird ein Rettungswagen hingeschickt
und eventuell ein Notarzteinsatzfahr-
zeug oder ein Hubschrauber. Ich habe im
Regelfall zu einem solchen Einsatz acht
helfende Hände vor Ort. Wenn wir das
Ganze nun in die Luft setzen, müssen wir
uns überlegen, wen schicken wir denn
alles mit? Bleiben wir bei der jetzigen
Fassung, haben wir dann einen Notfall-
sanitäter? Wir wissen, es wird erst in
zehn Jahren soweit sein, dass auch der
Notfallsanitäter implementiert ist. Ein
Notfallsanitäter und ein Arzt? Oder
schicken wir zwei Notfallsanitäter und
den Arzt nur zu initiierten Einsätzen, so
wie das jetzt unter Umständen läuft?
Schicken wir einen Notfallsanitärer, eine
Pflegekraft und einen Arzt? Oder gestal-
ten wir das variabel?

Wir müssen uns als Nächstes überle-
gen: Wie bringen wir das Personal in die
Luft? Wir fliegen heute in der Primärret-
tung meistens mit der EC 135, da ist
nicht viel Platz drin und man kann nicht
viel Gewicht mitnehmen. Also: Wird im
Bereich PrimAIR ein Hubschraubermo-
dell ausreichen, um allen Aufgaben ge-
recht zu werden? Oder sollten pro Stati-
on immer mindestens zwei Modelle zur
Verfügung stehen, eventuell eins als
Notarztzubringer? Oder brauchen wir
mehr Modelle, um unter schwierigen
Bedingungen Transporte durchführen zu
können oder genügend Leute mitnehmen
zu können?
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Ein weiterer Punkt ist die notärztliche
Weiterbildung. Es wird in Deutschland
demografisch immer schwieriger und
struktureller Wandel bedroht die ganzen
Ländereien. In Mecklenburg-Vorpom-
mern ist es im Augenblick noch nicht so
bedrohlich, was die Ausdünnung an Hau-
särzten angeht. Ich selber stamme aus
Rheinland-Pfalz und in dem Kreis, in
dem ich im Krankenhaus arbeite, wird
voraussichtlich in den nächsten fünf Jah-
ren jede zweite Hausarztpraxis schlie-
ßen. Da stellt sich die Frage, welche Aus-
bildung muss der Notarzt im PrimAIR-
Gebiet haben? Sollte der PrimAIR-Not-
arzt die klassischen Themen der
hausärztlichen Versorgung beherrschen?
Ist eine Weiterbildung in Geriatrie not-
wendig? Müssen die Grundlagen der Pal-
liativmedizin beherrscht werden oder
wäre vielleicht sogar eine Splittung in
traumatologisch und konservativ tätige
Notärzte sinnvoll?

Jetzt kommt der Notfallsanitäter. Wird
die zukünftige Ausbildung zum Notfall-
sanitäter ausreichen, um den ganzen
Aufgaben gerecht zu werden? Ist viel-
leicht eine Zusatzqualifikation im Be-
reich Pflege oder sozialmedizinische Ver-
sorgung notwendig? Oder ist im Prim-
AIR-Gebiet die Delegation weiterer
ärztlicher Aufgaben wichtig? Nennen wir
da zum Beispiel Sonografie.

Die Ausstattung, ein weiterer Punkt!
Jetzt müssen wir uns vorstellen, wir ha-
ben keinen Rettungswagen mehr. Was
machen wir, wenn wir zum Patienten
hinkommen möchten. Muss jeder Hub-
schrauber über eine erweiterte Ausstat-

tung verfügen? Muss jeder Hubschrauber
mit einer Winde ausgestattet werden?
Mechanische Reanimationshilfen, Tele-
medizin, Videokontakt – ist vielleicht ein
Videokontakt zum Krankenhaus sinn-
voll? Ein weiterer Punkt ist die Trage per
se. Jeder, der mit diesen Tragen schon
mal durch die Gegend gegangen ist,
weiß, es ist relativ mühsam bei unebe-
nem Boden. Brauchen wir ein ganz an-
deres Tragensystem im Bereich PrimAIR?
Wie sinnvoll wäre ein Containersystem
im Hubschrauber? Ich meine damit,
wenn man die Möglichkeit nutzen will,
mit einem Fahrzeug von dem Hub-
schrauber tatsächlich zum Patienten zu
gelangen und wieder zurück, ist es dann
sinnvoll, ein leeres Fahrzeug zu haben, in
welches ein Containersystem verlastet
werden kann, was hinterher dann wieder
dem Hubschrauber rückgeführt wird.

Weitere Punkte, die zu diskutieren
wären: Wie ist das mit der Kommunika-
tion mit dem Patienten. Das geht heut-
zutage gar nicht, zumindest nicht, wenn
der Hubschrauber fliegt. Eine verbale
Kommunikation mit dem Patienten muss
machbar sein. Wie ist das mit der Mit-
nahme von Angehörigen unter sozial-
medizinischen Aspekten? Ich erinnere
mich an diverse Einsätze, wo wir letztlich
den pflegebedürftigen Ehemann oder die
demente Ehefrau ins Krankenhaus mit-
genommen haben, weil man sie gar nicht
alleine lassen konnte. Wie wird das im
PrimAIR-Gebiet aussehen? Wer nimmt
solche Leute dann mit? Nehmen wir die
mit?
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CRM-Training (Crew-Resource-Mana-
gement) ist für Piloten und HEMS-Crew-
Member verpflichtend, ACRM-Training
(Aeromedical ~) ist bei den Operatoren
in der Luftfahrt inzwischen etabliert.
Müssen wir das fortführen, müssen wir
das verpflichtend in die Fortbildung ein-
führen? Was ist mit der Mitnahme von
nötigem medizinischem Patienteneigen-
tum? Ein Beispiel wäre das Heimbeat-
mungsgerät. Auch diese Dinge müssen in
irgendeiner Form im Hubschrauber Platz
finden und vor allen Dingen so verlastet
werden, dass es luftfahrtrechtlich unbe-
denklich ist.

Darüber müssen wir uns alle Gedan-
ken machen. Und deswegen hier noch
mal die beliebten W-Fragen: Wer fliegt?
Womit wird geflogen? Welche Qualifika-
tion soll der Arzt haben? Was muss der
Notfallsanitäter können? Wie wollen wir
ausgestattet sein? Und warum sind wei-
tere Optionen nötig?

Dierk Heimann
Vielen Dank, Frau von Nathusius! Und

damit darf ich die Diskutanten nach vor-
ne bitten. Max Bucher von der Firma
Aerolite,  Dr.  Jörg Braun von der DRF
Luftrettung, Prof. Dr. Stefan Oppermann,
Asklepios Institut für Notfallmedi-
zin, Dr. Stephan Prückner vom INM und
Dr. Matthias Ruppert von der ADAC
Luftrettung. Jetzt haben wir die W-Fra-
gen hinter uns. Ich würde jeden von Ih-
nen bitten, sich kurz vorzustellen.

Stefan Oppermann
Vielen Dank. Mein Name ist Stefan

Oppermann vom Institut für Notfallme-

dizin. Ich bin einer der Mediziner im In-
stitut für Notfallmedizin, ein Think-
Tank, der sich mit solchen Problemen
beschäftigt und Konsortialpartner im
Projekt PrimAIR ist.

Matthias Ruppert
Ich bin Matthias Ruppert, Leiter Me-

dizin der ADAC Luftrettung. Ich verant-
worte dort seit 2007 alle medizinisch-
operativen Themen. Ich bin gelernter
Anästhesist, früher am Klinikum der
Universität München.

Max Bucher
Mein Name ist Max Bucher, Gründer

und Präsident der Firma Aerolite Max
Bucher AG. Wir rüsten Hubschrauber und
Ambulanzflugzeuge aus.

Stephan Prückner
Ich bin Stephan Prückner und leite das

Institut für Notfallmedizin in München.
Wir sind auch Konsortialpartner im Pro-
jekt PrimAIR. Ich bin gelernter Anästhe-
sist und war jahrelang in der Luftrettung
an der Station München im 24-Stunden-
Betrieb tätig.

Jörg Braun
Mein Name ist Jörg Braun und

ich komplettiere die „Anästhesisten-
schwemme“. Ich verantworte den Bereich
Medizin bei der DRF Luftrettung und
habe eine militärische Vorgeschichte, das
heißt ich bin auch auf anderen Luftret-
tungsmitteln groß geworden.

Dierk Heimann
Beginnen wir mit der Frage nach der

ärztlichen Qualifikation. Herr Professor
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Oppermann, Anästhesisten sind Anäs-
thesisten. Aber wir haben uns die Frage
gestellt, was ist beispielsweise mit zu-
künftigen Anforderungen wie einer hau-
särztlich, palliativmedizinisch ausgerich-
teten Qualifikation. Müssen wir auch da
umdenken? Was muss der Arzt von mor-
gen können, wenn wir in die Zukunft
hineindenken?

Stefan Oppermann
Ich bin historisch interessiert und

weiß natürlich auch, dass sich die Not-
fallmedizin aus der Anästhesie entwi-
ckelt hat. Davon müssen wir uns aber
trennen. Die Zukunft muss sein, dass wir
den kompetenten Notfallmediziner ha-
ben. Ein gutes Beispiel ist die Intubation.
Wir wissen, dass das nur jemand kann,
der es regelmäßig macht. Es wurde im-
mer anderen Berufsgruppen aufoktroy-
iert und gesagt, ihr müsst intubieren
können. Wir müssen die Technik dahin-
gehend ändern, dass jeder Notfallmedi-
ziner die Maßnahmen, die für ihn vorge-
sehen sind, auch durchführen kann. Also
müssen wir den Notfallmediziner in Zu-
kunft genauer definieren. Das muss nicht
der Anästhesist sein, mit Sicherheit
nicht. Aber der Notfallmediziner muss
die Notfallmedizin richtig bedienen kön-
nen.

Dierk Heimann
Würden Sie für eine Ausweitung der

Qualifikation stimmen? Also sagen, es
gilt, den Notfall anders zu verstehen,
wenn man in die Zukunft, in Richtung
PrimAIR denkt?

Stefan Oppermann
Entschuldigen Sie einen kleinen Ge-

dankensprung diesbezüglich. Wir müs-
sen aufpassen, dass wir den Notfall ge-
nau definieren. Wir wissen alle, dass wir
nur fünf bis zehn, vielleicht fünfzehn
Prozent wirklich für Notärzte indizierte
Einsätze haben. NACA 3, 4, 5, wobei
NACA 3 schon wohlwollend mitgezählt
ist. Das muss genauer werden. Wenn wir
60 % Einsätze haben, in denen eigentlich
kein Notarzt erforderlich ist, müssen wir
uns überlegen, ob wir den Notarzt da-
hingehend qualifizieren, dass er die
hausärztliche Versorgung mitmacht. Al-
ternativ müssen wir das System schärfer
machen, indem wir die Einsätze heraus-
filtern, bei denen der Notarzt auch wirk-
lich erforderlich ist.

Dierk Heimann
Jetzt gab es Nicken und auch weniger

Nicken. Herr Braun, zu welcher Fraktion
gehörten Sie?

Jörg Braun
Ich würde mich der Meinung durchaus

anschließen, dass wir in vielen Bereichen
in Deutschland in zehn Jahren Doppel-
strukturen, KV-Notdienst und Notärztli-
cher Dienst, nicht mehr vorhalten kön-
nen. Es wird nicht mehr genügend Kolle-
gen und Kolleginnen geben, die das in
der Fläche bedienen können. Insofern
wird man sich für eines der beiden Sys-
teme entscheiden. Es ist die Frage, muss
ich den Notarzt für den KV-ärztlichen
Notdienst zusätzlich qualifizieren, oder
qualifiziere ich den hausärztlichen
Dienst für die Notfälle. Letzteres wird
aus meiner Sicht deutlich schwieriger
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sein, weil die anspruchsvollen Maßnah-
men wie Intubation, Thoraxdrainage und
ähnliche Dinge, schwieriger zu erlernen
sind und auch die Indikationsstellung
nicht unkritisch ist.

Matthias Ruppert
Ohne die eigene Fachrichtung befle-

cken zu wollen, haben wir uns in der Ver-
gangenheit, wenn wir an Konzepte wie
PrimAIR denken, zu sehr auf Zustands-
behandlung konzentriert. Anästhesisten
sind sehr starke Zustandsbehandler. Wir
brauchen in der Zukunft einen kompe-
tenten Diagnostiker, der zum einen über
„wir lassen zu Hause“ entscheiden kann,
zum anderen aber auch, so wie sich die
Kliniklandschaft entwickelt, eine tat-
sächlich zielgerichtete Zuweisung einlei-
ten kann.

Dierk Heimann
Herr Prückner, Sie haben eben gesagt,

wir können es uns in Zukunft von der
Versorgungsstruktur her gar nicht mehr
leisten. Wir haben nicht mehr das Perso-
nal. Gleichzeitig ist der Notfall in der
Medizin das einzige Momentum, wo der
anrufende Patient oder die Angehörigen
sagen „Ich habe einen Notfall“. Was auch
völlig anders sein kann. Müssen wir da
nicht überlegen, das System anders aus-
zurichten?

Stephan Prückner
Ich denke, da sprechen Sie mehrere

Problemfelder an. Das Erste und Wich-
tigste ist natürlich die Identifizierung:
Was ist ein Notfall und was nicht. Wir
haben in dem Bereich immer wieder dis-
kutiert und oft scheitert es an der Unter-

scheidung. Wir halten mehr Notärzte vor
oder schicken sie zum Einsatzort, um
dann festzustellen, dass 60 Prozent oder
mehr gar keine Notarzteinsätze sind. Da
muss ich ein Plädoyer dafür aussprechen,
dass wir unsere Dispositionsgenauigkeit
erhöhen und auch die Leitstellen mit in
die Pflicht nehmen, um schon von vorn-
herein eine schärfere Trennung zu krie-
gen. Das ist unbenommen der Tatsache,
dass wir unser Profil als Notärzte verän-
dern müssen. Wobei wir nicht nur hin-
sichtlich Geriatrie, Palliativmedizin und
hausärztliche Versorgung unseren Fokus
verändern müssen, sondern gleichzeitig
im Bereich der Reanimation, Anwendung
von extrakorporalen Verfahren als ein
Extrembeispiel, neue Herausforderungen
angehen müssen. Aber auch dort werden
wir unter Umständen Kompetenzerwei-
terungen brauchen. Den Notarzt der Zu-
kunft zu qualifizieren, ist ein komplexes
Unterfangen.

Dierk Heimann
Herr Bucher, Sie sind einer von denje-

nigen, die diese Helikopter immer
schwerer machen, weil Sie ganz viel
Ausstattung hineinpacken. Jetzt hören
wir gerade, das ist möglicherweise sogar
erforderlich, um eine bessere Diagnostik
leisten zu können.

Max Bucher
Wir sind ja in der glücklichen Lage,

dass wir das Mindergewicht verkaufen
können. Es ist nicht so wie im Krämerla-
den, wo man für mehr mehr bezahlt. Bei
uns zahlt man für das leichtere Gewicht.
Wenn man zurückschaut, ist es so, dass
wir heute praktisch in der vierten Gene-
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ration von Ausrüstungen sind. Angefan-
gen hat es mit relativ einfachen Mitteln,
mit der Alouette III, dann die BO 105, die
das moderne Zeitalter in der Luftrettung
eingeläutet hat, und nachher die BK 117
und so weiter. Heute gibt es verschiede-
ne Aspekte, die wir als Ausrüster beson-
ders beachten sollten. Das ist einerseits
genau das, was Sie gesagt haben: Wir
brauchen heute sehr modulare Systeme,
die schnell auf die verschiedenen Be-
dürfnisse hin eingerichtet werden kön-
nen. Das heißt, die Ausrüstung muss
schnell ein- und ausbaubar sein, ergänz-
bar, teilweise sogar modular aufgebaut.
Andererseits ist es so, dass auch die Aus-
rüstung in der Zukunft viele Veränderun-
gen erfahren wird. Ich denke, da werden
wir im Verlaufe dieses Gesprächs noch zu
kommen.

Dierk Heimann
Ausrüstung muss irgendwo rein. Viel-

leicht gehen wir mal in Richtung der Fra-
ge der Hubschrauber. Wie viele Verschie-
dene muss man vorhalten? Wie sehen Sie
das?

Max Bucher
Möglichst viele natürlich. Es ist immer

so: Uns wird der Hubschrauber zur Ver-
fügung gestellt, wir bestimmen ihn nicht
selber. Wir kommen dann ins Spiel, wenn
jemand den geeigneten Hubschrauber
beschafft hat oder schon im Dienst hat,
und zusammen mit der medizinischen
Crew und der Flight-Crew sollen wir die
optimale Ausrüstung entwickeln und
herstellen. Das ist schlussendlich immer
ein Kompromiss. Wir müssen einen oder
zwei Patienten oder zwei bis drei Be-

gleitpersonen in einen Raum hinein-
quetschen, der nicht größer ist als ein
Badezimmer, und das Personal muss ar-
beiten können. Da braucht es einfach
Kompromisse. Und diese Kompromisse
beruhen darauf, den Patienten gut ein-
und ausladen zu können, die medizini-
sche Crew muss arbeiten können, und
gleichzeitig müssen wir noch irgendwel-
che Bedingungen erfüllen, sodass der
Hubschrauber nachher auch zertifiziert
werden kann. Und schlussendlich wird
die Ausrüstung hervorgebracht, die der
Operator in seinem Gebiet, in seiner To-
pografie und mit seinem Einsatzprofil in
Übereinstimmung bringen kann.

Dierk Heimann
Was ist aus medizinischer Sicht bei

der Wahl der Hubschrauber wichtig und
wünschenswert. Reicht eine Version?

Stephan Prückner
Ich würde gerne einen ganz starken

Schwerpunkt auf die Ergonomie des Ar-
beitsplatzes Hubschrauber legen. Wenn
wir davon ausgehen, dass wir in Zukunft
mit einer sehr hohen Einsatzfrequenz
Tag und Nacht unterwegs sind, wird die
Arbeitsweise im und um den Hubschrau-
ber eine entscheidende Rolle spielen.
Wie kann ich in diesem engen Raum,
ohne mir dabei die Bandscheibe über die
Maßen zu belasten, vernünftig arbeiten.
Wie komme ich mit meinem Equipment
zum Patienten. Ich denke, es gibt etliche
Verbesserungsmöglichkeiten, was das
Ein- und Ausladen, aber auch das Arbei-
ten im Hubschrauber anbelangt. Aber
auch die Beleuchtung am Boden und um
den Hubschrauber sind wichtige Aspek-
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te, die man in der Zukunft für die Konfi-
gurationen berücksichtigen sollte.

Matthias Ruppert
Zurück zur Anforderung Hubschrau-

ber. Wir hängen historisch sehr stark an
einem eskalierenden Rettungssystem mit
einem Rettungswagen, der im Bedarfsfall
einen Notarzt oder einen Hubschrauber
für die Zentrumszuweisung nachfordern
kann. Stellen wir uns Folgendes vor: Wir
beantworten primär Einsätze mit einem
Hubschrauber und haben insbesondere
im Nachtbetrieb eine deutliche Zeitver-
zögerung durch den Transfer Landestel-
le-Patient und wieder zurück. Dann stel-
len wir uns vor, wir brauchen noch ein
eskalierendes System mit einem zweiten
Hubschrauber, der weitere Ausrüstung
oder weitere Kompetenz zum Einsatzort
zuführen muss, dann führt sich das Sys-
tem irgendwann selbst ad absurdum.
Und deshalb glaube ich, dass wir eine
All-in-one-Lösung brauchen, um alle
Anforderungen im 24-Stunden-Betrieb
abdecken zu können.

Jörg Braun
Ich würde mich dem eindeutig an-

schließen. Es wird sicher den einen oder
anderen Standort in einem Ballungsge-
biet geben, wo man zwei unterschiedli-
che Muster in direkter Nachbarschaft be-
treiben kann, aber denkt man an eine
Flächendeckung, wird man ein Rettungs-
mittel brauchen, das den Großteil der
potenziellen Einsätze abbildet. Und
wenn es jetzt schon schwierig ist, den
Notfall zu diskriminieren und wir keine
Strukturen haben, die das wirklich gut
können, schicken wir möglicherweise

den einen Hubschrauber dem anderen
hinterher. Wir müssen bei der Diskussi-
on um Zukunft, Zuladung und darum,
wen wir alles mitnehmen wollen, daran
denken, dass wenn jede Berufsgruppe
ihre eigenen Wünsche mit einbringt, das
primäre Ziel, der Patient, nicht aus den
Augen verloren wird. Wenn die S-76 zur-
zeit der einzige allwettertaugliche Hub-
schrauber ist, stelle ich mir die Frage, wie
wir mit dem Primärrettung machen wol-
len. Ich befürchte, das wird nicht gehen.
Wir brauchen eine technische Entwick-
lung, dass wir im Bereich Drei- oder Vier-
Tonnen-Klasse Hubschrauber haben.

Dierk Heimann
Auf der einen Seite muss man natür-

lich an die Rettung denken, auf der an-
deren Seite werden wir in Zukunft immer
weniger Personal haben. Wir müssen für
die Crews an sich mehr Ergonomie be-
reitstellen.

Stefan Oppermann
Vielleicht kann ich an dieser Stelle die

Maximalforderung, die nicht erfüllbar ist,
formulieren. Sehe ich mich selbst in der
EC 135 einen Patienten behandeln, knie
ich auf dem Boden und habe keine Hilfe,
denn das HEMS-Crew-Member muss
vorne den Piloten unterstützen. Denn für
diesen gibt es keine Möglichkeit, wäh-
rend des Fluges den Arbeitsplatz zu
wechseln. Die Forderung müsste sein,
den Patienten, zumindest nach dem
Standard eines Rettungswagens, viel-
leicht nicht mit der Stehhöhe, aber mit
besserem Zugang, behandeln zu können.
Dann kriegen wir so große Hubschrau-
ber, die nicht in der Lage sind, ohne wei-
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teres an den Einsatzort zu kommen. Al-
so Maximalforderung: Ich möchte im
Hubschrauber stehen können, ich möch-
te von allen Seiten an den Patienten ran-
kommen. Ich möchte nicht in gebückter
Haltung mit meinem Helm oben an das
Cockpit stoßen. Aber das wird wohl nicht
möglich sein.

Dierk Heimann
Nehmen wir einen weiteren Aspekt,

verbale Kommunikation, auf. Frau von
Nathusius hat gesagt, wenn der Hub-
schrauber fliegt, ist es nicht möglich, mit
dem Patienten zu kommunizieren.

Stephan Prückner
Meistens setzen wir dem Patienten

nur einen Hörschutz auf, ohne die Mög-
lichkeit aktiv zu sprechen. Ich denke, es
ist durchaus möglich, dem Patienten ein
Headset mit einer aktiven Sprechgarni-
tur zu geben, um Kommunikation zu er-
möglichen. Man muss natürlich schauen,
das ist aber technisch möglich, dass man
nicht die Kommunikation der Rest-Crew
stört.

Stefan Oppermann
Würde ich auch so sagen. Ich würde

mir einen Helm wünschen, der einerseits
den Patienten vor den Umwelteinflüssen
schützt und andererseits eine Kommuni-
kation mit ihm ermöglicht. Ich denke,
das ist ein technisches Problem, was aber
durchaus lösbar ist.

Maria von Nathusius
Wenn es doch möglich ist, verbal mit

dem Patienten zu kommunizieren,
warum hat das dann noch nie einer ge-

macht? Oder warum wurde es nicht ge-
tan? Das ist ja nun etwas, was man tat-
sächlich direkt umsetzen könnte.

Dierk Heimann
Wir blicken in die Runde! Hier vorne

sitzen Anästhesisten, muss man sagen!
Wahrscheinlich lieben wir die schlafen-
den Patienten mehr.

Erweitern wir es mal ein bisschen: Ist
der Hubschrauberbereich überreguliert
und der bodengebundene unterreguliert,
oder ist die Wahrheit in der Mitte? Was
ist der Unterschied? Einfach nur, weil wir
teurere Anflugphasen als Rettungs- oder
Notarztwagen haben? Müssen wir bei
„Wer fliegt, wer fährt“ umdenken?

Matthias Ruppert
Ein Argument für eine sehr gute Qua-

lifikation ist das Gleiche, was in der ge-
samten Medizin gilt: Lohnt es sich ho-
hen Case-Load zu investieren, um hohe
Therapiequalität zu realisieren? Das gilt
auch für dieses kleine, relativ enge
Spektrum der Luftrettung. Genauso wie
es Zentren für alle möglichen Erkran-
kungen und Interventionen gibt, ist das
quasi das Zentrum für die komplexeren
Fälle, das disloziert aktiv wird.

Stephan Prückner
Vielleicht ist ein Grund auch die un-

terschiedliche Organisationsstruktur. In
der Luftrettung ist es häufig so, dass die
Besatzungen entsprechend intensiv wei-
tergebildet werden, was aber nicht hei-
ßen soll, dass das am Boden nicht ge-
nauso gelten sollte. Aber die Art und
Weise, wie es über die KV organisiert ist,
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über Honorarnotärzte, die von einem
Standort zum nächsten wechseln, macht
es schwierig, solche Weiter- und Fortbil-
dungskonzepte umzusetzen. Was nicht
heißen soll, dass es dort nicht genauso
vonnöten ist.

Dierk Heimann
Wir müssen also das, was mit dem

HEMS-Konzept in dem Hubschrauberbe-
reich etabliert worden ist, dem Fortbil-
dungskonzept, mit Qualitätssicherungs-
und Kommunikationskonzepten, in die
Fläche tragen? Und schauen, was können
andere Bereiche davon lernen? Sie haben
die hohe Case-Load genannt Herr Braun.

Jörg Braun
Naturgemäß. Wir haben in der Luft-

rettung sicher einen etwas komplexeren
Arbeitsplatz und auch zusätzliche Auf-
gaben, gerade den HEMS-Crew-Member
in seiner Doppelfunktion. Aber das Fort-
bildungskonzept ist nicht deswegen we-
niger wünschenswert für den bodenge-
bundenen Rettungsdienst oder den KV-
Dienst. Insbesondere wenn man versu-
chen will, den Arbeitsplatz attraktiv zu
machen, muss man in eine gute Ausbil-
dung investieren. Und daran denken wir
zu wenig. Wir glauben immer, da kommt
jemand aus der Klinik und den setzen
wir dort hin, oder der kommt von der
Rettungsdienstschule, den setzen wir
dort hin und nach zwei oder drei Jahren
Erfahrung wird er das schon irgendwie
lernen! Wir stellen uns nicht die Frage:
Was brauchen wir alles, wozu müssen
wir ihn qualifizieren und setzen ihn
dann erst ein! Auch das ist etwas, wo wir
von der Luftfahrt durchaus lernen könn-

ten: Das Personal wird nicht erst im
Laufe der Zeit qualifiziert, sondern man
macht das bis zu dem Zeitpunkt, an dem
man es einsetzt.

Dierk Heimann
Schauen wir auf die Frage: Wer fliegt?

Wir haben verschiedene Konzepte. Auf
der einen Seite den Notarzt mit dem
ärztlichen Begleitpersonal, auf der ande
ren Seite vielleicht eine Fokussierung
auf die Notfallsanitäterin und -sanitäter
Was ist Ihre Meinung dazu?

Jörg Braun
Wir haben früher mit acht Händen am

Einsatzort eine Luxusversorgung gehabt
und weil wir immer noch genügend
Back-up hatten, konnten wir auf zwei
weniger qualifizierte Hände verzichten
Jetzt haben wir genau das Entgegenge-
setzte. Wir können nicht mehr einfach
die notärztliche Kompetenz nachfordern
Das heißt, wir müssen uns überlegen, ob
wir sie gleich mitnehmen. Ich habe das
mal provokant formuliert: Vielleicht
müssen wir den Notfallsanitäter einspa
ren! – Betretenes Schweigen im Saal! Die
Anfänge des deutschen Notarztsystems
waren ja, dass es gar keinen Notfallsani
täter gab. Das wäre das andere Extrem
Nur muss man sich überlegen, dass man
am Einsatzort nicht viele Möglichkeiten
hat, die jeweils andere Kompetenz nach
zufordern. Was nehme ich alles mit
wenn ich auf eine Bergwanderung gehe:
Vielleicht die Regensachen, auch wenn
ich weiß, es kommt kein Regen. Aber auf
2.000 Meter Höhe kann ich meinen Re-
genponcho nicht mehr nachholen. Ich
muss ihn gleich mitnehmen. Ob ich die
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Kompetenz Notarzt immer gleich mit-
nehme oder ob ich sie noch nachführen
kann, wird eine der großen Herausforde-
rungen des Systems sein.

Dierk Heimann
Das klingt nach einer sehr nationalen

Antwort. Wenn wir über den großen
Teich gehen und uns die paramedizi-
nisch gestützten Systeme anschauen,
würden die Kollegen aus den USA sagen,
diese ganzen Notärzte sind nur Luxus.
Dagegen ist bei dem statistischen Blick
auf die Dinge erst mal nichts zu sagen!
Widersprechen Sie mir gerne!

Matthias Ruppert
Ich glaube, wir sind bei der Frage „Wer

fliegt“ auch ganz schnell bei der Frage
„Wer disponiert“, und damit bei der Indi-
kationsstellung. Ich glaube nicht, dass
wir das von der Fragestellung „Brauchen
wir ein Berufsbild Leitstellendisponent?“
abkoppeln können. Brauchen wir ärztli-
che Triage am Telefon, um für ein derar-
tiges Primärkonzept die richtigen Indi-
kationen für das Luftrettungsmittel fin-
den zu können?

Dierk Heimann
Wer sitzt jetzt in diesem Hubschrau-

ber?

Matthias Ruppert
Eine primäre Luftrettung wird in ei-

nem eskalierenden System nicht funk-
tionieren. Und deshalb glaube ich, wenn
wir die richtige Indikation gefunden ha-
ben, muss das All-in-one-Paket zum Pa-
tienten entsendet werden. Das heißt mit
dem kompetenten Notfallmediziner.

Jörg Braun
Die Problematik wird darin liegen

dass man an die fünf bis zehn Prozent
zeitkritischer, hoch komplexer Einsatz-
situationen denken muss. Und wenn ich
dort das falsche Rettungsmittel hinschi
cke, haben wir das System ad absurdum
geführt. Aus genau diesen Gründen ist es
entstanden und das darf man nicht aus
dem Blickfeld verlieren. Man kann das
sicher anders machen, die angelsächsi-
schen Länder haben damit gute Erfah-
rungen gemacht, aber sie sind ganz an-
ders strukturiert. Und da ist man teilwei
se weit von der Flächendeckung entfernt
und auch von dem One-fits-All, dass
man KV-notärztliche Dinge fliegt. Ich
muss den Worst-Case mitabdecken kön-
nen und das muss man berücksichtigen
Wenn das System das nicht mehr kann
verliert es seinen entscheidenden Wert.

Stefan Oppermann
Wir haben in Deutschland ein System

entwickelt, für welches es mittlerweile
einen zunehmenden Level-of-Evidence
gibt. Die notärztliche Versorgung oder
die Versorgung mit den entsprechenden
invasiven Maßnahmen hat einen deut-
lich erkennbaren, nachweisbaren Vorteil
für die Versorgung der 5–7 % Schwerst-
erkrankten und -verletzten. Dieser Effekt
konnte im rein paramedizinischen Sys-
tem nicht nachgewiesen werden. In
Kreisen, wo es hochtrainiert ist schon
aber in allen anderen, in der Breite
nicht. Deswegen muss man für dieses
System eine Lanze brechen, es sei denn
wir würden uns national vom Notarzt-
system verabschieden. Das müsste dem
Bürger aber vorher klargemacht werden
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Dierk Heimann
In Zukunft wird eine spannende Frage

sein: Wie machen wir das Leitstellenwe-
sen, wie disponieren wir? Wie verstehen
wir, wie akut ein Notfall ist? Wenn ich
meinen Heizungsinstallateur anrufe und
sage, meine Heizung geht nicht, kann
ich nicht unterscheiden, ob das ein Not-
fall meiner Heizung ist oder nur eine
kleine Sicherung rausgefallen ist! Wie
schwierig muss das für in Notfallsitua-
tionen befindliche Patienten oder deren
Angehörige sein zu relativieren, ob eine
leichte Atemnot bei einer exazerbieren-
den COPD nun ein Notfall ist oder wir
über eine Herzinsuffizienz sprechen.
Muss man den Arzt in Richtung Leitstel-
le setzen? Muss man überlegen, andere
Interviewstrukturen vor Ort zu haben?
Wie stellen Sie sich das vor?

Stefan Oppermann
Es gab dazu eine Umfrage des Natio-

nal Health Service, die weltweit gefragt
haben: „Wie kriegt ihr das hin, dass euer
System sensitiver und spezifischer
wird?“ Es gab Berichte über Schulungs-
maßnahmen der Bevölkerung und dar-
über, dass ärztliche Kompetenz in den
Leitstellen war. Leider kann kein System
nachweisen, dass es wirklich zu einer
Verbesserung geführt hat. Daran müssen
wir arbeiten.

Dierk Heimann
Herr Braun, One-fits-All, jetzt sogar

erweitert, nicht nur in Bezug auf das
Rettungsmittel, die technische Kompo-
nente?

Jörg Braun
Wir haben für den Bürger die Schwie

rigkeit, dadurch dass wir unterschiedli
che Systeme anbieten, zu entscheiden
was überhaupt ein Notfall ist. Er kann
auf der 112 anrufen oder auf der 116 117
das soll der Bürger in dieser Situation
dann entscheiden. Wenn Sie für den
Heizungsinstallateur mehrere Nummern
haben, wissen Sie auch nicht, welche Sie
nehmen müssen, wenn Sie nicht wissen
woran es liegt.

Dierk Heimann
Schauen wir auf die W-Fragen: Was

sind die Erwartungen an das Können der
Notfallsanitäter? Wie ist die Qualifikati
on des Notfallsanitäters zu sehen, müs
sen wir da etwas ändern?

Stephan Prückner
Was wir bereits haben, ist, dass der

Notfallsanitäter auf dem Hubschrauber
erweiterte Fähigkeiten hat, allein was die
HEMS-Ausbildung anbelangt. Er muss in
einem Primärumfeld ein regelrechter
Notfallmanager vor Ort sein. Er müsste
Qualifikationen haben, die in Richtung
eines organisatorischen Leiters gehen. Er
müsste wissen, wie die Gesundheitss
trukturen vor Ort sind, und vielleicht
muss man Fähigkeiten in Richtung tech
nische Bergung, die bislang zu wenig be
rücksichtigt worden sind, mit drauf sat
teln. Ich sehe durchaus ein Bündel zu
sätzlicher Qualifikationen, die man
andenken könnte.

Dierk Heimann
Wie wollen wir ausgestattet sein?

Stellen wir die Frage mal medizinisch
3
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Was brauchen wir denn in Zukunft?
Brauchen wir eine Echokardiografie, ei-
ne Sonografie an Bord? Was wird eine
mögliche Herausforderung sein?

örg Braun
Ich denke, wir brauchen zusätzliche

Diagnostiker. Dann kommen wir nicht
umhin, an Ultraschall und gewisse La-
borparameter, die man vor Ort nehmen
kann, zu denken. Denn der Wert eines
solchen Systems wird sich daran bemes-
sen lassen, wie viele Patienten ich zu
Hause oder in den ambulanten Versor-
gungsstrukturen lassen kann, wenn sie
denn noch da sind. Erschaffen wir ein
System, das jeden Patienten in die Klinik
bringt, verlagern wir das Problem nur. Da
brauche ich keinen hochspezialisierten
Menschen, den ich vor Ort schicke.

Matthias Ruppert
Wenn ich vorher über die richtigen

Notarztindikationen sprach, dann sind
das nicht nur diejenigen, die jetzt eine
unmittelbare Lebensbedrohung beinhal-
ten, sondern auch diejenigen, die ein Po-
tenzial haben, vor Ort behandelt und die
Patienten somit zu Hause gelassen wer-
den können. Genau für diese Krankheits-
bilder muss man diagnostisch wie thera-
peutisch ausgestattet sein.

aria von Nathusius
Wenn ich mir nun vorstelle, PrimAIR

ist umgesetzt. Ich habe eine große
Luftrettungsstation, von der aus gerettet
wird, und eine ausgedünnte KV-ärztliche
Versorgung. Das bedeutet, der PrimAIR-
Hubschrauberarzt muss tatsächlich auch
ein Stück weit die KV-ärztliche Versor-

gung mitübernehmen: Ist es denkbar, an
der Station zwei oder drei Bettchen für
Patienten zu installieren, die 24 Stunden
zu überwachen sind, anstelle sie der
großen Klinik zuzuführen und damit
weit von ihrem Heimatort entfernt ab-
zulagern? Muss man über so etwas
nachdenken?

Dierk Heimann
Ich denke, das kann heute noch keiner

so richtig beantworten. Der Punkt geht
ja bis hin zu den rechtlichen Fragen wie
was passiert, wenn während dieser Zeit
irgendetwas auffällt, das ich nicht be-
handeln kann?

Als letztes wenden wir uns der Frage
zu: Warum sind weitere Optionen wich-
tig? Was könnten weitere Optionen ei-
gentlich sein? Optionen der Rettung
Optionen der Nachforderung eines Not-
arztes. Vielleicht aber auch Optionen
wie wir sie heute haben, die Einteilung
in einen Krankentransport, in einen Ret
tungsdienst, in eine Luftrettung, in
einen KV-ärztlichen Notdienst. Ist das
vielleicht etwas, was zu diesem Alltag
gar nicht mehr passt? Wenn Sie draußen
rumfragen und sagen, ich habe am Wo-
chenende den Notarzt gerufen, ist damit
in den meisten Fällen der ärztliche Not-
dienst gemeint und umgekehrt. Schmo-
ren wir hier alle, die wir hier sitzen, im
eigenen Saft?

Stephan Prückner
Ich habe kürzlich einen Vortrag eines

Kollegen aus Lappland gehört und das
Interessante war: dort scheinen ganz
andere Mechanismen der Nachbar-
94



,

,

-
-

-

.

,

-

schaftshilfe zu greifen, dort ist eine viel
breitere Ausbildungsstruktur in Sachen
Erster Hilfe etabliert worden und damit
ein deutlich genaueres Wissen der Be-
völkerung über den Zugang zum Ge-
sundheitssystem. Wir stellen immer wie-
der fest, dass die wenigsten differenzie-
ren können, was brauche ich, wen rufe
ich an. Und wenn ich 112 anrufe, dann
tue ich das mit einer gewissen Erwar-
tungshaltung oder mit Unwissen. Ich
denke, man kann dort einiges verbes-
sern, indem man schult und ein Be-
wusstsein schafft.

Dierk Heimann
Eine letzte Frage noch. Bieten die

heute verfügbaren Hubschraubersysteme
Gewichtsreserven, um mehr Diagnostik
mitzunehmen?

Max Bucher
Heute sind sechs, sieben Hubschrau-

bermodelle von drei großen westlichen
Hubschrauberherstellern auf dem Markt,
die für verschiedene EMS- oder HEMS-
Einsätze geeignet sind. Ich denke, man
muss das geografisch eingrenzen: Im
Gegensatz zu Flachlandeinsätzen, wie
wir sie hier in Deutschland kennen, teil-
weise auch in der Schweiz und in ande-
ren Ländern, sind alpine Regionen ganz
andere Geschichten. Die Anforderungen
an die Rettungsmittel sind sehr unter-
schiedlich. Eine Winde an einem Hub-
schrauber nützt niemandem etwas, wenn
ich kein dafür trainiertes Team habe. Das
ist sehr wichtig, sonst nützt die beste
Winde nichts. Man muss eingrenzen, in
welchen Gebieten wie und wo geflogen
wird. Ich glaube, heute stehen Hub-

schrauber zur Verfügung, die einerseits
nicht zu schwer sind, man aber auch an
den Downwash beim Landen denken
muss. Gerade bei der Rettung nützt es
nichts, wenn ich einen Fünf-, Sechs-
Siebentonner Hubschrauber habe und
der alles wegbläst! Andererseits stehen
kleine Hubschrauber zur Verfügung, die
genügend Innenraum bieten und von
uns, aus Sicht der Ausrüster, einen fla-
chen Kabinenboden haben. Ganz wichtig
sind auch große Türen. Man kann sagen
dass Hubschrauber, die leistungsmäßig
und platzmäßig dieses Segment von Pri
mär- oder auch Sekundärrettung gut ab
decken können, praktisch als Mischver-
sionausrüstung für verschiedene Einsät
ze eingesetzt werden können.

Dierk Heimann
Ich darf mich sehr herzlich bei Ihnen

für diese Diskussion bedanken!Wir
schauen auf die Fragen, die aufgeworfen
worden sind: Wer fliegt? Da haben wir
uns nicht so ganz einigen können. Ei-
gentlich war das Plädoyer, wenn man bei
PrimAIR zum Beispiel keinen Notarzt
mehr nachfordert, offen darüber nach-
zudenken, die ärztliche Kompetenz da-
beizuhaben. Womit wird geflogen? Es
gibt verschiedene Anforderungen an die
einzelnen Hubschrauberklassen, gleich-
zeitig aber die Forderung One-fits-All
Und auch an die Ergonomie für das Per-
sonal ist zu denken, dass es sich wohl-
fühlt. Welche Qualifikationen sollte der
Arzt haben? Gemeinsam wurde deutlich
wir werden das in Richtung Diagnostik
ausweiten müssen, wenn wir am Ort des
Geschehens sind. Aber auch mehr Quali
fikationen des Notarztes, exemplarisch
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haben wir die Palliativmedizin ange-
sprochen. Was muss der Notfallsanitäter
können? Er müsste ein Notfallmanage-
ment vor Ort haben, technische Qualifi-
kationen oder auch zusätzliche kommu-
nikative Fähigkeiten. Und „last, but not
least“: Warum sind weitere Optionen
wichtig? Das war die Frage der Nachfor-
derungen. Es wird Tage geben, da kann
man nicht fliegen und muss auf boden-
gebundene Dienste zugreifen können.
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Das norwegische arztbemannte

Luftrettungssystem

Dr. Thomas Lindner (Norwegische Luftrettung
Norsk Luftambulanse)
Dierk Heimann
Erfahrungen mit 24-Stunden-Luftret-

tung, da wollen wir jetzt hingehen! Es ist
schön, dass wir in Deutschland darüber
nachdenken, wie man so was machen
könnte. Aber was machen andere Län-
der? Länder, auf die wir immer gerne gu-
cken und bei denen wir uns fragen: Ha-
ben die das schon gelöst oder nicht? Ich
möchte Herrn Lindner als erfahrenen
deutschen Notarzt, der in Norwegen lebt,
als Ersten bitten. Er sagt, wenn ihr Deut-
schen über 24-Stunden-Luftrettung, über
Wetter und Dunkelheit redet, dann
kommt doch erst mal zu uns! Da ist das
Wetter viel schlechter, und es ist auch
viel länger dunkel als in Deutschland.
Wie machen das die Norweger?

Thomas Lindner
Ich habe in der Luftrettung in Norwe-

gen zehn Jahre Erfahrungen gesammelt,
sowohl in der Primärrettung als auch in
der Seenotrettung. Ich bin 1999 nach
Norwegen ausgewandert und habe dort
auch als Hausarzt gearbeitet. Außerdem
forsche ich über das Thema „Out-of-Hos-
pital-Cardiac-Arrest“.

Die Fläche Norwegens ist mit der von
Deutschland zu vergleichen, Norwegen
hat zurzeit ungefähr fünf Millionen Ein-
wohner.

Regionale Gesundheitseinheiten, was
sind das? Es ist so, dass Sie, sobald Sie in
Norwegen wohnen, eine Sozialversiche-
rungsnummer erhalten und damit kom-
plett versorgt sind. Das Gesundheitssys-
tem ist staatlich komplett finanziert. Es
gibt vier Einheiten, die für den gesamten
fachärztlichen Dienst verantwortlich
sind. Es gibt kaum niedergelassene
Fachärzte in den großen Städten, ein
paar Hals-Nasen-Ohren-Ärzte, Augen-
ärzte und Gynäkologen. Es gibt keinen
Versicherungsdienstleister, der diese
Leistungen bezahlt – das bezahlt der Pa-
tient selbst, staatlich organisiert. Die
Ziele dieser Einheiten sind natürlich zu-
erst die Patientenbehandlung, aber auch
die Ausbildung der Pflegekräfte, der
Ärzte, der medizinisch-technischen As-
sistenten und auch der Patienten. In
Skandinavien wird viel Wert darauf ge-
legt, dass man lernt, mit seiner Krankheit
zu leben. Heimrespirator, Heimbeat-
mung, Rollstuhlbenutzung und die Be-
dienung anderer technischer Hilfsmittel
werden dem Patienten im Krankenhaus
beigebracht. Zusätzlich ist die Forschung
eines der vier Hauptziele dieser Einhei-
ten. Diese ist gesetzlich geregelt und da-
für gibt es ein Budget. Das bedeutet, die
Gesundheitseinheiten umfassen alle
Krankenhäuser, alle Laboratorien. Das
gesamte EMS-System ist von staatlich
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betriebenen Krankenhäusern fachlich
geleitet oder finanziert. Darunter fallen
die Leitstellen und sämtliche Apotheken,
welche fachlich und administrativ an die
Krankenhäuser angegliedert sind.

Ein paar weitere Worte über das EMS
in Norwegen: Wie in Deutschland ver-
sucht man in Norwegen die Anzahl der
Leitstellen zu reduzieren. Es gibt für die
Luftrettung keine einheitlichen Leitstel-
len. Die Einheiten im Süden wissen
nicht, was die Einheiten im Norden tun.
Bei größeren Unglücken ist immer unbe-
kannt, wie viele Helikopter auf dem Weg
sind. Man kann die Kommunikation
durch Telefongespräche herstellen, aber
erstmal dauert das 20 Minuten und man
hat dann nicht bestätigte Informationen.
Wir haben sogenannte First Responder.
Das sind Feuerwehrleute und ausgewähl-
te Freiwillige, die einen Zweitageskurs in
Erster Hilfe erhalten. Die bodengebunde-
nen Fahrzeuge bestehen aus einer Ein-
heit, die dem Rettungswagen in Deutsch-
land entspricht. Es gibt keine Zweitei-
lung in Krankenwagen und Rettungs-
wagen. Wenn ich aus dem Hubschrauber
komme, ist meistens ein Rettungswagen
mit vier zusätzlichen Händen vor Ort.

Der Gesetzgeber hat dem niedergelas-
senen Arzt die Verantwortung für die
Primärversorgung auferlegt. Das bedeu-
tet, wenn der Hubschrauber nicht
kommt, liegt die medizinische Verant-
wortung auf dem ärztlichen Notdienst.
Die Hausärzte, die dort üblicherweise
Dienst haben, müssen dementsprechend
ausgebildet werden. Aber auch dort ha-
ben die Kommunen die Herausforderung,

je weiter weg man von den großen Städ-
ten lebt, desto größer ist der Arztmangel.

In Norwegen gibt es zur normalen
Primärrettung kleinere Hubschrauber
und in der Seenotrettung größere. Auf
einer Hubschrauberbasis sitzt ein Arzt in
Bereitschaft. Ist der Einsatzort in der
Umgebung, fährt er mit dem Auto. Da-
durch ist der Hubschrauber nicht ein-
satzbereit. Ist der Hubschrauber unter-
wegs, ist das lokale Auto nicht einsatz-
bereit. Das Gleiche gilt für den
Seenotrettungshelikopter. Die lokale Be-
völkerung an den Basen der Helikopter
hat herausgefunden, dass dort ein Arzt
auf der Wache sitzt und wartet, also wird
der Notarzt des Seenotrettungsheliko-
pters lokal alarmiert. Das möchte aber
das Militär nicht, da das Personal, beste-
hend aus vier Personen, mit dem großen
Hubschrauber auf den Arzt warten muss,
während er irgendwo jemanden mit
Atembeschwerden oder einer exazerbie-
renden Lungenerkrankung behandelt.

Es steht eine Notrufnummer für me-
dizinische Notfälle, eine für die Polizei
und eine dritte für die Feuerwehr zur
Verfügung. Wie wird das organisiert? Es
gibt einen sogenannten Index für stan-
dardisierte Fragen, aber von For-
schungsresultaten wissen wir, dass dem
nicht gefolgt wird. Nur die Hälfte der
Leitstellen benutzt diesen Index. Wie
viele Informationen können wir in ein
Telefongespräch legen? Ich glaube, wir
erreichen hier die Grenze: Die Frage an
den Anrufer „Atmet Ihre Frau, ja oder
nein?“ ist eine schwierige, und das kriegt
man auch nicht so schnell heraus. Man
1 00



muss immer eine gewisse Unschärfe to-
lerieren und damit wird man immer eine
Überalarmierung haben.

Die Feuerwehr wird zu Verkehrsunfäl-
len, Bränden und auch Herzstillständen
alarmiert. Bei Unfällen spannen zwei
Feuerwehrautos Ketten in das zusam-
mengeklemmte Unfallwrack und ziehen
es auseinander. Das dauert 30 Sekunden
und wenn ich mit dem Hubschrauber an-
komme, sehe ich keine eingeklemmten
Patienten mehr. Genauso wenn das Auto
im Graben liegt oder in anderen Situatio-
nen. Eine einfache Technik und hoch ef-
fektiv.

Ein Rettungswagen in Norwegen hat
ungefähr die Größe eines KTWs in
Deutschland. Auch ich vermisse den
zweiseitigen Zugang in diesen kleinen
Autos: es ist eigentlich ein medizini-
sches Muss, aber ein kleineres Fahrzeug
kostet weniger und lässt sich einfacher
fahren, denn die Wege sind klein und
schlecht.

Für den Boottransport stehen ein Pa-
ramedic, ein Kapitän und ein Matrose
bereit. Denn auch wenn nicht geflogen
werden kann, muss der Patient über den
Fjord kommen. Die Luftrettung besteht
aus einer Drei-Mann-Crew: Einem Arzt,
einem Piloten, der üblicherweise vom
Militär kommt und sehr erfahren ist, und
einem sogenannten Rettungsmann. Die-
ser hat mindestens eine Paramedic-Aus-
bildung, dazu kommt eine Ausbildung in
der Krankenpflege oder Spezialkranken-
pflege mit rettungstechnischem Hinter-
grund und meistens Erfahrung in der al-

pinen Rettungsgruppe, im Klettern oder
im Tauchen. Zusätzlich haben sie einen
flugtechnischen Hintergrund, der aber
nur sehr gering ist. Er hilft dem Piloten
mit dem Fliegen, mit der Navigation und
mit der Kommunikation.

Wir nehmen einmal im Jahr an einem
Crew-Resource-Management-Training
teil, weil wir sehen, dass das Verständnis
der unterschiedlichen Berufsgruppen für
die jeweiligen Handlungen sehr wichtig
ist. Sowohl bei Einsätzen im Meer oder
auf dem Land ist es wichtig, dass zusam-
mengearbeitet wird. Mögliche Situatio-
nen müssen diskutiert und geübt werden,
und das machen wir regelmäßig.

Die Fußballplätze in der Nähe von
kleinen Dörfern sind meistens definierte
Landeplätze, denn diese liegen in der
GPS-Karte und die lokalen Kräfte wissen,
wo der Hubschrauber genau landet. Aber
wir landen natürlich auch auf Wegen und
in Gebirgen. Die meiste Zeit treffen wir
vor Ort einen Krankenwagen an. Wir ha-
ben manchmal Patienten hoch im Gebir-
ge, wenn die alpine Rettungsgruppe
nicht gekommen ist. Dann sind wir nur
zu dritt und sehr beschäftigt. Wenn der
Patient getragen werden muss, darf er
nicht zu krank sein, sonst wird es eng.
Wenn man hier von PrimAIR spricht und
gar nicht an bodengebundene Fahrzeuge
denkt, hat man eine Herausforderung.
Dann sollte man mit vier Leuten zum
Einsatz kommen. Dann hat man eine
Person mehr hinten sitzen, die bei der
Behandlung vor Ort und beim Transport
helfen kann.
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In Norwegen fliegen wir bei jeder
Wetterlage, eine Moving-Map wird vom
Rettungsmann bedient und beide tragen
Night-Vision-Goggles, dennoch ist der
Pilot der Commander des Fahrzeuges.
Aber was bedeutet 24/7? Am 21. Dezem-
ber ist die längste Nacht und in Teilen
Norwegens ist es 24 Stunden lang dun-
kel. Umgekehrt ist es im Sommer. Es gibt
gar keine Möglichkeit, Tag und Nacht
groß zu unterscheiden. Für uns Ärzte ist
es eine Herausforderung hinten zu ar-
beiten. Entweder arbeite ich im Dunkeln
mit grünem Licht oder ich mache das
Licht an und alle Vorhänge zu, sodass
mir unmittelbar schlecht wird.

Wie viele lebensrettende Aufträge ha-
ben wir? Jeder achte, jeder zehnte? Auch
in Norwegen gibt es keine klare Datenla-
ge.

Die Primärrettung wird als Rendez-
vous-System durchgeführt, man kommt
nirgendwo ohne einen Krankenwagen
hin. Ein anderes Konzept besteht aus ei-
nem großen Hubschrauber. Er ist alt und
langsam, aber gewährt viel Platz zum
Arbeiten. Der Hubschrauber ist besetzt
mit einer Crew aus sechs Personen: fünf
Personen vom Militär, teilweise mit me-
dizinischer Ausbildung, und einem Arzt,
der an einem Krankenhaus angestellt ist.

Auf Abbildung 25 sind die Standorte
der Rettungswachen in Norwegen zu se-
hen. Der Radius stellt eine Flugzeit von
20 Minuten dar. Es wird deutlich, dass
sogar in Südnorwegen, wo zwei Drittel
der Bevölkerung lebt, schon Löcher zu
sehen sind. Im Norden wohnen zwar

nicht viele Norweger, hier fährt aber bei
spielsweise der Überlandbus mit den ja-
panischen Touristen entlang. Nach ei-
nem Unfall kommen dort nach 30 Minu
ten erst einmal nur drei Hubschrauber
an. Der Fixed Wing steht im Norden
Norwegens und fliegt zu kleineren Flug
plätzen. Dort nimmt er direkt Patienten
vom Rettungswagen auf und fliegt sie in
die Universitätsklinik in Tromsø. Er kann
auch in höher gelegenen Gebieten ein-
gesetzt werden. In einem Fixed Wing
können zwei liegende Patienten trans-
portiert werden.

Der norwegische Staat hat keinerlei
gesetzliche Zeitvorgaben, denn das ist
politisch nicht möglich. Es gibt For-
schungsresultate, die zeigen: Im Norden
stirbt sich’s schneller. Das wars. Trau-

Abb. 25: Standorte der Luftrettung in
Norwegen
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mapatienten sterben in der Mitte des
Landes, seltener im Süden. Was macht
man damit? Mehr Ressourcen? Die Auf-
tragsmenge ist konstant, aber wie auch
hier diskutiert wird: Es ist eine Frage der
Abwicklung der Anrufer. Wir könnten die
Auftragsmenge ohne Probleme halbie-
ren. Das Altersspektrum der Patienten
beläuft sich auf die immer älter werden-
de Bevölkerung, obwohl sie gesünder ist
als vor 20 Jahren.

Acht bis zehn Prozent der Aufträge
werden wegen des Wetters gecancelt.
Wie bereits erwähnt, ist circa jeder
zehnte Einsatz lebensrettend, also wer-
den 100 Einsätze bedient, bis wirklich
ein lebensrettender Einsatz gecancelt
werden muss. Icing spielt eine wichtige
Rolle, aber es ist nicht das Wetter allei-
ne, was Probleme birgt, es sind Indikati-
on, Dispatch und das richtige Kranken-
haus.

Vor knapp zwei Monaten sind zwei
Kollegen von mir bei einem Hubschrau-
berabsturz ums Leben gekommen. Das
ist die andere Seite: Das Hindernis war
in der Moving Map sichtbar, wurde
wahrscheinlich beim Anflug nicht rich-
tig identifiziert. Man weiß nicht genau,
was passiert ist. Die Crew war sehr er-
fahren und ausgeruht. Erschreckend ist,
dass sich der Unfall mitten am Tag bei
guter Sicht ereignete, nicht nachts bei
Nebel. Ob so ein Unglück mit zwei Pilo-
ten hätte vermieden werden können,
wissen wir nicht.
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Erfahrungen im 24-Stunden-Betrieb

in der Luftrettung

Stefan Becker (Schweizerische Luftrettung Rega)
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Dierk Heimann
Damit gehen wir jetzt in die Schweiz!

Wir haben vorhin schon gehört, dass
hinsichtlich des Materials in Flachland,
Gebirge oder Offshore-Gebieten unter-
schiedliche Anforderungen bestehen.
Wir werden nun hören, wie die Schwei-
zer das umsetzen. Stefan Becker hat un-
ter anderem Ökonomie, Medizin, aber
auch European Management studiert
und ist bei der schweizerischen Luftret-
tung Rega für den Bereich Corporate De-
velopment zuständig. Gleichzeitig enga-
giert er sich im europäischen Luftret-
tungs-Dachverband EHAC. Er sagt aus
Sicht eines Schweizers: Es ist völlig egal,
ob Flachland oder Berge, wir kommen
mit dem richtigen Hubschrauber überall
hin!

Stefan Becker
Sie haben es richtig gesagt: Wenn

man es richtig anstellt, kommt man
überall hin – insbe-sondere mit dem
richtigen Helikopter. Ich möchte Ihnen
etwas zum Thema 24-Stunden-Betrieb
der schweizerische Rettungsflugwacht
Rega erzählen. Den Fokus werde ich auf
die operationellen Aspekte legen. Nach-
dem schon sehr viel über Medizin ge-
sprochen wurde, halte ich dies für einen
weiteren entscheidenden Punkt.

Die Rega ist eine Schweizer Non-Gover
nment, Non-Profit Organisation. Wir
sind eine absolut privat finanzierte Stif
tung und seit nun über 60 Jahren in der
Luftrettung aktiv. Unser Jahresumsatz
liegt bei etwa 140 Millionen Schweizer
Franken, wobei wir erfreulicherweise von
ungefähr 2,5 Millionen Gönnern finan
ziert werden, die circa 60 Prozent unse
rer Kosten bestreiten. Die Rega hat drei
Challenger CL-604, Langstreckenjets
deren Reichweite auch für Nonstop-Flü
ge zur Ostküste reicht. Das Platzangebot
reicht zum aufrechten Stehen, was in
den gerne verwendeten kleineren Ver
sionen nicht unbedingt möglich ist. Es
geht hier aber nicht um die Jet- sondern
die Helikopter-Operation: Wir haben 17
Hubschrauber, sechs davon sind Euroco
pter EC145, elf AgustaWestland AW
109SP DaVinci. Diese wurden von Agu
staWestland und der Rega gemeinsam
als Gebirgshelikopter mit entwickelt. Bei
unseren Standorten unterscheiden wir
zwischen Mittellandbasen und Hochge
birgsbasen. Der Schwerpunkt ist klar er
kennbar.

Die Rega fliegt circa 10.000 Heliko
ptereinsätze pro Jahr. Etwa 2.000 davon
finden in der fliegerischen Nacht statt –
Nachtflüge absolvieren wir seit 1986
Das Einsatzkonzept der Rega ist, dass wir
jeden Punkt in der Schweiz innerhalb
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von 15 Minuten erreichen können. Im
Schnitt brauchen wir acht bis zehn Mi-
nuten – und zwar tags wie nachts. Wie
schon in der Anmoderation erwähnt
wurde, spielt es dabei keine Rolle, ob das
Einsatzgebiet irgendwo am Bodensee, in
Rorschach oder am Eiger liegt.

Ich will doch ganz kurz einen Ausflug
in die Medizin machen, weil ich denke,
dass es wichtig zu wissen ist, wo der Vor-
teil der Luftrettung liegt. Die nun vorge-
stellte Studie wurde im April 2013 veröf-
fentlicht. Es handelt sich um eine pro-
spektive, kontrollierte, empirische Studie
aus Ostdänemark, die von Dezember
2009 bis April 2011 durchgeführt wurde.
Gegenstand der Studie ist das Outcome
der Patienten vor und nach der Imple-
mentierung eines HEMS-Helikopters.
Von knapp 1.800 Patienten waren 204
mit einem Injury-Severity-Score (ISS)
von größer als 15 schwer verletzt. Inner-

halb des Studienzeitraumes 56 Patienten
vor und 148 nach der Implementierung
des Helikopters. Letztere führte zu 6,4 %
unerwartet Überleben-den, also Patien-
ten, die normalerweise ihren Verletzun-
gen erliegen würden, aber dennoch
überlebt haben. Die genauere Betrach-
tung zeigt eine Gleichverteilung der ISS
Schweregrade. In der dargestellten Ta-
belle habe ich die New ISS ergänzt. Die
Analyse der Schwere der Kopfverletzun-
gen und der Intubationshäufigkeit zeigen
jedoch durchaus Unterschiede.

Hinsichtlich der Auswirkungen zeigt
sich bei der Mortalität bis 30 Tage nach
dem Ereignis eine signifikante Verringe-
rung von 29 auf 14 %. Die totale Mortali-
tät sinkt von 4 auf 2,2 %. Die Frage nach
den Gründen beantwortet ein Blick auf
die Zeiten. Ohne HEMS haben wir
zwischen Alarm und lokalem Kranken-
haus eine Zeit von 52 Minuten – 218 Mi-

Abb. 26:Vorteile der Luftrettung: Patientenoutcome vor und nach Implementierung eines
HEMS-Systems
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nuten bis zum Traumacenter. Mit HEMS
bleibt der Zeitraum Alarm-lokales Spital
zwar gleich, bei 60 Minuten, aber es gibt
zum Traumacenter einen großen Zeit-
vorteil mit 90 Minuten. Das wirklich ent-
scheidende ist die Verteilung der Patien-
ten. Ohne HEMS sind nur 13 % direkt ins
Traumazentrum geflogen worden, mit
HEMS 43 %. Die 50 %, die zunächst im
lokalen Krankenhaus behandelt und
dann weiterverlegt wurden, haben sich
auf 34 % reduziert. Im lokalen Spital sind
vor der Implementierung 37 % verblie-
ben, danach 23 %. Der Vorteil für den
Patienten, mit dem Helikopter größere
Distanzen überbrücken zu können, wird
also überaus deutlich.

Beim 24-Stunden-Betrieb in unserem
Bereich geht es in erster Linie um Si-
cherheit! Die Rega hat einen ganz wich-
tigen Slogan: „Patient first/mission first
– safety always!“ Eine Reduktion oder ei-

ne Kompromittierung der Sicherheit darf
es niemals geben. Alle unsere Handlun-
gen sind vom Sicherheitsdenken geprägt.
Wir unterscheiden dabei drei Dimensio-
nen:

Zunächst ist die Patientensicherheit
zu nennen. Unser Auftrag ist, Patienten
zu versorgen – damit es ihnen besser
geht und das Outcome verbessert wird.
Dafür brauchen wir fliegerische Sicher-
heit. Was nutzt es, den Patienten in den
Helikopter zu laden und am Ende, aus
welchen Gründen auch immer, nicht im
Spital anzukommen? Gleiches gilt für ein
Zuspätkommen, weil falsche Verfahren
gewählt wurden. Nicht zuletzt ist auch
die Umweltsicherheit in der Schweiz im-
mer wichtig. Wir haben eine sehr schöne
Natur, die es natürlich zu schützen gilt.
Das gilt nicht nur für die Berge, sondern
auch für die dort lebenden Menschen –
und selbstverständlich auch die Men-

Abb. 27: Vorteile der Luftrettung: Patientenoutcome vor und nach Implementierung eines
HEMS-Systems
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schen in den Städten. Denn wenn etwas
runterfällt, fällt es womöglich auch je-
mandem auf den Kopf – und sei es nur
eine kleine Infusionsflasche.

Sehen wir uns die Risiken bei Nachte-
insätzen an. Beim Start treten je nach
örtlichen Gege-benheiten womöglich
Probleme mit Hindernissen auf. Dies gilt
insbesondere für den Start am Notfallort.
Wenn Sie irgendwo neben der Autobahn
oder im Gebirge gelandet sind, sind loka-
le Hindernisse wie beispielsweise Last-
seile auch beim Start nicht zu unter-
schätzen. Im Reiseflug haben wir das
Problem, den Luftraum beobachten zu
müssen, was ohne Hilfsmittel nicht ein-
fach ist. Zu beachten sind auch verschie-
dene Wetterphänomene, die zum
Beispiel zur Vereisung des Hubschrau-
bers führen können. Beim Anflug spielen
Hindernisse wie Leitungen oder Gebäu-
de eine Rolle. Letztere auch hinsichtlich
möglicher Windverwirbelungen. Weiter-
hin gibt es immer wieder Personen, die
die Hubschrauber mit Laserpointern
blenden. Von Spaßvögeln darf man hier
nicht mehr sprechen – man muss sagen:
Es sind Kriminelle! Die Tat ist ein ge-
fährlicher Eingriff in den Luftverkehr, die
als Straftat verfolgt wird.

Bei der Landeplatzbeschaffenheit ha-
ben wir in der Schweiz noch etwas Nach-
holbedarf. Wir sind es gewohnt, auf en-
gen Flächen zu landen, was auch funk-
tioniert. Leider ist es nicht mit den
ICAO-Vorschriften konform. Hier müssen
wir nachbessern, und genau das werden
wir tun!

Es stellt sich die Frage, was wir tun
können, um die Risiken zu minimieren.
Beim Start geht es zuerst um Ortskunde.
Gebirgspiloten wohnen in der Regel in
der Basennähe. Sie kennen die Gegend,
da sie in ihrer Freizeit dort zum Klettern
oder Bergwandern hingehen. Außerdem
betreiben wir eine Hindernisdatenbank,
die in das Map-System eingepflegt ist
und wöchentlich aktualisiert wird. Wir
verlassen uns nicht darauf, dass das, was
uns irgendwelche staatlichen Stellen lie-
fern, komplett ist, sondern tragen alles,
was wir selbst feststellen auch selbst ein
und überprüfen das Ganze.

Wie erwähnt ist der Reiseflug mit
bloßem Auge sehr schwierig. Wir benut-
zen daher Nachtsichtgeräte und zuneh-
mend auch Instrumentenflugverfahren.
Hierbei sind jedoch gute Kontakte zum
Air-Traffic-Management erforderlich –
beispielsweise wenn wir in bestimmten
Höhen fliegen, in denen eine Freigabe
erforderlich ist. Ein Problem, das sich
insbesondere im IFR-Bereich stellt.

Über das mögliche Auftreten von Icing
Conditions sollte man besser im Voraus
informiert sein! Leider gibt es noch kei-
nen Helikopterhersteller, der seine Light-
Twin-Helikopter mit einem vollständi-
gen Deicing-Modul ausstattet. Wir ar-
beiten weiter daran, die Hersteller zu
überzeugen, voraussichtlich wird dies
aber noch einige Zeit beanspruchen. Zur
Vorabinformation mit Wetterdaten ha-
ben wir an neuralgischen Punkten Web-
cams installiert und eine Silhouette hin-
terlegt. Mit den, im Übrigen öffentlich
verfügbaren, Webcam-Bildern kann die
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Hubschrauberbesatzung die vorherr-
schende Sichtweite feststellen und beur-
teilen, ob die Bedingungen für Sichtflug
ausreichen. Teure Messgeräte sind nicht
erforderlich. Der Vorteil gegenüber dem
früheren Verfahren, bei dem man jeman-
den vor Ort kontaktiert hat, um die
Sichtbedingungen zu prüfen, ist, dass wir
die Crews in der Nacht gar nicht wecken
müssen, weil wir von vornherein wissen,
dass die Sicht nicht reicht.

Beim Approach ist Ortskunde wün-
schenswert. Dennoch kann man natür-
lich nicht alles ken-nen, weswegen die
Hindernisdatenbank und vor allem ein
gutes Training entscheidend sind. Mit
Rekognoszierungsschleifen wird ein 360
Grad Einblick der geplanten Landestelle
erreicht. Beim Landen in der Nacht
reicht es nicht aus, sich nur einen Weg
für die Landung auszudenken. Vielmehr
müssen ad hoc mindestens drei unter-
schiedliche Anflugwege vorbereitet wer-
den. Funktioniert der erste nicht, ist ein
Back-up-Plan erforderlich – spätestens
dann muss es funktionieren.

Filterbrillen helfen gegen die Blen-
dungen. Damit sind all unsere Heliko-
ptercrews ausgestattet.

Bei der Landung ist schließlich wieder
der Ortskundige gefragt. Hierbei nehmen
wir die Brillen ab und landen mit dem
bloßen Auge, weil wir auf diese Weise
mehr sehen. Mit der Nachtsichtbrille zu
landen ist sehr schwierig – über die Ver-
fahren lässt sich jedoch sicherlich strei-
ten. Ein Landestellenverzeichnis ist wün-
schenswert und in den EASA-OPS auch

vorgeschrieben. Alle unsere Helikopter
sind mit Nachtsichtbrillen ausgestattet.
Bewährt hat es sich sogar, nicht nur den
Piloten, sondern auch HCM und Notarzt
mit NVG auszustatten. Die Brillen er-
leichtern die Sicht um ein Vielfaches, wie
der direkte Vergleich (Abb. 28) zeigt.

Neben den technischen Problemen
seien zum Schluss noch ein paar Punkte
unter der Über-schrift „Human-Factor-
Risiken“ angeführt. Das Gravierendste
beim 24-Stunden-Dienst ist die Über-
müdung. Übermüdung ist ein gefährli-
cher physiologischer Zustand, der zwar
an sich keine Probleme verursacht – sei-
ne Folgen dafür umso mehr. Zu berück-
sichtigen sind also die Dienstzeiten und
die Umgebungsbedingungen. Wenn Sie
beispielsweise eine Basis haben, bei der
die Crew in der Nacht schlecht schlafen

Abb. 28: Sicht ohne und mit Nachtsichtbril le
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kann, weil die Matratzen durchgelegen
sind oder es laut ist, können sich Schlaf-
defizite ansammeln. Auch sind Nachtflü-
ge aufgrund der mit ihnen einhergehen-
den Anstrengungen grundsätzlich ermü-
dender als tagsüber zu fliegen. Mit der
Nachtsichtbrille ist es noch mal um Fak-
tor 2 ermüdender, wie wir in einer mit
Instituten aus England und Hawaii selbst
durchgeführten wissenschaftlichen Stu-
die herausgefunden haben. Ein Winden-
einsatz steigert die Ermüdung abermals
um Faktor 2.

Hinzu kommen psychologische Risi-
ken. Genannt sei die auch in Kombinati-
on mit der Ermüdung verminderte Risi-
kowahrnehmung. Ebenso kann die Ent-
scheidungsfindung beeinträchtigt sein.
Entscheidend in der 24-Stunden-Crew
ist das Sozialleben – Stichwort Lagerkol-
ler – denn Sie leben ja wirklich mit einer
Crew zusammen. Unsere Dienstzeiten
belaufen sich zwischen 24, 48 und teil-
weise auch 96 Stunden, je nach Modell
und Basis.

Schließlich gehört zu den psychologi-
schen Risiken auch die Verarbeitung be-
lastender Ereignisse. Wir präferieren
diesbezüglich ein Fatigue-Risk-Manage-
ment-System. Die EASA sagt derzeit,
mehr als zwölf Stunden Dienstzeit soll es
nicht geben. Meiner Meinung nach eine
One-size-fits-all-Lösung. Wir haben die
Erfahrung gemacht, 15 Stunden sind
kein Problem, wobei die Leute natürlich
nicht die ganze Zeit hinter dem Steuer-
knüppel verbringen dürfen. Vielmehr gilt
es eine Reduktion von ermüdenden Tä-
tigkeiten herbeiführen. Man könnte sich

gewisse Zeitboni vorstellen wie bei-
spielsweise – bei uns selbstverständlich
– dass ein Hinderniswarnsystem zur
Verfügung steht. Genannt seien TAWS
oder FLARM/FLOICE, das wir ebenfalls
benutzen. Auch die Nutzung eines Auto
piloten gehört dazu und ermöglicht dem
Piloten, nicht alles selbst erfliegen zu
müssen. Schließlich ist, wie erwähnt, die
Implementierung eines Fatigue-Risk-
Management-Systems notwendig.

Für die psychologischen Komponen-
ten empfehle ich das Aeromedical-Crew
Resource-Management, das der Europäi
sche Luftrettungsverband entwickelt hat
Der Ansatz ist hierbei von einer Mission
Crew auszugehen, nicht von einer Flight
und einer Medical-Crew, da die beiden
immer zusammen arbeiten.

Insgesamt ist wichtig: Sie brauchen
eine Just-Culture! Hierbei handelt es
sich um eine konstruktive, non-punitive
Fehlerkultur. In einem straff geführten
Regiment, das die Menschen für jede
Kleinigkeit bestraft, die ihnen aus Verse
hen passiert ist – nicht aus Fahrlässig-
keit oder gar mit Vorsatz – haben Sie das
Problem, dass keiner etwas meldet und
aus Fehlern nicht gelernt werden kann
Das gilt für den fliegerischen Bereich wie
für den medizinischen Bereich gleicher-
maßen.

Erforderlich ist ein Operation-Manu-
al, in dem das Fatigue-Risk-Management
im Rahmen des Safety-Management-
Systems ebenso integriert werden kann
wie die entsprechenden Trainings!
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Erfahrungen mit 24-Stunden-Luftrettung

(Polen)

Marcin Wiktorzak (International Air Rescue &
Aviation Projects Coordination)
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The time period which I want to focus
on starts in year 2000 and continues un-
til today, because this is the period whe-
re a lot happened in Poland in terms of
setting up a new HEMS. Poland started
its way to HEMS in the year 2000 by con-
solidating various dispersed and practi-
cally uncontrolled helicopter “quasi-res-
cue” teams. In those days we flew a sim-
ple sanitary transportation. Sometimes
it was necessary to wait even up to a few
hours until the doctor arrived from the
hospital to take part in the flight. This
post-communistic way of doing things
was completely not acceptable.

When the new company has been
established in year 2000— Lotnicze Po-
gotowie Ratunkowe (LPR)—it focused on
the unification of the fleet. It had more
than 35 MIL-2. Old Russian design, but
manufactured in Poland helico-
pters—only 16 airworthy machines were
assembled out of the 35 helicopters. So it
was a truly tough beginning, but it was
also a standardisation and unification of
the fleet from the first days of the new
company.Later, in 2004, Poland entered
the European Union, which meant the
end of life for the old fleet, because the-
re was no EASA Type Certificate for the
MIL-2 helicopter.

So what did Poland do? Having in
mind that we need to exchange the who
le fleet, we acquired just one helicopter
a modern helicopter. The Agusta West
land company won the tender in 2005
offering the AW 109 Power. This helico
pter helped us to understand the gap
between the old world and the new
world of helicopters. It also helped to
prepare the Polish HEMS operator for
the big change which took place in the
timeframe between 2008 and 2011
Taking advantage of the modern Agusta
109 at its disposal, LPR flew its first
night missions, gathering experience al
so on this field, until the Agusta accident
(ground resonance). It had nothing to do
with the night missions, it was simply
something which happened unfortuna
tely and of course it was a very sad cir
cumstance for LPR because there were
plans with regard to this helicopter, what
of course after the accident was not pos
sible any longer.

The gathered experience indicates
that this helicopter didn’t fulfil all the
requirements for primary missions, but
as a transportation helicopter, it was
quite efficient and really painful for LPR
to lose it.
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Later there was “The Big Project”, the
big exchange of the fleet. This time the
Eurocopter company won the public ten-
der and 23 brand new EC 135 helicopters
have been delivered to replace the 16 ve-
ry nice, but old MIL-2. With the new he-
licopters, LPR started again night missi-
ons and now let’s have a look how LPR
did it.

Coming back to the topic of 24-hour
service, I would like to highlight the key
issues, which have been defined at the
beginning of the process of establishing
of the concept how to enter safely into
night operations, as follows:

• Financing of the higher costs.
• Providing more human
resources (HEMS-Crews and ground
staff).
• Changing the Operations Manual and,

respectively, the procedures.
• Medical checks and training of the
crews.
• Special equipment in the helicopters
(e.g. NVG / NVIS, IFR, ACAS, weather
radar, GNSS / EGNOS also deicing if
possible)

We need to remember about the
equipment on the helicopter, because
not every helicopter is capable of flying
safely during the night. De-icing is so-
mething which I mention, but I put it on
the side, because the majority of the res-
cue helicopters in Europe are not capa-
ble of flying with a de-icing system. The
common HEMS helicopters are too small.
Deicing is something which we would li-
ke to have, but we don’t. Maybe this is
the future, in fact it should be the future
in HEMS, at least for secondary missions.

Abb. 29: Vortragsfol ie HEMS-Nachteinsätze in Polen
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If we think realistically about a 24-
hour service, we need to have the oppor-
tunity to transport a patient to a hospi-
tal throughout the day (in terms of 24
landing place), but this was covered in
the previous presentation. In Poland we
realised that we need to train not only
the HEMS crews, but also the dispat-
chers, the medical dispatchers of the
States' Rescue System. And we also iden-
tified early enough that an upcoming
change allowing the Point-in-Space
(PinS) instrumental approaches is some-
thing which does make a difference du-
ring the night operations. With the new
fleet, LPR got new possibilities, new ca-
pabilities, so it was not the question if,
but it was the question how and when.

Polish HEMS focused on three areas,
because we assumed that whatever we do
in those areas, it will help us regardless
of when and how LPR enters into the
night operations.

With regard to the landing sites at the
hospitals, we managed to encourage the
Minister of Health to legally enforce spe-
cific types of hospitals, like the emergen-
cy stations and the trauma centres, to be
equipped with professional landing sites.
This is, as you could see it in the second
presentation, a very, very promising
change.

Having in mind another big change,
the big gap between the two helicopter
technologies, the project team at LPR
realized that a simulator is necessary to
help the pilots safely convert to the new
technology, i. e. to the glass cockpit heli-

copters. This also concerns the night
missions, because the pilots have the
opportunity to fly in the simulator prac-
tically in all weather conditions and du-
ring all periods of the day, including the
night. The initial training was performed
intensively, now becoming a recurrent
training activity.

Another concern was how to make
night-time landing safe. It was clear for
LPR that without NVG, the HEMS crews
cannot fly primary missions safely to the
accident scenes. So, LPR decided to esta-
blish a network of so called “municipal
landing sites”, which after being docu-
mented in the Operations Manual (Part
C), were finally accepted as the locations
where the helicopters can land safely
during the night with assistance provi-
ded by the Fire Brigades. These are loca-
tions from where a helicopter can take a
patient to a hospital, taking advantage of
a road ambulance as the primary rescue
means at the accident scene during the
night.

The cooperation with the State Fire
Brigade started in year 2008, so actually
just in time when Polish Ministry of He-
alth signed the contract with Eurocopter
for the delivery of the 23 new HEMS he-
licopters. It was thinking about safety
just from the beginning. Until January
2014 there have been more than 30.000
firemen trained, so this is a little bit
comparable to Germany, where you did it
more or less to the same extent, and both
examples are an evident proof that it
does work. We get a reliable support on
the ground from the Fire Brigades.
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Talking of the
safety, let me men-
tion the situation of
the headquarters of
LPR, where we have
a garbage mountain
on the approach
from the western
direction, heading
East (see Abb.  30).
To find a suitable
solution for this air
obstacle we joined
the Hedge Next project (initiated by Eu-
ropean GNSS Agency), where the expec-
ted result is a Point-in-Space instrumen-
tal procedure for the helicopters arriving
to the headquarter facility. The HQ is lo-
cated on a VFR airfield which is uncon-
trolled, non-instrumentally equipped, so
without this procedure HEMS operations
are restricted in case of bad weather con-
ditions. Because there is also a training
organization and we have in mind to ha-
ve more IFR pilots, this procedure is a
perfect tool to train the pilots in IFR. It is
connected of course with significant
costs, but it is worth doing. More safety
usually means higher costs.

LPR has also implemented a satellite
mission monitoring system which allows
the dispatchers to see the present posi-
tion of a helicopter during night missi-
ons, actually during every flight, every
mission, but this monitoring is especial-
ly important during the night.

Let’s now have a closer look at the ty-
pical night mission. Let’s assume there is
a car accident somewhere, and a bystan-

der calls the rescue dispatch centre for
immediate help. They send a road am-
bulance but also call the HEMS station at
the same time, just to be on “hot stand-
by”, because maybe HEMS is necessary.
Having the accident location and the da-
tabase of close to 2000 municipal lan-
ding places, we choose the closest one. In
the case of a confirmed mission, the
HEMS crew calls the firemen. They will
be necessary to provide the reference
lights from the ground and to secure the
place. The helicopter does not fly to the
accident scene during the night (no NVG
yet), but it flies to the chosen and known
municipal landing place, and it takes the
patient from there directly to a Trauma
Centre, not to a local hospital—and this
does make the difference in many cases.

In order to consider the 24-hour ser-
vice, apart from doing things related to
the future and present safety, LPR ga-
thered also some statistical analyses.

In summary, if you take a close look at
all the topics—bear in mind, they were
just the preparation—the Polish HEMS

Abb. 30: Instrumentenanflug Prozedur auf RWY 1 0 –
ein Müllberg (ein Hindernis)
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came to the conclusion that a step by
step approach to implementing night
operations is very important for safety.
LPR started in 2011 with one HEMS sta-
tion operating in the night. Today, in
2014, there are three stations perform
night operations on a regular basis, just
one of them on a 24-hour basis. Another
five stations are onduty longer than just
during daylight, and the remaining are
operational just until sunset. Financing
is the significant limiting factor.

The direction seems to be correct, but
one of the key findings is that not all
HEMS stations should operate 24 hours
a day, because economically it doesn’t
make sense, there is no justification for
that.

LPR considers also the implementati-
on of Night Vision Goggles (NVG). It is
planned no earlier than for 2016/2017,
provided that there is an appropriate fi-
nancing for this project. Part of the con-
stant improvement in proficiency will be
also the opportunity to let the pilots
achieve the IR rating, however the policy
is not to force the pilots into it. Maybe

the new pilots, who join the company,
will be required to present IR(H), at least
the theory exams as a prerequisite, the
practice could be done using the FTD EC
135 level 3 MCC simulator. These ass-
umptions are subject of constant analy-
sis by the company management.

Finally I would like to underline one
issue, which has not been mentioned too
often during this Symposium—the icing
conditions. We talked a lot about night
vision, we talked about radars, new
emerging technologies for helicopters,
but in fact nothing from those advanced
technologies will help us when it comes
to icing. This is the show-stopper for
HEMS missions, especially during the
night. Every pilot in this room will agree
with me and I would feel uncomfortable
to not mention this.

And one final but a key aspect: in the
case of the Polish HEMS all ambitious
plans depend on the financing which co-
mes hundred percent from the Polish
state budget, with all its consequences.

Thank you for your attention.

Abb. 31 : Verkehrsunfäl le in Polen 2001 0 im Tagesverlauf (nach Angaben der Pol izei)
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Rettungsdienst 2030 –

Nichts ist undenkbar, alles ist möglich!?

Luftrettung – die Lösung im ländlichen Raum?

Podiumsdiskussion

Prof. Dr. Bernd Böttiger (German Resuscitation Council )
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Dierk Heimann
Gestern ging es los mit der Frage: Wie

könnte die Zukunft aussehen in Bezug
auf eine PrimAIR-Versorgung in struk-
turschwachen Regionen per Helikopter?
Jetzt wollen wir einen Zukunftsblick wa-
gen. Denn ich glaube, was wir in den
letzten Stunden sehr gut gelernt und ge-
sehen haben: es gibt eine Menge sehr
positiver Voraussetzungen in Sachen
Hubschrauberversorgung, auch mit dem
Blick ins Ausland, mit dem Blick auf die
technischen Möglichkeiten, aber auch
durchaus gestern Abend etwas kritisch
auf die Fragen der Regularien.

Wir möchten jetzt den Blick ein biss-
chen weiten und fragen: Wie könnte
denn ein Rettungsdienst in Zukunft, al-
so 2030, aussehen? Ich darf Ihnen kurz
unsere Runde vorstellen: Professor Dr.
Bernd Böttiger ist vom German Resusci-
tation Council. Er wird sich, wie alle An-
wesenden hier, gleich noch mal vorstel-
len und auch selbst ein kurzes Eingangs-
statement geben. Es sind bei uns Dr.
Christian Ebersperger vom Bayerischen
Staatsministerium des Inneren und Ralf
Iwohn vom Ministerium für Arbeit,
Gleichstellung und Soziales in Mecklen-
burg-Vorpommern. Herr Iwohn hat
gesagt, „ich komme aus diesem Muster-
land, das ihr die ganze Zeit erwähnt und
muss etwas dazu sagen“. Das wird er
gleich tun! Professor Dr. Heinzpeter
Moecke ist bei uns vom Asklepios Insti-
tut für Notfallmedizin. Dr. Stephan
Prückner haben Sie vorhin schon ken-
nengelernt, und von der AOK ist bei uns
Andreas Schöllner. Schön, dass Sie da
sind!

Ich bitte um ein kurzes Eingangs-
statement von Ihnen aus ganz unter-
schiedlichen Blickwinkeln: Medizin, Po-
litik, aber auch Kostenträger. Ich würde
vorschlagen, wir beginnen einfach mal
von rechts. Herr Ebersperger, wir begin-
nen mit Ihnen aus Sicht des Bayerischen
Staatsministeriums des Inneren!

Christian Ebersperger
Grüß Gott, meine Damen und Herren!

Mein Name ist Christian Ebersperger
und ich bin verantwortlich für den Be-
reich Rettungswesen im Bayerischen
Staatsministerium des Inneren, für Bau
und Verkehr. Ich habe mit großem Inter
esse die Diskussion gestern und heute
verfolgt und ich denke, dass die
PrimAIR-Rettung mit dem Hubschrauber
ein Thema ist, das durchaus Zukunft hat
Es wird allerdings nur eine der der Op-
tionen sein, die wir für die Zukunft auch
etwas näher ins Auge fassen werden, um
den Rettungsdienst zukunftsfest zu ma-
chen – unter all den strukturellen Be-
dingungen, die hier vielfach besprochen
wurden. Nach der Diskussion der beiden
Tage sehe ich ein Modell einer Luftret-
tung als Primäreinsatzmittel inzwischen
als technisch machbar an. Ich glaube
auch, dass ein solches Modell bei ent-
sprechenden Rahmenbedingungen fi-
nanzierbar ist. Für mich stellt sich dabei
als entscheidende Frage, wie man eine
solche Luftrettung mit den heutigen
Strukturen in Verbindung bringt. Denn
die Erfahrung zeigt doch, dass im Ret-
tungsdienst zwar einerseits neue verbes
serte Rettungswege willkommen gehei-
ßen werden, wenn sie zusätzlich einge-
führt werden. Andererseits tut man sich
1 1 7
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sehr schwer, sich von dem zu trennen
oder dort zu reduzieren, was man in der
Vergangenheit lieb gewonnen hat. Letz-
teres wird ein wichtiger Punkt in der
Diskussion sein müssen: Was bedeutet
es, wenn man neue Wege wie eine um-
fassende Primärluftrettung geht, für das,
was wir heute schon haben? Es ist hier
vielfach schon angesprochen worden, ich
glaube, wir werden in anderen Bereichen
auch reduzieren müssen. Und das wird
eher eine politisch-kulturelle Frage wer-
den. Hier werden wir auch große Wider-
stände spüren.

Stephan Prückner
Ich möchte anknüpfen an einige The-

men, die wir in der vorherigen Runde
schon angesprochen haben. Da wäre zu-
nächst einmal, den Bedarf tatsächlich
festzustellen. Das heißt, wie sieht die
Struktur tatsächlich aus? Wir haben das
im Rahmen des Projekts teilweise für
Mecklenburg-Vorpommern durchexer-
ziert und wir wissen auch schon einiges
in Bayern über die rettungsdienstlichen
Strukturen. Aber insgesamt denke ich,
müssen wir auch weiter daran arbeiten,
den Ist-Zustand zu kennen, Berechnun-
gen anzustellen, wie sich das Ganze un-
ter dem Einfluss der Demografie und den
anderen Einflussfaktoren verändern
wird, um dann eine angepasste Lösung
zu finden. Ich denke, die plakative Aus-
sage, alles von der Luft aus zu versorgen,
wird schwierig werden, insofern ist die
genaue Bedarfsanalyse ein wichtiger
Baustein in dem Ganzen.

Dierk Heimann
Also Analyse vor Entscheidung

Schauen wir auf die Kostenträger! Bisher
haben Sie aus Sicht der Kostenträger
noch nicht an der Diskussion teilgenom
men – das wollen wir jetzt ändern!

Andreas Schöllner
Ja, danke schön. Ich bin von Haus aus

Rechtsanwalt, leite aber jetzt seit zwei
Jahren die Vertragsabteilung Fahrtkosten
der AOK Nordost für die Länder Berlin
Brandenburg und Mecklenburg-Vorpom
mern. Sie sehen, wir haben gleich zwei
Flächenländer dabei, mit Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern, wo wir
vor besonderen Aufgaben stehen wer-
den. Was wir im Jahr 2030 sehen, ist si-
cherlich auch, wenn ich das mit einem
Zitat der Weltgesundheitsorganisation
einleiten kann: „Gesundheit ist ein Zu-
stand vollständigen körperlichen, geisti
gen und sozialen Wohlbefindens.“ Gera
de der soziale Aspekt wird, glaube ich
für uns eine große Rolle spielen. Wir ha
ben jetzt viel über die Qualität gespro-
chen, die gesteigert wird, auch gerade in
dem Bereich der Luftrettung werden wir
die Qualität erheblich für dünn besiedel
te Gebiete steigern, aber parallel steigert
sich auch die Quantität. Die Einsätze
werden nicht weniger, obwohl man da-
von ausgehen könnte, dass weil die Be-
völkerung schwindet, es weniger Einsät
ze gibt. Stattdessen werden wir verstärkt
Einsätze haben, weil die Leute überal-
tern, weil die Infrastruktur wegbricht
teilweise der öffentliche Personennah-
verkehr schwindet und auch der Ärz-
temangel auf dem Land wird dazu ani-
mieren, dass schneller der Rettungs-
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dienst gerufen wird, als es bisher der Fall
war. Wir sehen den Rettungsdienst als
Teil der öffentlichen Daseinsvorsorge an
und mich würde interessieren, diesen
mit anderen Bereichen zu vergleichen,
wie zum Beispiel mit der Landes- oder
Bundespolizei oder der Feuerwehr beim
Brandschutz. Das sind auch Bereiche der
öffentlichen Daseinsvorsorge, die aller-
dings durch Steuermittel finanziert wer-
den. Da ist die Frage, ob man nicht im
Jahr 2030 auch den Rettungsdienst in
dünn besiedelten Gebieten über Steuern
finanzieren müsste, um mehr den sozia-
len Aspekt in den Vordergrund zu stellen
und weniger auf die Wirtschaftlichkeit
einzugehen, an die wir uns als Kosten-
träger natürlich immer zu halten haben.

Dierk Heimann
Vielen Dank, spannender Ausblick!

Professor Dr. Bernd Böttiger vom Ger-
man Resuscitation Council, auch ihr Ein-
stiegsstatement!

ernd Böttiger
Vielen Dank für die Einladung, ich bin

jetzt gerade erst zur Tür reingekommen,
ich habe leider Ihren spannenden Kon-
gress bis jetzt nur so in Gesprächen ver-
folgt, die ich gerade eben geführt habe.
Ich darf vielleicht sagen, ich leite hier
auch die Klinik für Anästhesiologie und
operative Intensivmedizin der Uniklinik
Köln, und ich war fünf Jahre Vorsitzender
des European Resuscitation Council. Da
geht es natürlich vor allen Dingen um
Wiederbelebung, aber das ist ja vielleicht
auch eines der wichtigsten Krankheits-
bilder neben dem Polytrauma, bei denen
man was erreichen kann. Und da weiß

ich natürlich auch ein bisschen über an-
dere Rettungssysteme in anderen Län-
dern Bescheid, ich meine jetzt nicht an-
dere Bundesländer, sondern andere eu-
ropäische Länder. Und da können wir
glaube ich, auch was lernen. Ich möchte
als Statement einfach mal sagen: Ich
glaube, wir haben hier in Deutschland
eines der besten Rettungssysteme, die
ich kenne. Das darf man mal festhalten
da darf man auch stolz drauf sein. Und
hier haben, glaube ich, auch alle, die hier
sitzen, ihren Teil dazu beigetragen, und
viele andere auch. Ich darf vielleicht
auch sagen, dass ich es außerordentlich
begrüße, dass sich das System weiter-
entwickelt. Das Notfallsanitätergesetz ist
das eine, höhere Qualifikation an der
einen Stelle, und gleichzeitig brauchen
wir auch eine höhere Qualifikation im
ärztlichen Bereich. Wir wissen, dass das
Notarztsystem – und das sage ich jetzt
auch noch mal ganz klar – das Überleben
deutlich verbessert, da gibt es mittler-
weile klare Zahlen, nicht nur bei der Re
animation, sondern auch beim Polytrau
ma und anderen Indikationen. Das müs
sen wir unbedingt halten. Und
gleichzeitig dürfen wir nicht die als
Notärzte rausschicken, die man in der
Klinik nicht gebrauchen kann, sondern
als Notärzte müssen die tätig sein, die
hochqualifiziert sind. Und natürlich gibt
es Standorte, die nicht richtig ausgelas-
tet sind. Als ich noch in Heidelberg gear
beitet habe, gab es einen Notarztstand-
ort in Eberbach, am Neckar, ich weiß
nicht, wer kennt Eberbach? Das ist eine
kleine, hessische Enklave. Da hatten wir
0,8 Einsätze pro 24 Stunden. Das war
toll, die hatten oben auf dem Kranken-
1 1 9
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haus eine schöne Terrasse, im Sommer
durfte man allerdings die Sonnencreme
nicht vergessen. Manchmal ist man mit
einer Fähre, die am Seil hing, über den
Neckar gefahren, wenn man zu einem
bestimmten Einsatzort musste. Das ist
wahrscheinlich nicht sinnvoll, da ist es
wahrscheinlich sinnvoller man nimmt
einen Hubschrauber. Ich glaube schon,
dass das ein System ist, was ausgeweitet
werden kann und ausgeweitet werden
muss. Wie immer im medizinischen Be-
reich, ist es eine Frage der Dosis. Zu we-
nig ist sicher nichts, zu viel ist sicher
auch nichts. Das noch weiter herauszu-
kriegen, erfordert, glaube ich, auch eine
gute wissenschaftliche Begleitung. Und
– das ist mir auch sehr wichtig – eine
landesweite Qualitätssicherung. Wir ha-
ben zum Beispiel das Reanimationsre-
gister der deutschen Gesellschaft für An-
ästhesiologie und Intensivmedizin. Wir
haben das Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie und
dann brauchen wir noch etwas, was die
Qualität bei der Herzinfarktversorgung
absichert und vielleicht auch beim
Schlaganfall, dann haben wir schon we-
sentliche Tracer-Diagnosen. Also, ohne
Qualitätssicherung, ohne Qualitätsmo-
nitoring sollten wir uns von heute an gar
nicht mehr weiterentwickeln.

Dierk Heimann
Dann darf ich überleiten zu Professor

Dr. Heinzpeter Moecke vom Asklepios
Institut für Notfallmedizin, der gleich-
zeitig auch die ärztliche Leitung dieser
zwei Tage innehat.

Heinzpeter Moecke
2030 bin ich 78. Ich bin dann der typi

sche geriatrische Notfallpatient, von
dem wir heute schon mehrfach gespro-
chen haben. Und unter der Perspektive
muss ich natürlich die Frage beantwor-
ten.

Ich glaube, das Rettungssystem um
2030 werden wir, verglichen mit dem von
heute, überhaupt nicht wiedererkennen
können, weil wir organisatorisch sowie
taktisch noch völlig in der Vergangenheit
verhaftet sind. Wir haben es nicht ge-
schafft, die Notfallmedizin, die präklini
sche Notfallmedizin gesetzlich ins Sozi-
algesetzbuch V zu überführen. Es hat
viele Initiativen von verschiedenen Bun
desländern gegeben, die immer wieder
gescheitert sind, aus vielfältigen Grün-
den. Wir sind mit dem Thema Qualifika
tion, Professionalisierung des Rettungs
dienstes aus meiner Sicht erst noch am
Anfang. Wir sind bei den Organisa-
tionsstrukturen, die wir haben, so glau-
be ich, auch noch sehr weit zurück und
müssen uns neben dem Professionalisie
ren der Einsatzkräfte sicherlich auch
darum kümmern. Ich will dazu zwei Bei
spiele bringen:

Es kann doch nicht richtig sein, dass
es für das Überleben von Rettungsdien-
storganisationen, egal ob am Boden oder
in der Luft, ein Anreiz ist, möglichst vie
le Einsätze zu fahren. Jeder zusätzliche
Einsatz wird bezahlt – ein Anreiz, den
ich für völlig falsch halte. Das Zweite ist
wenn Sie sich die Flächenstaaten an-
schauen: Mit welcher Organisationsviel
falt dort die gleichen Aufgaben bearbei-
1 20
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tet werden, und Sie sich überlegen, was
in den Overhead abfließt durch diese or-
ganisatorische Zersplittung, dann ist
hier sicherlich ganz viel zu tun. Und der
letzte Punkt, den ich ansprechen will,
ist: Wir haben es versäumt, in der Ver-
gangenheit der Bevölkerung klarzuma-
chen, wofür der Rettungsdienst da ist
und wofür die anderen Hilfeleistungs-
systeme da sind. Denn wenn ich mich
nur in meiner Großstadt Hamburg, wo
ich ja eigentlich nur Erfahrung habe,
umschaue, wird der Rettungsdienst zu
vielen Einsätzen gerufen, was ja primär
menschlich, humanitär auch richtig ist.
Aber 50 Prozent der Einsätze, würde ich
mal ungeschützt behaupten, haben ei-
gentlich mit dem Anlass, wofür dieses
System etabliert wurde, überhaupt
nichts zu tun. Und an diesen strukturel-
len Dingen müssen wir, glaube ich, in
den nächsten Jahren arbeiten, damit wir
2030 einen modernen Rettungsdienst
haben.

Dierk Heimann
Ralf Iwohn, da muss es Ihnen ja eben

kalt über den Rücken gelaufen sein, als
Sie gehört haben, mit wie viel unter-
schiedlichen Herangehensweisen in den
Flächenstaaten wie Mecklenburg-Vor-
pommern das Gleiche organisiert wird!

Ralf Iwohn
Das ist halt ein Effekt des Föderalis-

mus. Noch eine kurze Vorstellung mei-
ner Person: Ich bin der zuständige Refe-
ratsleiter für den Rettungsdienst und
unter anderem öffentlichen Gesund-
heitsdienst und Infektionsschutz in
Mecklenburg-Vorpommern. An der Bün-

delung dieser verschiedenen Zuständig-
keiten sehen Sie schon, dass wir sehr
sparsam in der Verwaltung sind und vie
les auf einzelne Personen konzentrieren
Ich bin von Haus aus Arbeitsmediziner
bin früher selbst auch Rettungsdienst
gefahren, aber seit 1991 im Ministerium
und seit 2004 zuständig für den Ret-
tungsdienst. Es hat ja immer geheißen:
in Mecklenburg passiert alles 50 Jahre
später. Dem wollten wir entgegentreten
deshalb nehmen wir an dieser Studie teil
und waren gern bereit, unser Land, was
sich sicherlich als Studienobjekt eignet
mit den Daten zur Verfügung zu stellen
und begleiten das Projekt auch sehr
konstruktiv. Der Workshop und dieses
Projekt sind ja visionär angelegt, in der
Verwaltung stößt man leider als Visionär
immer eher an die Grenzen. Einmal we-
gen der Gesetzlichkeit, zweitens wegen
der Finanzierung. Deshalb eine Vision
lieber Kollege von der AOK: Ich glaube
nicht so sehr, dass wir da hinkommen
werden, dass wir in wesentlichen Pro-
zentsätzen den Rettungsdienst zukünf-
tig wieder aus staatlichen Mitteln finan
zieren werden, sondern eher, dass das
ein Leistungsbestandteil der GKV ist
Vielleicht in der Hoffnung – Sie haben
es, glaube ich, gesagt, Herr Professor
Moecke – einer Änderung des SGB V. Ich
sagte Flächenland, wir sind ein Muster-
land für alle Probleme eines Flächenlan
des. Wir brauchen sicherlich visionäre
Systeme oder Änderungen der Systeme
denn wir haben beispielsweise auch Pro
bleme den KV-Notdienst so flächende-
ckend sicherzustellen, dass der Bürger
ihn wirklich erreicht. Wir haben Proble-
me, den Notarztdienst flächendeckend
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365 Tage zu besetzen, auch wenn es
nicht so ist wie in einer Fernsehsendung
im letzten Jahr, in der es hieß, „das Not-
arztsystem kollabiert“, so weit ist es
noch lange nicht. Aber wir brauchen, um
ihn zu gewährleisten, Notarztbörsen.
Und das sind alles Provisorien, die uns
helfen, über die Runden zu kommen,
aber der Qualität nicht in jedem Falle
dienen. Deshalb wären wir für neue Sys-
teme dankbar, die es gestatten,
Rettungsdienst auf qualitativ hohem Ni-
veau aufrecht zu halten.

Dierk Heimann
Knüpfen wir an die Diskussion von

vorhin noch mal an! Herr Moecke, Sie
haben eben gesagt: 2030 sind Sie 78 Jah-
re alt, dann sind Sie der typische geria-
trische Patient und Sie werden das Ge-
sundheitssystem beziehungsweise das
Rettungsdienstsystem überhaupt nicht
wiedererkennen! Es wird völlig anders
sein. Wir sind heute älteren Strukturen
verhaftet. Was meinen Sie damit?

Heinzpeter Moecke
Das sprengt im Prinzip den Rahmen.

Aber zum Beispiel diese vielen nicht in-
dizierten Einsätze bei älteren Menschen
mit geringen Störungen: Es gibt inzwi-
schen Forschungsprojekte von der
Fraunhofer Gesellschaft unter dem
Stichwort Ambient-Assistent-Living, das
heißt, es werden Technologien in die
Wohnungen von älteren Menschen ein-
gebaut, die eine gewisse Form von medi-
zinischen Daten übermitteln. Es gibt in-
zwischen Computertechnologien, die so-
zusagen den Video-Talk mit dem
behandelnden Arzt in beide Richtungen

ermöglichen. Diese relativ undifferen-
zierten Situation, dass jemand in der
Leitstelle anruft und sagt: „Oh, mir geht
es so schlecht“, der Rettungsdienstdis-
ponent noch zwei, drei Fragen stellt
dann aber sagt: „Na ja, so richtig beur-
teilen kann ich es nicht“ und dann das
Hilfesystem an den ihn völlig unbekann
ten Patienten losschickt, kann durch in-
telligente IT-Lösungen entgegengewirkt
werden, da die primär behandelnde In-
stitution zum Beispiel vorher erst kon-
taktiert werden kann. Bei den traditio-
nellen Akutsituationen, zum Beispiel
beim plötzlichen Herztod, entfällt diese
Option natürlich.

Dierk Heimann
Was wir vorhin diskutiert haben, ist

die Frage, wie könnte es in den Leitstel-
len aussehen: Herr Lindner hat erwähnt
in Norwegen gibt es wunderbare, zwar
nicht IT-gestützte, aber zumindest Ab-
fragesysteme und Forschungen haben
gezeigt, dass nur jeder Zweite in der
Leitstelle sie nutzt. Also ist die Frage: Ist
das schon ein Weg, Herr Prückner?

Stephan Prückner
Ich denke, was Professor Moecke er-

wähnt hat, ist ein ganz wichtiger Aspekt
Der Weg, mehr Informationen nutzbar
zu machen zum Beispiel durch Informa
tionen aus einer Ambient-Assistent-Li-
ving-Umgebung, ist ein Schlüssel, um
diese Dispositionsqualität, über die wir
ja heute schon öfter geredet haben
deutlich zu verbessern. Ich glaube, es ist
ein kritischer Punkt, dass wir – ich habe
mich auch drei Jahre mit dem Thema
Ambient-Assistent-Living beschäftigt –
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die Information dann womöglich in den
Leitstellen bündeln können. Was wir
aber gleichzeitig tun müssen ist, die sub-
sidiären Strukturen auch entsprechend
anzubieten. Wenn wir zwar erkennen,
dass jetzt das Notarztsystem nicht das
geeignete ist, müssen wir aber andere
Hilfesysteme – als Beispiel akute Pallia-
tivversorgung, Pflegedienste, hausärztli-
che Versorgung – auch zur Verfügung
haben. Der Grund, warum wir teilweise
diese 50 bis 60 Prozent psychosozialen
Notfälle haben liegt ja darin, dass das
Notarzt-, das Rettungssystem das einzi-
ge ist, was in einer Ad-hoc-Weise rund
um die Uhr zur Verfügung steht und des-
halb für viele Hilfesuchende, auch wenn
es nicht die akut medizinische Hilfe ist,
die einzige Möglichkeit ist, in irgendei-
ner Form Hilfe zu bekommen. Das heißt,
zusätzlich zur besseren Information
müssen wir auch parallele oder inte-
grierte Strukturen verbessern, um dort
überhaupt ein Stück weiterzukommen.

Dierk Heimann
Herr Böttiger, aus Ihrer Sicht, der Sie

ja auch eine Zeit lang auf das europäi-
sche System geschaut haben: Ist das
Notarztsystem dazu heute in der Lage,
oder müssen wir an die Grundstrukturen
ran und an die Kommunikation zwischen
den Versorgungsebenen, wie Sie es gera-
de angesprochen haben?

ernd Böttiger
Ich antworte gleich auf Ihre Frage, zu-

nächst möchte ich noch was sagen, was
Sie ganz bestimmt hier auch schon dis-
kutiert haben und was meiner Meinung
nach wirklich wichtig ist: Es ist völliger

Wahnsinn, dass wir in Deutschland 16
verschiedene, wenn Sie so wollen
Rettungsdienstsysteme, Gesetze und so
weiter haben. Das ist in jedem Bundes-
land ein bisschen anders. Das habe ich
auch gemerkt, als ich von Baden-Würt-
temberg nach Nordrhein-Westfalen ge-
kommen bin, da sind die Bestimmungen
und die Eingangsvoraussetzungen an-
ders. Ich glaube, wir müssen die Chance
des Notfallsanitätergesetzes nutzen. Wir
sind gerade dabei einheitliche Indikati-
onskataloge und so weiter aufzustellen
damit nicht wieder ein Flickenteppich
entsteht. Aber wenn wir es bis 2030 nicht
geschafft haben, dieses föderale System
nicht nur im Rettungsdienst, sondern
auch insgesamt in der ambulanten oder
in der Outreach-Versorgung bundesweit
wenigstens zu vereinheitlichen, am bes
ten mit einer europäischen Perspektive
dann weiß ich nicht ob es sich lohnt
über alle möglichen technischen Sachen
weiter zu diskutieren. Ich würde mal sa-
gen, fangen wir doch mal mit dem
Schwierigsten an, und das ist sicher die
föderale Struktur.

Und jetzt Ihre Frage: Ich glaube, dass
man die Systeme viel mehr miteinander
verbinden muss, als das bisher der Fall
gewesen ist. Sie haben es ja gesagt, die
Leute rufen den Notarzt, ob sie diesen
jetzt brauchen oder nicht, weil es das
einzige verfügbare System ist, das ad hoc
verfügbar ist. Wir brauchen eine Art in-
tegriertes System, das alle Leistungen
anbieten kann. Nicht dass man auf der
einen Seite die KV-Nummer hat, die nur
zu bestimmten Zeiten verfügbar ist und
auf der anderen Seite die Notrufnummer
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112, die rund um die Uhr erreichbar ist.
Zusätzlich gibt es diverse weitere Hilfs-
angebote von verschiedenen Organisa-
tionen – die wiederum in 16 Bundeslän-
dern ganz unterschiedlich organisiert
sind. Das verstehen die Jungen ja kaum
und die Alten erst recht nicht.

Dierk Heimann
Herr Ebersperger, Sie haben eben mit

dem Kopf geschüttelt und gesagt, das ist
eine schwie-rige Herausforderung. Aber
es geht uns ja um die Zukunft, es geht
uns darum viele dieser Strukturen viel-
leicht auch infrage zu stellen!

hristian Ebersperger
Das ist zweifellos richtig was Sie sa-

gen, da stimme ich vollkommen zu. Das
Problem scheint mir: Zu viele Visionen
klappen auch meistens nicht mehr. Ich
bin seit vielen Jahren in unterschiedli-
chen Bund-Länder-Gremien und dabei
hat sich meine Vorstellungen von den
Möglichkeiten einer Veränderungsfähig-
keit föderaler Strukturen und Vorgaben
sehr relativiert. Die Eckdaten des Föde-
ralismus sind in der Verfassung fest ver-
ankert. Diese verändern zu wollen, ist in
der politischen Wirklichkeit so gut wie
nicht möglich. Ich denke, das muss man
so hinnehmen und akzeptieren. Die Dis-
kussion findet woanders statt. Und ich
führe Sie gerne mit und gerne auch auf
Ihrer Seite. Gerade als großer Flächen-
staat wie Bayern es ist, tut man sich im-
mer ein bisschen leichter. Ich beschäfti-
ge mich mit dem Thema Rettungsdienst
erst seit kurzer Zeit, aber ich war sehr
überrascht allein von dem Umstand, wie
dieser im Wortsinne so vitale Bereich der

Daseinsvorsorge über lange Jahrzehnte
offensichtlich organisch gewachsen ist
und daher auch diese Vielfältigkeit für
Strukturen entwickelt hat. Allein der
Umstand, dass es wohl einer der wenigen
Bereiche in Deutschland ist, in dem man
für eine qualifizierte Berufsausbildung
mit drei Jahren Ausbildungszeit bis zum
01.01.2014 gebraucht hat, um sie auf die
Füße zu stellen. Dabei geht es ja „nur“
um Leben und Tod – während wir fast
alle anderen Berufsbereiche Deutsch-
lands längst umfassend geregelt und
ausjudiziert haben. Das ist für mich
mehr als verblüffend. Deswegen braucht
es die großen Schritte, die Zusammenar
beit kann nur auf Ebenen wie eben dem
Länderausschuss stattfinden, der unter
den Ländern einen Austausch sicher-
stellt und jetzt auch gerade zum Thema
„Notfallsanitätergesetz“ am 10. und 11
März intensive Diskussionen führen
wird. Möglicherweise sind da die Fragen
um die es geht, im rechtlichen Rahmen
jedenfalls öffentlich, noch gar nicht ge-
stellt. Ich glaube, da ist noch sehr viel zu
tun.

Dierk Heimann
Also hohe Hürden, aber nur ein biss-

chen Zeit! Fangen wir doch mal ganz
konkret an! Wolfgang Kast ist bei uns
vom DRK und unter anderem dort zu-
ständig für den Rettungsdienst. Herr
Kast, Sie diskutieren im Deutschen Ro-
ten Kreuz ja aktiv, zuletzt auf dem Ret-
tungsdienstkongress in Wolfsburg, Fra-
gen, wie man vielleicht mit dem beste-
henden System, den gewachsenen
Infrastrukturen, ganz anders umgehen
kann, was man noch tun könnte, auch
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wenn man nicht gleich den Föderalismus
umkippen kann. Was sind Ihre Ansätze
aus Sicht des Deutschen Roten Kreuzes?

Ralf Kast
Zunächst haben wir noch keine An-

sätze, sondern wir als Deutsches Rotes
Kreuz versuchen uns gerade ein Bild zu
machen, wie sich die Situation in Zu-
kunft darstellt. Und da geht es mir ähn-
lich wie Herrn Moecke, wir sind ungefähr
ein Jahr auseinander, in dem Fall bin ich
dann 77, wenn Sie 78 sind, also, 2030
werden wir beide das System dann ge-
nießen. Die Frage ist, wo geht die Ent-
wicklung hin, welche Richtung nimmt
sie und welche Weichen müssen heute
gestellt werden? Die AOK vertritt das ja
auch sehr richtig. Was Sie hier gesagt
haben ist ja völlig korrekt: Daseinsvor-
sorge ist zunächst einmal Aufgabe der
Länder, und sicherheitsrelevante Da-
seinsvorsorge, zu der zählen wir auch die
Notfallversorgung, die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung der Bevölke-
rung im Notfall. Das ist mehr als der All-
tag, das sind auch die Großschadensla-
gen, Naturkatastrophen, das ist für uns
als Rotes Kreuz als nationale Rot-Kreuz-
Gesellschaft auch die Sicherstellung des
Sanitätsdienstes der Bundeswehr, die
Handlungsfähigkeit, auch im Bereich des
Zivilschutzes. Das heißt, der Staat hat
hier eine Aufgabe, die Rahmenbedingun-
gen zu stellen. Das System, das wir heu-
te haben, das sich Rettungsdienst in 16
unterschiedlichen Ausprägungen nennt,
ist die Antwort auf den Verkehrsunfall.
Jetzt könnten Sie in Bayern natürlich
versuchen, mit BMW zu reden, ob sie
nicht wieder ein paar schlechtere Autos

bauen, und VW und Daimler könnten das
auch machen, damit wir endlich mal
wieder die Verkehrsunfälle haben, für die
wir das System gemacht haben. Das Pro
blem ist, systemisch ist es heute noch
ausgerichtet auf den Verkehrsunfall. So
haben wir beispielsweise die Bundesan-
stalt für das Straßenwesen, die zuständig
für die Statistik ist. Aber wir wissen
überhaupt nicht, was heute Schwerpunkt
ist. Es ist eine „Black Box“, das ist das
Ergebnis unserer Kongresse. Wir als Ärz
te wissen, was Sie vor Ort an Patienten
vorfinden. Wir, dort, wo wir Herr der Da
ten sind, stellen fest, dass inzwischen
zwischen 60 und 80 Prozent der Notarz-
teinsätze nicht indiziert sind. Gleichwohl
brauchen die Menschen medizinische
Versorgung. Das heißt, es ist zwar keine
Lebensbedrohung da, aber es sind ärztli
che Maßnahmen erforderlich. Zudem
haben wir die Flächendiskussion. Außer
dem gehört der Rettungsdienst, wie Sie
Herr Moecke, zu Recht gesagt haben
nicht zum SGB V, also nicht zum Leis-
tungskatalog, sondern ist bisher im SGB
V lediglich als „die Spedition der ver-
derblichen Ware Mensch von A nach B“
geregelt. In der Luftfahrt ist es übrigens
genau das Gleiche. Ich habe vorhin ge-
lernt, das heißt dort Luftfrachtführer
Das gefällt mir sehr gut, denn auch dort
handelt es sich hauptsächlich um das
verderbliche Frachtgut. Die Frage, die
sich uns stellt, ist: Entwickelt sich unser
Gesundheitswesen, lässt der Staat es zu
dass es kommerzialisiert wird? Das
heißt, haben wir zukünftig im gesamten
Gesundheitswesen Kapitaldeckung? Herr
Moecke hat es ja in seiner beruflichen
Tätigkeit schon miterlebt, wie man vom
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öffentlich-rechtlichen System in ein pri-
vatwirtschaftliches System übergeht.
Dort ist es noch eigentümergeführt, bei
anderen, wie wir es jetzt bei den
Rhönkliniken sehen, geht es über zu Ka-
pitaldeckungen. Irgendwann haben wir
die Fonds und dann schließlich ein Sys-
tem, in dem nur dort Geld zu verdienen
ist, wo es auch Geld gibt. Diese Entwick-
lungen betrachten wir als Rotes Kreuz
mit erheblicher Sorge, weil, dort, wo es
das Geld nicht zu verdienen gibt, muss
die medizinische Versorgung in irgend-
einer Form trotzdem aufrechterhalten
werden. Wird es dann im ländlichen Be-
reich eine Staatsmedizin geben oder
müssen wir als Rotes Kreuz vielleicht
niederschwellige Angebote entwickeln?
Das sind die Themen, die uns gerade be-
schäftigen, aber wir haben keine Antwort
darauf. Vielleicht in zehn Jahren!

Dierk Heimann
Vielen Dank für ihren Beitrag, Herr

Kast! Bleiben wir noch bei den Struktu-
ren. Auch wenn wir jetzt hören, dass es
schwierig zu organisieren ist und der
Rettungsdienst zwischen einem staatli-
chen, einem privaten bis hin zu einem
kapitalgedeckten System agiert, stellt
sich die Frage: Was könnten dann Wege
sein? Fragen wir doch mal diejenigen,
die zumindest das Geld verwalten! Herr
Schöllner, Sie haben vorhin gesagt, Sie
sind für die Fahrtkosten zuständig. Das
zeigt wunderbar, dass aus diesem Be-
reich, mal nicht SGB V primär abgedeckt,
viele der Kosten finanziert werden!
Wenn Sie sich jemanden wünschen dürf-
ten als Kostenträger, der das Geld ver-
waltet, was würden Sie sagen?

Andreas Schöllner
Für die Zukunft könnte ich mir das

jetzt schon vorstellen: Ich bin ein großer
Fan davon, dass man viel Technik ein-
bringt, die ist aber noch nicht vollstän-
dig entwickelt. Ich glaube auch, dass
große Schritte sehr wichtig sind, Födera
lismusreformen sind sicherlich unab-
dingbar. Aber ich glaube auch, dass es
kleine Schritte geben muss, die man jetzt
schon angehen kann. Das heißt, wir
müssen in der derzeitigen Situation
nicht verzweifeln, aber wenn wir uns an
gucken, wie Jugendliche heranwachsen
da ist bei vielen, wenn sie nicht gerade
im Ehrenamt tätig sind, kein Verständnis
mehr für Erste Hilfe da, das kommt
meistens erst zum Führerschein. Das
wäre zum Beispiel eine Maßnahme, wo
man sogar schon ziemlich früh eingrei-
fen könnte und Jugendliche da heran-
führen könnte. Das Ehrenamt sollte wie
der gestärkt werden, man könnte das
auch in dünn besiedelten Ländern at-
traktiver machen. Und ich glaube, dass
gerade die Selbsthilfe der Bürger wieder
gefördert werden muss. Das gab es alles
schon mal, aber es gerät manchmal ein
bisschen in Vergessenheit, weil man oft
glaubt, dass man mit viel Technik alles
besser hinbekommt.

Dierk Heimann
Also ein bisschen weg von der Tech-

nik. Herr Böttiger hatte sich gemeldet
passt ja auch zu dem, was wir aus Nor-
wegen gehört haben, dass in diesen Re-
gionen insbesondere viele der unter-
schiedlichen Hilfsorganisationen, aber
auch Nachbarschaftshilfen, ausgebildet
werden.
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Bernd Böttiger
Das spricht mir aus dem Herzen. Aber

bevor ich das sage, wollte ich noch sa-
gen: Ich will den Föderalismus nicht ab-
schaffen. Mir geht es nur um das Ret-
tungswesen und diese ganzen Dinge.
Das, was Sie gesagt haben, finde ich su-
per. Ich finde auch diese Technik ganz
toll. Ich bin jetzt gerade umgezogen in
ein neues Büro. Da habe ich jetzt einen
Lichtschalter, den verstehe ich schon gar
nicht mehr. Das geht langsam an, lang-
sam aus, wenn ich mich bewege, geht
das Licht an, das brauche ich eigentlich
alles gar nicht. Ich will einen Lichtschal-
ter, der macht an und aus, habe ich aber
nicht mehr. Aber das liegt vielleicht auch
jetzt an meinem Alter.

Wir, also das GRC und die Deutsche
Anästhesiologie, haben im letzten Jahr
die Woche der Wiederbelebung gemacht.
Das haben, glaube ich, viele hier mitge-
kriegt, das war eine riesen Pressekampa-
gne, das haben wir auch auf europäi-
scher Ebene gemacht. In der Nähe von
Köln gibt es die junge Kea, die ist 16 Jah-
re alt und hat einen Zwölfjährigen auf
dem Schulhof wiederbelebt. Das war in
der Pause. Die ganzen Schüler und Leh-
rer standen darum und keiner hat was
gemacht. Ein Lehrer kam und hat den
Jungen – der hatte einen Herzfehler und
Kammerflimmern – in die stabile Seiten-
lage verbracht, das hat natürlich dem
Jungen nicht geholfen. Das ist aber das
Einzige, woran man sich aus dem Füh-
rerscheinkurs noch erinnert. Kea war
beim Roten Kreuz seit dem achten Le-
bensjahr Schulsanitäterin und hat mit
ihrer Freundin zusammen angefangen,

wiederzubeleben. Wir glauben, das ist
genau die richtige Richtung. Man muss
ab dem zwölften Lebensjahr anfangen
vielleicht auch schon früher, siebte Klas
se, zum Beispiel. Dabei muss man nicht
mit Erste-Hilfe-Training beginnen, aber
mit Reanimationstraining und Ähnlich
em. Denn sie hat es geschafft, in den
zwölf Minuten, die man auf den Ret-
tungsdienst warten musste – und da ist
dann egal, ob der Hubschrauber kommt
oder der Rettungswagen – den Jungen
am Leben zu halten. Nur so geht’s!

Wenn ich Ihnen jetzt noch sage, wel-
che positiven Erfahrungen wir auch in
anderen Ländern gemacht haben – das
haben wir natürlich auch europaweit
ausgedehnt. Am 16. Oktober letzten Jah
res sind Kea, der Junge, den sie wieder-
belebt hat, und ich zusammen zum EU-
Kommissar für Gesundheit gereist. Dort
haben die beiden ihm gezeigt, wie man
erfolgreich wiederbelebt. Das war sehr
eindrucksvoll. Die lernen das problem-
los, wenn sie sowas in der Schule lernen
Daher brauchen wir die Kultusminister
auch wieder aus 16 Ländern. Wir waren
vor einigen Wochen beim Generalsekre-
tär der Kultusminister in Berlin und sind
ganz guter Dinge, dass wir die Kultusmi
nister in ein Boot kriegen. Unsere Idee
ist: Eine Stunde pro Jahr aus Bio, eine
aus Sport, und stattdessen Reanimati-
onstraining. Wenn Sie die Kinder dann
mal sehen, wie die das machen, mit wel
cher Begeisterung sie endlich nicht mehr
miteinander konkurrieren, sondern auch
soziale Kompetenz entwickeln und was
füreinander tun… Ich möchte mit einem
Zitat enden, das ein belgischer Junge in
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so einem Training, in einem sozialen
Brennpunkt gesagt hat: Er wollte am An-
fang gar nicht mitmachen. Dann hat
man ihn doch dazu gebracht, mitzuma-
chen und er hat gesagt: „Ich habe seit
zwei Monaten zum ersten Mal wieder je-
manden angefasst, ohne ihn zu schla-
gen“. Das ist, glaube ich, auch ein Weg.
Es geht nicht nur um die Technik.

Stephan Prückner
Ich finde das natürlich absolut begrü-

ßenswert, sozusagen das erste Glied der
Rettungskette in der Form zu stärken,
auf Bürgerengagement zu bauen, Schü-
ler früh zu fördern. Ich möchte aber kurz
auf die Äußerung von Ihnen eingehen
bezüglich des Ehrenamts: Ich möchte
davor warnen, die Ehrenamtlichen wie-
der so stark in die Pflicht zu nehmen,
Teile des Rettungsdienstes zu überneh-
men. Wir sprechen über die Weiterent-
wicklung des Rettungsdienstes, des Not-
arztdienstes, und ich denke, in dem Be-
reich haben wir schon einen gewissen
Konsens gefunden, dass dort die Profes-
sionalisierung voranschreitet. Wir haben
Notfallsanitäter und wir haben darüber
gesprochen, welche Kompetenzen die
Notärzte brauchen. Ich denke, da muss
man jetzt auseinanderhalten, was ist En-
gagement und was ist Wissen. Was Herr
Professor Böttiger genannt hat, sind
ganz wichtige Dinge: den Zugang zum
Rettungswesen entsprechend zu kennen,
also die richtige Nummer zu kennen, die
Erstmaßnahmen zu kennen. Aber auf der
anderen Seite brauchen wir, wenn der
Rettungsdienst aktiv wird, einen sehr
professionell aufgestellten Rettungs-
dienst. Wir haben davon gesprochen,

dass es nicht nur um technische Skills
geht, sondern auch um Crew-Aspekte
und um Team-Aspekte. Insofern denke
ich, dass die Professionalisierung auf
dem Weg weitergehen muss und dass
man das nicht hintanstellen darf.

Ralf Iwohn
Wir hatten am Anfang der Diskussion

eine Grundsatzdiskussion, dass wir den
großen Wurf brauchen, zum Beispiel Fö
deralismusreform. Sind aber jetzt dahin
gekommen, und das begrüße ich, dass
wir auch mit einzelnen, kleinen Maß-
nahmen das ganze System voranbringen
werden und können.

Das möchte ich noch mal aufgreifen
und ein Beispiel nennen, wie man durch
das Zusammenfügen solcher Bausteine
wahrscheinlich gewisse Probleme wird
lösen können. Da entstand die Idee, dass
der Rettungsdienst den KV-Notdienst in
einer Region modellhaft mitfährt, und
wenn sich das bewährt, man es auswei-
tet. Jetzt kommt man wieder als Verwal-
ter, als Realist und sagt: Das geht nicht
Denn wenn der Notarzt im Rettungs-
dienst an einem Ende seines Versor-
gungsgebietes die banale Erkrankung
behandelt und am anderen ist ein le-
bensbedrohlicher Notfall, kommt er da
zu spät hin. Das tut diesem betroffenen
Patienten nicht so sehr gut und es tut
nachher der Verwaltung nicht gut, weil
der Betroffene oder seine Hinterbliebe-
nen gegebenenfalls klagen würden. Aber
das ist ja nur die reine Lehre, wenn man
das so machen würde, ohne es zu flan-
kieren. Dieses Modell verdient das
Weiterdenken:
1 28



,

-

,

• Der KV-Notdienst wird über die Leit-
stellen disponiert, damit hat man
schon mal einen fachkompetenten Fil-
ter, wer sollte wo hingeschickt werden.
Und der Bürger wählt eine Nummer
und verzweifelt nicht, ruft in jedem
Fall die 112 an, nur weil er nicht
weiterweiß, weil er weiß, dort kriege
ich meinen Dienst. Und ein kompe-
tenter Disponent entscheidet KV-Not-
dienst und erreicht diesen auch. Was
dem Bürger nicht immer gelingt.
• Weiterhin richtet die KV Notfallpra-
xen in Krankenhäusern ein, mit dem
Ziel, dass möglichst viele Patienten
dort hinkommen. Wir haben früher in
der alten DDR, in den ostdeutschen
Ländern, diese Notfallpraxen in Kran-
kenhäusern flächendeckend gehabt.
• Wenn man dieses System noch mit ei-
nem Bring- und Holdienst flankiert,
dass es also dem Bürger, der auf dem
Lande wohnt und nicht mehr alleine
Auto fahren kann, leicht gemacht
wird, in die KV-Praxis zu kommen,
wird dadurch die Zahl der notwendi-
gen Hausbesuche drastisch reduziert.
Und die Gefahr der Duplizität eines
Einsatzes des wirklichen Notarztes
wird geringer und kann nicht kollidie-
ren.
• Wenn man noch First-Responder-Sys-
teme einsetzt, könnte dieses Modell,
wenn man das weiter dekliniert und
diese flankierenden Maßnahmen ein-
bindet, funktionieren.

Weiterhin hätte es für eine PrimAIR-
Struktur zur Folge, dass die Zahl der
Notarzteinsätze reduziert würden. Somit
würden wir, glaube ich, durch kleine

Schritte – und da ist der große Wurf
trotzdem nicht vom Tisch – schon wei-
terkommen und es schaffen, das System
zu erhalten. Aber wir werden es uns
nicht leisten können zwei Systeme völlig
getrennt nebeneinander zu betreiben. So
gut wie es für die Bürger ist, dass es die
116 117 jetzt gibt. Vorher war es völlig
unsäglich, dass Sie in der Zeitung nach-
schlagen mussten, welcher Arzt gerade
KV-Notdienst hat. Das funktionierte
schon für den normalen Einwohner nicht
und schon gar nicht für den Urlauber, der
die Tageszeitung gar nicht hat. Eigent-
lich hat diese 116 117 auch ein bisschen
konterkariert, den KV-Notdienst an die
Leitstellen zu bringen, da es jetzt eine
zentrale Nummer gibt. Dieser Kritik-
punkt, die Nummer wechseln zu müssen
ist weg und das ist grundsätzlich zu be-
grüßen. Noch besser wäre es aber, wenn
die Leitstellen beide Aufgaben wahrneh
men würden.

Dierk Heimann
Wenn wir das zusammenfassen, sagen

Sie im Grunde, Sie sind für eine Integra-
tion der Systeme. Sie wollen diese nicht
abschaffen, aber Sie sagen, wir müssen
sie näher aneinander führen und wir
müssen die Notwendigkeiten – ich nen-
ne mal einen Aspekt daraus: Hol- und
Bringdienst zu KV-Praxen – optimieren
damit die Patienten da auch hinkommen
und man nicht zwingend zu den Patien-
ten muss. Und ich möchte einen prakti-
schen Punkt anhaken, der hier immer
wieder diskutiert wird: Warum ist das in
einem Land wie Deutschland so schwie-
rig, dass sowohl der KV-Anruf als auch
der Notfallanruf bei einer Leitstelle auf-
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laufen? Jeder sagt, das ist sinnvoll, aber
im Alltag ist es so gut wie nicht umsetz-
bar! Wie kommt das? Wer kann von Ihrer
Seite dazu was sagen?

Heinzpeter Moecke
Das ist ganz einfach: Es geht um Geld

und Einfluss. Und da sehe ich zum Bei-
spiel eine der Chancen, wenn man den
Rettungsdienst in das Sozialgesetzbuch
V aufnimmt. Darüber kann man im Wei-
teren gemeinsame Strukturen schaffen,
die im Moment überhaupt nicht vorhan-
den sind. Das klingt jetzt vielleicht ein
bisschen scharf, ist von mir gar nicht so
gemeint, aber der Zuständigkeitsbereich
der Kassenärztlichen Vereinigung ist or-
ganisatorisch, inhaltlich, gedanklich und
traditionell völlig abgetrennt vom Ret-
tungsdienstsystem. Dabei darf man den
Vertretern der Kassenärztlichen Vereini-
gung gar keinen Vorwurf machen. Ich
möchte das einfach mal so konstatieren.
Sie haben ja auch gesagt, es ist organisa-
torisch gar nicht so einfach, die Finanz-
wege zusammenzubringen, aber ich
glaube, wir brauchen eine einheitliche
rechtliche Grundlage, um etwas Gemein-
sames aufbauen zu können. Das würde
vieles vereinfachen. Einen Aspekt möch-
te ich noch in die Diskussion einbringen,
der mir im Zusammenhang mit dem Jahr
2030 auch besonders wichtig ist und der
zumindest in Großstadtbereichen wie
Hamburg – in dem ich mich am besten
auskenne – ein großes Problem darstellt.
Das sind die betreuten Wohnanlagen für
ältere Menschen, in denen die medizini-
sche Betreuung häufig auf einem Niveau
stattfindet, das dazu führt, dass schon
bei kleinen Zustandsveränderungen der

Bewohner nahezu reflexartig der Ret-
tungsdienst benachrichtigt wird, weil
eben die Strukturen wie beispielsweise
Heimärzte nicht da oder nicht zu jeder
Zeit verfügbar sind. Ich kenne bestimm-
te Rettungswagen und Notarztstandorte
in Hamburg, deren größter „Arbeitgeber“
tatsächlich die Altenheime sind. Und das
kann es doch eigentlich auch nicht sein!

Dierk Heimann
Geld und Einfluss, Herr Iwohn, wie

würden Sie das sehen, wenn Sie über
diese einzelnen Schritte nachdenken?
Sie haben uns dieses integrierte System
vorgestellt. Wie wollen Sie das hinkrie-
gen, dass Geld, Einfluss und Macht sich
ein bisschen verschieben?

Ralf Iwohn
Geld, Einfluss und Macht zu verschie

ben, da bedarf es vielleicht erst mal eines
Wurfes im SGB V, wie Herr Professor
Moecke sagt, das wäre ein Schritt. Aber
ich möchte einen zweiten Faktor nen-
nen, warum es bisher nicht funktioniert:
In allen Systemen menschelt es ein biss
chen. Und mir ist folgendes von kassen-
ärztlicher Seite entgegengehalten wor-
den: Wir wollen nicht disponiert werden
Ich möchte mit dem Patienten sprechen
und dann entscheide ich, ob ich hinfah-
re. Bei dem Modell wäre ein Disponent
zwischengeschaltet, der nach dem Ge-
spräch entscheidet, ob der Einsatz für
einen KV-Arzt geeignet ist und dieser
dorthin fährt. Diese Zwischenschaltung
ist nicht überall gewollt. Wir haben
glaube ich, noch zwei Bereiche, da bin
ich nicht sicher, in denen die Leitstellen
noch in Rudimenten den kassenärztli-
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chen Notdienst disponieren, ich glaube
sogar, es ist auf einen reduziert worden
durch die einheitliche Nummer 116 117.
Es hat funktioniert, man muss nur mit
verschiedenen Ansatz-punkten aufein-
ander zugehen, das funktioniert in einem
kleinen Flächenland manchmal ganz gut.
Hier kennt man sich noch. Es gibt eine
begrenzte Zahl von Krankenhäusern, so-
dass die Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus und Rettungsdienst nicht
so schlecht ist. Es ist auch ein bisschen
Aufgabe und Verantwortung der Verwal-
tung diese Zusammenarbeit zu koordi-
nieren auch über Grenzen hinweg. Die
Grenzen sind rechtlich geschaffen, aber
man schafft es zum Teil doch, diese zu
überwinden und koordinierend tätig zu
sein, allerdings stößt man auch zweifel-
los an Grenzen und zwar dort, wo es um
die Finanzströme geht. Die wird man
nicht beeinflussen können, solange man
die Rechtsgrundlagen nicht ändert.

Dierk Heimann
Wir kommen immer wieder auf die

gleichen Punkte zurück. Wir fragen uns,
will man disponiert werden und, wenn ja,
wer disponiert und wer kann das Ganze
integrieren? Wir haben gesagt, wir müs-
sen Systeme aufeinander zuentwickeln,
die stark getrennt sind, und wir haben
wahrscheinlich die Herausforderung, das
SGB V auch mit dem Thema Not- und
Rettungseinsätze zu versorgen. Wie
kommt man da weiter? Wir haben zwar
alle Probleme geschärft, aber letztend-
lich den Ausweg noch nicht gefunden.
Ich frage noch mal die Kasse, was man
vielleicht tun kann. Als Kostenträger
müssten Sie doch auf den Putz hauen

und sagen, es kann doch nicht sein, dass
wir im Notfall- und Notarztbereich das
Ganze aus den Fahrtkosten tragen! Ist
das nicht Ihr eigenes Interesse sogar?

Andreas Schöllner
Das machen wir sogar. Die Frage ist

natürlich immer, wie wird das gehört!
Wir sagen bei-spielsweise auch, der § 60
Fahrkosten im SGB V regelt nur Fahr-
kosten, wir haben trotzdem Bundeslän-
der, wo es Satzungslösungen gibt, in de-
nen man Fahrkosten sehr weit auslegt.
Und dann sind das beispielsweise in den
Rettungswachen auch Mikrowellen,
Fernseher, Wasserkocher, um jetzt ganz
kleine Beispiele zu bringen. Und dann
gibt es das Anhörungsrecht. Das Land
Brandenburg beispielsweise hat ein Ret-
tungsdienstgesetz, aber 18 verschiedene
Landkreise. Und das bedeutet auch, dass
wir 18 verschiedene Regelungen und 18
verschiedene Preise für Rettungswagen
haben, weil jeder Landkreis seine eigene
Satzung festlegt.

Die Möglichkeiten dagegen vorzuge-
hen bestehen darin, in der Anhörung zu
sagen, was finanziert wird, was nicht,
was man ablehnt, was nicht wirtschaft-
lich ist. Wenn diese Verhandlungen kei-
nen Konsens ergeben, bleibt nur der Weg
das Normenkontrollverfahren anzustre-
ben und das findet vor dem Oberverwal-
tungsgericht statt. Die Dauer, so ein Ver-
fahren durchzuführen, liegt bei ungefähr
vier Jahren, wenn man die Erstinstanz
mit betrachtet. Das heißt, wenn wir jetzt
bei allen 18 Landkreisen, um das als Bei-
spiel zu nehmen, bei Kleinigkeiten vor-
gehen würden, hätten wir 18 verschiede-
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ne Normenkontrollverfahren in einem
Jahr und würden erst in vier Jahren, wo
wir schon wieder drei weitere Anhörun-
gen hatten, eine Entscheidung dazu be-
kommen.

Dierk Heimann
Jetzt versuchen wir, nicht nur im Heu-

te zu bleiben! Herr Ebersperger, Was
würden Sie als Jurist aus Sicht des Lan-
des Bayern sagen. Sie haben eben die
Ansätze aus Mecklenburg-Vorpommern
gehört, wie man versuchen kann, sich ein
bisschen aufeinander zuzubewegen und
zu integrieren. Ist das auch in einem
Land wie Bayern, mit sicher anderen
Voraussetzungen als Mecklenburg-Vor-
pommern, denkbar? Ist das generell als
Modell denkbar?

hristian Ebersperger
Umgekehrt, es ist generell nichts un-

denkbar. Wir müssen nur erst einmal
wissen, was wir wollen. Ich glaube, die-
ser Punkt sollte schon vorgeschaltet sein,
und damit beschäftigen wir uns in letz-
ter Zeit sehr intensiv. Wir haben gerade
gemeinsam beim Länderausschuss eine
Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich eben
mit diesem neuen Rettungsdienst be-
schäftigen will. Die Arbeitsgruppe hat als
Thema identifiziert, dass man noch mal
anschauen möchte, was sind eigentlich
in Zukunft die richtigen Leistungen, die
wir erbringen müssen, also auch, was
gibt es in Zukunft für Rettungsmittel?
Das, was wir heute haben, mit Kranken-
transport, Rettungswagen, oder Ret-
tungshubschraubern – das ist das eine.

ber wird das eigentlich dem heutigen
edarf gerecht? Und ähnliche Fragen

stellt man auch für die Leitstellen. Da
gibt es noch sehr viel mehr, was dort an
Themen und Fragen auftaucht. Zum
Beispiel gibt es in Zukunft vielleicht ein-
fach nur den Logistiker, der sich aus-
schließlich mit Krankentransport be-
schäftigt und den Disponenten als Not-
fallexperten, der Notfalldisposition
macht? Wir sind gerade dabei, diese
Fragen zu beleuchten. Oder: Was haben
wir in Zukunft eigentlich für differen-
zierte Leistungen zu bringen, in welchen
Systemen sind sie heute vorhanden, was
ist nicht vorhanden, was bräuchten wir
noch? Und wie können wir es schaffen,
dass das gut miteinander und nebenein-
ander existieren kann?

Dierk Heimann
Herr Prückner, dann versuchen wir

vielleicht mal den Blick in die Zukunft!
Gehen wir mal aus dem Jetzt heraus und
projizieren mal: Wir haben gesagt, nichts
ist undenkbar. Was könnte denn 2030
sein? Sie befassen sich sehr intensiv mit
dem Thema Rettungswesen und haben
das als Forschungsgebiet für sich selbst
auch gesehen. Wenn Sie so ein ideales
Modell an die Wand malen würden, was
käme dabei heraus?

Stephan Prückner
Schwierige Frage. Ich würde, Dr.

Ebersperger hat es gerade schon ange-
sprochen, bei den Leitstellen beginnen!
Ich denke, eine Vereinheitlichung, Zu-
sammenführung, Neuaufstellung der
Leitstellen wäre einer der allerersten
Schritte. Sprich: Weniger Leitstellen mit
spezifischer ausgebildetem Personal, mit
entsprechenden technischen Möglich-
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keiten, die der heutigen Zeit entspre-
chen. Kleines Beispiel: Wir haben immer
wieder Probleme, Zusatzfunktionen wie
Flottenmanagement oder Eingaben aus
einem Ambient-Assistent-Living-System
an die bestehenden Leitstellensysteme
anzudocken, damit sie dort verwendet
werden können. Das trifft sowohl tech-
nisch als auch personell zu – hier wäre
eine Neuaufstellung sinnvoll. Das wird
wahrscheinlich nicht in der großen An-
zahl, in der Fläche funktionieren, son-
dern nur, wenn man weniger Leitstellen
zentraler betreibt. Die Leitstellen müss-
ten bestimmte Dinge zur Verfügung ha-
ben, die sie disponieren können, und da
steht, glaube ich, im Vordergrund, dass
wir das rettungsdienstliche und notärzt-
liche Geschehen genau kennen. Da ha-
ben wir erste Schritte vollzogen, wir ken-
nen bei uns die Strukturen ganz gut so-
wie die Eintreff- und Einsatzzeiten, die
wir brauchen. Was wir noch nicht flä-
chendeckend gut kennen, sind die medi-
zinischen Sachverhalte, weil wir über die
medizinischen Daten aus dem Rettungs-
dienst nur fragmentarisch oder im Be-
reich von Studien verfügen. Das heißt,
eine nächste Forderung wäre, um über-
haupt bedarfsgerechte, sachgerechte
Rettungsmittel einzusetzen, müssten wir
relativ genau kennen, welche Aufgaben
uns im Einsatzalltag begegnen. Die Zah-
len der Tracer-Diagnosen und anderer
Erkrankungsmuster stehen häufig nicht
flächendeckend zur Verfügung, sondern
lediglich in einzelnen Studien. Und dann
wäre meine Vorstellung die, dass wir ein
integriertes System haben, das es dem
Disponenten abgestuft erlaubt, das rich-
tige Einsatzmittel zu schicken. Das heißt

schon, dass kassenärztliche oder Not-
dienststrukturen neben den anderen
Strukturen wie Notarzt- und Rettungs-
dienstsystem auf einem einheitlichen
Niveau zur Verfügung stehen müssen.
Auch heute ist es ja so, dass wir an vielen
Ländergrenzen nicht genau wissen, was
kann der eine von dem jeweils anderen
erwarten. Das heißt, es gibt unterschied-
liche Kompetenzen, unterschiedliche
Qualitätsansprüche, unterschiedliche
Ausrüstungen. Ein gewisser Weg zur
Vereinheitlichung sowohl der Kom-
petenzen als auch der technischen Aus-
stattung wäre sicherlich ein nächster
Schritt auf dem Weg zu einem wirklich
zukunftsfähigen Rettungsdienst.

Dierk Heimann
Also ein weiter Bogen. Herr Professor

Böttiger, ich komme noch mal zu Ihnen.
Jetzt wird die Notfallmedizin traditionell
von den Anästhesiekollegen her gepflegt
und damit ganz stark auf dem Bereich
Wiederbelebung und ähnliche Bereiche
ausgerichtet. Wir hören aber zu-
nehmend, auch wenn uns vielleicht noch
die ganz harten Daten fehlen, dass 60 bis
80 Prozent der heutigen Einsätze gar
nicht mehr primär lebensrettend sind.
Die sind eher internistisch und in ande-
re Richtungen gehend. Können das denn
unsere heutigen Notarztstrukturen, mal
von der Qualität betrachtet, überhaupt
leisten?

Bernd Böttiger
Das ist sicher von Fall zu Fall unter-

schiedlich. Solange wir so unterschiedli-
che Anforderungen, was die Qualifikati-
on eines Notarztes oder einer Notärztin
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angeht, haben – regional, überregional
und auf Länderebene – kann man diese
Frage nicht wirklich einheitlich beant-
worten.

Ich wiederhole gerne noch mal das
Statement, was ich vorhin gemacht ha-
be: Wenn man sich den Luxus leistet, ich
finde, das ist gut und wichtig, ein Not-
arztsystem zu haben und kein Parame-
dic- oder Notfallsanitätersystem. Da gibt
es schöne Zahlen zum Beispiel den Ver-
gleich Bonn-Birmingham. In Birming-
ham Paramedics, in Bonn Anästhesisten
als Notärztinnen und Notärzte. Es gab
eine vierfache Verbesserung der Überle-
bensrate in Bonn obwohl die in Birming-
ham schneller waren. Das ist mit euro-
päischer Unterstützung analysiert und
vor zehn Jahren publiziert worden. Ich
glaube, es macht schon Sinn, wenn es um
Leben und Tod geht die maximale Kom-
petenz und die maximalen Skills vor Ort
zu haben. Das ist auf jeden Fall ganz
wichtig. Und wenn ein Notarzt geschickt
wird, dann muss das ein maximal quali-
fizierter Notarzt sein, der passende Maß-
nahmen durchführen kann, die über Le-
ben und Tod entscheiden. Natürlich ist
es gut, wenn dieser auch in weiteren Be-
reichen ausgebildet ist, deswegen müs-
sen wir auch in Zukunft in die Notarzt-
ausbildung mehr investieren, als wir das
in der Vergangenheit gemacht haben. Die
Notfallsanitäter werden uns diesbezüg-
lich auch vor sich hertreiben, wir müssen
hier aber in die Qualifikation gehen.
Vielleicht noch eine Zahl: Bonn-Bir-
mingham, dieser Vergleich mit der vier-
fachen Verbesserung der Überlebensra-
te: Die zusätzlichen Kosten pro Jahr und

Kopf der Bevölkerung, die es zusätzlich
kostet qualifizierte Notärzte rauszuschi-
cken, lagen bei 4,59 Euro. Ich weiß nicht,
wie lange Sie hier in Köln-Deutz dafür
parken können? Wahrscheinlich nicht
mal drei Stunden?

Dierk Heimann
Vielen Dank! Jetzt haben wir ver-

schiedene Bereiche gesehen, wir haben
über die Qualifikation gesprochen, auch
mit einem gewissen Fragezeichen,
warum es bei den Notfallsanitätern und
Rettungsassistenten so lange gedauert
hat, bis man die Ausbildung wirklich ge-
regelt hatte. Wir haben über das Not-
arztsystem gesprochen, wir haben über
das SGB V gesprochen und die Frage, wo
gehört es eigentlich hin. Stellen wir eine
Frage aber nochmal, weil wir nach 2030
schauen: Ist denn ein Rettungssystem,
wenn wir so ganz weit in die Zukunft
blicken, völlig unabhängig zu sehen von
der normalen medizinischen Versor-
gung? Glauben wir überhaupt, dass wir
ein solches Notarztsystem in Zukunft
auch ausgliedern werden von dem, was
zum Beispiel in dem normalen niederge-
lassenen Bereich passiert? Dies sind ja
auch Fragen, die langsam aufkommen
und wo wir sagen, brauchen wir das ei-
gentlich noch? Können wir das Personal
nicht in andere Richtungen qualifizieren
und haben dann eine Notfallversorgung,
die durch den bisherigen KV-Bereich ge-
leistet wird? Auch das könnte ja in Tei-
len sein. Oder halten Sie das für ein Zu-
rückfallen in antiquierte Strukturen?
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Bernd Böttiger
Die Verknüpfung mit dem Bereich der

kassenärztlichen Vereinigung ist ein
Thema, das je-mand anders besser be-
antworten kann, da kenne ich mich nun
wirklich nicht so gut aus. Ich glaube aber,
die Verknüpfungen müssen sehr viel
stärker sein. Ich habe vorhin gesagt, wir
sollen in dem Bereich die föderalen
Strukturen abschaffen, wir müssen wahr-
scheinlich in 15 oder 20 Jahren auch ein
bisschen diese Grenzen zwischen Kran-
kenhaus und niedergelassenem Bereich
auflösen. Das ist ja ein Wahnsinn – wir
leisten uns ja auch hier ein doppeltes
System. Andere Länder wie zum Beispiel
Holland machen das ganz anders. Da
geht es natürlich auch wieder um Geld,
wenn wir an die Situation in Deutschland
denken, aber ich glaube, über kurz oder
lang muss es auch hier eine Verknüpfung
geben. Zweites Statement ist: Ein richtig
guter Notarzt, der den Menschen helfen
kann, wenn es um Leben und Tod geht,
der muss an eine Klinik angebunden
sein, weil er die Skills – sei es jetzt Air-
way-Management, Zugänge legen und
vieles weitere – nur im Krankenhaus ler-
nen kann. Wenn der Notarzt nur im Not-
arztsystem arbeitet, widerfahren ihm zu
selten solche Situationen, um diese Fä-
higkeiten aufrechterhalten zu können.
Die Notärzte müssen an ein Krankenhaus
angedockt werden. Und der niedergelas-
sene Bereich ebenfalls mehr, als dies in
der Vergangenheit der Fall war. Aber das
ist wahrscheinlich noch schwieriger, als
die föderalen Strukturen irgendwie an
dieser Stelle wenigstens ein bisschen
mehr miteinander in Beziehung zu set-
zen.

Dierk Heimann
Blicken wir an der Stelle wirklich noch

mal in die Zukunft, ich möchte an unse-
re Runde fast schon eine Schlussfrage
stellen, um so zu einer Bilanz zu kom-
men: Was wäre Ihre Vision, wenn Sie in
2030 angekommen sind? Wie stellen Sie
sich dann das Gesundheitssystem der
Zukunft vielleicht auch für sich selbst,
für uns selbst vor? Herr Ebersperger, be-
ginnen wir bei Ihnen als Jurist: Sie leben
im Jahr 2030 dann in Bayern und haben
bis dahin große Teile dieses Gesund-
heitssystems vielleicht selbst mitgestal-
tet. Was wäre denn Ihr Wunsch, wenn Sie
den Notruf absetzen?

Christian Ebersperger
Mein Herzenswunsch ist eigentlich,

dass wir, was Herr Prückner schon ange-
sprochen hat, auf der Grundlage von
Wissen über das, was wir heute tun, in
Zukunft die richtigen Steuerungsimpul-
se gesetzt haben. Ich weiß, Sie wollten
jetzt eigentlich ein Ergebnis hören, wie
beispielsweise der Rettungswagen aus-
sieht – aber wir wissen ja noch gar nicht
so genau, welche breit gefächerten Auf-
gaben uns im gesamten Rettungswesen
begegnen. Für mich ist das auch immer
noch eine Black Box. Wir haben keine
Daten, wir haben keine Qualitätsdaten,
wir haben keine Versorgungsdaten.

Ich stelle mir vor, dass bis 2030 ein
System entstanden ist, das sich aus die-
sen Daten spezifisch im Sinne des Pati-
entenwohls entwickelt hat. Was das ist
bzw. sein wird, weiß ich heute nicht.
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Dierk Heimann
Jetzt bin ich gespannt, was Herr

Prückner sagt! Mit den Daten können Sie
sich jetzt nicht mehr herausreden. Was
ist Ihr Wunsch?

Stephan Prückner
Man muss sich in die Lage versetzen,

nach wie vor relativ schnell kompetente
Hilfe leisten zu können, wenn jemand,
der schwer erkrankt ist, dort vor Ort ir-
gendein Problem hat. Das klingt ein biss-
chen plakativ – aber an diesen Punkt zu
kommen ist wahrscheinlich nur möglich,
wenn die Strukturen in ein System ein-
gebettet sind, das von den finanziellen
Anreizen entkoppelt ist. Ich glaube, es ist
die Quintessenz aus dieser Diskussion,
dass es so geregelt sein muss. Es soll
nicht versucht werden, mit unsinnigen
Fahrten irgendwelche Einsätze zu gene-
rieren, sondern das System soll so aufge-
stellt sein, dass sichergestellt werden
kann, dass Hilfe kommt, die nicht durch
persönliche oder finanzielle Interessen
geprägt ist. Und dann, denke ich, kann so
ein System auch so aufgestellt sein, dass
es für alle gut funktioniert.

Andreas Schöllner
Wenn ich 2030 Hilfesuchender wäre,

würde ich mir wünschen, dass ich, egal
von wo aus ich anrufe, ob das Berlin oder
ein Zehn-Einwohner-Dorf in Branden-
burg oder Mecklenburg ist, schnelle Hil-
fe bekomme, und dass die Qualität nicht
schlechter ist. Man gewöhnt sich ja an
einen gewissen Standard.

Bernd Böttiger
Das mit der schnellen Hilfe zieht sich

ja hier durch und ist mir natürlich auch
wichtig. Ich möchte vielleicht Folgendes
noch ergänzen. Ich hoffe, dass ich nicht
allein bin, wenn es mir dann irgendwie
schlecht geht, und dass da nicht nur
meine Frau ist, sondern vielleicht auch
ein paar andere Menschen, die noch ein
bisschen jünger sind. Das mit dem First-
Responder-Konzept ist mir wichtig. Da-
für müssen wir in die Schulen gehen und
da brauchen wir die Länder. Ich hätte
gern eine Nummer und nicht mehrere.
Zudem glaube ich, Telemedizin kann
auch viel helfen. Vielleicht muss da auch
ein Telenotarzt sitzen, damit der nieder-
gelassene Arzt, der disponiert wird, das
Gefühl hat, er wird von einem Kollegen
geschickt und nicht von jemandem, der
sich irgendwie anders qualifiziert hat.
Darüber hinaus glaube ich, dass wir
Qualitätsmanagement brauchen. Das
fehlt meines Erachtens einfach überall,
das haben wir im Bereich Rettungswesen
überhaupt gar nicht und ich weiß nicht
warum. Das brauchen wir so schnell wie
möglich, zumindest für die Tracer-Dia-
gnosen. Und dann, mein letztes State-
ment: Ich glaube, Notfallversorgung der
Bevölkerung ist eine hoheitliche Aufga-
be. Wenn man das mal durchkalkuliert –
und das haben wir mindestens für den
Kreislaufstillstand gemacht – dann
„lohnt“ sich das sogar finanziell, auch
gesamtgesellschaftlich. Das spricht auch
dafür, dass es hoheitlich zu regeln ist
und nicht 16 Mal unterschiedlich.
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Heinzpeter Moecke
Ich sehe relativ unscharf zwei Bilder.

Das eine ist: Hoheitliche Aufgabe Ret-
tungsdienst 2030, über das Thema hat
man zehn Jahre nicht mehr diskutiert.
Das ist rein privat organisiert und der
Rettungsdienst wird betrieben von den
großen, privaten Klinikketten.

alf Iwohn
Was ich mir für 2030 wünsche, ist na-

türlich ein funktionierendes Gesund-
heitswesen in all seinen Bestandteilen,
vom niedergelassenen Arzt über die Not-
fallrettung bis hin zum Krankenhaus. Wir
werden bis dahin eine dramatische Ent-
wicklung auf dem Gebiet der Technik er-
leben, das hilft uns, aber die Technik
muss – und da sind wir bei diesen Punk-
te-Systemen – für den älteren Menschen
auch bedienbar bleiben. Wenn wir etwas
bekommen, was der alte Mensch zu Hau-
se nutzen kann, um vielleicht Hausbesu-
che unnötig zu machen, muss es so sein,
dass er es wirklich zu bedienen weiß und
dass er es optisch sieht und es muss in-
tuitiv bedienbar sein – nicht nur für die
junge Generation.

Dierk Heimann
Ich danke Ihnen herzlich für Ihre Bei-

träge!
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der Luft?

2030 wird es eine andere Versorgungsstruktur

bei der Notfallrettung geben
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Unabhängig von der hohen Qualität
des deutschen Rettungsdienstes, einig
waren sich alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des Symposiums darüber,
dass es 2030 eine andere Versorgungs-
struktur geben wird. Die vielleicht größ-
te Herausforderung dabei ist: „Viele Not-
fallrettungs- und Notarzteinsätze sind
laut Prof. Dr. Stefan Opperman (Asklepi-
os Institut für Notfallmedizin) rettungs-
medizinisch nicht notwendig, die „Ret-
tung“ wird gerufen, weil die Betroffenen
im Moment der größten Not schnelle
Hilfe suchen“, berichtet Ulrike Pohl-
Meuthen, Initiatorin des Projekts
PrimAIR und Leiterin des Teil-For-
schungsprojekts beim IRG der Fachhoch-
schule Köln. „In diesem Zusammenhang
muss auch über eine Erweiterung der
notärztlichen Aufgaben hin zur Akutme-
dizin nachgedacht werden, also etwa ei-
ne hausärztliche Qualifizierung, die – so
Vorschläge von Symposiumsteilnehmern
– auch Bereiche wie Geriatrie und Pallia-
tivmedizin beinhaltet.“

Der ärztliche Notdienst und die Not-
fallrettung existieren in Deutschland als
Systeme parallel und werden von unter-
schiedlichen Leitstellen disponiert. Ge-
nau an dieser Schnittstelle zu den Be-
dürfnissen der Hilfesuchenden könnte
ein Lösungsansatz liegen, der u.  a. in
Norwegen durchgeführt wird und auf
dem Symposium vorgestellt worden ist.
Über eine einheitliche medizinische Not-
rufnummer gelangen alle medizinischen
Hilferufe in eine zentrale Leitstelle. Hier
wählen die Mitarbeiter das richtige Ret-
tungsmittel aus oder verweisen auf den
niedergelassenen Arzt vor Ort. Das Sys-

tem ist komplett staatlich finanziert.
„Eine wesentliche Voraussetzung scheint
in Norwegen dabei zu sein, die Notfall-
versorgung als Daseinsvorsorge des
Staates zu begreifen.“ erläutert Pohl-
Meuthen. Zurzeit tragen in Deutschland
die Krankenkassen nahezu alle Kosten.

Ob ein System der primären Luftret-
tung die Lösung für die Notfallrettung im
ländlichen Raum ist, wurde auf dem
Symposium aus technischer Sicht mit
einem klaren „Ja“ beantwortet. Tech-
nisch, organisatorisch wie strukturell ist
ein solches Konzept möglich, wenn auch
erst in einigen Jahren umsetzbar. Doch
benötigt wird ein Konsens, welche bo-
dengebundenen Systeme dann aufzuge-
ben wären – und welche Versorgungs-
aufgaben ein luftgestütztes Angebot um
welchen Preis zu leisten hätte. Auch
müssen noch Konzepte entwickelt wer-
den, wie zum Beispiel Hubschrauberlärm
minimiert und die Hubschrauberbesat-
zung vor Ort von bodengebundenen
Rettungskräften unterstützt werden
kann oder auch wie Großschadensereig-
nisse bewältigt werden können.

Nachdem die Ist-Analyse im For-
schungsprojekt PrimAIR abgeschlossen
ist, stehen jetzt Szenarienorientierte
Analysen auf dem Programm. Am Ende
des Forschungsprojekts soll den politi-
schen Entscheidern ein Leitfaden zur
Verfügung gestellt werden, auf dessen
Grundlage entschieden werden kann, ob
es in einer Region sinnvoll ist, aus-
schließlich auf luftgestützte Rettungs-
systeme umzustellen.
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ranz Ahollinger (HDM-Luftrettung)
43 Jahre alt, war 15 Jahre Zeitsoldat bei der Bundeswehr. Dort 1993 Pilotenausbil-

dung in den USA und Studium Staats- und Sozialwissenschaften an der Universität der
Bundeswehr München. Bis 2005 war er im Transporthubschraubermuster 30 in Nie-
derstetten eingesetzt. Seit 2005 is er bei der Firma HDM Luftrettung tätig. Hier ist er
als stellvertretender Flugbetriebsleiter, Einsatzpilot und Fluglehrer in der 24-Stunden
Luftrettung eingesetzt. Zur Zeit fliegt Franz Ahollinger die Muster Bell 412 und EC 145
Durch seine Ausbildung bei der Bundeswehr und das Einsatzspektrum von HDM ver
fügt er über umfangreiche Erfahrung im Nachtflug und in der Luftrettung bei Nacht
mit Nachtsichtgeräten.

franz.ahollinger@drf-luftrettung.de

Stefan Becker (Schweizerische Rettungsflugwacht Rega)
Stefan Becker is Head of Corporate Development for Swiss Air-Rescue Rega and re

ports directly to the CEO. He holds several university diplomas after his studies in eco
nomics, medicine and European Management. His key competence is the strategic in
terdisciplinary approach, especially between economics, medicine, aviation and rule
making. Besides his regular job for Rega, Stefan Becker is delegated to the European
HEMS & Air Ambulance Committee (EHAC) as Managing Director, and serves as Co
Chair of the AIRMED World Congress Scientific Committee. He is a member of the
Board of Directors for the Commission on Accreditation of Medical Transport Systems
(CAMTS) and a member of the core team of the European Helicopter Safety Team
(EHEST), where he is involved in the activities of the specialist team Rulemaking as
well as of the sub-team Communication. EHEST is hosted by the European Aviation
Safety Agency (EASA). Stefan Becker is also member of the Flight Safety Working Group
of the Advisory Council of Aviation Research in Europe (ACARE) and has worked on
the implementation concept of Flightplan 2050, a strategic approach of the European
Commission. Furthermore, Stefan Becker is the founder of a management consultan-
cy which deals with strategic management, crisis management and media management
for European enterprises and associations. Besides he is a university lecturer for stra
tegic management and change management. Before he had been working in the field
of professional humanitarian assistance for the Red Cross International Cooperation
and lastly had been appointed as Deputy Head of Delegation in Sudan.

stefan.becker@rega.ch
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Prof. Dr. Bernd Böttiger (German Resuscitation Council)
Univ.-Prof. Dr. med. Bernd W. Böttiger, DEAA, FESC, FERC Jahrgang 1958, Medizin-

studium an der Universität Heidelberg. Der Facharztausbildung am Enzkreisklinikum
und an der Uniklinik Heidelberg folgten Forschungsaufenthalte am Max-Planck-Insti-
tut für neurologische Forschung in Köln sowie an verschiedenen Universitäten in den
USA. Von 2002 bis 2007 war Prof. Böttiger leitender Oberarzt und stellvertretender
Ärztlicher Direktor der Klinik für Anaesthesiologie am Universitätsklinikum Heidel-
berg, seit 2007 ist er Ordinarius der Klinik für Anästhesiologie und Operative Intensiv-
medizin an der Uniklinik Köln. Prof. Böttiger war von 2008 bis 2012 Präsident und ist
seit 2013 Director Science and Research des European Resuscitation Council (ERC). Er
ist Vorsitzender des German Resuscitation Council (GRC) sowie Vorsitzender des Ar-
beitskreises „Notfallmedizin" der DGAI (Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin).

boettiger@grc-org.de

Dr. Jörg Braun (DRF-Luftrettung)
Jahrgang 1964, geboren in Riedlingen/Donau. 1985-1991 Studium der Humanmedi-

zin in Marburg und Ulm. 1991-1999 Allgemeinmedizinische und fliegerärztliche Tä-
tigkeit sowie Facharztausbildung Anästhesiologie am Bundeswehrkrankenhaus Ulm.
Ab 2000 Oberarzt Abt. Anästhesiologie und Intensivmedizin, dabei diverse Auslandse-
insätze (Bosnien, Kosovo, Israel, Afghanistan, Thailand) 2003 Ärztliche Leitung DRF
Stiftung Luftrettung gemeinnützige AG, Filderstadt.

joerg.braun@drf.de

Max Bucher (Aerolite Max Bucher AG)
max.bucher@aerolite.ch

Gunter Carloff (HeliportDesign Carloff GmbH)
Geburtsjahr 1947, aufgewachsen in Hamburg; Beamter des BGS beziehungsweise der

Bundespolizei 1966-2009, Beruf: Leitender Polizeidirektor a. D.; Executive Director der
new European Helicopter Association (EHA) 2009-2010; seit 2009 geschäftsführender
Gesellschafter der HeliportDesign Carloff GmbH.

Verkehrspilotenlizenz für Hubschrauber (ATPL-H); Insgesamt mehr als. 8.000 Flug-
stunden auf Turbinenhubschraubern bis 2009. Leiter der Lehrgänge der Firma airsight,
Berlin, Planung von Hubschrauberlandeplätzen gemäß ICAO Annex 14 Volume II He-
liports in deutscher und englischer Sprache im In- und Ausland.

Sonstige Tätigkeiten: Vertreter des BMI im Bund-Länder-Ausschuss Rettungswesen,
Arbeitsgruppe Luftrettung; Fachberater des Luftfahrt-Bundesamtes und des BMVI in
mehreren internationalen Arbeitsgruppen (z. B. JAR-OPS 3, Heliport Design Working
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Group der ICAO) bis 2009; Sachverständiger vor Gericht; Mitglied im wissenschaftli-
chen Komitee der Weltkongresse für Luftrettung, airmed 2002-2011 (Flugbetrieb, He-
liports); Co-Chair des European Helicopter Safety Implementation Team (EHSIT) der
Europäischen Agentur für Flugsicherheit (EASA) 2009-2010; Mitglied im EASA Advi-
sory Board 2009-2010; Co-Editor des europäischen Hubschraubermagazins 4ROTORS
seit 2009.

Veröffentlichungen: Zahlreiche Veröffentlichungen zu den Themen Luftrettung,
Flugsicherheit, Hubschrauberflugplätze und Vorträge auf nationalen Fachtagungen
und diversen internationalen Kongressen.

Sachverständiger: Seit 1984 Eignungsgutachten für mehr als 60 Hubschrauberlan-
deplätze, insbesondere Dachlandeplätze

gunter.carloff@heliportdesign.de

Dr. Christian Ebersperger (Bayerisches Staatsministerium des Innern, für Bau
und Verkehr)

Christian Ebersperger hat in München Jura studiert. Nach verschiedenen Stationen
in der Bayerischen Verwaltungsgerichtsbarkeit ist er 2001 in das Bayerische Staatsmi-
nisterium des Innern gewechselt. Dort hat er zunächst das Referat Aus- und Fortbil-
dung, ab 2005 das Referat Katastrophen- und Bevölkerungsschutz und seit 2012 das
Referat Rettungswesen verantwortet.

Christian.Ebersperger@stmi.bayern.de

Imelda Ellecosta (Amt für Forstplanung Südtirol)
Als achtes von neun Kindern wuchs Dipl.-Ing. Imelda Ellecosta auf einem Bauern-

hof in Wengen im Gadertal (Südtirol) auf. Nach dem Abschluss der Lehrerbildungsan-
stalt unterrichtete sie einige Jahre an verschiedenen deutsch- und ladinischsprachi-
gen Volks- und Mittelschulen in Südtirol. Um ihrem Interesse an den Naturwissen-
schaften nachzugehen, begann Ellecosta 1993 das Studium der Forstwissenschaften an
der Universität für Bodenkultur in Wien, den sie sich mit Nebenjobs finanzierte.

Seit 2003 arbeitet sie beim Amt für Forstplanung in Bozen. 2007 wurde sie in den
Landesforstkorps aufgenommen und ist seither primär für die Erstellung von Wald-
und Weidebehandlungsplänen zuständig. Außerdem arbeitet sie an verschiedenen
forstlichen Projekten, unter anderem betreut sie seit 2007 als Verantwortliche das Pro-
jekt für die digitale Erfassung der Luftfahrthindernisse in Südtirol. Das Projekt, wel-
ches 2004 initiiert wurde, hat sich zu einem grundlegenden Informationssystem für
die Hubschrauberrettung entwickelt und wird von den Piloten als unerlässliche Navi-
gationshilfe beschrieben.

imelda.ellecosta@provinz.bz.it
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Martin Gestwa (Deutsches Zentrum für Luft- und Raumfahrt)
Dipl.-Inform. Martin Gestwa absolvierte im Deutschen Zentrum für Luft- und Raum-

fahrt e.V. (DLR) eine Ausbildung zum Mathematisch-technischen Assistenten (1988-
1991). Im Anschluss an diese Ausbildung studierte er an der Technischen Universität
Braunschweig (1991-1997) Informatik mit den Schwerpunkten Fuzzy-Control, Daten-
banken und lineare Optimierung. Nach dem Studium arbeitete er als Forschungsmit-
arbeiter am Institut für Flugsystemtechnik im DLR. Dort war er von 1997 bis 2008 in
der Abteilung Simulationstechnik für die Entwicklung des Experimentalsystems des
Flugversuchsträger ATTAS, eine modifizierte VFW 614, verantwortlich. Seit 2008 ar-
beitet Herr Gestwa in der Abteilung Hubschrauber und leitet dort seit dem 1.10.2013
die Arbeitsgruppe ACT/FHS & Flugregelung.

martin.gestwa@dlr.de

Ralf Iwohn (Ministerium für Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-
Vorpommern)

Dipl. Med. Ralf Iwohn studierte an der Universität Rostock Medizin und absolvierte
danach eine Weiterbildung zum Facharzt für Arbeitsmedizin. Er war als Betriebsarzt
mehrerer Betriebe tätig und leitete eine Arbeitshygieneinspektion. 1991 übernahm er
im Sozialministerium des Landes Mecklenburg-Vorpommerns die Aufgaben des Lan-
desgewerbearzt. Seit 1993 leitet er das Referat Öffentlicher Gesundheitsdienst und ist
seit 2004 auch zuständig für den Rettungsdienst des Landes.

ralf.iwohn@sm.mv-regierung.de

Georg Lederer (DRF-Luftrettung)
1955 geboren; verheiratet, 3 Kinder; 1976 fliegerische Ausbildung zum Hubschrau-

berführer bei der Bundeswehr/Heeresflieger; 1978 meine ersten Rettungsflüge mit Bell
UH-1D/Christoph 10 in Wittlich; 1986 Wechsel zur DRF Luftrettung als Hubschrauber-
pilot; 1989-1994 Wechsel zur REGA, Basis Basel; Rettungsflüge auch Nachts, mit NVG;
1994-heute DRF Luftrettung; Seit 2008 Lehrberechtigter und Prüfer für Musterberech-
tigungen.

georg.lederer@drf-luftrettung.de

Dr. Thomas Lindner (Norwegische Luftrettung Norsk Luftambulanse)
10 Jahre Erfahrung als Notarzt in der Luftrettung. Sowohl vom 3-Mann-Crew-Kon-

zept auf der BO 105 und EC 135 (Norwegian Air Ambulance Service) als auch von Search
and Rescue (SAR) Missionen auf dem Sea-King-Helikopter (Royal Norwegian Air For-
ce). Anästhesist, Forscher und einen Hintergrund aus der Inneren Medizin und als
Hausarzt. Deutscher und seit 1999 in Norwegen arbeitend.

thomas.lindner@norskluftambulanse.no
1 43



Prof. Dr. Heinzpeter Moecke (Asklepios Institut für Notfallmedizin)
Prof. Dr. med. Heinzpeter Moecke (61), Facharzt für Anästhesiologie, Leiter des von

ihm 1998 gegründeten Asklepios Institut für Notfallmedizin in Hamburg. Nach Chef-
arztverwendungen in den Asklepios Kliniken Ochsenzoll und Barmbek hauptamtlicher
Ärztlicher Direktor in der Asklepios Klinik Nord und jetzt Konzernbereichsleiter Me-
dizin & Wissenschaft bei den Asklepios Kliniken. Umfangreiche Publikationen im Be-
reich der Notfallmedizin, zum Beispiel Mitherausgeber des „Praxishandbuch Qualitäts-
und Risikomanagement im Rettungsdienst“. Verantwortet seit 1992 die Erstellung des
DIVI Notarzteinsatzprotokolls im Auftrag der DIVI.

h.moecke@asklepios.com

Maria von Nathusius (ADAC HEMS-Academy)
Studium der Humanmedizin in Hamburg, Fachärztin für Anästesiologie, Weiterbil-

dung in spez. Intensiv-, Notfall- und Palliativmedizin. Seit 1994 ist sie in der medizi-
nischen Fortbildung aktiv, initial als Skill- und Simulationstrainerin im Rahmen der
AGNN (Arbeitsgemeinschaft Norddeutscher Notärzte). Sie hatte über mehre Jahre die
stellvertretende Leitung des „Institut für Notfallmedizin“ in Hamburg und erwarb Trai-
nerqualifikationen des ERC, der AHA und für „Emergo-Train“. Fortbildung in Konflikt-
management und Teamcoaching (Management Training St. Gallen, CH) und CRM er-
gänzen ihren Kompetenzbereich. Als medizinische Leiterin der ADAC HEMS-Academy
entwickelt sie individuelle Fortbildungen im Bereich der Akut- und Notfallmedizin.

maria.von.nathusius@adac.de

Prof. Dr. Stefan Oppermann (Asklepios Institut für Notfallmedizin)
s.oppermann@asklepios.com

Ulrike Pohl-Meuthen (Institut für Rettungsingenieurwesen und Gefahrenabwehr,
Fachhochschule Köln)

Studium der Sozialwissenschaften an der Georg-August-Universität Göttingen, um-
fangreiche Berufserfahrung im verwaltungswissenschaftlichen und pädagogischen Be-
reich sowie in der Gefahrenabwehr und der internationalen Humanitären Hilfe. Im
Rahmen dieser beruflichen Tätigkeiten war Ulrike Pohl-Meuthen an zahlreichen wis-
senschaftlichen Projekten federführend beteiligt.

Darüber hinaus verfügt sie durch ihre zurückliegenden Tätigkeiten als Leiterin und
stellvertretende Leiterin des Instituts für Rettungsdienst des Deutschen Roten Kreu-
zes über weitreichende Kenntnisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der empirischen
Sozialforschung und Strukturen von nationalen sowie internationalen Gefahrenab-
wehrsystemen.
1 44



Als Initiatorin des Verbundprojektes PrimAIR hat sie zum Thema Luftrettung als Do-
zentin und Professorenvertreterin zahlreiche Abschluss- und Projektarbeiten begleitet.

Hochschulintern leitet sie das Projekt „Evaluation and Systematic of International
Disaster Management (ESID)“. Ziel sind allgemeine Schlüsse für die Entwicklung und
Optimierung von Gefahrenabwehrsystemen sowie die Weiterentwicklung der europäi-
schen und internationalen Kooperation auf dem Sektor der Gefahrenabwehr.

ulrike.pohl-meuthen@fh-koeln.de

Dr. Stephan Prückner (INM – Institut für Notfallmedizin und
Medizinmanagement, Klinikum der Universität München)

Stephan Prückner (Jahrgang 68) übernahm nach langjähriger Tätigkeit als Oberarzt
an der Klinik für Anästhesiologie des Klinikums der Universität München (Großhadern)
im September 2013 die Position des Geschäftsführenden Direktors am Institut für
Notfallmedizin und Medizinmanagement in München. Dr. Prückner ist seit 1987 im
Rettungswesen tätig und war zuletzt als Leiter der präklinischen Dienste am Standort
Großhadern verantwortlich für sämtliche dort stationierte Rettungsmittel (NEF, ITH,
ITW). Neben der aktiven Teilnahme am Notarztdienst im In- und Ausland (u. a. alpine
Luftrettung) setzt Dr. Prückner im Rahmen seiner wissenschaftlichen Tätigkeit
Schwerpunkte sowohl in der experimentellen als auch in der klinischen Notfallmedizin.
Sein Netzwerk wurde durch Forschungsaufenthalte in den USA sowie deutschlandweit
ausgebaut und rundet seine Profil als akutmedizinischer „Allrounder“ ab.

stephan.prueckner@med.uni-muenchen.de

Dr. Matthias Ruppert (ADAC-Luftrettung)
matthias.ruppert@adac.de

Elke Sauer (Deutscher Wetterdienst)
Elke.Sauer@dwd.de
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Tobias Schönherr (Bundespolizei-Fliegergruppe, Luftfahrerschule für den Poli-
zeidienst)

Dipl.Ing. Tobias Schönherr is a Graduate of Frunse Academy, and since 1991 a
member of what is today the German Federal Police Aviation Group. He is a graduate
of the German Police Leadership Academy, holds an ATPL(H), FI, TRE and has type
ratings on EC135, EC155 and AS 332. He has logged 5,000 flight hours. He is a teacher
for avionics and represents the Federal German Police in the Frontex Air Crew Training
Project. Since 2006 he is head of the German Police Aviation School. His special
activities are the research in the strategic development of helicopter flight simulation
and the use of european civil aviation rules for police activities. His vision is a European
Police Aviation Academy as a network of trainers.

tobias.schoenherr@polizei.bund.de

Andreas Schöllner (AOK Nordost)
andreas.schoellner@nordost.aok.de

Dr.-Ing. Grégoire Verlut (Airbus Helicopters)
gregoire.verlut@airbus.com

Sebastian Wagner (Bundespolizei-Fliegergruppe)
sebastian.wagner@polizei.bund.de

Bas van der Weide (Europäische Agentur für Flugsicherheit EASA)
Bas van der Weide is a Dutch national. After successfully combining his Bachelor

Degree in Aeronautical Operations (1996), with a 2 year term in the Air Traffic Control
section of the Royal Netherlands Air Force for 2 years, followed by several posts within
KLM ERA Helicopters (later Schreiner Northsea Helicopters) mainly in the Flight
Technical Department of which he became the head of department in 2000, but also a
short excursion to the starting airline Jet Link Holland as a quality and maintenance
co-ordinator, he joined the Inspectie Verkeer en Waterstaat (Dutch CAA) as a Flight
Operations Inspector mid 2002. Bas joined the Agency in January 2007 as a Rulemaking
Officer and made the transfer to Standardisation Team Leader in the field of Air
Operations in February 2009, where he has since been active.

bas.van-der-weide@easa.europa.eu

Marcin Wiktorzak (International Air Rescue & Aviation Projects Coordination)
Advisory Consultant in area of the international project management and coordi-

nation, heli-copter pilot, in years 2008-2013 Project Coordinator at the Polish Medical
Air Rescue re-sponsible for the exchange of the whole old fleet of MIL-2 (Mi-2 Plus)
helicopters into 23 brand new Eurocopter EC 135, along with a flight simulator FTD EC
135 MCC level 3 (full spectrum of project management activities from contract nego-
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tiation, through production con-figuration preparation, new EMS cabin design, moni-
toring and delivery acceptance of all con-tract deliverables and obligations, as well as
the warranty). Supervision of the implementation of the new fleet into Helicopter
Emergency Medical Services (HEMS) in Poland. A delegate of Polish Committee for
Standardization for the creation of a new version of the EU norm EN 13718-2:2013
„Medical vehicles and their equipment –Air ambulances“.

marcin.wiktorzak@we.are2help.com

Dr. Stefan Zaß (Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung)
Stefan Zaß ist stellvertrender Leiter des Referates Flugplätze des Bundesministeri-

ums für Verkehrs, Bau und Stadtentwicklung. Zu seinen Kernaufgaben gehört die Er-
stellung bzw. Weiterentwicklung des rechtlichen Rahmen für technische Standards der
Hubschrauberflugplätze und Public-Interest-Sites. Durch seine Tätigkeit als Rappor-
teur der Heliport Design Working Group der Internationalen Zivilluftfahrt-Organisa-
tion ICAO ist Herr Dr. Zaß in die Entwicklung internationaler Standards und Empfeh-
lungen (ICAO Annex 14) maßgeblich involviert.

stephan.zass@bmvi.bund.de
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Moderation

Dr. Dierk Heimann (me² medizin- und medien-privatinstitut)
Dierk Heimann (45, verheiratet, drei Kinder) hat seinen „beruflichen Roten Faden“

in der Kombination aus Medizin und Medien gefunden. Bereits während des Medizin-
studiums in Gießen und Tel Aviv hat ihn dieser duale Weg begeistert. Mit seiner Pro-
motionsarbeit in Mainz konnte er sich diesen Themenfeldern auch wissenschaftlich
nähern.

Er ist heute geschäftsführender Gesellschafter eines Unternehmens zur Entwicklung
virtueller Medizinintelligenz (Medesso GmbH, unter anderem BMBF-finanziert) und
wird aufgrund seiner journalistischen Erfahrung regelmäßig eingeladen, Großveran-
staltungen zu leiten.

Das medizinjournalistische Handwerk hat er seit Studientagen im ZDF, u.a. bei „Ge-
sundheitsmagazin PRAXIS“-Gründer Dr. h.c. Hans Mohl von der Pike auf gelernt, in
unterschiedlichen Redaktionen gearbeitet und bis 2006 mehrere Firmen der ZDF-Grup-
pe (ZDF.newmedia GmbH und medi cine medienproduktions GmbH) geleitet. Weitere
Stationen waren unter anderem „FOCUS Gesundheit“ auf PREMIERE (heute SKY) und
Radiosender in ganz Deutschland sowie die Deutsche Welle (ARD) bis 2013.

Zwischen 2006 bis Anfang 2010 war er zunächst Ärztlicher Direktor und später stell-
vertretender Vorstand (VP Medical Affairs / Communication) der CompuGroup Medi-
cal AG, eines der größten, international agierenden Software- und Wissenshäuser für
Mediziner

dierk.heimann@me2-institut.de
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Durch den demographischen Wandel intensivieren sich die Dispari-
täten zwischen dicht und dünn besiedelten Gebieten. Die gesundheit-
liche Versorgung der Menschen auch in Notfallsituationen zu sichern,
stellt eine große Herausforderung für alle Beteiligten dar.

Das interdisziplinäre Forschungsprojekt PrimAIR untersucht, ob die
bodengebundene Notfallrettung in Regionen mit geringer Bevölke-
rungsdichte durch alleinige Luftrettung ersetzt werden kann. Hier-
durch können größere Gebiete abgedeckt und Patienten direkt in die
für sie geeignete Klinik transportiert werden.

Das Symposium beleuchtet Möglichkeiten, Gefahren und Einschrän-
kungen einer alleinigen 24-Stunden-Luftrettung. Im Fokus liegen zum
einen die Innovationen und Grenzen für einen primAIRen 24-Stun-
den-Betrieb von Rettungshubschraubern. Zum anderen wird der Fra-
ge nachgegangen, welche Anpassungen der Standards für ein solches
visionäres System notwendig werden.

Neben Anforderungen an das Rettungsmittel primAIRer Hubschrau-
ber werden beispielsweise auch technische Entwicklungen und deren
Potenziale sowie Erfahrungen mit 24-Stunden-Luftrettung in Euro-
pa behandelt.

Einen Blick in die Zukunft wirft eine interdisziplinäre Expertenrun-
de im Rahmen einer Podiumsdiskussion, die die positiven und nega-
tiven Aspekte eines innovativen Systems der rettungsdienstlichen
Versorgung der Bevölkerung unter Einbeziehung aller Anwesenden
diskutiert.

www.Projekt-PrimAIR.de
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