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Geleitwort zur 1. Auflage

Das vorliegende Buch beschreibt umfas-
send und ausführlich alle wichtigen Aspekte 
des Intensivtransports.

Zunächst werden Organisations- und Ein-
satztaktik besprochen, wobei hier vor 
allem die rechtlichen Bestimmungen sehr 
ausführlich dargestellt sind. Das nächste 
Kapitel befasst sich eingehend mit den 
Anforderungen der Intensivtransportmit-
tel und deren Vorbereitung, wobei hier 
speziell die aktuellen Vorschriften ausführ-
lich dargestellt werden. Außerdem gehen 
die Autoren noch auf wichtige Besonder-
heiten ein, u. a. werden auch die Themen 
Transporttrauma sowie die Lagerung des 
Patienten sehr anschaulich vermittelt. Ein 
weiteres wichtiges Kapitel bezieht sich auf 
den luftgestützten Intensivtransport und 
seine speziellen Besonderheiten. Das 
Kapitel Atemwegs- und Beatmungsma-
nagement sowohl bei Erwachsenen als 
auch bei Kindern macht deutlich, unter 
welchen Rahmenbedingungen Inten-
sivtransporte stattfinden und welche Maß-
nahmen getroffen werden müssen, um die 
Sicherheit dieser Patienten zu gewährleis-
ten. Ein weiteres, sehr wichtiges Kapitel 
beschreibt die intensivmedizinische Aus-
rüstung sowie die zusätzlichen Medika-
mente, die bei dem Transport kritisch 
kranker Patienten notwendig sind.

Von besonderer Bedeutung ist das Kapitel, 
in dem die pflegerischen Aspekte im Inten-
sivtransport ausführlich beschrieben wer-
den. Die anschließenden ausgewählten 
Krankheitsbilder und deren Behandlungs-
möglichkeiten – wie Schädel-Hirn-Trauma, 
akutes Koronarsyndrom, maligne Herz-
rhythmusstörungen, Aneurysmen und Dis-

sektionen, Lungenembolie, ARDS und 
schwere Brandverletzungen – verdeutlichen, 
wie anspruchsvoll ein Intensivtransport zu 
gestalten ist, um die Patienten sicher trans-
portieren zu können. Ein weiteres bedeut-
sames Kapitel befasst sich mit den Früh- und 
Neugeborenen auf dem Intensivtransport 
sowie mit Organspendern – hirntoten Pati-
entinnen und Patienten, die sich in der 
Hypothermie befinden. Auch das Vorgehen 
bei Patienten mit therapieresistenten Erre-
gern wird beschrieben. Das letzte Kapitel 
geht auf die hygienischen Maßnahmen ein, 
die zu treffen sind  – sowohl zum Eigen-
schutz als auch aus Arbeitssicherheitsgrün-
den, dazu gehört auch die wichtige Aufgabe 
der Aufbereitung und Wiederinbetrieb-
nahme des Einsatzfahrzeuges.

Die Herausgeber U. Hecker und C. Schr-
amm haben sich mit dem Thema Inten-
sivtransport eingehend auseinandergesetzt. 
Mit diesem Buch ist es ihnen gelungen, die 
Komplexität des Themengebiets zu ver-
deutlichen, andererseits aber auch klar-
zumachen, dass sich der Zustand der 
Patienten nach einem Intensivtransport 
nicht zwangsläufig verschlechtern muss. 
Das Buch soll Hilfestellung leisten für alle 
am Intensivtransport Beteiligten, indem es 
ihnen Möglichkeiten und Mittel aufzeigt, 
ihre Patienten mit mindestens derselben 
Qualität zu versorgen, wie sie vor- und 
nachher selbstverständlich ist.

Ich gratuliere den Herausgebern zu die-
sem Buch, möge es eine weite Verbreitung 
finden.

Heidelberg, im November 2011
Eike O. Martin
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Vorwort zur 2. Auflage

Knapp 5 Jahre seit des Erscheinens der 1. 
Auflage sind vergangen, da haben sich die 
Herausgeber nochmal zusammengesetzt, 
um Ihnen die vorliegende 2. Auflage von 
 „Praxis des Intensivtransports“ zu präsen-
tieren. Es waren aber auch 5 Jahre zahlrei-
cher Veränderungen, die auf gesellschaftlicher 
und politischer Ebene Einfluss auf die Tätig-
keit im Rettungsdienst und in der Klinik 
nehmen.

Als positivstes Beispiel sei das Inkrafttre-
ten des Notfallsanitätergesetz genannt, das 
nun auch den Kolleginnen und Kollegen 
im Rettungsdienst eine 3-jährige fundierte 
Ausbildung ermöglicht und das Thema 
Intensivtransport von Ausbildungsbeginn 
an als Pflicht und notwendige Basics, 
anstatt als Kür behandelt. Auch die Fach-
weiterbildungen in der Anästhesie und 
Intensivpflege haben den Themenkomplex 
Intensivtransport für sich erkannt und die 
Notwenigkeit gesehen, diese Materie 
zunehmend in die 2-jährige Weiterbildung 
als Unterrichtsthema aufzunehmen.

Ein Blick in die Klinik zeigt aber auch, dass 
wir noch vor großen Anstrengungen ste-
hen. So hat es der Gesetzgeber bis heute 
nicht geschafft, dem Personalmangel in den 
Kliniken, insbesondere im ärztlichen und 
pflegerischen Bereich, wirksam entgegen-
zutreten. Dies bedeutet, dass wir in Zukunft 
noch enger und effektiver unsere personel-
len Kapazitäten bündeln müssen und dass 
bestimmte Aufgaben und Tätigkeiten neu 
zugeordnet werden müssen. Dies zeigt sich 
auch in der Anzahl zunehmender Inter-
mediate- Care- Stationen, deren Patienten 
sich häufig kaum von „richtigen“ Intensi-

vpatienten unterscheiden, deren Personal-
ausstattung aber eine erheblich andere ist. 
Die Teams in der Patientenversorgung 
müssen daher enger zusammenarbeiten, 
effektiver kommunizieren und nahezu mit 
der Präzision eines Schweizer Uhrwerks 
laufen, wenn die Patientenversorgung 
nicht gefährdet werden soll.

Ein Grund mehr, warum wir die Themen 
wie CRM  – Crisis Resource Management 
(Medizin) bzw. Crew Resource Manage-
ment (Luftfahrt)  – und Kommunikation 
mit aufgenommen haben. Dem Wunsch 
vieler Teilnehmer der DIVI-Kurse Inten-
sivtransport entsprechen wir sicher auch 
mit den Themen Herzkinder und Transport 
von Kunstherzpatienten.

In der vorliegenden 2. aktualisierten und 
erweiterten Auflage haben die Herausge-
ber und Autoren versucht, diesen verän-
derten Ansprüchen gerecht zu werden. 
Ursprünglich für die nichtärztlichen 
Berufsgruppen im Rettungsdienst und der 
Pflege konzipiert, hat sich das Buch aber 
auch unter den im Intensivtransport täti-
gen Ärzten unterschiedlicher Fachdiszipli-
nen einen Namen gemacht.

Auch dieses Mal durften wir die tatkräftige 
Unterstützung des Springer-Verlags für 
unser Vorhaben erfahren, insbesondere 
danken wir Frau Dr. Anna Krätz und 
Herrn Axel Treiber. Außerdem unterstütze 
uns Frau Michaela Mallwitz tatkräftig mit 
der Übernahme des Lektorates.

Uwe Hecker 
Dr. Christoph Schramm 
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1
Die Anforderungen des Intensivtransportes 
stellen schon immer eine der schwierigsten, 
komplexesten und spannendsten Aufgaben 
dar, die die Mitarbeiter des Rettungsdienstes 
wahrzunehmen haben. Zum einen ergibt sich 
für den Notfallsanitäter ein Blick weit „über 
den Tellerrand“ hinaus, zum anderen gibt sich 
hier die Möglichkeit, Anwendungen, Verfah-
ren und Therapieoptionen kennenzulernen, 
die sich in der Notfallmedizin vielleicht erst 
noch etablieren. Gleichwohl ist auch die Fahr-
zeug- und Medizintechnik besonderen Ein-
flüssen und Belastungen ausgesetzt. Der Autor 
selbst erinnert sich an zum Teil abenteuerli-
che Transporte von Patienten in Spezialbetten 
(Sandwichbett/Rotationsbett) in einem her-
kömmlichen Rettungswagen (1991/92) oder 
an die Mitnahme eines „Transportservos“, 
einem für den Bettentransport umgebauten 
Intensivbeatmungsgerät vom Typ Servo 900C, 
zu einer Zeit, als es noch keine geeigneten 
Transportrespiratoren gab (1998/99). Dennoch 
mussten damals Wege gefunden werden, Pati-
enten unter intensivmedizinischer Beatmung 
zu transportieren.

Wann das Kapitel Intensivtransport genau 
begann, lässt sich heute nur schwer eruieren. 
Einzelne Berichte reichen bis in die Grün-
dungszeit des SAR-Dienstes („Search and Res-
cue“) der Bundeswehr im Jahre 1959. Hier 
wurde im Rahmen der sogenannten „dringen-
den Nothilfe“ der medizinisch indizierte Trans-
port von Zivilpersonen geregelt. Auch die 
Indienststellung des ersten Rettungshubschrau-
bers „Christoph 1“ am 1. November 1970 – in 
München durch den ADAC – ist eng mit der 
Entwicklung des „arztbegleiteten Sekundär-
transportes“ verbunden. Ebenso trug die Grün-
dung der Deutschen Rettungsflugwacht am 6. 
September 1972 (heute DRF Luftrettung) zur 
Etablierung der medizinischen Versorgung aus 
der Luft bei. Damit war die Luftrettung in der 
damaligen Bundesrepublik Deutschland – mit 
Ausnahme der Standorte der Bundeswehr  – 
von Anfang an in privater Hand.

Vor dem Hintergrund der zwischenzeitlich 
nachweisbaren Erfolge der Luftrettung wur-
den dann zahlreiche Ambulanzflugorganisati-

onen gegründet, die meist aber kommerzielle 
Repatriierungsflüge für die Mitglieder von 
Versicherungen anboten.

Im Juni 1974 konnte dank der Unterstüt-
zung durch die Björn-Steiger-Stiftung der 
erste Baby-Notarztwagen, damals noch als 
„Rettungswagen für Frühgeborene“ bezeich-
net, in Deutschland seinen Dienst aufnehmen. 
Das ist in diesem Zusammenhang von Bedeu-
tung, da hier von Anfang an sowohl speziell 
qualifiziertes Personal als auch spezielle Fahr-
zeugausbauten zum Einsatz kamen. Darüber 
hinaus handelte es sich nicht um einen klassi-
schen Notarztdienst, der früher üblicherweise 
den Notarzt zum Einsatzort brachte, sondern 
um ein Transportsystem für den Verlegungs-
dienst zwischen Entbindungskliniken und 
speziellen Kinderzentren  – ein Interhospit-
altransfer von Intensivpatienten also, wenn-
gleich diese Begriffe in heutiger Form noch 
nicht geprägt worden waren.

In den frühen 1980er Jahren konnten sich 
durch den steigenden Bedarf an „Ambulanz-
flügen“ auch sogenannte Ambulanzhubschrau-
ber etablieren, die  Interhospitaltransporte 
übernahmen. Jedoch waren deren Leistungen 
und Ausstattung keineswegs mit den heutigen 
Intensivtransporthubschraubern vergleichbar.

Erst Mitte der 1980er Jahre wurden einzelne 
Feldversuche mit Intensivmobilen begonnen. 
Als erster unter den großen Hilfsorganisatio-
nen widmete sich der Arbeiter-Samariter- Bund 
1987 der Thematik und ließ auf Basis eines 
Neoplanbus mit einem 340-PS-Dieselmotor 
ein „Intensivmobil“ ausbauen. Für den Patien-
ten stand ein 12  m2 großer intensivmedizini-
scher Arbeitsplatz zur Verfügung, in welchem 
er in einem Intensivbett betreut werden konnte. 
Dadurch wurden spezielle Lagerungsarten 
ohne zusätzliche Gefährdung für den Patienten 
ermöglicht – ein Problem, welches heute leider 
häufig unterschätzt wird. Interessant ist in die-
sem Zusammenhang die Analogie zur Ent-
wicklung der heutigen Rettungswagen, welche 
mit dem Heidelberger Clinomobil begann, 
einem ebenfalls auf einem Busfahrgestell einge-
richteten rollenden Operationssaal aus dem 
Jahre 1957.

 U. Hecker und C. Schramm
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Obwohl das Konzept dieser Großfahrzeuge 
für die präklinische Versorgung wieder verlas-
sen wurde, so bleibt die Entwicklung im Bereich 
des Intensivtransports gegenwärtig noch abzu-
warten. Gründe hierfür sind eine Zunahme der 
Häufigkeit stark übergewichtiger Patienten und 
eine immer komplexer werdende medizinische 
Versorgung, die auch während der Transport-
phase aufrechterhalten werden muss und die 
die Mitnahme spezieller Geräte erfordert.

Mit Beginn der 1990er Jahre wuchs das 
Interesse an dem noch neuen Tätigkeitsfeld 
„Intensivtransport“. So war diese Zeit geprägt 
von einer Versuchsphase unterschiedlicher 
Ideen und Konzepte, die zum Einsatz immer 
neuer Fahrzeugtypen führte. Neben den 
bereits genannten Busfahrgestellen kamen 
auch PKW-KTW-Fahrgestelle vom Typ „MB 
250 hoch/lang“ sowie Fahrzeuge nach US- 
amerikanischem Vorbild (Ford E-350) zum 
Einsatz. Durch die Einführung einer eigenen 
DIN-Norm für Intensivtransportwagen (DIN 
75076), die weit über die des RTW Typ C hin-
ausreicht, geht die aktuelle Entwicklung wie-
der zu größeren schwereren Fahrzeugen.

Außer dem Begriff „Intensivmobil“ fand 
auch die Bezeichnung „Cardiomobil“ häufig 
Verwendung, was auf die erste große Ziel-
gruppe des Patientenklientels schließen lässt. 
Zunehmend etablierte sich jedoch der Begriff 
„Intensivtransportwagen“ für das neue Ret-
tungsmittel.

Als erstes Bundesland machte Bayern 1992 
den Weg frei für die Schaffung einer integrierten 
Zentrale zur Weiterverlegung von Patienten 
(ZWV). Diese unterstand der Branddirek-
tion der Berufsfeuerwehr München. Auch im 
Bereich der Luftrettung kam es zu einer 
Zunahme und Umstrukturierung des Inten-
sivtransportes. Die Betreiber der bisherigen 
Ambulanzhubschrauber erkannten ebenfalls 
die Situation und rüsteten ihre Maschinen zu 
Intensivtransporthubschraubern auf.

Die fehlende Planung geeigneter Inten-
sivtransportmittel – sowohl bodengebunden als 
auch im Rahmen der Luftrettung  – verlangte 
von den Gesetzgebern vorgegebene Strukturen. 
So wurde seit Mitte/Ende der 1990er Jahre in 

nahezu allen Bundesländern an der koordinier-
ten Planung der Stationen und Standorte gear-
beitet.

Vor dem Hintergrund des steigenden 
Kostenbewusstseins wurde am 1. Juli 1997 
der erste Dual-Use-Hubschrauber durch den 
ADAC stationiert (Christoph 77), eine 
sowohl als RTH als auch als ITH nutzbare 
Maschine. Damit wurde einerseits dem 
zunehmenden Bedarf an Intensivtranspor-
ten, andererseits auch dem Wunsch und der 
Notwendigkeit einer möglichst ökonomi-
schen Nutzung der verfügbaren Transport-
mittel Rechnung getragen.

Und die Spezialisierung geht weiter. Am 17. 
November 2008 nahm an der Klinik für Neuro-
logie des Universitätsklinikums des Saarlandes 
(UKS) ein spezieller Schlaganfall-Rettungswa-
gen (Mobile Stroke Unit) seinen Dienst auf. Auf 
Basis eines MB 815D beherbergt er einen Com-
putertomographen und Laborgeräte, die für die 
Diagnostik des Schlaganfalls unentbehrlich 
sind. Hierbei kommt auch die immer wieder 
diskutierte Telemetrie zum Einsatz, mit der die 
Bilddaten bereits während des Transportes in 
die Klinik geschickt werden können. Die mobile 
Stroke- Unit ermöglicht bereits vor Ort eine 
Diagnosestellung und eine adäquate Behand-
lung, um den Patienten bereits unterwegs best-
möglich zu versorgen.

 > Der Intensivtransport ist eng mit der 
geschichtlichen Entwicklung des 
Rettungsdienstes verknüpft, da hier die 
logistischen Voraussetzungen 
geschaffen wurden.

Initiativen für einzelne Patientengruppen, wie 
z. B. den Neugeborenen-Notarztdienst, ließen 
das System wachsen und sich etablieren. Der 
heutige Bedarf ist geprägt von neuen Thera-
pieoptionen, einer verbesserten Medizintech-
nik und der politischen Strukturveränderung 
in der Krankenhauslandschaft.

Daher kann die Entwicklung des Inten-
sivtransportsystems zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
noch keinesfalls als beendet angesehen werden. 
So ist zu erwarten, dass durch die Abnah me der 
zur Verfügung stehenden  Kliniken, durch die 

Einführung



4

1
 Bildung von Krankenhausverbünden unter ein-
heitlicher Trägerschaft sowie letztlich auch durch 
die zunehmende Spezialisierung einzelner Ge-
sundheitszentren ein zunehmender Transport-
bedarf entsteht.

Dies schlägt sich auch in der Ausbildung 
des nichtärztlichen Personals nieder. So ist 
zum einen festzustellen, dass das Lernfeld 
Intensivtransport sich auch im neuen Berufs-
bild Notfallsanitäter deutlich wiederfindet. 
Zum anderen findet die Thematik in der 
Anzahl der hierzu veröffentlichten Facharbei-
ten im Rahmen der pflegerischen Weiterbil-
dungen der Anästhesie- und Intensivpflege 
deutliche Präsenz. Diese Entwicklung weckt den 

Wunsch nach engerer Zusammenarbeit in 
gemeinsamer Aus- und Fortbildung, zum Ziel 
hin zu einem verbesserten Crew-Ressource-
Mana gment und einer Optimierung der Human- 
Factors zum Wohl unserer Patienten.

 ? Kontrollfragen zu Kap. 1
 5 Frage 1.1: Bis wann lassen sich die 

Spuren des Intensivtransportes in 
Deutschland zurückverfolgen?

 5 Frage 1.2: Wann startete in Deutschland 
erstmals ein Rettungshubschrauber?

 5 Frage 1.3: Wann fuhr in Deutschland 
erstmals ein spezieller Rettungswagen für 
Frühgeborene?

 U. Hecker und C. Schramm
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Zum Einstieg
Bei der Durchführung von Patiententransporten 
wird im Rettungsdienst zwischen Primär- und 
Sekundäreinsätzen unterschieden. Für beide 
Einsatztypen gelten die Rettungsdienstgesetze 
der jeweiligen Bundesländer (Adams et al. 2008). 
Sie können sowohl mit als auch ohne Arztbe-
gleitung durchgeführt werden. Die Disposition 
erfolgt durch die zuständige Rettungsleitstelle, 
die Durchführung durch die beauftragten Leis-
tungserbringer. Beim Primäreinsatz wird der 
Patient entsprechend der Aufgabenstellung 
nach rettungsdienstlicher Akutversorgung vom 
Notfallort unter fachgerechter Begleitung in ein 
geeignetes Krankenhaus befördert. Beim Sekun-
däreinsatz wird ein bereits klinisch versorgter 
Patient zwischen zwei Behandlungseinrichtun-
gen transportiert.

Während Primäreinsätze der Notfallrettung 
grundsätzlich unter Vorgabe der Hilfsfristen als 
dringend gelten, wird beim Sekundäreinsatz 
zwischen dringenden und nichtdringenden 
Transporten (Krankentransport) unterschieden.

Intensivtransporte bilden hier eine Unter-
gruppe, die umfassende organisatorische und 
einsatztaktische Vorbereitungen sowie in beson-
deren Fällen speziell geschultes Personal und spe-
zielle Fahrzeuge erfordert. Die Entscheidung, ob 
ein Intensivtransport als dringend oder nichtdrin-
gend einzustufen ist, ist einzig und allein von der 
weiteren Versorgung und dem Zustand des Pati-
enten abhängig. Ungeachtet der juristischen Kom-
ponente gibt dies auch den Ausschlag darüber, ob 
ein Arzt den Transport begleiten muss oder nicht.

2.1  Rechtliche Bestimmungen

B. Spengler und J. Treutlein

2.1.1  Definition „Intensivtransport“

In der Fachliteratur wird der Begriff Inten-
sivtransport definiert als

 » .. die Verlegung von intensivpflichtigen 
Patienten von einer Institution der Erst-, 
Grund- oder Regelversorgung zu einer 

weiteren diagnostischen und 
therapeutischen Versorgung in eine 
Institution der Schwerpunkt- und/oder 
Maximalversorgung bzw. anderweitig 
spezialisierten Institution unter Aufrecht-
erhaltung der bereits begonnenen 
intensivmedizinischen Therapie. (Koller 
2007/2009, S. 4 m. w. N.)

Der Intensivtransport unterfällt daher den 
Regelungen des Rettungsdienstes, weil er 
„durch die Therapie, die Überwachung und 
den Transport von Patienten gekennzeichnet“ 
ist (Koller 2007/2009, S. 3).

 > Die rechtlichen Rahmenbedingungen für 
den Rettungsdienst, insbesondere die 
Rettungsdienstgesetze der Länder, sind 
auch auf den Intensivtransport 
anzuwenden.

2.1.2  Normenpyramide im 
Rettungsdienst

Das Grundgesetz hat als politische Organisati-
onsform der Bundesrepublik Deutschland den 
Föderalismus festgeschrieben. Dies bedeutet 
u.  a., dass die Länder über den Bundesrat 
gemäß Art. 60 GG bei der Gesetzgebung und 
Verwaltung des Bundes sowie in Angelegen-
heiten der Europäischen Union mitwirken. 
Darüber hinaus ist die Befugnis zur Gesetzge-
bung zwischen dem Bund und den Ländern 
aufgeteilt, und zwar gemäß Art. 70ff. GG.

Als Mitglied der Europäischen Union sind 
darüber hinaus in Deutschland die Verord-
nungen, Richtlinien und Entscheidungen des 
Europäischen Gerichtshofes zu beachten.

In der Hierarchie Europarecht  – Bundes-
recht  – Landesrecht sind daher jeweils Vor-
schriften für den Intensivtransport zu beachten.

2.1.3  Europarechtliche Vorgaben

Bundes- und Landesrecht zum Intensivtrans-
port und zum Rettungsdienst dürfen nicht 
gegen höherrangiges EU-Recht verstoßen. 

 U. Hecker et al.
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Eine europaweite, einheitliche Regelung des 
Rettungsdienstes der europäischen Staaten 
besteht nicht. Lediglich für den Bereich der 
Luftrettung gibt es bereits europarechtliche 
Vorgaben, die von den Mitgliedstaaten in nati-
onales Recht umgesetzt worden sind.

Von der Europäische Agentur für Flugsi-
cherheit (EASA), die seit November 2004 am 
Standort Köln tätig ist, bzw deren Vorgänger-
organisation „Joint Aviation Authorities“ 
(JAA), einem Zusammenschluss mehrerer 
europäischer Luftfahrtbehörden, sind in den 
letzten Jahren europäische Standards und erar-
beitet worden, um die einzelnen nationalen 
Vorschriften zu vereinheitlichen.

Die entwickelten Standards „Joint Aviation 
Requirements“ (JAR) werden für die einzelnen 
Mitgliedstaaten gültig, indem sie in nationales 
Recht umgesetzt werden. Den eigentlichen 
Bereich des Flugbetriebes regelt der Standard 
„JAR-OPS“, dessen Teilstandard „JAR-OPS3“ die 
Voraussetzungen für den gewerblichen Transport 
von Personen oder Sachen festlegt. Ein spezielles 
Kapitel dieses Standards enthält Vorschriften für 
Noteinsätze mit Hubschraubern (Helicopter 
Emercency Medical Services, HEMS). Der Stan-
dard JAR-OPS 3 wurde durch Verordnung des 
Bundesministeriums für Verkehr, Bau- und Woh-
nungswesen mit Wirkung ab dem 01.10.1998 in 
bundesdeutsches Recht überführt.

Europarecht spielte im deutschen Inten-
sivtransport/Rettungsdienst vor allem eine Rolle, 
wenn es um nationale Besonderheiten bei der 
Vergabe von öffentlichen Leistungen im Ret-
tungsdienst geht, die an europäischen Vergabere-
gelungen zu messen sind. Des Weiteren prägte die 
europäische Arbeitszeitrichtlinie (2003/88/EG) 
nachhaltig das deutsche Verständnis von Arbeits-
zeit, Bereitschaftsdiensten und die Begrenzung 
auf durchschnittlich 48 Stunden pro Woche.

Beispiele
So hat der Europäische Gerichtshof 
beispielsweise eine Verletzung europä-
ischen Rechts dann angenommen, wenn 
die durchschnittliche Arbeitszeit im 

Rettungsdienst die vom europäischen 
Recht vorgesehene Grenze von 48 Stun-
den überschreitet (Urteil des EuGH vom 
05.10.2004 – C-397/01 bis C-403/01).

Ein weiteres Beispiel ist die Entschei-
dung des EuGH, dass der bei der Vergabe 
von Aufträgen über öffentliche Leistungen 
im Rettungsdienst nach dem sog. 
Submissionsmodell das europäische 
Vergaberecht anzuwenden ist (EuGH, 
Urteil vom 29.04.2010 – C-160/08).

In beiden angeführten Entscheidungen hat der 
EuGH darauf hingewiesen, dass bundesdeut-
sche Regelungen in den entsprechenden Teil-
bereichen gegen EU-Recht verstoßen. Die 
zunehmende Kodifizierung von Lebensberei-
chen durch die Europäische Union lässt auch 
zukünftig verstärkt Bedeutung für den bundes-
deutschen Rettungsdienst erwarten.

2.1.4  Bundesgesetze mit Bezug 
zum Rettungsdienst

Da den Bundesländern die Gesetzgebungs-
kompetenz für die Organisation des Rettungs-
dienstes zusteht und sie davon Gebrauch 
gemacht haben, gibt es keine bundeseinheitli-
che Regelung über die Durchführung des Ret-
tungsdienstes.

 > Die Organisation des Rettungsdienstes 
ist Ländersache, deshalb besteht 
lediglich für einzelne Teilbereiche eine 
Gesetzgebungskompetenz des Bundes.

Die Frage des Berufsbildes des Personals im 
Rettungsdienst ist bundeseinheitlich geregelt, 
da die Gesetzgebungskompetenz für die Zulas-
sung zu ärztlichen und anderen Heilberufen 
beim Bund (Art.  74 Abs.  1 Nr.  19  GG) liegt. 
Das frühere Rettungsassistentengesetz vom 
1.9.1989 wurde zum 1.1.2014 durch das Gesetz 
über den Beruf der Notfallsanitäterin und des 
Notfallsanitäters (Notfallsanitätergesetz) abge-
löst. Das RettAssG ist zum 31.12.2014 außer 
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Kraft getreten, das Notfallsanitätersgesetz 
regelt jedoch die Berechtigung der Rettungsas-
sistenten, weiterhin die bisherige Berufsbe-
zeichnung zu führen. Das Notfallsanitätergesetz 
stellt zwar eine gewissse Weiterentwicklung 
dar, bleibt aber weiterhin als reines Ausbil-
dungsgesetz hinter den Anforderungen an ein 
Kompetenzgesetz zurück.

Art. 73 Nr. 6 GG erteilt dem Bund weiter die 
Gesetzgebungskompetenz für den Luftverkehr 
in Deutschland; diese Kompetenz umfasst auch 
die Befugnis, Regelungen für die Luftrettung als 
Teil des Luftverkehrs zu erlassen. Die Bundesre-
publik Deutschland hat dazu das Luftverkehrs-
gesetz erlassen, das insbesondere die Ausübung 
des Luftverkehrs, den Flugbetrieb und die Fest-
legung betriebstechnischer Anforderungen für 
den Einsatz von Luftrettungsmitteln regelt.

Die allgemeinen organisatorischen Voraus-
setzungen der Luftrettung als Teil des Ret-
tungsdienstes unterliegen demgegenüber der 
Gesetzgebungskompetenz der Länder. Diese 
Regelungen sind in den Rettungsdienstgeset-
zen der Länder enthalten.

Eine weitere Gesetzgebungskompetenz des 
Bundes besteht gemäß Art.  74 Abs.  1 Nr.  12 
GG für die Finanzierung des Rettungsdiens-
tes. Im fünften Buch Sozialgesetzbuch werden 
über die Vorschriften zur gesetzlichen Kranken-
versicherung auch die Beziehungen zwischen 
den Leistungserbringern und den Kosten trägern 
geregelt.

Maßgeblich für den Rettungsdienst sind 
dabei insbesondere die Vorschriften der §§ 60, 
70 und 133 SGB  V.  Nach §  60 SGB  V über-
nimmt die Krankenkasse

 » .. die Kosten für Fahrten einschließlich der 
Transporte nach § 133 (Fahrkosten), wenn 
sie im Zusammenhang mit einer Leistung 
der Krankenkasse notwendig sind.

Nach §  70 SGB  V haben die Krankenkassen 
und die Leistungserbringer

 » … eine bedarfsgerechte und 
gleichmäßige, dem allgemein 
anerkannten Standard der medizinischen 
Erkenntnisse entsprechenden Versorgung 
der Versicherten zu gewährleisten.

§ 133 SGB V ordnet an, dass

 » … die Krankenkassen oder ihre Verbände 
Verträge über die Leistungen des 
Rettungsdienstes und über das Entgelt für 
andere Krankentransporte mit dafür 
geeigneten Einrichtungen oder 
Unternehmen

abschließen und dabei

 » die Sicherstellung der flächendeckenden 
rettungsdienstlichen Versorgung.. zu 
berücksichtigen

haben.
Darüber hinaus haben eine Vielzahl von 

Bundesgesetzen eine erhebliche Bedeutung für 
den Rettungsdienst und den Intensivtransport, 
insbesondere

 5 das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) mit 
den Vorschriften zum Vertragsschluss und 
zur vertraglichen Haftung sowie derjeni-
gen aus unerlaubter Handlung,

 5 das Strafgesetzbuch (StGB) mit den 
Vorschriften zur Körperverletzung und 
fahrlässigen Tötung, Schweigepflicht, 
Freiheitsberaubung oder Nötigung,

 5 die Straßenverkehrsordnung und das 
Straßenverkehrsgesetz mit den Regelungen 
zu Sonder- und Wegerechten

 5 das Arbeitszeitgesetz sowie weitere Arbeits-
schutzgesetze mit Vorschriften zur täglichen 
Höchstarbeitszeit, Ruhezeit und Pausen,

 5 das Medizinproduktegesetz und vergleich-
bare Gesetze über die Zulassung, Verwen-
dung und Sicherheit medizinischer 
Produkte,

2.1.5  Übersicht über Ländergesetze 
zum Rettungsdienst

Die Länder haben von ihrer Gesetzgebungs-
kompetenz Gebrauch gemacht und folgende – 
aktuelle – Rettungsdienstgesetze erlassen:

Baden-Württemberg Gesetz über den Ret-
tungsdienst (RDG B-W) vom 08.02.2010 
(GBl. 2010, 285) i.  d.  F. vom 17. Dezember 
2015 (GBl. S. 1182).

 U. Hecker et al.


