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Ethik im Gesundheitswesen - Wie gerecht sind Kapazitiatsberechnungen
fur Rettungshubschrauber?

Thomas Wilp

Diese hier vorliegende Arbeit befasst sich mit einem Teilbereich des wohl
zurzeit aktuellsten Themas im deutschen Gesundheitssystem, der
Verteilungsgerechtigkeit.

In diesem speziellen Fall um die Gerechtigkeit von Kapazitatsberechnungen fur
Rettungshubschrauber und den sich daraus ergebenden medizinisch-ethischen
Problemen mit gesundheitsbkonomischer Relevanz.

Zu Beginn der Arbeit wird versucht die Luftrettung der Bundesrepublik
Deutschland dem Leser naher zu bringen, die Strukturen und Ablaufe naher zu
spezifizieren und einen Gesamtuberblick Uber die Luftrettung zu verschaffen.

Im zweiten Teil werden die gangigen  Begrifflichkeiten  der
Gesundheitsbkonomie erlautert und es wird versucht, diese Begriffe auf einen
fachgebietsubergreifenden Nenner zu bringen.

Hier werden dann Probleme, die sich aus den verschiedenen Teilbereichen der
Luftrettung, wie sie zum Beispiel die Okonomie, die Medizin und das Recht
darstellen zusammengefasst. In diesem Kapitel findet sich die Darstellung der
verschiedenen tatsachlich stattfindenden Formen von Rationierung in der
Luftrettung auf den verschiedenen Ebenen.

Im dritten Teil der Ausarbeitung werden den Problemansatzen der Luftrettung
wie sie im vorangegangenen Teil der Arbeit dargelegt wurden, Losungsansatze
gegenubergestellt. Hier werden die gangigen weltweit erbrachten
Reformvorschlage des Gesundheitswesens auf ihre Anwendbarkeit fur die
deutsche Luftrettung untersucht. AnschlieRend folgen dann konkrete
Verbesserungsvorschlage fur die einzelnen Teilbereiche der Luftrettung und es
werden, sich aus der Arbeit ergebende Forderungen nach Umsetzung diverser
Verbesserungen, vom Autor formuliert.

Tag der mundlichen Prufung: 04.07.2006
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Einleitung

Die ,Die Luneburger Zeitung“ schrieb im August 2005:

.-...ein Regionalkrankenhaus irgendwo in Deutschland. Ein Patient wird
eingeliefert; Herzinfarkt. Er musste eigentlich so schnell wie moglich in ein
Herzzentrum verlegt werden, am besten per Hubschrauber. Das Krankenhaus
schickt ihn aber mit dem langsamen Krankenwagen oder aber gar nicht. Grund:
Die hohen Kosten fir den Transport und den Aufenthalt im Herzzentrum

werden dem Regionalkrankenhaus zum Teil mit in Rechnung gestellt.”

Das im Artikel zitierte Beispiel stellt im Gesundheitssystem der Bundesrepublik
Deutschland keinen Einzelfall dar. Es verdeutlicht auf erschreckende Weise,
dass die Ressourcen des Gesundheitswesens erschopft sind. Offenbar haben
die politisch verantwortlichen Akteure jahrelang eine Diskussion um
Einsparungen im Gesundheitswesen versaumt. Trotzdem gehort der
Sparzwang in unserem Gesundheitssystem langst zum medizinischen Alltag.
Angesichts begrenzter Mittel sehen sich viele Arzte und Kliniken gezwungen,
Allokations- und Distributionsentscheidungen ohne offizielle Richtlinien zu

treffen.

Die hier vorliegende Arbeit befasst sich daher mit einem Teilbereich des wohl
zurzeit aktuellsten Themas im deutschen Gesundheitssystem, der

Verteilungsgerechtigkeit und der Ressourcenallokation im Gesundheitswesen.

In diesem speziellen Fall geht es um die Gerechtigkeit von
Kapazitatsberechnungen fir Rettungshubschrauber und den daraus
resultierenden Okonomisch-ethischen Problemen und gesundheitspolitischen

Diskussionen.

Seit einigen Jahren sind Gesundheitsexperten weltweit bemuaht, durch immer

neue Gesundheitsreformen die seit Jahren steigenden Ausgaben fur die
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unterschiedlichen Gesundheitssysteme oder Teilbereiche dieser Systeme zu
begrenzen. Die Experten bedienen sich hierbei zunachst meist der
Budgetierung, durch welche sie versuchen, die Kostenexplosion in den Griff zu
bekommen und Leistungserbringer, wie beispielsweise die Luftrettung, zu

wirtschaftlichem Verhalten zu bewegen.

Weltweit wurde jedoch bis dato kein zufrieden stellendes, ausgereiftes neues
Gesundheitssystem entwickelt, wodurch sich mittlerweile die Anzeichen dafur
mehren, dass die von den Gesetzgebern beabsichtigte Begrenzung der
Gesundheitsausgaben durch Rationalisierung der medizinischen Leistung in

Rationierung der zukunftigen Leistungen umzuschlagen drohen.

Fir die Leistungserbringer unseres Gesundheitssystems stellt sich demnach
schon heute die Frage, wie sie in Zukunft mit den verknappten medizinischen
Ressourcen gerecht umgehen sollen. Diese Problematik stellt freilich kein
ausschlieBlich medizinisches Problem dar, sondern scheint vielmehr die
Notwendigkeit der gesamtgesellschaftlichen Betrachtungsweise zu fordern. Hier
muss zwangslaufig uber die Verteilungsgerechtigkeit unter den Bedingungen
der zukunftig nicht mehr unbegrenzt verfigbaren Ressourcen nachgedacht

werden.

Die Problematik der Verteilungsgerechtigkeit lediglich von der medizinischen
Perspektive isoliert zu betrachten, wirde der umfassenden Komplexitat der
Problematik in keiner Weise gerecht werden.

Vielmehr erscheint es zunachst erforderlich, eine faktische wirtschaftlich/
medizinische Analyse des momentanen Zustandes unserer Luftrettung zu
erbringen, Begrifflichkeiten fachertubergreifend zu klaren und gegebenenfalls
abzugleichen sowie die verschiedenen Ebenen, auf denen die
unterschiedlichen Verantwortlichen innerhalb unseres Luftrettungssystems

agieren, zu differenzieren.
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Hieraus ergibt sich die Herangehensweise an diese Arbeit, die im ersten Teil
das Ziel verfolgt, einen Gesamtuberblick Uber die bundesdeutsche Luftrettung

zu geben und deren Strukturen und Ablaufe genauer zu spezifizieren

Im zweiten Teil werden zunachst die aktuellen gesundheitspolitischen Begriffe
erlautert, die im weiteren Verlauf der Arbeit benutzt werden. Anschliellend
erfolgt unter Verwendung eben jener Begrifflichkeiten eine Spezifizierung der
Probleme der Luftrettung. Hier wird vom Autor zusammenfassend das
Rationierungspotential  der  Luftrettung auf den  unterschiedlichen
gesundheitspolitischen Verteilungsebenen der Luftrettung verdeutlicht.

Im dritten Teil der Arbeit, dem Fazitkapitel, hat der Autor den Versuch
unternommen, unter Berlcksichtigung der normativen Aufgeladenheit von
Allokationsentscheidungen, konkrete Vorschlage fur richtungweisende
Losungsansatze aufzuzeigen und dabei medizinisch/ethische Ansatze zu
berlcksichtigen.

Das Schlussresumee fasst die Ergebnisse in Kurzform zusammen und stellt die

wichtigsten Ansatze zur Diskussion.
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1. Gegenwartiges System der Luftrettung in der

Bundesrepublik Deutschland

Die Bundesrepublik Deutschland kann ein nahezu flachendeckendes
Luftrettungssystem vorweisen'. Dieses bestehende System wird auf der
Grundlage des foderativen Staatsvertrags der Bundesrepublik in die
Zustandigkeitsbereiche der einzelnen Bundeslander gestellt. Diese
Vorgehensweise ergibt sich dadurch, dass das Rettungswesen laut des
genannten Vertrages Landersache und die Luftrettung als ein erganzender Teil
des bodengebundenen Rettungswesens zu betrachten ist*>.

Die Luftrettung der Bundesrepublik Deutschland besteht zurzeit aus 53
Rettungstransporthubschrauberstationen (RTH) und rund 20 Standorten fir
Intensivtransporthubschrauber (ITH), die Uber die ganze BRD verteilt sind
(siehe Abb. 1).

Die Zustandigkeiten in den einzelnen Landern sind stark divergent und reichen
von den Gesundheitsministerien, der Innenministerien bis hin zu der
Zustandigkeit der Sozialministerien. Noch komplizierter wird es dort, wo die
Lander die Zustandigkeiten fur die Luftrettung an Kreise, Gemeinden oder
Zweckverbande delegieren, die die oOffentlich-rechtliche Tragerschaft der
einzelnen Luftrettungsstationen Ubernehmen. Diese Trager  beauftragen
ihrerseits einen Betreiber, wie zum Beispiel die Deutsche Rettungsflugwacht
(DRF) oder den ADAC, mit der Luftrettung, wobei sich dieser jeweilige
hoheitliche  Trager-Betreiber-Vertrag lediglich auf die  Teilbereiche
Hubschrauber und Pilot bezieht.

Im Bereich der Betreiber sind noch vorhandene, altere Strukturen zu erkennen,

in denen der Bund als Betreiber einzelner Stationen auftritt, und zwar entweder
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uber den Katastrophenschutz in  Kombination mit Piloten des
Bundesgrenzschutzes oder Uber die Bundeswehr (Luftwaffe/LW). Hierbei muss
berucksichtigt werden, dass starke RuUckzugstendenzen von Seiten der
Bundesregierung zu erkennen sind und die Anzahl sowohl der militdrischen
Luftretter als auch der Luftretter des Innenministeriums in den letzten Jahren
stark zuriickgegangen sind*. Ein Ende dieser Ara scheint daher absehbar zu
sein. Ungemindert besteht jedoch die Hoffnung, in diesen Organisationen nach
wie vor einen kompetenten Partner in Katastrophenfallen und bei
GroRschadensereignissen finden zu kénnen®.

Das Team eines Rettungshubschraubers besteht neben dem Piloten aus
Rettungssanitatern (HEMS-Crew Member), die, soweit sie die notwendigen
personellen Ausbildungsqualifikationen nachweisen, sowohl von regionalen
Berufsfeuerwehren, dem Deutschen Roten Kreuz (DRK), den Maltesern, dem
Arbeiter-Samariter-Bund (ASB) oder sonstigen Hilfsorganisationen gestellt
werden konnen und schlieldlich dem Notarzt, der in den meisten Fallen von
einer nahe gelegenen Klinik gestellt wird. Je nach Bundesland existieren
allerdings enorme Unterschiede in der Dienstbereitschaft dieser Arzte. So
werden die Arzte im Siuden der Bundesrepublik hdufig zum Dienst am
Hubschrauber herangezogen und verbringen ihre Dienstzeit zu einem Grofteil
in den Bereitschaftsraumen der Hubschrauberstationen, wo sie den schriftlichen
und organisatorischen Teil ihrer Tatigkeit ausuben kdnnen, wohingegen die
Arzte, die im Norden als Notarzt eingesetzt werden, haufig aus den Kliniken
der Region stammen und wahrend ihres normalen Klinikalltags auf Abruf dem
Rettungsdienst als Notarzt zu VerflUgung stehen. Sie sind so der
Doppelbelastung von Klinik und Rettungsdienst ausgesetzt.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass sich die Betreiber und Trager solcher
Stationen mit unterschiedlichsten Behorden, Krankenkassen, Versicherungen

und Gesetzen auseinandersetzen mussen, deren Restriktionen oft dem




Teil 1: Die Luftrettung der Bundesrepublik Deutschland 10

gesamten Ablauf eines ,normalen® und vor allem strukturierten Prozesses
gegenuber stehen.

Hierbei spielen die Umsetzungen von Verordnungen wie Luftrecht,
Rettungsdienstgesetze, Sozialgesetzbuch (SGB), landerrechtliche und
europarechtliche Vorschriften, Kosten- und Nutzenanalysen eine wichtige Rolle.
Nicht unterschatzt werden darf jedoch auch der Umstand, dass unterschiedliche
Berufsrichtungen in einem Team zusammenarbeiten mussen und jeder die fur

ihn fachspezifischen Dinge und Vorgaben zu beachten hat.

1.1 Zahlen und Strukturen der Luftrettung

Dieses Kapitel befasst sich mit der Struktur und den grundlegenden Zahlen der
Luftrettung. Es soll nur beispielhaft auf einzelne Zahlen und Jahre mit Summen
eingegangen werden. Ziel ist ein Uberblick tber Aufbau, Kosten und Struktur
der Luftrettung. Beginnen mochte der Autor mit der Verteilung der
Rettungshubschrauber in der Bundesrepublik Deutschland.

Die hier stationierten Rettungshubschrauber teilen sich wie folgt auf die

einzelnen Betreiber auf:
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STUTZPUNKTE DER LUTRETTUNG IN DER BRD

A Xatastrophenschutz
Verwaltung ADAC
@ Katastrophenschutz
[ Bundeswehr
Q
O

DRF
IFA

() TEAM DRF

Einsatzradius
ca. 50 km

Weitere Standorte von Rettungs- und

Bad Berka (HOMI «Chiristoph Thilringen=
Banitzen ELBE HELICOPTER) FITH Bautzen
Berfin (HOM) 1T Basdin®

Fial (HS() «Christoph Sachsen-Anhalt
Hannaver (H50) ~Ciwistaph Nisdessachsen
Kbl (AAC) »Christoph Rheintand
Manchen (HOM) «Christoph Minchene

Suben (ADAGOAMTC «Clumstophons Euroga 3

Stand: 05/2003

Abb.1°

ADAC-Luftrettungs GmbH (Hrsg.) (2003) ADAC-Stationsatlas, Wolfsfellner Verlag, Minchen, S. 154.



Teil 1: Die Luftrettung der Bundesrepublik Deutschland 12

Wie man deutlich in Abb. 1 erkennen kann, ergibt sich flir den Bereich der
Bundesrepublik Deutschland ein nahezu flachendeckendes Netz von
Luftrettungsstutzpunkten. In diesem Netz konnen rund 95% der Bevolkerung in
der fur ihr Bundesland vorgegebenen Rettungsfrist mit dem Eintreffen eines
Rettungstransporthubschraubers (RTH) rechnen.

Nun ergeben sich sowohl durch die unterschiedlichen Rettungsfristen der
einzelnen Bundeslander als auch durch die unterschiedliche Verteilung von
Luftrettungsmitteln (siehe Abb. 1) auf Bundesebene Ungleichverteilungen,
innerhalb der BRD wie auch innerhalb der Lander, welche der weiteren
wissenschaftlichen Untersuchung bediirfen’.

Da die Gesundheitsdkonomie in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung
gewonnen hat, sollen im folgenden einige Zahlen vorgestellt werden, um
Vergleichsmoglichkeiten mit anderen medizinischen Teilbereichen zu schaffen
und eine grundlegende Vorstellung der durch die Luftrettung verursachten
Kosten zu ermoglichen. Dies hat zum Zweck, den Grundstein fur eine spatere
Diskussion uber eine notwendige Kosten- Nutzenanalyse zu legen.
Verwunderlich und ganz besonders erwahnenswert scheint es, dass die
Luftrettung als praklinische Disziplin keinen eigenen Abrechnungsetat oder
speziell auf sie zugeschnittene Abrechnungsgrundlagen erhalt. Vielmehr wird sie
seit ihrem Bestehen von den Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) (Uber
die zurzeit rund 90% der Bevdlkerung versichert sind®) unter den
Transportkosten subsumiert und erscheint so im Hinblick auf das
Abrechnungsverfahren dem Krankentransport mit Krankenwagen oder gar dem
Hausarztbesuch mit Taxi gleichgestellt °.

Im Bereich der Zahlen soll uns das Jahr 1998 als Beispiel dienen, in dem

folgende Transportkosten durch die GKV angegeben wurden:
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Aus der Abbildung 2 (,Luftrettung zu Gesamtfahrtkosten®) geht hervor, dass die

Luftrettung der BRD nur einen geringen Anteil der Gesamtfahrtkosten der GKV

ausmacht.

Dieser geringe Teil oder diese rund 3,5% der durch die Krankenkassen

berechneten Gesamtfahrtkosten stellen sich in Tabelle 1 der Betrachtung

~,Gesamtfahrtkosten zu Gesamtausgaben® wie folgt dar:

Position GKV-Bundesgebiet |GKV-Bundesgebiet
Kosten absolut (DM) [Falle absolut (DM)
Luftrettung 150.934.152 51.974
Krankentransportwagen 893.451.781 4.351.797
Rettungswagen 1.175.591.722 1.963.296
Notarztwagen 893.325.593 1.345.224
Taxen und Mietwagen 948.331.852 keine Angaben
sonstige Fahrtkosten 236.296.499 keine Angaben

gesamt

4.297.931.599

7.712.291

Fur das Jahr 2002 stellte die Konsensgruppe Luftrettung fest, dass der Anteil

der Gesamtfahrkosten an den Gesamtausgaben auf 1,9% gesunken ist'".
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Auch eine weitere graphische Betrachtung der Kostenseite und eine
Ausgabenubersicht der Jahre 1994 bis 1998 =zeigt auf, dass der Sektor
Luftrettung auch in den Folgejahren nicht Uberproportional an Kosten zugelegt
hat, sondern vielmehr, im Gegensatz zu den anderen Transportkosten, jahrlich
nur geringfigig zunimmt. Dieser Umstand ist auch fir die folgenden Jahre bis
2004 festzustellen'.

Ausgaben Transportkosten absolut bzw.
Luftrettung in Mio. DM

5000@

4000

3000+

2000+ O Luftrettung
1000 B Transportkosten

0 i
- Luftrettung

<

o W

o 9D

@ &
A vl

1996
1997
1998

Ausgaben GKV Transportkosten absolut bzw. Luftrettung in Mio. €

1994 (1995 | 1996 | 1997 (1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Luftrettung 60 68 71 76 77 80 81 86 87
Transportkosten 1.778 | 1.956 | 2.055 | 2.093 | 2.197 | 2.367 | 2.458 | 2.583 | 2.762
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Vergleichend hierzu die 2004 verdffentlichten Zahlen der Konsensgruppe
Luftrettung fur das Jahr 2002,

Position GKV- GKV- Steigerung
Kosten 2002 (€) | Kosten 1998 (€) |in %
Luftrettung 86.765.022 77.171.406 12%
Krankentransportwagen |477.639.005 456.814.641 4,5%
Rettungswagen 813.902.875 601.070.503 35%
Notarztwagen 561.231.037 456.750.012 23%
Taxen und Mietwagen 666.702.007 484.874.376 37%
sonstige Fahrtkosten 155.768.264 120.816.481 29%
gesamt 2.762.008.212 2.197.497.533 25%

Neben den hier prasentierten Zahlen soll jedoch deutlich herausgestellt
werden, dass die Ausgaben der GKV mit etwa 1500 €'° je Luftrettungsfall
deutlich unterhalb der Kosten anzusiedeln sind, die andere medizinische
Fachrichtungen fur die Behandlung ihrer Patienten berechnen.

Der umfassende Nutzen der praklinischen Behandlung eines Notfallpatienten
im primaren Notfall ist erwiesen. Vergleicht man diesen Nutzen mit einer haufig
sehr kostenaufwendigen Behandlung, die oft nicht einmal den therapeutisch
gewulnschten Nutzen erbringt, muss selbst der groRte Kritiker die Aufwands-
Nutzendifferenz erkennen.

So kann es zum Beispiel in Disziplinen wie der Herz-Thorax-Gefal3-Chirurgie
(HTG-Chirurgie), der Neurochirurgie und der Transplantationsmedizin zu
Einzelfallkostenabrechnungen von 200.000-300.000€ kommen. Behandlungen
wie z.B. aus dem Bereich der HTG-Chirurgie, ermoglichen dem jeweiligen
Patienten zwar eine durchschnittliche Uberlebensdauer von weiteren 3-5
Jahren, es kann in nur 2-5% der Falle die korperliche Leistungsfahigkeit dieser
werden, dass sie weiterhin zum

Patienten  wieder soweit hergestellt

volkswirtschaftlichen Nutzen beitragen kénnten.
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Demgegenliber steht das durchschnittliche Patientenaufkommen der
Luftrettung, das praklinisch mit lediglich rund 1500€ zu belasten ist. Die
erhebliche Verbesserung der Heilungschancen bei schneller Zufiihrung eines
Patienten in eines der jeweiligen Fachzentren ist unter Fachleuten
unumstritten™®.

Die Luftrettung kann durch ihren immensen Zeit- und Reichweitenvorteil eine
klinische Behandlung und Diagnose malfgeblich erleichtern und dadurch die
postoperativen Heilungschancen erheblich verbessern. Dadurch vergroRert sich
die Wahrscheinlichkeit um ein Vielfaches, dass der/die betreffende
Patient/Patientin die Volkswirtschaft durch seine/ihre Arbeitskraft wieder
unterstitzen kann. Die hohe Bedeutung einer solchen Institution muss also
richtig bewertet werden'”.

Wenn jedoch an dieser Stelle volkswirtschaftlich argumentiert wird, darf auch
die Kiritik hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit eines Rettungstransport-
hubschraubers (RTH) nicht auler acht gelassen werden: Ein
Rettungshubschrauberstitzpunkt ist nun mal kein wirtschaftliches Unternehmen
mit Produktionsprozess und Wareneinsatz , das am Ende des Jahres gar noch
eine positive Jahresabschlussbilanz liefert. Das Rettungswesen ist zwar ein
Zuschussgeschaft, aber eines, bei dem in die Zukunft investiert wird und zwar
in die Zukunft unseres Lebens. Gemeint ist damit das Leben jedes Einzelnen
als Teil der Bevdlkerung, denn jeder ist ein potentieller Patient der Luftrettung.
Diese Ausfuhrung wiederum wirft die Frage nach der ,Nutzenbasis® der
Luftrettung auf, die hier sehr unklar bleibt, so dass lediglich festzustellen ist,
solange der spezifische Nutzen der Luftrettung unklar bleibt, man lediglich
feststellen kann, dass Luftrettung ein vergleichsweise eher niedriger

Kostenfaktor mit jedoch latent hoher Erfolgsquote ist.
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2. Geschichte der Luftrettung in der
Bundesrepublik Deutschland

Die Geschichte der Luftrettung lasst sich international bis in die spaten 1950er
Jahre zurlckverfolgen. Zu jener Zeit steckte selbst der bodengebundene
Rettungsdienst noch in den Kinderschuhen und es fand eine Diskussion
daruber statt, ob es Uberhaupt sinnvoll sei, einen Notarzt vor Ort zu haben oder
ob nicht fachlich geschultes Rettungspersonal die Erstversorgung bis zum
Transport in eine geeignete Klinik in Eigenregie durchfihren koénnte (siehe
hierzu vergleichend das amerikanische Rettungssystem der ,Paramedics*'®).
Damals gab es auch in Deutschland schon einzelne Befurworter der
Luftrettung, die sich fir den Aufbau einer entsprechenden Institution
engagierten und deren Einsatz auch fiir die Bundesrepublik forderten. Ihren
eigentlichen Hohepunkt erreichte die Luftrettung jedoch erst in spateren Jahren,
so international z.B. in Vietham und im Koreakrieg.

Erste, eher zufallige Luftrettungen dienten in der Bundesrepublik als positive
Verstarker fur die frihen Beflrworter.

Der im Dezember 1958 vom Wiesbadener Rechtsanwalt Dr. Dr. Bredtfeld
gegrindete Verein ,Deutsche Rettungsflugwacht e.V." oder die von
Generalmajor a.D. Erich Hampe 1959 gegrindete ,Deutsche Gesellschaft fur
Hubschrauberverwendung und Luftrettung e.V.“ sind dabei als wichtige
Meilensteine der Entwicklung zu betrachten.

Ebenfalls im Jahre 1959 flog der erste SAR-Hubschrauber (Search and
Rescue, aus der Bezeichnung der ersten amerikanischen
Rettungshubschrauber Ubernommen) der Bundeswehr seinen Einsatz. Seit
dieser Zeit stehen nun auch SAR-Hubschrauber des Verteidigungsministeriums

im Rahmen dringlicher Rettungseinsatze zur Verfugung.
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Der Einsatz der SAR-Hubschrauber wurde leider aus verteidigungspolitischen
und wirtschaftlichen Aspekten in den letzten Jahren stark reduziert und es
scheint ein Ende dieser Luftrettungstitigkeit absehbar zu sein®®. Nach wie vor
steht aber die Bundeswehr mit ihrem, die gesamte Bundesrepublik Deutschland
Uberziehenden SAR-Leitstellennetzwerk dem zivilen Rettungsdienst als
zuverlassige und kompetente Partnerin im Notfalle zur Seite.

1960 fanden unter Mitwirkung von Medizinern, Sicherheitsexperten,
Verkehrsexperten und Beflrwortern der Luftrettung erste Gesprache statt, in
deren Verlauf der ,Verein Deutsche Rettungsflugwacht e.V.“ der Offentlichkeit
einen ersten RTH prasentierte, welcher jedoch nie zum Einsatz kam. Anfang
der sechziger Jahre fanden diverse private und auch o6ffentliche Versuche statt,
einen hubschraubergebundenen Luftrettungsdienst im Kleinen zu etablieren.
Diese scheiterten jedoch ganzlich und wurden selbst auf héchster Ebene des
Bundes gar nicht erst in Angriff genommen21. Mitte der sechziger Jahre erlitt die
Luftrettung durch die Vertreter und Experten der 8. Verkehrssicherheits-
konferenz von Bund und Lander einen herben Rulckschlag, da von einem
Einsatz von Rettungshubschraubern vehement abgeraten wurde. .

Erst im Jahre 1967 erlangte die bis dahin nicht reell existierende Luftrettung
erneuten Aufwind, indem der damalige Bundesminister fur Verkehr, Georg
Leber, im Deutschen Bundestag fur einen Einsatz von Luftrettungsmitteln mit
Einschrankungen eintrat. Damit gehort Georg Leber zu den starksten
Beflrwortern der Luftrettung seiner Zeit. Weitere starke Flrsprecher fanden
sich unter flihrenden WNotfallmedizinern, die eine Zahl von 20% der im
StraRenverkehr Verstorbenen durch Luftrettung als rettbar hielten®.

In den Jahren 1967 und 1969 fanden zudem vereinzelte Feldversuche von
Luftrettungsbeflrwortern mit dulRerst positiver Resonanz statt.

An den Versuchen nahmen neben renommierten Rettungsmedizinern wie z.B.

Prof. Rudolf Frey, Direktor der Klinik fur Anasthesiologie der Johannes-
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Gutenberg Universitat Mainz auch hochrangige Organisationen, beispielsweise
das DRK oder die Bundeswehr, als federfihrende Initiatoren teil. Hierbei wurde
von Prof. Frey erstmals eine fast vollstandige intensivmedizinische
Uberwachung gewahrleistet (Puls, Blutdruck u.a.). Darliber hinaus wurden die
Einsatze auch auf internistische, chirurgische und sonstige Notfallsituationen
ausgeweitet?®>.

1968 tauchte zum ersten Mal der ADAC in der Luftrettung auf , worauf sich die
beiden mittlerweile renommierten Luftrettungsexperten des ADAC, Stadler F.
und Kugler G. erstmals ausgiebig mit einem Luftrettungsfahrzeug beschaftigten,
das man ihnen anbot.

Aus diesem Angebot gingen 1968 und 1969 mehrere Feldversuche des ADAC
mit Rettungshubschraubern hervor, durch die sich schon frih die Vorteile einer
Hubschrauberstationierung in Klinikndhe zeigten®.

Diese durchgefuhrten Feldversuche dienten der spateren Definition der
einsatztaktischen, = medizinischen, flugtechnischen und ©6konomischen
Rahmenbedingungen eines zukunftigen flachendeckenden Luftrettungsnetzes.
Wie hieraus zu erkennen ist, zeigen sich schon 2zu Beginn der
Luftrettungsimplementierung im deutschen Rettungssystem 6konomische und
medizinische Bestrebungen. Dieser Umstand soll im weiteren Verlauf der Arbeit
noch eingehender thematisiert werden.

Aus dkonomischer Sicht zeigte sich sehr frih, dass der finanzielle Faktor eines
der groften zu Uberwindenden Hindernisse der bis dato ja noch ,ungeborenen®
Luftrettung darstellen sollte.

Erneute Ruckschlage erhielt die Luftrettung Anfang der 70er Jahre. Es bestand
zwar ein breiter Konsens Uber den grundsatzlichen Aufbau einer Luftrettung,
nicht jedoch Uber die Finanzierbarkeit einer entsprechenden Einrichtung.

Als Geburtsstunde der Luftrettung kann der 29. September 1970 angesehen

werden: An diesem Tag wurde der erste RTH der BRD im Englischen Garten in
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Minchen vom damaligen Verkehrsminister Georg Leber auf den Namen
Christoph 1 getauft und seiner Bestimmung zugefiihrt®*.

Stationiert am Stadtischen Krankenhaus Munchen-Harchling und finanziert
durch den ADAC und die Allianz-Versicherungsgruppe, nahm Christoph 1 dort
seinen Einsatzflugdienst im Rahmen des sog. Minchener Modells auf.

Den wohl schwersten Ruckschlag erlitt die nun staatlich legitimierte Luftrettung
am 17. August 1971, als bei einem Absturz des Luftrettungshubschraubers
Christoph 1 Notarzt und Patient ums Leben kamen, Pilot und Rettungssanitater
verletzt wurden und der Hubschrauber einen Totalschaden erlitt.

Durch diesen tragischen Unfall wurde die Zukunft der gesamten Luftrettung in
Frage gestellt. Ohne die Unterstitzung der Bundesluftwaffe, die noch am
gleichen Tag mit einer Ersatzmaschine des SAR-Dienstes einsprang, ware eine
Weiterfuhrung der Luftrettung in Anbetracht der steigenden Zahl von
Luftrettungsgegnern wohl nicht moglich gewesen. Auch die sehr zlgige
Unterstitzung des Bundesministeriums des Inneren, das sechs Tage nach
diesem tragischen Unfall langfristig unterstitzend eingriff und eine
Ersatzmaschine mit fliegerischer Besatzung vom Grenzschutz-Kommando Sud
zur WeiterfUhrung der Luftrettung zur Verfugung stellte, muss als quasi
,Rettung in letzter Sekunde® bewertet werden.

Am 02. November 1971 richtete die Bundeswehr am BWK-Ulm ein
Testrettungszentrum ein, dem der damalige Bundesinnenminister H.-D.
Genscher am 20. Dezember 1971 den ersten Zivilschutzhubschrauber
(Christoph 2) ubergab.

Ein weiterer BMI-Hubschrauber (Christoph 3) nahm im August 1972 an den
Berufsgenossenschaftlichen Unfallkliniken Frankfurt seinen Dienst auf.

Alle drei Maschinen, Christoph 1, 2 und 3, sollten dem Bundestag Fakten,
Zahlen und Daten Uber ihren Einsatz liefern, auf deren Grundlage spater Uber

ein weiteres Engagement entschieden werden sollte®.
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1972 grindete Siegfried Steiger in Filderstadt bei Stuttgart die Deutsche
Rettungsflugwacht e.V. (DRF) mit dem Ziel, die Luftrettung weiter voran zu
treiben. Im gleichen Jahr fand am 2. Oktober bereits das erste Internationale
Luftrettungssymposium in Mainz statt. Der vierte RTH fand seinen Einsatzort an
der Medizinischen Hochschule Hannover. Die DRF stellte im Jahre 1973 ihren
ersten Hubschrauber in Stuttgart in Dienst.

Nach positiver Bewertung der Luftrettung durch die Mitglieder des
Innenausschusses des Deutschen Bundestages im Jahre 1973 wurden im
gleichen Jahr erste Gelder flr den Aufbau eines moglichst flachendeckenden
Luftrettungsnetzes durch den Bundestag bewilligt.

Durch die nun scheinbare Selbstverstandlichkeit, mit der Mediziner
Hubschrauber fur die Luftrettung nutzten und auch deren Nutzung auf breiter
Ebene positiv bewerteten, fand die Luftrettung weite Zustimmung in
medizinischen wie politischen Kreisen.

Im Jahre 1974 begann das BMI mit dem planmafligen Ausbau der Luftrettung,
wodurch bis 1980 insgesamt 18 RTH-Stationen errichtet und betrieben werden
konnten. Der anfangliche Aufschwung mit zwei neuen Stationen jahrlich wurde
Ende der 70er Jahre durch Engpasse bei BMI und BGS gestoppt. Dem
Eingreifen der Luftwaffe und des ADAC ist es zu verdanken, dass der weitere
Aufbau der Luftrettung in Deutschland nicht ganzlich unterbrochen wurde.

An diesem Beispiel wird deutlich, dass es sich bei dem bis heute bestehenden
System um eine durchaus forderungswirdige Symbiose von staatlichen
Organisationen (Luftwaffe, BGS und BMI) sowie offentlich/ rechtlichen
Betreibern (ADAC, DRF u.a.) handelt, bei dem auch einen ungemein positiver
Einfluss auf die Entstehung und Beibehaltung der Luftrettung zu erkennen ist.
Weitere Betreiber kamen im Laufe der Jahre hinzu, so dass eine immer dichtere
und bessere Versorgung der Gesamtbevolkerung gewahrleistet werden konnte.
Im September 1980 endete mit der Stationierung des 18. RTHs des BMI in
Kempen das Engagement des Bundes fiur einen weiteren Ausbau der

Luftrettung. Das bedeutete, dass weitere Maschinen aus Bundesmitteln nicht
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mehr beschafft werden sollten. Grundlage dieser Entscheidung war hier die
Finanzierungsfrage und nicht die Annahme, dass die Kapazitaten bereits
ausreichend seien.

Im selben Monat wurde vom ADAC der erste Weltkongress flr Luftrettung
veranstaltet und organisiert’.

Zum weiteren Ausbau des Luftrettungsnetzes in Deutschland wurde die
Initiative von dritter Seite gefordert. Viele Betroffene waren damals verwundert,
dass dieser Einsatz ausgerechnet von der Landesregierung Niedersachsen
ausging, die 1981 einen ihrer Polizeihubschrauber nach zweckgebundenem
Umbau als einen der modernsten Hubschrauber im Luftrettungsdienst in den
niedersachsischen Rettungsdienst einband. Auch der ADAC fuhrte zur gleichen
Zeit einen weiteren RTH in das Netz ein. Im Jahre 1982 griindete der ADAC die
ADAC-Luftrettungs GmbH als eine gemeinnltzig anerkannte Tochter des
ADAC.

Die in den nachsten Jahren folgende Ubernahme diverser Stationen durch
offentlich-rechtliche Betreiber bereicherte das Luftrettungsnetz um etliche
Stationen. Somit konnten bis zur Wiedervereinigung insgesamt 36 RTH -
Stationen betrieben werden (17 vom BMI, 8 vom ADAC, 6 vom BMVg und 5
von der DRF).

Nach der Wiedervereinigung der beiden deutschen Staaten Ubernahm zunachst
die Bundeswehr im Auftrag der Bundesregierung das Gesamtpotenzial der NVA
und damit auch die zu diesem Zeitpunkt bestehenden elf RTH-Stationen der
ehemaligen DDR sowie die funf bestehenden SAR-Kommandos. Hierbei wurde
der Flugbetrieb zunachst mit den vorhandenen Materialien aus NVA-Bestanden
fortgefiihrt?®. Diese Regelung fand einen flieRenden Ubergang in den Jahren
1991-92, in deren Verlauf die bestehenden Luftrettungsstlitzpunkte der neuen
Bundeslander vom BMI, DRF und ADAC Ubernommen wurden.

Im Jahre 1993 kundigte das BMI seinen Ruckzug aus sechs

Luftrettungsstandorten an. Dieser Rickzug und die damit entstehende
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Versorgungslucke verursachte zunachst eine starke Verunsicherung aller
Beteiligten. Auch der Ruckzug der Bundeswehr aus der Luftrettung, wie er vom
Bundesverteidigungsminister 1995 bekannt gegeben wurde, sorgte bei den
Betroffenen fur Unsicherheit. Die nicht mehr existente Bedrohung durch die
Sowijetunion und ihre verblndeten Staaten, die mit der Beendigung des Kalten
Krieges Anfang der 90er Jahre einherging, fuhrte sowohl bei der Bundeswehr
als auch bei den in der BRD stationierten Streitkraften der Alliierten fur einen
drastischen Abbau des Einsatzpotentials und fihrte somit zu einem Abbau des
durch das Militar gedeckten Luftrettungsnetzes. In den nun folgenden Jahren
wurden diverse technische Innovationen und neue Hubschraubertypen in die
Luftrettung eingefilhrt und es kam zu weiteren Ubernahmen von
Rettungsstationen des BMI durch DRF und ADAC. Auch wurden nun eigens fur
den Intensivtransport entwickelte Intensivtransporthubschrauber (ITH) in den
Dienst gestellt. Der Einsatz von kleinen Hubschraubern, deren
Transportfunktion lediglich fur den Notarzt, d.h. als Zubringer konzipiert war,
konnte sich nicht durchsetzen.

Auch Tendenzen hin zu einer grenziberschreitenden Luftrettung fanden 1997
mit der Unterzeichnung des Memorandum ,Christoph Europa 1“ im
niederlandischen Vaals eine Basis, in dem sich die Reprasentanten der
Euregio-Maas-Rhein dazu verpflichteten, die grenztberschreitende Luftrettung
zu forcieren und zu férdern®. Erste Schritte in diese Richtung unternahm der
ADAC mit dem Einsatz der grenzibergreifenden Rettungshubschrauber
,Christoph Europa“ von Wurselen und Rheine. Am 25. Februar 2000 fand die
offizielle Grindungsversammlung des EHAC- European HEMS (Helicopter
Emergency Medical Service) AirRescue Committee (als erste Vertretung der
europaischen Luftrettung) in Wien statt.

Mit der Stationierung eines zivil betriebenen RTH am Bundeswehrkrankenhaus

in Koblenz Anfang 1999 wurde ebenfalls von allen Beteiligten ein grofl3er Schritt
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3031 Weitere

in eine gemeinsame militarisch-zivile Luftrettung unternommen
,neue” Betreiber traten auf den Plan und betrieben bzw. betreiben, meist in
Kooperation mit den ,groRen” Luftrettungsbetreibern ADAC und DRF, eigene
Rettungsstationen oder Intensivtransporthubschrauber (ITH).

Derzeit bestehen rund 53 RTH-Stationen und rund 20 ITH-Standorte in der
Bundesrepublik.

Die Luftrettung der Bundesrepublik Deutschland blickt auf eine nun fast
vierzigjahrige, wechselvolle Geschichte zurlck, in deren Verlauf sie mehrere
starke Veranderungen erfahren hat. Zu den wohl einschneidensten
Veranderungen im System der bestehenden Luftrettung haben sicherlich die
Wiedervereinigung der beiden deutschen Staaten, das In-Kraft-Treten des EU-
Binnenmarktes 1992, die EinflUhrung gemeinsamer europaischer Richtlinien
(JAR-OPS 3) von 1995 sowie deren Bestimmungen flr Hubschrauber von 1998
beigetragen.

Heute, nach Uber vierzig Jahren Luftrettung, haben sich nicht nur die
Standortkarten, Einsatzzahlen und die Luftrettungsbetreiber stark verandert,
sondern der Blick richtet sich viel mehr auf ein komplett neu strukturiertes,
gesamtdeutsches Luftrettungsnetz mit zukulnftig starker Einbindung in den
europaischen Rettungsdienst.

Neben den ursprunglichen RTH des BMI und des ADAC und den SAR-
Hubschraubern der Bundeswehr haben diese neuen Strukturen weitere
Ressourcen freigesetzt, welche nicht zwangsweise preiswerter jedoch nun
privatwirtschaftlich betrieben werden. Es sind diverse neue Betreiber hinzu
gestollen und gleichzeitig ist die Bedeutung der Rettungshubschrauber im
Rettungsdienst, in der Intensivmedizin und im Katastrophenschutz
entsprechend stark gewachsen. Heute bilden neben dem ,alten® RTH auch die

neueren ITH sowie die Hubschrauber des BMI mit ihren BGS-Crews das
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Ruckrad der Luftrettung. Man unterscheidet bei den Einsatzen bisweilen
zwischen ,Primar-, und ,Sekundareinsatzen® und bedient sich in der Luftrettung
immer noch der Ressourcen der Bundeswehr und ihres weiten

.Erfahrungsschatzes® sowie der Unterstitzung des Bundesgrenzschutzes.

21 Die Bereiche RTH und ITH

Erste Aufgabe der Luftrettung war es, ein Rettungsteam bestehend aus Notarzt
und Rettungsassistent moglichst schnell zum Patienten zu bringen. Zu jener
Zeit fungierte der Hubschrauber zunachst als fliegendes NEF (Notarzt-
Einsatzhubschrauber), der Patient wurde hier meist nur von den Luftrettern
versorgt und mit dem Krankenwagen transportiert. Die Zeiten des NEH waren
schnell vorbei, als die Luftrettung fest etabliert wurde. Nun galt es, den
Patienten schnellst mdglichst vital zu stabilisieren und ihn selbst in kurzester
Zeit Uber teilweise weite Stecken hinweg zum optimalen Versorgungszentrum
zu bringen. Das war die Geburtsstunde des RTH (Rettungstransport-
hubschrauber). In den letzten 15 Jahren zeichnete sich die Tendenz ab, neben
den bereits etablierten Rettungstransporthubschraubern (RTH) noch ein
weiterer Hubschrauber einzusetzen, den so genannte Intensivtransport-
hubschrauber (ITH), der nur Intensiviransporte = nach vorheriger
Terminabsprache durchfuhrt.

Durch eine Spezialisierung im gesamten Gesundheitswesen gewinnt der
Intensivtransport durch Rettungshubschrauber zunehmend an Bedeutung. Der
ITH ist in der Lage, weite Entfernungen in klrzester Zeit zu Gberwinden und
einen fiir den Patienten schonenden Transport zu gewahrleisten®2. Weiterhin ist
in diesem Bereich der Luftrettung bereits eine 24-Stunden Flugbereitschaft

t33,34

prasent, welche jedoch nach wie vor wetterabhangig is . Im Bereich des
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Interhospitaltransfers durch Hubschrauber muss daruber hinaus der
Entwicklung von Spezialzentren durch die EinfUhrung der DRGs Rechnung
getragen werden, da es haufiger zu Intensivverlegungen von sekundaren
Kliniken in primare Spezialzentren wie der Herzchirurgie, der Neurochirurgie
und der Transplantationsmedizin kommt. Dieser Bedarf an ITHs wird nach der
Meinung zahlreicher Experten auch zukunftig ansteigen und den verstarkten

Einsatz von Hubschraubern erforderlich machen®.

211  Primarrettung und Sekundarrettung

Nach dieser Einfuhrung in die Entwicklung und Struktur der Luftrettung sowie
einer Differenzierung von RTH und ITH, soll im Folgenden genauer auf die
beiden unterschiedlichen Arten der Luftrettung eingegangen werden. Hierbei
handelt es sich um die Primarrettung und die Sekundarrettung.

Leider ist die Verwendung der Begriffe ,Primar-“ und ,Sekundarrettung®
sprachlich sehr ungenau. Der Autor erganzt daher zunachst eine prazise
Definition der beiden Begriffe.

Von offentlicher Seite her besteht zurzeit folgende Definition der Primarrettung:
Unter Primarrettung ist ein Einsatz zu verstehen, der im Rahmen der
Notfallrettung die notarztliche Versorgung leistet, wenn der Notfallort vom
bodengebundenen Rettungsdienst nicht innerhalb der Hilfsfrist (siehe
Hilfsfristen der jeweiligen Landesrettungsgesetze, meist ca. 15 Minuten)
erreicht oder die notarztliche Versorgung nicht auf andere Weise sichergestellt
werden kann. Sich aus der Primarrettungssituation ergebende Transporte
werden daher als Primartransporte bezeichnet und werden spezifiziert als
Transporte, die im Rahmen einer Notfallrettung Patienten von einem Notfallort
in eine geeignete Behandlungseinrichtung transportieren, wenn dieses aus

medizinischen Grunden als geboten erscheint.
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Von Primareinsatz und vom Primartransport differenziert sich nach Ansicht der
Konsensgruppe Luftrettung der Bundesregierung der Sekundarbereich mit
Sekundareinsatzen insofern, als hier medizinisch bereits versorgte Patienten im
Rahmen einer Notfallrettung aufgrund medizinischer Indikationen von einer
Behandlungseinrichtung in eine weitere geeignete Behandlungseinrichtung fur

weitere Diagnostik oder Behandlung tberfiihrt werden®.

3. Rechtliche Grundlagen des Rettungsdienstes

Die wesentlichen rechtlichen Grundlagen des Rettungsdienstes in der BRD sind
auf Bundesebene im Flnften Sozialgesetzbuch festgelegt. In ihm werden
gesetzlich die Beziehungen zwischen Leistungserbringern und Kostentragern
geregelt’’. In dem Bereich Rettungsdienst besitzen vor allem §§ 2, 12, 60, 70
und 133 grolRere Relevanz, da sie unter anderem die folgenden Vorgaben

enthalten:

§ 2 Leistungen, ,Die Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis zu entsprechen

und den medizinischen Fortschritt zu berucksichtigen.”

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot, (1) ,Die Leistungen mussen ausreichend,
zweckmalig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mal® des Notwendigen

nicht uberschreiten®

§ 60 Fahrtkosten, (1) ,Die Krankenkasse Gbernimmt nach Absatzen 2 und 3
die Kosten fur Fahrten einschliel3lich der Transporte nach § 133
(Fahrtkosten), ... Welches Fahrzeug benutzt werden kann, richtet sich nach

der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall. “
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§ 70 Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit, (1) ,Die Krankenkasse und
die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmalige, dem
allgemein  anerkannten  Stand der medizinischen  Erkenntnisse

entsprechende Versorgung der Versicherten gewahrleisten ...*

§ 133 Versorgung mit Krankentransportleistungen, (1) ,Soweit Landesrecht
nichts anderes bestimmt, schlieRen die Krankenkassen oder ihre Verbande
Vertrage uber die Leistung des Rettungsdienstes und Uber das Entgelt fur
andere Krankentransporte mit dafur geeigneten Einrichtungen oder
Unternehmen (hier z.B. ADAC, DRF). Sie haben dabei die Sicherstellung
der flachendeckenden rettungsdienstlichen Versorgung und die Empfehlung

der konzentrierten Aktionen im Gesundheitswesen zu berucksichtigen.*

Far die Luftrettung in der BRD kommen =zusatzlich die jeweiligen
Landesrettungsdienstgesetze zum Tragen, da hier die foderalistische Struktur
der Bundesrepublik Deutschland und die damit einhergehende Kompetenz der
Bundeslander fur die Regelung des Rettungsdienstes greifen. Diese
foderalistische Struktur hat zur Verabschiedung von 16
Landesrettungsdienstgesetzen und den mit ihnen verbundenen Erlassen,
Ausflhrungsbestimmungen und Rechtsverordnungen gefuhrt.

Grundsatzlich ist die fur das Rettungswesen oberste Landesbehérde auch fur
die Festlegung von Anzahl, Standorten und Einsatzbereichen der im Rahmen

der Luftrettung zum Einsatz gelangenden Luftrettungsmittel verantwortlich.

3.1 Rechtliche Grundsatze zur Luftrettung

Zu den rechtlichen Vorgaben des Rettungsdienstes, wie sie im dem

vorangegangenen Kapitel dargelegt wurden, kommen diverse unterschiedliche
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Rechtsvorgaben auf Bundesebene, Landesebene und auf Europaebene hinzu,
die speziell fir den Bereich Luftrettung zu beachten sind.

Auf eine detaillierte Auflistung aller Rechtsvorgaben, die den Bereich der
Luftrettung betreffen, wird an dieser Stelle verzichtet, da die wichtigen
Teilbereiche, wie zum Beispiel die Rettungsdienstgesetzte, bereits dargelegt
wurden und entsprechende Verordnungen des Europarechts, des Bundesrechts
sowie die landerrechtlich relevanten Vorgaben in den nachsten Kapiteln
hinreichend dargelegt werden. Es muss jedoch deutlich gemacht werden, dass
die Zusammenschnirung hunderter Gesetze in einem Gesamtpaket
,Luftrettung eine erhebliche Herausforderung an Juristen, Okonomen und
Luftretter darstellt. Dieser Umstand wird auch durch die Klarung der diversen
Zustandigkeiten bedingt, die fir den oder die Zustandigen wiederum einen
erheblichen Kosten- und Verwaltungsaufwand mit sich bringen wird.

Es werden eine Reihe von Problemen deutlich, die eine einheitliche
Bestimmung und Festlegung der Luftrettungsbereiche nahezu unmdglich
machen: Erstens existiert eine grol3e Vielzahl unterschiedlichster Gesetzestexte
der verschiedenen Zustandigkeitsbereiche (EU, ICAO, LBA, u.a.), zweitens
herrscht in vielen Fallen eine starke Diskrepanz zwischen den Gesetzestexten
und deren Inhalt in Bezug auf die Pflichten und Aufgaben der Luftrettung und
drittens stammen die zu beachtenden Gesetzestexte aus den diversen
Teilbereichen  der  Luftrettung  (Luftrecht, technische  Vorschriften,
Wettbewerbsrecht, Wirtschaftsrecht, Arzthaftungsrecht u.a.)

Hier muss insbesondere auf die derzeitigen Definitionen und Inhalte verwiesen
werden, welche sich aus den Vorschriften und Regelungen der JAA (JAR-OPS
3) ergeben. Durch ihren theoretischen Inhalt und die Anforderung an die
Umsetzung dieser Inhalte ergibt sich, dass zum Beispiel ca. 90-95% der zurzeit

an bundesdeutschen Kliniken betriebenen Hubschrauberlandeplatze nicht den
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gesetzlichen (europarechtlichen) Vorschriften entsprechen. Diese Problematik
bedarf einer dringenden Klarung®3°4°,

An dieser Stelle steht nach Ansicht des Autors die Forderung, eine
Harmonisierung der theoretischen Vorschriften und fachlichen Anforderungen
an den Betrieb von Luftfahrzeugen zu erreichen sowie die Praktikabilitat der
Umsetzung eben dieser Vorgaben an die reelle Situation in den einzelnen
Mitgliedsstaaten anzupassen. Dieses Ziel hat bereits der Bayrische
Innenminister Dr. Gunther Beckstein in seiner Rede auf der 12. Fachtagung
Luftrettung im Mai 2001 in Berchtesgaden passend formuliert und auch von
Seiten des EHAC in Luxemburg wurde Anfang 2003 ein entsprechender
Vorschlag gemacht*'.

Anzumerken ist, dass offenbar nicht einmal die im Rahmen dieser Arbeit vom
Autor angeschriebenen und fir die Umsetzung der JAR-OPS 3 zustandigen
Landesbehorden eine konkrete Vorstellung davon haben, wie eine Umsetzung
dieser Vorschriften zu realisieren ist und wie sie in Anbetracht der vielen
Sondergenehmigungen und Ausnahmeregelungen, unter Einbeziehung der
zahlreichen unterschiedlichen Betreiber, wieder Struktur in die von ihnen
verwalteten Flugbetriebsflachen bringen sollen. Von einer bundeseinheitlichen
Regelung ist man also weit entfernt, sodass eine entsprechende Einigung in

diesem Beispiel auch in der nachsten Zeit nicht zu erwarten ist.
3.2 Bundesrechtliche Vorgaben
Gemal Artikel 73 Nr. 6 des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutschland

besitzt der Bund die ausschliel3liche und alleinige Regelungskompetenz fur den

Luftverkehr in der Bundesrepublik Deutschland*?. Die Luftrettung ist als Teil des
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gesamtdeutschen Luftverkehrs zu betrachten und unterliegt somit allen
Vorschriften des deutschen Luftrechts. Die Ausubung des Luftverkehrs ist unter
anderem durch Vorschriften des Bundes geregelt, die sich auf den reinen
Flugbetrieb und betriebstechnische Anforderungen flr den Einsatz von
Luftrettungsmitteln beziehen. Soweit das entsprechende Fluggerat als
,Luftrettungsmittel” eingesetzt wird, sind den Bundeslandern aufgrund ihrer
Zustandigkeit fur den Rettungsdienst die Bestimmungen der organisatorischen
und qualitatsbedingten Voraussetzungen Uberlassen und im Einzelnen durch
die jeweiligen Landesrettungsgesetze oder die spezifischen Erlasse eines
Landes (Rettungsdienstgesetze) genauer spezifiziert.

Die 1999 vollzogene Anderung des § 20 LuftVG, die eine Genehmigung von
Luftfahrtunternehmen zum Zwecke der Beférderung von Personen oder Sachen
vorsah, wurde durch die EWG-Verordnung 2407/92 ersetzt, die nun laut EU-
Recht besagt, dass in- und auslandische Unternehmen gleichermalien
gewerbliche Transportflige innerhalb der EU durchfuhren kdnnen, soweit sie
eine Betriebsgenehmigung nach EWG-Verordnung 2407/92 besitzen.
Einschrankend fungiert hier jedoch § 23 LuftVG, durch den die gewerbliche
Beforderung von Personen oder Sachen mit Hilfe von Hubschraubern zwischen
Orten des Inlands deutschen Unternehmen vorbehalten sein kann.

Die BRD ist Mitglied der EU, deren klare Zielsetzung es ist, eine
weitestgehende Harmonisierung der unterschiedlichen Strukturen der
Mitgliedstaaten zu erreichen. Daher sollte das deutsche Luftrecht in den
nachsten Jahren weiterhin Schritt fur Schritt dem europaischen Luftrecht
angeglichen werden bzw. europarechtliche Vorschriften der Mitgliedsstaaten in
nationales Recht Uberfuhrt werden.

Wesentliche bundesrechtliche Regelung fir die Finanzierung des
Rettungsdienstes ist das Funfte Buch des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche
Krankenversicherung®*.  Hierin  werden die Beziehungen zwischen

Leistungserbringern und Kostentragern im Rahmen der GKV geregelt. Die Zu-
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ordnung des Rettungsdienstes und damit auch der Luftrettung erfolgt in Kapitel
3, Abschnitt 8, ,Fahrkosten®. Hierin wird die praklinische Notfallversorgung als
Pflichtaufgabe des Rettungsdienstes nicht als integraler Bestandteil der
.Leistungen bei Krankheit* aufgefuhrt, sondern als ,erganzende Leistung® unter
dem Abschnitt ,Fahrkosten® subsumiert. Es besteht diesbezuglich eine
dringende Notwendigkeit, den Bereich der praklinischen Notfallversorgung,
einschlieldlich der Verlegung von Notfallpatienten, als eigenstandige Leistung
zu definieren, um somit der Prioritat dieser Aufgabenerfillung gerecht zu
werden.

Ein  Harmonisierungsbedarf zwischen bundes- und landesrechtlichen
Bestimmungen ist insbesondere vor dem Hintergrund der Bestimmungen des §
133 SGB V gegeben. Hierin heit es hinsichtlich der Versorgung mit
Krankentransportleistungen: ,Soweit die Entgelte fir die Inanspruchnahme von
Leistungen des Rettungsdienstes und anderer Krankentransporte nicht durch
landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt werden,
schlielen die Krankenkassen oder ihre Verbande Vertrage Uber die Vergutung
dieser Leistungen unter Beachtung des § 71 Abs. | bis Ill mit dafiir geeigneten
Einrichtungen oder Unternehmen®*. Kommt eine Vereinbarung nach Satz | nicht
zustande und sieht das Landesrecht fur diesen Fall eine Festlegung der
Vergutungen vor, ist auch bei dieser Festlegung § 71 Abs. | bis Ill zu beachten.”
Der Maglichkeit eines Vertragsabschlusses stehen jedoch teilweise
landesrechtliche = Regelungen gegenuber, die eine Festlegung der

Benutzungsentgelte per Satzung vorschreiben.

3.3 Landerrechtliche Vorgaben

Die bereits im Vorfeld beschriebene foderalistische Struktur der Bundesrepublik

Deutschland und die dadurch bedingte Kompetenz der einzelnen Bundeslander
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fur ihren Rettungsdiensthaben hat zur Verabschiedung von 16 teilweise
unterschiedlichen Landesrettungsdienstgesetzen und den damit verbundenen
Verordnungen und Erlassen gefuhrt.

Die in dem jeweiligen Bundesland verantwortliche oberste Landesbehodrde ist
grundsatzlich auch fir die Festlegung von Anzahl, Standorten und
Einsatzbereichen der im Rahmen der Luftrettung zum Einsatz gelangenden
Hubschrauber zustandig. Im Hinblick auf Inhalt und Umfang ist hier ganz klar
eine Divergenz der rechtlichen Rahmenvorgaben der einzelnen Lander zur
Ausgestaltung des Rettungsdienstes vorhanden. Zwar liegt die Luftrettung laut
landesgesetzlicher Regelungen Ubereinstimmend in der Verantwortung der
Lander, es existiert jedoch in keinem der Gesetze eine Ausfuhrung zur lander-
bzw. staatsgrenzenibergreifenden Organisation dieses speziellen, mit einer
hohen Raumwirksamkeit verbundenen Bereiches der Luftrettung.

Die hier zustandigen Landesbehorden sind ebenfalls fur die Organisation der
Luftrettung in der BRD zustandig. Als sog. Trager der Luftrettung konnen sie
Dritte mit der Luftrettung beauftragen. Teilweise sind die Landkreise und
kreisfreien Gemeinden die Trager des gesamten Rettungsdienstes. Sie kdnnen
auch als Zweckverbande agieren und die Durchfuhrung der
Luftrettungsaufgaben per Vertrag an entsprechende Leistungserbringer
ubertragen. Generell fungieren die Bundeslander als zustandige
Genehmigungsbehdrden.

Die Aufgabenbeschreibung der Luftrettung ist ebenfalls in Kurzform in den
Landesrettungsdienstgesetzen enthalten und lautet sinngemafy in allen
Gesetzestexten: ,Die Luftrettung dient als Unterstitzung des bodengebundenen
Rettungsdienstes®. Spezielle Hilfsfristen, wie sie fur den bodengebundenen
Rettungsdienst vorliegen, konnten in keinem der vorliegenden Gesetzestexte in
Bezug auf die Luftrettung gefunden werden*’.

Die foderalistische Struktur der deutschen Luftrettung birgt jedoch generell die

Gefahr unabgestimmter Verfahrensweisen. Als Folge daraus entstehen
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vermeidbare Doppel- und Mehrarbeiten bzw. inkongruente Konzeptionen, wie z.B.
die aktuell offene Situation bei der Herangehensweise an die Losung der
.Landeplatzproblematik® (siehe Europarechtliche Vorgaben). Die
Einflussmdglichkeiten auf eine landertbergreifende Konzeption der Luftrettung
werden bisher nur unzureichend genutzt. Dabei bote die bei den Bundeslandern an-
gesiedelte Planungs- und Gestaltungsaufgabe der Luftrettung die Mdglichkeit, den
wesentlichen Charakter einer Uberregionalen bzw. bundesweit einheitlichen

Konzeption des Gesamtsystems Luftrettung zu bestimmen.

3.4 Europarechtliche Vorgaben

Die BRD als Mitglied der EU st als solches auch deren Gesetzen und
Richtlinien unterworfen. Die EU strebt eine Harmonisierung auf Grundlagen der
Joint Aviation Requirements (JAR), verfasst durch der Joint Aviation Authorities
(JAA), an. Jedes Mitgliedsland der EU hat demnach die gemeinschaftlich
festgelegten Vorschriften in nationales Recht zu uUberfuhren. Hierbei ist zu
beachten, dass das In-Kraft-Treten der Regelungen durch die JAA noch keine
rechtliche Wirkung ausubt, sondern erst nach dem Umsetzen der Regelungen
durch die betreffenden Lander in nationales Recht eintritt*.

Bisher ist keine europaische Luftfahrtbehérde im Amt und die JAA ist lediglich
als Zusammenschluss von Luftfahrtbehorden unterschiedlicher Lander ohne
endgultige Entscheidungs- und Handlungsbefugnis zu betrachten. Im Rahmen
der Europaisierung sollte die Tendenz zu einer Europaischen Behdrde mit
Ablésung der nationalen Behoérden jedoch begrufdt werden.

Die Aufgaben der JAA beziehen sich zurzeit im Kernbereich auf Zulassung,
Betrieb, Wartung und Lizenzierung des Flugpersonals.

Die fur diese Arbeit relevanten Teilbereiche beziehen sich hauptsachlich auf die
JAR-OPS 3 vom 29.09.1998, die sich auf die Beférderung von Personen und
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Sachen mit Hilfe von Hubschraubern beziehen*’. Fiir Anforderungen aus den
genannten Teilbereichen gibt es mitunter Ubergangsregelungen bis
einschlief3lich 31.12.2009.

Die Umsetzung dieser Auflagen hatte grof3e Auswirkungen auf den Bereich der
BRD, da die Erfullung der JAA-Bestimmungen von Seiten der
Leistungserbringer erhebliche Investitionen erforderte. So mussten z.B. neue
Hubschraubermodelle  angeschafft ~werden, die den  geforderten
Leistungsklassen (siehe Abb.4) entsprachen®® und erhebliche Summen in Aus-
und Weiterbildung der Besatzungen*® investiert werden.

Eine offene Frage bleibt das zurzeit aktuelle Problem der Beschaffenheit der
Landeplatze®™. Diese miissen bestimmten Kriterien fir den An- und Abflug
standhalten, die jedoch von einem Grofiteil der Kliniklandeplatze nicht erfullt
werden und aufgrund der baulichen Situation oder Stadtlage auch unter
immensem Finanzaufwand kaum sicherzustellen sind®’. Im Rahmen dieser
Problematik stellt sich die Frage, wer einen solchen, wenn Uberhaupt
mdglichen, Umbau der Landeplatze finanzieren soll. Die staatliche Seite vertritt
klar den Standpunkt, dass diese Kosten durch entsprechende
Leistungserbringer (ADAC, DRF, HSD u.a.) zu tragen sind. Augenscheinlich
entbehrt es allerdings jeder Logik, dass ein Vertragspartner, dem eine zeitlich
begrenzte Lizenz fur die Erbringung einer Leistung erteilt wird, fur die immerhin
dauerhafte Einrichtung von Landeplatzen herangezogen werden soll! Es stellt
sich die Frage, ob in einem solchen Fall nicht auch DRK, ASB, MHD und
Feuerwehren zur Finanzierung der Notaufnahmezufahrten herangezogen
werden mussten. Andernfalls musste es zwischen Zufahrten fur den
bodengebundenen NAW und KTW sowie dem unterstitzenden RTH und ITH

im Anflug auf klinikeigene Landplatze einen rechtlichen Unterschied geben.
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HUBSCHRAUBER LEISTUNGSKLASSEN

> LEISTUNGSKLASSE 1: bei Triebwerksausfall - Hubschrauber ohne Notlandung
weiter flugfahig (nach dem Start, je nach Phase Abbruch oder Weiterflug)

> LEISTUNGSKLASSE 2: bei Triebwerksausfall - Hubschrauber muss ggf. kurz nach
dem Start bzw. kurz nach der Landung notlanden, kann aber ansonsten den Flug sicher
fortsetzen

> LEISTUNGSKLASSE 3: bei Triebwerksausfall - Notlandung wahrscheinlich (2
Triebwerke) bzw. erforderlich (1 Triebwerk)

4, Luftrettung im europaischen Vergleich

Die Struktur der Luftrettung in Europa ist ebenso divergent wie die
Zusammensetzung der EU und ihrer Mitgliedstaaten. Betrachtet man die
Luftrettungssysteme der verschiedenen Staaten, stellt man eine Uberraschende
Tatsache fest: Einige Lander, von denen aufgrund ihrer finanziellen und
politischen Situation kaum ein flachendeckendes Luftrettungsnetzwerk zu
erwarten ware, besitzen ein aulerordentlich gutes Luftrettungsnetz. So z.B. das
ehem. Jugoslawien, das bereits in der Vergangenheit mit seinem
Luftrettungssystems eine Vorreiterrolle in Europa inne hatte. Nach dem Ende
des Krieges wurde dieses System wieder aufgebaut und kann inzwischen,
zumindest in einigen Gebieten, wieder eine Luftrettung mit teilweise 24stindiger
Bereitschaft vorweisen. In anderen Landern =zeigt sich hingegen, dass
Luftrettung zum lange vernachlassigten und kaum existenten Teil der jeweiligen
Landesrettung zu zahlen ist, wie zum Beispiel in Spanien oder Portugal52.

Es scheint, dass die Luftrettung in Europa ein stark expandierender Sektor ist,
bei dem auch die bundesdeutsche Luftrettung eine Vorreiterposition einnimmt.
In der BRD sind namlich zurzeit ca. 1/4 der gesamteuropaischen
Luftrettungsstutzpunkte angesiedelt und sie kann weltweit das dichteste und

beststrukturierte Netz der Luftrettung aufweisen.
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Aulerdem sind die deutschen Luftretter offenbar kompetente Ansprechpartner
fur ihre Kollegen in der gesamten Welt.

Im Rahmen der grenzuberschreitenden Luftrettung sind, mit Ausnahme der
Kooperationen von OMTC und ADAC (Osterreich-Deutschland), Euregio-Maas-
Rhein (Belgien-Niederlande-Deutschland) und der Schweizer REGA®, noch
keine grof3en Bestrebungen unternommen worden, in grenznahen Regionen
landerUbergreifend tatig zu werden. Das Interesse der Luftretter an
grenzuberschreitender Kooperation ist durchaus vorhanden. Deshalb muss die
Forderung an die politischen Entscheidungstrager gestellt werden,
entsprechende Projekte zu initileren und zu unterstutzen.

In den vergangenen Jahren hat die grenzuberschreitende Arbeit im Bereich der
Luftrettung eine kontinuierliche Weiterentwicklung erfahren. |hr wurde sowohl
auf der 12. Fachtagung Luftrettung in Berchtesgaden als auch auf der
internationalen AIRMED 2005 in Barcelona von Experten eine entscheidende
Schrittmacherfunktion im Bereich rettungsdienstlicher Ressourcen und
Kapazititen zugesprochen®. Hierbei wurde auf zahlreiche Gemeinschafts-
projekte sowohl im operativen Einsatzbereich als auch bei der
grenziiberschreitenden Ausbildung verwiesen®°,

FUr eine reibungslose grenzuberschreitende Kooperation, die zu wiunschen
wéare, ist die Ubereinstimmung bei notfallmedizinischen Behandlungs-
grundsatzen ebenso von Noten wie die Schaffung europaweit einheitlicher
Rechtsgrundlagen®’.

Das eine solche grenzuberschreitende Tatigkeit moglich ist, zeigt die
Explosionskatastrophe von Enschede (NL), bei der insgesamt sechs deutsche
Luftrettungshelikopter im Einsatz waren, darunter zivile, 6ffentliche (ADAC) und

staatliche (BGS/Zivilschutz und Bundeswehr) Maschinen; ebenso der BGS-und
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LW-Einsatz bei der Flutkatastrophe 2003 in Mozambique oder der Einsatz nach
dem verheerenden Tsunami Weihnachten 2004 im sudostasiatischen Raum
(Indonesien, Thailand, Indien u.a.). Zu hoffen bleibt, dass diese traurigen
Ereignisse nicht als Ausnahmefalle einer grenziberschreitenden Kooperationen
stehen bleiben und dass von staatlicher Seite die Bereitschaft und der Wille
aller an der bundesdeutschen Luftrettung Beteiligten erkannt und herangezogen
wird, um dort Hilfe zu leisten, wo sie dringend bendtigt wird.

Erste Schritte in diese Richtung zeigt die Grindung des Europaischen
Luftrettungskomitees (HEMS) und des Air Rescue Comittee e.V. (EHAC).
Diesen Interessengemeinschaften der europaischen Luftretter gehoren
inzwischen niederlandische, 0Osterreichische, deutsche, schweizerische und
auch norwegische Luftretter an. Die Bereiche Interessenvertretung, Mitwirkung
bei internationalen Fachverbanden und Institutionen, Informationssammlung,
gemeinschaftliche Ausbildungen auf gleichem Standard gehdren neben vielen
anderen zu den Aufgabenfeldern dieser Organisationen. Die enge
Zusammenarbeit auf diesen Gebieten ist deshalb so wichtig, weil sie die
gemeinschaftliche Basis flr eine zukinftig einheitliche Luftrettung in Europa

darstellen®®.

4.1 Zukunft der Luftrettung

Die Luftrettung als erganzender Teil des Gesamtrettungswesens steht vor
einem Wandel, der zum einen durch leere Gesundheitskassen der
Versicherungen und des bundesdeutschen Gesundheitswesens verursacht
wird, zum anderen aber auch durch die immer groRer werdenden Mdoglichkeiten
im Bereich der Technik und der Medizin. Es zeichnet sich ein Rollenwechsel
der Luftrettung ab: Sie wird in Zukunft nicht mehr ausschlieBlich den
bodengebundenen Rettungsdienst unterstitzen, sondern vor allem ihre

eigentliche Aufgabe erfullen, die darin besteht, die Grundversorgung
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schwerstverletzter Patienten zu Ubernehmen. Um dem gesamten Aufgaben-
spektrum der Rettungshubschrauber Rechnung tragen zu kdnnen, scheint eine
Ausdehnung der zeitlichen Verfugbarkeit von Luftrettungsmitteln notwendig.
Friher oder spater wird auch die Durchfihrung von nachtlichen
Primareinsatzen fir die Luftrettung zur Routine werden. Allerdings scheint das
zur Zeit noch eine Frage der Dringlichkeit und auch der Kosten zu sein®®.
Realisierbar scheint hier, ahnlich wie im bodengebundenen Rettungsdienst eine
bedarfsgerechte, 24stlindige Besetzung der Standorte, wie es sie bei den
bodengebundenen Rettungsdiensten gibt. Hierzu mussen einsatztaktische,
medizinische und 6konomische Uberlegungen mit der Mdglichkeit in Einklang
gebracht werden, bestehende Einsatzzeiten und Bereitschaften kurzfristig und
individuell an die Erfordernisse anzupassen. Es wird sich in den kommenden
Jahren zeigen, dass sowohl der wachsende Zwang zur Kostenreduzierung bei
gleichzeitig effektiver Leistungserbringung als auch der Druck zur Erzielung
moglichst zahlreicher Synergieeffekte im Gesundheitsbereich auch vor der
Luftrettung nicht halt machen wird®.

Vor diesem Hintergrund sollte eine Neustrukturierung des bundesdeutschen
Luftrettungssystems, insbesondere im Hinblick auf eine bedarfsgerechte
Festlegung von Luftrettungsstutzpunkten in Erwagung gezogen werden. Fur
entsprechende Uberlegungen miissen jedoch samtliche Aspekte der Medizin,
der Okonomie, der Technik, der Luftfahrt und sicherlich auch der Ethik mit
einbezogen werden und es sollte zwischen allen Teilbereichen der Luftrettung
ein Konsens gefunden werden, wenigstens mussen aber alle Unterpunkte in
einem zufriedenstellenden Mal} beachtet werden. Als Beispiel sei hier die
entsprechende Anforderung genannt, die JAR-OPS 3 (siehe Leistungsklassen,
Abb. 4) an die Hubschrauber stellt: Der Einsatzradius wurde von ehemals 50
km (siehe Abb. 1) auf nunmehr 60 bis 70km erweitert. (siehe hierzu den

Abschlussbericht der Phase |l des Ausschusses ,Rettungswesen®,
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Konsensgruppe ,Luftrettung”). Neben dieser Einsatzradiuserweiterung missen
allerdings die realen Einsatzzahlen und Gebiete, wie sie haufig den Betreibern
der Luftrettungsstationen vorliegen, beachtet werden. Erste grundlegende
Daten liegen als verwertbare wissenschaftliche Zahlen und Fakten zumindest
fir das Jahr 2002 vor®'. Fir eine Neustrukturierung missen auch die
Gegebenheiten von Staats- und Landesgrenzen sowie technische und
geografische Anforderungen (z.B. Funk, Nachtflug, Gebirge oder Gewasser)
bertcksichtigt werden.

In der Praxis wirde das bedeuten, dass entsprechende Standorte nach
einsatztaktischen Gesichtspunkten und Bedurfnissen festgelegt wurden und
somit auch bereits bestehende und historisch gewachsene Stutzpunkte im
Bedarfsfall verlegt oder gar geschlossen werden mussten. Zur langfristigen
Konsolidierung der Luftrettung sind solche MalRnahmen langst Gberfallig.

Die bereits in Kapitel 2.1 beschriebene Trennung zwischen RTH und ITH wird
zukunftig wohl zugunsten des Gesamtluftrettungssystems wegfallen. Der Bedarf
an Intensivtransporten wird auch vor dem Hintergrund der zunehmenden
Spezialisierung und des rasanten medizinischen Fortschritts weiterhin deutlich
zunehmen.

Der in den letzten Jahren einsetzende Ruckzug des staatlichen Engagements
in der Luftrettung, sowohl von BW/LW als auch von BMI/BGS wird zu einer
weiteren Privatisierung und Okonomisierung in diesem Bereich fihren. Das
birgt jedoch die Gefahr der Fragmentarisierung der Luftrettung durch viele
kleinere Anbieter.

Letzten Endes konnte es =zu unubersichtlichen und unstrukturierten
Verhaltnissen fuhren, die zwangslaufig eine ethisch nicht zu vertretende
Ungleichbehandlung von eigentlich gleichen Notfallpatienten mit sich bringen
wurde. Gleichzeitig wurden solche Zustande eine Effizienzminderung bedeuten,
welche ausgehend von einzelnen Regionen letztendlich den Kollaps des

gesamten Systems verursachen konnten.
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Daher muss auch zukinftig bei der Vergabe von Luftrettungsstitzpunkten
darauf geachtet werden, dass nur etablierte und erfahrene Leistungserbringer
mit Aufgaben des Rettungsdienstes betraut werden, die sowohl personell als
auch materiell dazu in der Lage sind. Bei der fortschreitenden Privatisierung der
Luftrettung ist eine Kommerzialisierung durch staatliche Reglementierung
unbedingt zu vermeiden.

Leider kann ein sehr interessanter Aspekt in dieser Arbeit nicht eingehend
erortert werden: Durch die rasante Entwicklung der Telekommunikations- und
Informationssysteme, mit denen zukinftig bereits wahrend des Einsatzes eine
ganze Flut von Daten an die aufnehmende Klinik gesendet werden kann und
gleichsam eine luckenlose Kommunikation mit einer fuhrenden Leitstelle
madglich ist, wird ein Einsatz in der Zukunft noch reibungsloser und eine
Diagnose noch schneller erfolgen. Diesem mdglichen zukinftigen technischen
Stand kann und wird in dieser Arbeit keine Beachtung geschenkt, da es sich
hier um eine Beurteilung der bestehenden Luftrettung und deren Kapazitaten
handelt.

Auch die zunehmende Offnung Europas und die Orientierung an diesem
Staatenbundnis wird zukunftig Aufmerksamkeit und Engagement fordern.
Faktisch muss sich ein gesamteuropaisches Luftrettungssystem etablieren, zu
dem alle Beteiligten gleichermallen beizutragen haben. Eine Vernetzung und
gemeinsame Nutzung aller zur Verfugung stehenden praklinischen und
klinischen Einrichtungen ist als gemeinsames Ziel durchaus positiv zu
bewerten. Okonomische Forderungen nach einer groRtmoglichen Kosten-
reduktion im  gesamteuropaischen Gesundheitswesen werden Kkein
Nebeneinander von bestehenden Systemen bzw. keine Redundanz mehr
zulassen, sofern dies durch die Grenzen innerhalb Europas begriindet ist. Um
einen moglichst hohen Wirkungsgrad zu erzielen, sind sinnvolle und effiziente
Kooperationen nétig, wie z.B. die Vernetzung von Leitstellen oder der
gemeinsame Betrieb von Luftrettungsstitzpunkten in Grenzregionen mit

flexiblem Personal- und Materialmanagement.
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Die zentrale und organisationsibergreifende Datenerfassung sowie deren
Analyse zur Qualitatssicherung und zum Effektivitatsnachweis in der Luftrettung
mussen deutlich verbessert werden, um Uber aussagekraftige Zahlen verfigen
zu konnen. Luftrettung der Zukunft bedeutet organisationsibergreifendes und

gesamteuropaisches Engagement, Denken und Handeln.
5. Grundzuge der deutschen Luftrettung

Zum reibungslosen Betrieb eines effizienten und kosteneffektiven
Luftrettungsdienstes mussen grundlegende Vorgaben erflllt sein, ohne die ein
sinnvoller RTH-Einsatz unmoglich ist. Die wesentlichste Grundlage fur einen
effizienten Luftrettungsdienst ist ein voll funktionstlichtiger, bodengebundener
Rettungsdienst. Dazu muss der entsprechende Trager die gleichberechtigte
und zum bodengebundenen Rettungsdienst konkurrenzlose Einbindung der
Luftrettung in den Gesamtkomplex Rettungsdienst gewahrleisten konnen.
Bedingt durch die Reichweite der Luftrettung ist eine Uberregionale Leitstelle
anzustreben. Die zweite wichtige Voraussetzung ist die Teamfahigkeit des in
der Luftrettung eingesetzten Personals. Diese sollte durch fest definierte und
einheitliche Auswahlverfahren gesichert sein und durch ebenso einheitliche
Aus- und Weiterbildungen gefestigt werden. Hierbei sind alle Beteiligten der
Luftrettung gleichermalRen gefordert, das bedeutet, sowohl die Betreiber der
RTH und die Standortkliniken aber auch die Feuerwehren und Hilfs-
organisationen mussen gleichberechtigt an Aus-, Fort- und Weiterbildung der
gesamten Crew auf hohem Niveau beteiligt und interessiert sein.

Drittens muss stets fur eine mdglichst optimale fliegerische und medizinisch-
technische Ausstattung der Luftrettungsmittel gesorgt sein. Dieses obliegt den
Betreibern der RTH ebenso wie den Tragern der Luftrettung.

Als vierten und letzten wichtigen Punkt muss der Gesetzgeber die rechtliche
Ebene fur eine reibungslos funktionierende Luftrettung schaffen und erhalten.

Gleichzeitig muss er den Betreibern und Tragern der Luftrettung sowohl auf
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nationaler als auch auf internationaler Ebene ein rechtlich stabiles Fundament
zum Auf- und Ausbau der Luftrettung schaffen. Dieses Fundament sollte sich
mit rechtlichen, aber auch ethischen Grundauffassungen der Bevdlkerung der
BRD decken.

An dieser Stelle sei auf Grundsatzformulierung der Konsensgruppe Luftrettung
der Bundesregierung aus dem Jahr 2004 verwiesen, welche im Verlauf dieser
Arbeit vielfach zitiert wird.

Alle in dieser Grundsatzformulierung genannten Anforderungen stellen nach
Auffassung des Autors Grundvoraussetzungen dar, die zum reibungslosen
Ablauf der Luftrettung unabdingbar sind. Durch die vielschichtige Aufbaustruktur
der Luftrettung ist ein reibungsloser Ablauf der Luftrettung mit ihren vielen
Schnittpunkten zu anderen Bereichen anders kaum denkbar. Das folgende
Kapitel wird sich noch eingehender mit entsprechenden Rahmenbedingungen

einer funktionierenden Luftrettung auseinandersetzen

5.1 Medizinische Rahmenbedingungen

Seine medizinische Relevanz bezieht der Luftrettungsdienst in erster Linie aus
den kurzen Reaktions- und Interventionszeiten und aus dem sich dadurch
ergebenden enormen Zeitvorteil gegenuber den bodengebundenen
Rettungsdienst. Sicherlich darf hierbei nicht auRer Acht gelassen werden, dass
es fur alle Dienste sowohl Vor- als auch Nachteile gibt.

Vor dem Hintergrund der in der BRD eingefihrten DRGs und im Hinblick auf die
Tatsache, dass effektives 6konomisches Denken und Handeln nun auch in der
bundesdeutschen Krankenhauslandschaft Einzug gehalten hat, scheint es nur
allzu logisch, dass sich in naher Zukunft perspektivisch mehr und mehr
Schwerpunktkliniken mit dazwischen liegenden Krankenhdausern in der
Grundversorgung etablieren werden. Neben bereits seit langerem bestehenden

Fachzentren, wie z.B. Herzzentren und Stroke-Units, werden nun auch andere
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Spezialkliniken verstarkt ihr Augenmerk auf Okonomisch orientierte
Klinikbetriebe richten.

Ein solches Netzwerk medizinischer Fachkliniken, wie es fur die Zukunft zu
erwarten ist, fuhrt zwar zu einer verbesserten Versorgung des Patienten
(zumindest im betroffenen Fachbereich), es heil3t jedoch gleichzeitig, dass die
kritischen Zeitfenster, innerhalb derer die spezifischen medizinischen
MaRnahmen erfolgen, immer kleiner werden. Daraus ergibt sich innerhalb der
Notfallversorgung sowohl im Primar- als auch im Sekundarbereich eine
zunehmende Bedeutung des aus medizinischer Sicht gewichtigen Faktors Zeit
und dessen ,Verbundeten “, den Rettungshubschraubern.

Ein Notfall bedeutet, dass eine akute Erkrankung, eine akute Gefahrdung der
Gesundheit oder die Moglichkeit einer akuten Gefahrdung der Gesundheit
unmittelbar vorliegen®.

Neue, grundlegend veranderte Anforderungen und Erwartungen an die
Aufgabenstruktur der Hubschrauber sind in absehbarer Zeit nicht zu erwarten.
Obgleich an dieser Stelle durchaus regionale Differenzen zu erkennen sind,
lasst sich festzustellen, dass der Uberwiegende Teil der Notfallpatienten durch
Rettungshubschrauber in Krankenhauser der Maximalversorgung transportiert
wird. Aus diesem Grund erscheint es 6konomisch sinnvoll, eine Stationierung
der RTH an den Kliniken der Maximalversorgung, in denen ein Groldteil dieser
Patienten versorgt wird, anzustreben. Durch eine solche Stationierung ware
eine bestmogliche Verzahnung der praklinischen und sich anschliellenden
klinischen Behandlung gewahrleistet.

Aus medizinischer Sicht sind jedoch keine entsprechenden Strukturen oder
Vorgaben fiir den Bereich Krankentransport mit Luftrettungsmitteln erkennbar®.
Die Auswahl der Hubschrauber hinsichtlich ihrer Grélke und Leistungsklasse
scheint mit vollstandiger Umstellung der Flotte bis 2009 (siehe JAR-OPS 3)

ausreichend zu sein und kann im Katastrophenfall durchaus mit groReren




Teil 1: Die Luftrettung der Bundesrepublik Deutschland 45

Hubschraubertypen der BW ausgeglichen werden. Dadurch ergabe sich
allerdings eine neue Landeplatzproblematik. Die medizinische Ausstattung
eines RTH und eines ITH sollte sich in Fragen der Geratschaften an dem
Equipment des  bodengebundenen Rettungsdienstes und  seiner
Fahrzeugausstattung orientieren, da sie den zeitgemafRen medizinischen
Anforderungen entsprechen sollte.

Im Hinblick auf Nachteinsatze von Hubschraubern ist zukunftig mit einem
vermehrten Bedarf an Verlegungseinsatzen wahrend der Nachtstunden zu
rechnen. Die Entscheidung Uber die Notwendigkeit einer solchen Verlegung
liegt bei den behandelnden Arzten, die Entscheidung Uber die Durchfiihrbarkeit
einer solchen Verlegung kann jedoch nur vom verantwortlichen
LuftfahrzeugflUhrer getroffen werden. Grundsatzlich ist festzuhalten, dass
nachtliche Verlegungsflige zwischen einzelnen Kliniken bereits heute mdglich
sind wahrend Primareinsatze bei Nacht noch der Zukunft angehdren® .
Technisch ware dies zwar bereits heute moglich, aber Zweifel am
okonomischen Nutzen verhindern entsprechende Einsatze bis heute.

Im Hinblick auf die personelle Qualifikation von Rettungspersonal (HEMS)® und
Jfliegenden® Notarzten, die nicht selten zur Unterstitzung des
bodengebundenen Notarztes hinzugezogen werden, lassen sich deutlich
gestiegene Anspriche feststellen. Fachvertreter fordern eine mindestens 30-
monatige Kliniktatigkeit, bevor Notarzte eine fliegerische Notarzttatigkeit
ausuben durfen.

Das aus medizinischer Sicht grofdte Defizit der Luftrettung besteht in der
uneinheitlichen Dokumentation der Notfalleinsatze. Zwar sind in den letzten
Jahren von unterschiedlichster Seite vermehrt Dokumentationsrichtlinien
entworfen worden, aber es gibt bis dato weder eine lander- noch eine

organisationsubergreifende Dokumentationsrichtlinie, die fur alle Luftretter
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verbindlich ware. Es existieren keine bundeseinheitlichen prospektiven Studien,
wenngleich durch den Abschlussbericht der Phase Il der Konsensgruppe
Luftrettung, wenigstens fur den Zeitraum von einem Jahr (2002), ein erster
Schritt in diese Richtung unternommen wurde. Aus wissenschaftlicher Sicht ist
an dieser Stelle eine einheitliche und umfassende Dokumentation und eine

entsprechende wirtschaftliche Begrundung zu fordern.

5.2 Organisatorische Rahmenbedingungen

Die Luftrettung der BRD kann organisatorisch in verschiedene Bereiche
unterteilt werden. Der Bund stellt Gber den Bundesminister des Inneren und den
Bundesminister der Verteidigung ebenso wie der ADAC, DRF, IFA und anderen
die Einsatzmaschinen und das fliegerisch-technische Personal zur Verfugung.
Die zustandigen Ministerien der Lander, die die Zustandigkeit fur die Luftrettung
besitzen, sind in erster Linie fir die spezifische Standortbestimmung im
Rahmen der jeweiligen Landesrettungsdienstgesetze zustandig. Gleichzeitig
obliegt den Landesbehdrden die Fachaufsicht Uber die in ihrem Land
bestehenden Einrichtungen des Luftrettungsdienstes. Unterhalb dieser Ebene
divergieren die Vorgehensweisen. In Rheinland-Pfalz beispielsweise ist das
Ministerium des Inneren Trager des Luftrettungsdienstes, wohingegen in den
meisten anderen Bundeslandern Kommunen, Rettungszweckverbande bzw.
Tragergemeinschaften als Trager der Luftrettung fungieren. Die jeweiligen
Standortkrankenhduser stellen dann im Rahmen einer zu erarbeitenden
vertraglichen Vereinbarung speziell ausgebildetes arztliches Personal.
Einheitlich winschenswert erscheint die Stationierung in unmittelbarer Nahe zu
einer Klinik. Uber Feuerwehren oder Hilfsorganisationen werden die
Luftrettungsassistenten gestellt. Diese Organisationen Ubernehmen auch meist
die Abwicklung der Einsatze Uber die zustandigen Rettungsleitstellen. Die
Abrechnung einzelner Luftrettungseinsatze erfolgt hier anhand von vorher

(meist jahrlich) mit den Kostentragern (z.B. GKV) vertraglich geregelten
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Flugkostenpauschalen (meistens  erfolgt eine  Abrechnung nach

Flugminuten)®”8,

Abgesehen von Bestrebungen des ADAC, zentrale
Einsatzstatistiken zu fuhren, gibt es weder eine bundesweite
Koordinationsstelle der Luftrettung noch bundesweit einheitliche Zahlen Uber
die Luftrettung®.

Die organisatorische Gestaltung der Luftrettung wird zurzeit im Wesentlichen
durch die Aufgabenstellung an die Luftrettung als Erganzung zum
bodengebundenen Rettungsdienst definiert. Diese beinhaltet, wie es auch fur
den bodengebundenen Rettungsdienst der Fall ist, Normvorgaben auf
landerspezifischer, nationaler und europaischer Ebene.

Dabei kommt der Angleichung der momentan geltenden Bundes- und
Landesbestimmungen an den EU-Standard besondere Bedeutung zu. werden
Im Verlauf dieser Angleichung werden die bisherigen DIN-Normen durch so
genannte CEN-Normen ersetzt.

In Bezug auf Formulierungen und Normierung ist zu Uberprufen, ob die derzeit
in der BRD verwandte Begriffsstruktur im Bereich Luftrettung das in Zukunft zu
erwartende Spektrum ausreichend abdeckt.

Es gilt ausdrucklich, die Begriffe Rettungsdienst, Notfallversorgung,
Notfallpatient, Notarztliche Versorgung, Verlegung von Notfallpatienten,
Krankenbeférderung/Krankentransport usw. zu spezifizieren, so dass ein
europaweit einheitliches Verstandnis der genannten Begriffe gewahrleistet
werden kann ist. Von ebenso groRer Relevanz ist die rechtliche Einordnung von
Begriffen wie Notfall, Notfallpatient usw., da Auswirkungen auf Art und Ausbau
der Hilfsleistungen unwillkurlich stattfinden werden. Nach der gegenwartigen
Definition obliegen z.B. Notfallpatient und Notfallversorgung als besondere
Aufgaben der offentlichen Sicherheit, da sich Leben und Gesundheit in akuter

Gefahr befinden. Halt diese Auffassung zukunftigen Anforderungen stand, so ist
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auch hier eine besondere rechtliche Konstitution gegeben (siehe Kapitel 3), da
der Staat seiner Pflicht zur Gefahrenabwehr nachkommen muss.

Spezielle Landesrettungsdienstgesetze sind hierbei zu vereinheitlichen und ein
mdglichst breiter, jedoch gleichzeitig 6konomisch vertretbarer Konsens ist an
dieser Stelle anzustreben’.

Die zurzeit vorhandene Festlegung der Einsatzbereiche der Luftrettung im
Rahmen der Primarversorgung (vgl. Kapitel 1, Abbildung 1) erfolgte auf Basis
der Geschwindigkeitsleistungen der bis dato verwendeten Hubschrauber-
muster. Hieraus ergab sich der bis heute geltende Einsatzradius von 50 km, wie
sie die Hubschrauber der ersten Generation in 15 Minuten, ausgehend vom
Stationsort, erreichen konnten. Da bis 2009 eine komplette Umstellung der
Hubschrauberflotte gesetzlich vollzogen werden muss, liegt eine Anpassung
des Einsatzradius an die Leistung der Hubschraubertypen der neuen
Generation nahe. Eine entsprechende Berechnung des Autors, im Rahmen
dieser Arbeit, bei dem die Einsatzradien hypothetisch auf eine Entfernung von
70 km von den jeweiligen Stationen ausgeweitet wurden, lasst die Vermutung
zu, dass nach den vorliegenden Leistungspezifikationen der Hersteller jedes ab
2009 verwendete Baumuster diese Reichweiten in einem Zeitfenster von 15
Minuten zurucklegen kann. Einige Hersteller versicherten, nach informeller
Befragung des Autors sogar, dass ihre Baumuster diese Entfernung noch bei

weitem Ubertreffen konnten.
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Einsatzradius 70 km
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Abb. 57
Zusatzlich gelten bei der Disposition von Intensivtransporten mittels RTH die

Vorgaben einer maximalen Distanz von 100 km zum aufnehmenden

Krankenhaus sowie die Gesamtabwesenheitszeit von maximal 2-3 Stunden.

" ADAC-Luftrettungs GmbH (Hrsg.) (2003) ADAC-Stationsatlas, Wolfsfellner Verlag, Miinchen, S. 154

(abgeénderte Version).
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Auch diese Angaben bediirfen der Uberarbeitung und der Neubewertung durch
Experten.

Zu der hier neu erstellen Karte der Einsatzradien fur Rettungshubschrauber in
der BRD muss angemerkt werden, dass es sich um mdgliche Einsatzradien
handelt, die rein theoretisch-rechnerisch ermittelt wurden und die
selbstverstandlich  ohne  Berlcksichtigung  ortlicher ~ Gegebenheiten,
geologischer Besonderheiten und dem reellen Aufkommen der Einsatze
dargestellt werden. Hier ist vielmehr ein Zusammentreffen aller Beteilligen der
Luftrettung fUr jeden einzelnen Luftrettungsstitzpunkt notwendig, um wirklich
alle Faktoren des spezifischen Stationsortes zu bertcksichtigen und ggf. auch
auf Datensatze, wie sie z.B. der ADAC fur seine Stationen erhebt, zurtckgreifen
zu kénnen. Erst unter Einbeziehung aller Faktoren kann eine Optimierung der
Leistungen und Moglichkeiten einer Station erreicht werden, um sie auf die
bevorstehende medizinisch-okonomische Neuorientierung adaquat ausrichten
zu koénnen. Dennoch scheint die Herangehensweise im Kern richtig zu sein, da
auch die Expertenseite, namentlich die Konsensgruppe ,Luftrettung® mit ihrer im
letzten Jahr veroéffentlichten Phase I, von einer vorsichtigen Ausweitung der
Einsatzradien auf 60km ausgeht.

Die Einsatzlenkung und Disposition der =zur Verfugung stehenden
Rettungsmittel wird in vielen Fallen von den jeweiligen Standortleitstellen
koordiniert. Diese sollten auch den Einsatz von Luftrettungsmitteln
koordinieren, wenn ein solcher von Seiten der Leitstelle angefordert wird.
Haufig ist eine Konkurrenz oder Diskrepanz zwischen Iuft- und
bodengebundenem Rettungsdienst erkennbar, die durch unabhangige
Leitstellen ausgeschaltet werden kénnte”®. Fiir die ITH-Disposition zeigt sich,
dass landesweite Koordinierungszentralen, wie sie bereits in bestimmten

Landesteilen eingerichtet worden sind, von Vorteil sind.
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Darstellung der verschiedenen Ebenen der Luftrettung in der BRD

Bundesministerium Bundesministerium Private Betreiber
der Verteidigung des Inneren ADAC, DRF, IFA u.a.

A
\ 4

A
\ 4

Stellung von RTH mit Stellung der ZSH mit Stellung von RTH
Piloten der LW Piloten des BGS mit eigenen Piloten

\ 4
Landerministerien

Standortbestimmung
Fachaufsicht
z.T. eigene Tragerschaft

Standortkrankenhaus v ADAC-Luftrettung,
- Kommun':an/ Efttgngs_ — DRF, IFA, Land Hessen
zweckverbédnde
Stationierung des RTH Vertrage Kostentrager

/ ITH und Stellung der Trager des Einsatzabrechnung
Arzte — Luftrettungsdienstes —| Dokumentation (ADAC)

|

Hilfsorganisationen (ASB, DRK, Fw u.a.)

Stellung der Luftrettungsassistenten

Koordinierung und Abwicklung der Einséatze lber die
Rettungsleitstellen

Die zurzeit bestehende Verfugbarkeit der RTH beginnt in der Regel bei
Sonnenaufgang (sunrise) und endet bei Sonnenuntergang (sunset), wobei
jahreszeitliche Unterschiede und auch Witterungseinflisse in diesem
Zusammenhang eine erhebliche Rolle spielen. Notfalltransporte aulerhalb des
beschriebenen Zeitfensters kdnnen mit speziellen Hubschraubern und
geschultem Personal bereits heute schon durchgefihrt werden. Hier ist aber
darauf zu verweisen, dass nur 1% der Kliniklandeplatze fur den Nachtflug

zugelassen sind, was etwa den Zahlen derjenigen Landeplatze entspricht, die
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nach den gultigen JAR-OPS 3 flr den alltaglichen Hubschrauberbetrieb
uberhaupt zulassig erscheinen.

Eine Staats- und Landergrenzen ubergreifende Luftrettung ist grundsatzlich
anzustreben, setzt jedoch Kooperationsbereitschaft bei allen Beteiligten voraus.
Zur Optimierung des Nutzens und der Effizienz des gesamten
Rettungsdienstes in einem gesamteuropaischen Kontext ist es sinnvoll, die
rettungsdienstlichen Strukturen und Wirkmechanismen sowohl der EU Staaten
als auch der Anrainerstaaten aufeinander abzustimmen.

Die aktuelle Problematik der grenzuberschreitenden Zusammenarbeit bezieht
sich auf verschiedene Aspekte. So haben z.B. die Erfahrungen des ADAC mit
,Christoph  Europa 1 in Aachen gezeigt, dass aufgrund von
Qualifikationsdivergenzen des Rettungspersonals, in Bezug auf technische
Standards (Funk), in der Indikationsstellung flr einen Luftrettungseinsatz und
den rechtlichen Regelungen in Deutschland, Belgien und den Niederlanden,
das deutsche System in den Nachbarlandern vom Rettungsdienst weitgehend
ausgeschlossen bleibt, da es dort keine entsprechende Autorisierung besitzt.
Ferner mangelt es noch an der staatsgrenzentbergreifenden, finanziellen
Regelung solcher Einsatze.

Eine notwendige Qualitatssicherung ist in der bundesdeutschen Luftrettung
nicht vorhanden. Diese sollte allgemeinunternehmerische Ziele erfassen und
sehr genau die Struktur- und Prozessqualitat analysieren, aber auch eine
bestehende Defizitanalyse des Systems Luftrettung aufzeigen. Hier sind
zunachst allgemeingultige Qualitatsvorgaben zu benennen, die spater auf ihre
Einhaltung und Auspragung hin zu untersuchen sind. Nur mit einer effizienten
und problemkritischen Qualitatssicherungsstrategie wird es moglich sein, die
Luftrettung weiter auszubauen und gleichzeitig unnétige Ausgaben zu senken.
Hierbei ist die Qualitatssicherung als effizienzsteigerndes Element des
Systems Luftrettung zu verstehen.

Die §§ 2, 12 und 70 SGB fordern sehr deutlich eine solche Qualitatssicherung.

Ein derartiger Anspruch scheint auch fur die Luftrettung rechtsverbindlich zu
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sein. Hierbei sollte explizit die Dokumentation des Einsatzgeschehens, wie sie
z.B. der ADAC schon langst durchfuhrt, nach bundesweit einheitlichen Kriterien

durchgesetzt werden.
53 Okonomische Rahmenbedingungen

Das Finanzierungssystem der bundesdeutschen Luftrettung besteht aus einem
Beziehungsgeflecht unterschiedlicher Leistungstrager. Dieses Finanzierungs-
konzept konnte nach Ansicht von Experten durchaus umstrukturiert und
anderweitig getragen werden’®. Da ein solches Reengineering jedoch nicht
Gegenstand der Arbeit ist, kann es in diesem Kontext keine Berlcksichtigung
finden. Bei dem in der BRD zurzeit vorliegendem Luftrettungssystem ist im
Hinblick auf das Gesamtvolumen der Finanzierung ist zu unterscheiden zwischen

den Beteiligungen von:

* Bund,

* Landern,

Kommunen,

» Kostentragern der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung,
» Leistungserbringern,

» Patienten.

Die Beteiligung des Bundes am Finanzierungssystem der Luftrettung beinhaltet,
dass das BMI den Bundeslandern gegen Erstattung der Flugkosten
bundeseigene Zivilschutzhubschrauber fur die Durchfuhrung der Luftrettung und
des Katastrophenschutzes zur Verfugung stellt. Der Flugbetrieb wird durch den
Bundesgrenzschutz gewahrleistet, der auch die Personalkosten fur den Einsatz

entsprechend ausgebildeter Piloten tragt. Bei der Beteiligung der Bundeswehr
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gelten ahnliche Richtlinien. Beide Staatsorganisationen scheinen jedoch ihr
Engagement im Bereich Offentlicher Luftrettung beenden zu wollen und sollten daher
far zukUnftige Planungen lediglich eine Erganzungsfunktion zugewiesen bekommen
und auch nur als solche bei der Finanzierung berlcksichtigt werden.

Auf Landesebene umfasst die Finanzierung im wesentlichen die Ubernahme oder
die Beteiligung an Investitionskosten (z.B. Infrastruktureinrichtungen der
Luftrettung, kommunikations- und informationstechnische Ausstattungen). Hierbei
weicht das Ausmaly der Kostenubernahme in den einzelnen Landern teils sehr
stark voneinander ab und ist in einigen Fallen weiterhin eingeschrankt durch die
Mallgabe des jeweiligen Landerhaushaltsplanes. Leider ist ein Ausweichen der
Behorden im Hinblick auf ihre Verpflichtungen und hohen Kostenaufwendungen zu
erkennen.  Das gilt in besonderem Malie flr die Landeplatzproblematik.

Den Kommunen obliegt teilweise die Ooffentlich-rechtliche Tragerschaft des
Luftrettungsdienstes, die die Aufgabe der Absicherung ungedeckter Kosten beinhal-
tet. Zur Durchflhrung schlieBen sich oft mehrere kommunale Gebietskorper-
schaften zu Rettungszweckverbanden oder Tragergemeinschaften zusammen.

Fir die Leistungserbringer (ADAC, DRF usw.) stellt sich die Situation wie folgt
dar. Soweit die den Leistungserbringern durch den Betrieb von o6ffentlich-
rechtlichen  Luftrettungsstationen  entstehenden  Kosten nicht  durch
Einsatzentgelte und ggf. Beitrage der Aufgabentrager oder Dritter im Rahmen des
Gesamtbudgets abgedeckt werden, sind sie von den Leistungserbringern zu
tragen, die sich die Betrage haufig mit den Tragergemeinschaften und
Rettungszweckverbanden teilen. Dabei gelten als Beitrage Dritter insbesondere
zweckgebundene Geld- oder Sachspenden. Die Forderung einer generellen
Eigenbeteiligung der Leistungserbringer, insbesondere im Rahmen von
Auswahlverfahren, ist jedoch nicht zulassig.

Den wesentlichsten Finanzierungsfaktor fur das System Luftrettung stellen
Benutzungsgeblhren bzw. -entgelte dar. Haupttrager dieser Finanzierungsart sind

die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV), Uber die cirka 90% der
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Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland versichert sind”>®. Hierbei ist zu
berucksichtigen und ethisch positiv zu bewerten, dass im Interesse der schnellen
Hilfe bei der Primarrettung die Kostenfrage zunachst unberucksichtigt bleibt. Dem
Notfallpatienten entstehen durch den Einsatz des RTH keine zusatzlichen
Kosten”’.

Der Bereich der Luftrettung wird von der GKV den Fahrtkosten zugerechnet. Der
Anteil der Luftrettung an den von der GKV jahrlich zu leistenden Fahrtkosten liegt
zurzeit bei 3-5% der Gesamtfahrtkosten (siehe Kapitel 1.1). Bei der die Planung
der Luftrettung muss berlcksichtigt werden, dass das Budget der gesetzlichen
Krankenversicherung aller Voraussicht nach in Zukunft inflationsbereinigt nicht
aufgestockt werden wird”®.

In letzter Konsequenz sind auch die Nutzergruppen des Systems Luftrettung am
Finanzierungssystem beteiligt. Entsprechend der §§ 60 und 133 SGB V Ubernimmt
die Krankenkasse faktisch zwar die Fahrkosten, theoretisch bleibt jedoch in der
Regel ein von den Patienten zu leistender Eigenanteil. Darlber hinaus sind auch
Krankenhauser zur Entrichtung von Einsatzentgelten fur Luftrettungseinsatze
verpflichtet, wenn diese im Rahmen der stationaren Behandlung eines Patienten
erfolgen (z.B. luftgebundener Transport zur Konsiliaruntersuchung).

Far die Leistungserbringung in der Luftrettung ist die in §12 SGB V sowie
erganzend hierzu die in §70 SGB V enthaltene Forderung entscheidend, wonach
die Versorgung der Versicherten ausreichend und zweckmallig sein muss, das
Mall des Notwendigen nicht Uberschreiten darf und in einem wirtschaftlich
tolerablen Rahmen erbracht werden sollte. Es ist darauf zu achten, dass die
Versorgung bedarfsgerecht und gleichmaRig erfolgt und in der fachlich gebotenen

Qualitat gewahrleistet wird™.
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Die geteilte Finanzierung der Luftrettung durch  Aufgabentrager,
Leistungserbringer und Kostentrager sollte moglichst einvernehmlich unter
Beachtung der bundes- und landesrechtlichen Rahmenbedingungen geregelt
werden.

Als fehlend muss das dringend notwendige und moglichst bundesweit
einheitliche Qualitatsmanagement im Bereich der Luftrettung bemangelt
werden. Ein solches Qualitatsmanagement, wie es der Gesetzgeber auch flur
den klinischen Bereich fordert, sollte in der Luftrettung etabliert werden.
Zunachst ist es erforderlich, eine einheitliche Dokumentationsstruktur zu
schaffen, um so die Prozesse, Mittel und Verfahren der Luftrettung richtig
bewerten zu kdnnen. Erst im Anschluss daran kann die Qualitat der Luftrettung
bewertet werden. Der sich hieraus ergebende Qualitatsstandard muss fur alle
Luftrettungsbetreiber verbindlich sein. Nach EinflUhrung einheitlicher
Dokumentationsverfahren sollte es mdglich sein, eine allgemeingultige
Qualitatskontrolle durchzufuhren. Qualitatssicherung und nach einigen Jahren
auch Qualitatsmanagement konnten folgen. Ein entsprechend zu
implementierendes Qualitdtsmanagementsystem sollte alle Kriterien wie
Qualitatspolitik, -ziele, -planung, -lenkung, -sicherung, -verbesserung usw.
enthalten und abdecken. Im selben Zuge mussen sich auch alle Bereiche der
Luftrettung diesem Management stellen, die Aufsichtsbehérden ebenso wie die
Leistungserbringer, die beteiligten Notfallmediziner ebenso wie der Flugbetrieb

und der Rettungsdienst®

. Erst wenn dieses Qualitdtsmanagementsystem auf
allen Ebenen und in allen Bereichen der Luftrettung implementiert wurde, was
zunachst sehr kostenaufwendig sein wird, kann damit begonnen werden,
Teilbereiche zu verbessern, Strukturablaufe zu rationalisieren, die bestehende
Luftrettung ggf. sogar umzustrukturieren, neue Standards und Richtlinien zu
festzulegen und letztendlich Kosten zu verringern und die Luftrettung somit fur

alle Beteilligen zu optimieren®’
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54 Ethische Anforderungen

Die ethischen Probleme des Rettungswesens im allgemeinen, aber auch die
des Teilbereiches Luftrettung sind vielfaltig. In vielen Fallen werden sie durch
die in der anasthesistischen und intensivmedizinischen Fachpresse dargelegten
ethischen Problemstellungen der praklinischen Notfallversorgung bestimmt, die
durch Besonderheiten der Notfallmedizin und deren besondere Probleme und
Anforderungen (begrenzte Zeit, begrenztes diagnostisches Wissen, begrenzte
therapeutische Moglichkeiten) bestimmt werden. Hierbei ist zu erkennen, dass
sich die grundlegenden Probleme der Luftrettung von denen der
bodengebundenen Rettung nur geringflgig unterscheiden. Diese Probleme, wie
auch die Frage nach der ethischen Legitimation von Handeln und Unterlassen
im Hinblick auf den Tod, sollten in der medizinethischen Reflexion Beachtung
finden. Erganzend sei auf die Empfehlungen der Guidelines 2000 der
Bundesarztekammer zu ethischen Problemen der praklinischen Notfallmedizin
und die entsprechende Fachliteratur verweisen.

Diese ethischen Konflikte, wie sie auf der Mikroebene im Arzt-Patienten- bzw.
Rettungssanitater-Patienten-Verhaltnis tagtaglich anzutreffen sind, konnen im
Rahmen dieser Arbeit nicht naher bertcksichtigt werden, da sie sich nicht mit
der Ressourcenallokation und Problemstellung der Verteilungsgerechtigkeit
bzw. Kapazitatsberechnung der Luftrettung beschaftigt. Es vielmehr die Frage
nach der Gerechtigkeit von Kapazitatsberechnungen von Rettungs-
hubschraubern auf o6ffentlicher und politischer Ebene im Vordergrund dieser
Ausarbeitung. Ethische ,Normvorgaben®, wie sie fur die Bundesrepublik gelten,
sollten nach Ansicht des Autors aufgrund von ubereinstimmenden politischen
und glaubensrechtlichen Gegebenheiten auch fur die in der Arbeit haufig

angesprochene Europaisierung tragbar und allgemeingultig sein.
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Diese ethischen Problemfelder, die sich aus Allokation®?, Rationierung®,
Rationalisierung®® und Prioritatssetzung®® ergeben, sollen in den folgenden
Kapiteln von verschiedenen Seiten betrachtet und dabei genauer beleuchtet
werden. Es wird deutlich, dass es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine
Arbeit aus dem Bereich Angewandter Ethik im Spannungsfeld zwischen
Okonomie und Medizin handelt. In der Regel werden in diesem Zusammenhang
sowohl medizinethische als auch wirtschaftsethische Ansatze angewandt.

Zu den grundlegenden ethischen Rahmenbedingungen der Luftrettung auf der
Ebene der Angewandten Ethik zahlen die Prinzipien von Gleichheit,
Gerechtigkeit, sozialer Verantwortung und moralischen Handelns. Hieraus
ergibt sich auch das Thema dieser Arbeit. Es erscheint in diesem
Zusammenhang jedoch nicht sinnvoll, auf einer rein philosophisch-moralischen
Ebene zu argumentieren, da eine solche Auseinandersetzung oft an
alltaglichen Fakten, wie z.B. den leeren Finanzkassen, scheitert. Es geht in
dieser Arbeit vielmehr um die Zusammenfihrung der verschiedenen
Komponenten, die die Luftrettung ausmachen.

Nur in einem solchen Rahmen kann der Trialog zwischen Medizin, Okonomie
und Ethik zeitgemald gefuhrt werden. Auf der einen Seite steht der
wirtschaftliche Grundsatz, mit mdglichst wenig Aufwand moglichst hohen
Gewinn zu erzielen. Dem gegenuber steht eines der ethischen Prinzipien, den
Nutzen anderer zu maximieren, ohne darauf zu achten, welche Mittel dafur
aufgewendet werden mussen. Als dritter Faktor muss in dieser Arbeit noch die
Medizin berucksichtigt werden, die sich in einem standigen Konflikt zwischen
dem medizinisch Machbaren und dem 6konomisch Vertretbaren befindet. Die
Schwierigkeit besteht darin, zwischen allen Positionen einen vertretbaren

Konsens zu finden. Diese Problemstellung sollte von der Wirtschaftsethik nicht
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einfach dadurch Uberwunden werden, dass man dem einen Prinzip das andere
uberstulpt, sondern vielmehr ein neues Paradigma entwickelt, das allen
Ansatzen gerecht wird und zu einem zukunftsfahigen und medizinisch
vertretbaren Wirtschaftsstil fihrt.

Das Spannungsfeld der Kapazitatsberechnungen von Rettungshubschraubern
zwischen ethischer Gerechtigkeit und okonomischer Vertretbarkeit stellt den
zentralen Aspekt dieser Arbeit dar. Die oben genannten Begriffe Rationierung,
Rationalisierung, Allokation und Prioritdtssetzung sind dabei von zentraler

Bedeutung und werden in Kapitel 7 noch eingehender erlautert.

6. Trager, Leistungserbringer und Systemnutzer

Das Finanzierungssystem der bundesdeutschen Luftrettung besteht aus einem
komplexen Beziehungsgeflecht unterschiedlichster Leistungstrager.

Auf Kreisebene treten haufig eine Reihe verschiedener kommunaler
Gebietskorperschaften als o6ffentlich-rechtliche Trager der kommunalen
Luftrettung auf. Diese schliel3en sich vielfach in so genannten Zweckverbanden
oder Tragergemeinschaften zusammen. Durch die Ubernahme der
Personalkosten fur das Rettungspersonal oder die Leitstellen und der
Einrichtungs- und Unterhaltskosten der Flugbetriebsflachen fur die in
kommunaler Tragerschaft stehenden Krankenhdauser beteiligen sich die
Kommunen am Finanzierungssystem der Luftrettung.

Die Leistungserbringer in der offentlich-rechtlichen Luftrettung sind die Betreiber
der Rettungshubschrauber selbst. In der Bundesrepublik sind sie insoweit an
einem entsprechenden Finanzierungssystem beteiligt, als sie fur den Betrieb
der Rettungshubschrauberstationen und die Abrechnung der Einsatzentgelte
bzw. der sich daraus ergebenden Kosten verantwortlich sind.
Leistungserbringer sind in diesem Zusammenhang  grundsatzlich
gleichberechtigt, ungeachtet der Organisation, des Verbandes oder der Firma,

der sie angehdren. Das Innenministerium haftet im Zusammenhang mit seinen
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Hubschraubern also in gleichem Male fir seine Stationen und Einsatzentgelte,
wie es der DRF oder der ADAC fur seine Hubschrauber tut oder auch private
Firmen, wie z.B. der HSD 8

Die Systemnutzer sind in letzter Konsequenz ebenfalls an der Finanzierung des
bundesdeutschen Luftrettungssystems beteiligt. Gemat §§ 60 und 133 SGB V
ubernehmen die Krankenkassen zwar den Fahrkostenanteil, es verbleibt jedoch
auch hier ein theoretisch zu leistender, wenn auch geringer Eigenanteil des
Patienten, ahnlich dem des kulrzlich eingeflihrten Eigenanteils beim Besuch
eines niedergelassenen Arztes. Auch die Krankenhauser sind als Systemnutzer
zur Entrichtung von Einsatzentgelten verpflichtet, sofern die Luftrettung im
Rahmen einer stationaren Behandlung eingebunden wird.

Von grofter Bedeutung fur die Leistungserbringung in der LR der BRD ist die in
§§ 12 und 70 SG V formulierte Forderung nach einer stets ausreichenden und
zweckmaligen Versorgung eines Patienten, die das Mal® des Notwendigen,
auch im Hinblick auf wirtschaftliche Aspekte, weder Uber- noch unterschreiten
darf.
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7. Begriffsdefinition

Im Folgenden sollen die gangigen Begrifflichkeiten definiert werden, wie sie
weltweit in der Allokationsdebatte im Gesundheitswesen Verwendung finden.
Anmerken mochte der Autor vor Eintritt in die Begriffsdefinition und die sich
anschlieRende Problemdarstellung zur Luftrettung, dass Vvielleicht die
momentane Beunruhigung Uber die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
uber die offentliche Einsicht in die Notwendigkeit der Rationierung, zu einem
transparenten Ex-ante-Verteilungsmuster medizinischer Ressourcen fuhren
konnte®”. In Deutschland, das iiber ein solidarisch finanziertes Gesundheits-
system verflgt, wird Uber die transparente Ressourcenallokation und die Frage
nach dem vertretbaren Maximum der Versorgung nachgedacht. In dem
Zusammenhang muss betont werden, dass man sich in Deutschland um ein
gerechtes und vertretbares Versorgungsniveau auch hoher Ebene (Maximum)
bemuht. Ganz im Gegensatz zu anderen Landern, wie zum Beispiel den USA
mit einem liberalen und markwirtschaftlich organisierten Gesundheitssystem, in
denen ein vertretbares Minimum (decent minimum) an Versorgung vorgesehen

ist.
71 Allokation

Eine Allokation ist eine Zuordnung von Elementen einer Menge zu Elementen
einer anderen Menge. Gelegentlich werden die Begriffe Allokation (Verteilung)
und Distribution synonym verwendet. In der Regel ist die allozierte Menge eine
Menge von Ressourcen und die allozierende Menge eine Menge von Subjekten
oder Objekten, welche die Ressource/n verwenden. Kennzeichnend ist, dass
eine bereits allozierte Ressource nicht gleichzeitig einem anderen Subjekt oder

Objekt zur Verfugung steht.
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In den Wirtschaftswissenschaften werden Ressourcen auf volkswirtschaftlicher
Ebene den Wirtschaftssubjekten zugeordnet, im Sinne des Ausdrucks: ,ein
bestimmter Produktionsfaktor befindet sich im Besitz der handelnden Person
X.*

In der hier vorliegenden Arbeit geht es zur Einleitung um die Allokation im
Gesundheitswesen® und im speziellen um die Allokation und Distribution der
Ressourcen in der Luftrettung. Auf der deskriptiven Ebene stellt sich die Frage,
welche Mittel aus dem Gesundheitsbudget fur die Luftrettung in welcher Weise
gegenwartig aufgewendet werden. Die normative Ebene beschaftigt sich
hingegen mit dem Problem, wie Zuteilung fur die Luftrettung und die Aufteilung
des Etats innerhalb der Luftrettung vollzogen werden sollte, um eine gerechte
Ressourcenzuteilung sowohl in Bezug auf das gesamte Gesundheitssystem
(Makroebene) als auch im Hinblick auf die einzelnen Patienten (Mirkoebene) zu

gewahrleisten.

7.2 Rationalisierung

Wenn es um die Allokation knapper Guter geht, werden verschiedene Begriffe
in oft verwirrender und unklarer Weise verwendet. Vor allem in der Diskussion
um die Verteilung der Ressourcen im Gesundheitswesen spielen die Begriffe
der Rationierung und der Rationalisierung eine bedeutende Rolle, ohne dass
immer klar ware, was damit jeweils gemeint ist

Rationalisierung zielt auf Effizienzsteigerung durch bessere Nutzung
vorhandener Mdglichkeiten. Ein gleicher Effekt kann mit weniger Mitteln, oder
mit gleichen Mitteln ein besserer Effekt erzielt werden. In der Industrie wird
damit beispielsweise haufig der Ersatz menschlicher Arbeitskraft durch
Maschinen bezeichnet®®.

Rationalisierung bedeutet also das Vornehmen einer Malinahme, um bei gleich

bleibendem Input den Output zu erhohen, oder bei geringerem Input den Output
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zu halten. Wie etwas folgende Formulierung mit Hinblick auf das
Gesundheitswesen ausdruckt: ,Mit Rationalisierung meine ich all jene
MalRnahmen, die eine reine Effizienzsteigerung anpeilen, es also mit Hilfe von
Qualitatskontrollen und Wettbewerbssteigerungen, [...] dahin bringen wollen,
dass ein gegebenes Versorgungsniveau mit geringerem finanziellen Aufwand
als bisher zu halten ist. Rationalisierung sei also verstanden als Einsparung, die
Art und Qualitat des Versorgungsergebnisses unverandert Iasst.“%

Wie im Folgenden noch genauer aufgezeigt wird, besteht im Bereich der
Luftrettung ein erhebliches Rationalisierungspotential, dessen Ausschdpfung
ein Mitwirken aller an der Luftrettung Beteiligten und eine Zusammenarbeit

auch Uber Landergrenzen hinaus erfordert.

7.3 Rationierung

Im allgemeinen Sprachgebrauch versteht man unter Rationierung die Zuteilung
nur beschrankt vorhandener Guter oder Dienstleistungen. Im Kontext der
Gesundheitsfursorge wird unter dem zunachst neutralen Begriff der
Rationierung (ethisch meist negativ bewertet’") die Vorenthaltung eigentlich
sinnvoller medizinischer MaRnahmen® aus Kostengriinden verstanden. Das
Institut fir Gesundheits-System Forschung in Kiel bezeichnet Rationierung als
die  Zuteilung lebenswichtiger = Guter  und Dienstleistungen  im
Gesundheitswesen®. Z.B. versteht man unter Rationierung als ,das geplante
Vorenthalten an sich begriindeter Gesundheitsgiiter“.** Fuchs spricht in diesem
Zusammenhang auch von ,suboptimaler Gesundheitsversorgung®.

Im Gegensatz dazu zielt Rationalisierung (wie bereits dargelegt) auf

Effizienzsteigerung durch bessere Nutzung vorhandener Moglichkeiten, ohne
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allerdings Leistungen abzubauen. Wahrend die Notwendigkeit von
Rationalisierungen immer wieder anerkannt wird, bleibt Rationierung ein
schillernder Begriff und prinzipiell umstriten sind a) Rationierungs-
notwendigkeiten in konkreten Kontexten und b) konkrete Rationierungskriterien.
Rationierung bedeutet, dass man vor der ethisch anspruchsvollen Frage steht,
in einem komplexen System wie der medizinischen Versorgungsstruktur und in
einer durch Pluralitat der Wertvorstellungen gepragten Gesellschaft knappe

Guter gerecht zu verteilen.

7.3.1 Priorisierung

Da der Begriff der Rationierung in der allgemeinen Wahrnehmung eher negativ
besetzt ist und MaRnahmen, die offen als Rationierung bezeichnet werden, in
der Bevolkerung, bei der Arzteschaft und in der Politik oft auf heftige Ablehnung
stoRen, hat sich in den letzten Jahren der weniger drastische Begriff der
Priorisierung in der Allokationsdebatte durchgesetzt. Doch auch die
Priorisierung hat letztlich das Vorenthalten von Leistungen zum Ziel®.

JAlle Gesellschaften setzen in der Gesundheitsversorgung auf die eine oder
andere Weise Grenzen, faire oder unfaire” So lautet der erste Satz im Buch von
Norman Daniels und James Sabin, ,Setting Limits Fairly“, Oxford 2002, und
nichts anderes wird auch mit einer Prioritatensetzung getan.

Okonomisch gesehen bedeutet Priorisierung die quantitative Bewertung von
Elementen nach einem einheitlichen Malstab und die anschlielRende
Sortierung nach der so ermittelten Kennzahl in einer eindeutigen Reihenfolge.
Zweck der Priorisierung ist es, die fur ein bestimmtes Ziel wichtigsten Elemente
zu ermitteln und entsprechend zu berucksichtigen.

In der medizinischen Versorgung versteht man unter Priorisierung die
ausdruckliche Feststellung einer Vorrangigkeit bestimmter Indikationen,

Patientengruppen oder Verfahren vor anderen. lhr Gegenteil wird mit
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Posteriorisierung bezeichnet. In der Regel beinhaltet Priorisierung die
Feststellung einer mehrstufigen Rangreihe. An deren oberen Ende steht das,
was nach Datenlage und 6ffentlichem Konsensus hochste Prioritat hat, also als
absolut unverzichtbar erscheint. Nach unten zu nimmt die Bedeutung ab; am
Ende der Rangreihe stehen  geringfigige oder selbstheilende
Gesundheitsstorungen bzw. Verfahren, die umstritten sind oder keinen
nachweisbaren Nutzen oder mehr Schaden als Nutzen stiften, also teils
liberfliissig, teils unzweckmaRig sind .

Eine einfache Priorisierung besteht in der blolien Gruppierung der vorhandenen
Elemente nach drei Kategorien (sog. ABC-Analyse oder auch Pareto-Analyse
genannt®”®). Um diese Aufteilung aussagekraftig zu erhalten, werden meist
Mengenbeschrankungen flr die oberen beiden Kategorien gesetzt - z.B.
maximal 20% der Elemente durfen die Prioritat ,A“ erhalten (diese Grenze wird
im Gesundheitswesen durch die HOhe des fur ein Jahr X zur Verfigung
stehende Budget als ,Summenziffer* benannt). Diese Art der
Herangehensweise Uber eine ABC-Analyse findet in der Wirtschaft (Logistik,
Controlling u.a.) haufig Verwendung, um so eine Priorisierung zu
erzwingen®®'%,

Man konnte sich beispielhaft fur das Gesundheitssystem folgen drei Kategorien
vorstellen:

Kategorie ,A": Alle aufgefuhrten Leistungen werden von der Grundgemeinschaft
aus dem Solidarprinzip heraus erbracht werden und stehen jedem Mitglied

dieser Gemeinschaft als Gemeingut uneingeschrankt zur Verfugung.
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Die unter Kategorie ,B* aufgefiihrten Leistungen waren nicht von vornherein im
Leistungskatalog enthalten, konnten aber unter zu spezifizierenden Umstanden
nach vorheriger Prufung dennoch gewahrt werden.

Alle in Kategorie ,C“ fallenden Leistungen unterliegen nicht dem
Leistungskatalog und sind von der Solidargemeinschaft nicht zu tragen.

Dabei ist zu beachten, dass einige Autoren die Meinung vertreten, dass im
Rahmen der Handlungsfreiheit das unter Kategorie ,C* fallende Gut von jedem
einzelnen Individuum soweit moéglich und legal unter eigenen Aufwand hinzu
erworben werden kann (siehe hierzu auch weiche Rationierung in Kapitel
7.3.2). Man sollte sich aber hier bewusst sein, dass diese Modelle unter
Experten durchaus umstritten sind und schon fur sich genommen
ausreichenden Zundstoff fur eine groRe Debatte liefern kdnnten. Der Vertreter
einer solchen These ist beispielsweise HT Engelhardt, der in seinem 1996
erschienenen Buch ,The Foundations Of Bioethics* diese Uberzeugungen
vehement vertritt'®'. Engelhardt tritt hierbei als einer jener Autoren auf, die das
solidarfinanzierte Gesundheitssystem zugunsten einer Marktldsung aufgeben
modchten. Engelhart bezieht sich in seiner Argumentation auf die im folgenden
dargelegten Verteilungsebenen'®?, favorisiert jedoch, ebenso wie H. Baier'®,
eine eher marktliberale Organisation des Gesundheitswesens.

Im Gegensatz zur wirtschaftlichen Priorisierung (siehe vorgenannte ABC-
Analyse) wird in der medizinischen Priorisierung eine zweistufige Analyse ( also
eine AC-Analyse) von den meisten Gesundheitsexperten favorisiert, in der eine
klare Grenze zwischen solidarisch finanzierter Leistung und nicht finanzierter
Leistung gezogen wird.

Der Prozess der Priorisierung muss so objektiv wie moglich gestaltet sein.
Hierzu sollten bestimmte Kriterienkataloge dienen, die entweder von einem
Entscheidungstrager (z.B. Gesellschaft, Krankenversicherungen, Gesetzgeber)

vorgegeben werden, oder sogar von allen Betroffenen gemeinsam vereinbart
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werden. Versuche zur Priorisierung medizinischer Leistungen folgen einer
einfachen Logik: Wenn sich die Ressourcen fur das Gesundheitswesen bei teils
ungedecktem, teils wachsendem Bedarf relativ verknappen, dann mussen die
vorhandenen Mittel auf das Wesentliche, eben das primar Festgestellte,
konzentriert werden'®.

Mit Hilfe einer Prioritatenliste, die als Instrument der expliziten Rationierung
diente, wollte der Bundesstaat Oregon in den USA den Leistungsumfang der
Medicaid-Versorgung begrenzen. Da dieser ,Oregon Health Plan“ in Kapitel 7.5
eingehender beschrieben wird, sei an dieser Stelle nur vorausgeschickt, dass
am Ende keine Begrenzung, sondern vielmehr eine Ausweitung des
Leistungsumfangs der Medicaid-Versorgung erreicht wurde (siehe hierzu
Kapitel 7.5). Die erwarteten Einsparungen fielen insgesamt geringer aus als
erwartet und das Gesundheitssystem musste schliel3lich noch starker durch die

Regierung finanziert werden als urspriinglich angenommen'%>1%,

Die Priorititensetzung im deutschen Gesundheitswesen ist ein sehr
umstrittener, wenn auch offensichtlich notwendiger Bereich'®’. Schwierig ist
hierbei nicht nur die Einordnung der Leistungen in eine Rangreihenfolge,
sondern auch die anschlieRende Festlegung einer Grenze und die Vermeidung
der Fehler, wie wir sie aus dem soeben beschriebenen Beispiel Oregons
kennen'%%1%°,

Dabei ist die sogenannte Grenzfestlegung der eigentliche Knackpunkt und das
Dilemma. Mit eben jener Festlegung einer Grenze wird aus einer bisher

Jlediglich® einfachen Priorisierung, also der Rangfolgenaufstellung, eine




Teil 2: Begriffsdefinitionen und Anwendungen 68

Rationierung. Hier entscheidet eine fiktive und eigentlich willkirliche Grenze
(auch wenn diese noch so wirtschaftlich fundiert sein mag) Uber Behandlung
oder Behandlungsverweigerungen, uber Chance oder die Verweigerung eben
dieser. Hier befinden wir uns schon in Ansatzen im Bereich der ,Tragic
Choices"” wie sie bereits 1978 von Calabresi und Bobbitt in ihrem gleichnamigen
Buch fur die Problematik ,Statistische- vs. Konkrete- Opfer” beschrieben
wurden', welche jedoch nicht Gegenstand dieser Arbeit sind.

Prinzipiell sollte fir die weitere Diskussion immer beachtet werden, dass
grundsatzlich alle Prioritaten veranderlich sind. Dieses bedeutet, dass einmal
gebildete Rangreihen ihr Verfallsdatum mit sich tragen. Sehr rasch kann sich
das Krankheitsspektrum verandern, ebenso rasch die Evidenz fur oder gegen
eingefihrte Leistungen. Zu rasch kénnen neues Wissen oder neue Verfahren
zu veranderten oder neuen Indikationen flhren. Andererseits ist Priorisierung
ein relativ langsamer Vorgang. Sie sollte durch diese Langsamkeit nicht zu
einem Fortschrittshemmnis werden. Es ist dafur Sorge zu tragen, dass
diagnostische, prognostische, therapeutische etc. Fortschritte rasch auf ihre
Effektivitat und Effizienz hin gepruft werden kdénnen, — am besten in
kontrollierten Studien und innerhalb eines ausreichend finanzierten Bereiches
klinisch-evaluativer und Versorgungs-Forschung'"'. Dies wiirde auch eine
unkontrollierte EinflUhrung und Verbreitung neuer Verfahren und die heute zu
beobachtende Lancierung von Prioritaten, sozusagen durch die Hintertur,

verhindern.
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7.3.2 Formen der Rationierung

Neben der prinzipiellen Schwierigkeit der Definitionen, der in der
Allokationsdebatte =~ verwendeten  Begriffe ~ (Grund  hierfir ist die
fachertbergreifend zu inkonsistente Verwendung und Spezifizierung einzelner
Begriffe), stellt sich weiterhin die Frage nach der Form einer moglichen
Rationierung.

Hierbei differenzieren viele Autoren ganz unterschiedliche Arten von
Rationierungen. Dieser Autor mochte hierbei die gangigsten Formen von
Rationierung, angelehnt an die Auslegungen von Christoph Fuchs, kurz
erlautern’?,

Eine explizite Rationierung schliet bei Knappheit offen und in der Regel
systematisch von vornherein Patientengruppen von bestimmten Behandlungen
oder Leistungen aus. Demgegenuber stellt eine implizite Rationierung eine
ganzlich vom System abhangige Form der Rationierung dar, die aufgrund der
begrenzt vorhandenen Gliter entsteht. Sie ergibt sich zwangsweise aus einem
Mangelzustand. Hier herrscht also eine vom System vorgegebene
Notwendigkeit der Mittelzuweisung, und diese ist unabanderlich. Da die Mittel
knapp sind, kommt es an verschiedenen, vorher nicht explizit festgesetzten
Stellen zu Engpassen und damit zum Ressourcenentzug. Hierbei ist von
Bedeutung, dass ein solches Vorenthalten von Behandlungen oder Leistungen
nicht ausdrucklich bestimmte Gruppen aufgrund von vorgegebenen Kriterien
ausschliet, sondern eher in der Knappheit an Mitteln oder Mdglichkeiten
grindet (siehe hierzu auch Transplantationsmedizin oder Engpasse in der

Katastrophenmedizin)'"

, Sie ,passiert einfach und ist nicht gewollt oder
geplant.
In der Ooffentlichen Presse der Bundesrepublik sind Verfahren offener

Rationierung bisher nicht publik geworden. Gleichzeitig aber findet man jedoch
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im gesamten Gesundheitswesen unvermeidliche implizite Rationierungen.
Diese Rationierungen werden haufig uber vermeintliche, allein medizinisch-
naturwissenschaftlich begrindete Behandlungsentscheidungen ("medizinische
Indikation") begriindet'™. Diese implizite Rationierung stellt haufig zugleich
auch eine verdeckte Rationierung dar'’®. Von verdeckter Rationierung sollte
man laut Fuchs sprechen, wenn bei der Verteilung knapper Ressourcen die
Transparenz der Zuteilungskriterien fehlt. D.h. es ist nicht klar, warum wer
wieviel erhalt, bzw. warum dem Patienten X nur eine geringere Menge des
Gutes Y zugeteilt wird''™®. In der Debatte werden die Begriffe verdeckte und
verschleierte Rationierung gleichermallen verwendet. Im Falle einer
verdeckten Rationierung, wird von jemandem bewusst rationiert und dieses
wird dann gleichermalRen bewusst verdeckt. Das Gegenteil der verdeckten
oder verschleierten Rationierung ist die so genannte offene Rationierung, in
der zwar rationiert wird, jedoch jedem die Art und der Grund dieser
Rationierung bekannt sind oder bei Verlangen bekannt gemacht werden. Immer
wieder werden jedoch gerade diese beiden Formen der Rationierung haufig
auch mit der impliziten (falschlich als verdeckt dargestellt) und der expliziten
(falschlich als offen dargestellt) gleichgesetzt'"’.

Die Differenzierung zwischen direkter- und indirekter Rationierung scheint
zunachst die einfachste Unterscheidung zu sein, da es sich bei der direkten um
konkrete Einzelfallentscheidungen auf der Mikroebene handelt und bei der
indirekten eher um Zahlen basierend auf statistischen Entscheidungen
oberhalb der Mikroebene'"®.

Eine weitere begriffliche Unterscheidung bezieht sich auf den mdglichen Zukauf

von Leistungen: Harte oder weiche Rationierung unterscheiden sich darin,
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dass bei der harten Rationierung ein Zukauf an Leistungen nicht mdglich ist. Im
Gegenzug dazu Vertreter einer weichen Rationierung einen Zukauf
grundsatzlich fur madglich halten, solange dieser rechtskonform mit dem
jeweiligen Rechtsnormen erworben werden kann''%120:127,

Bei all diesen genannten und spezifizierten Formen der Rationierung sollte klar
sein, dass es im praktischen Alltag der medizinischen Versorgung keine
Reinform einer Rationierung geben kann, sondern dass es sich meist um

Mischformen der mdglichen Rationierungsformen handelt.
7.4 Evidenzbasierte Medizin (Evidence-based Medicine)

Unter evidenzbasierter Medizin (EbM) versteht man die Technik, individuelle
Patienten gemal der besten zur Verfigung stehenden Evidenz zu versorgen.
Diese Technik umfasst die Suche der relevanten Evidenz in der medizinischen
Literatur fur ein konkretes medizinisches Problem, den Einsatz einfacher
wissenschaftlich abgeleiteter Regeln zur kritischen Beurteilung der Validitat von
Studien und der GrofRe des beobachteten Effekts, sowie die Anwendung dieser
Evidenz auf den konkreten Patienten mit Hilfe der klinischen Erfahrung. Hier
konnten fur die Luftrettung wichtige Techniken oder Vorgehensweisen evaluiert
und fur zukunftige Einsatze in Form von Leitlinien festgelegt werden. Die
methodischen Grundlagen von evidenzbasierter Medizin sind aus der klinischen
Epidemiologie abgeleitet. In diesem Modell sucht man nach Verfahren mit der

122,123

besten Kosten-Nutzen-Relation Objektive Bedarfsplanung hat die

systematische Aufarbeitung der Faktoren, die den Bedarf bestimmen und auch

die Nachfrage anspornen oder dampfen kdnnen, zur Aufgabe'?.
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741 Implementierung

Unter Implementierung von EbM werden alle MaRnahmen und Instrumente
verstanden, die dazu dienen, klinisch relevante wissenschaftliche Ergebnisse in
die Praxis umzusetzen und zu verankern. (,getting evidence into practice*'?®),
z.B. evidenzbasierte Leitlinien, die Einrichtung von Qualitatszirkeln und
Malnahmen der medizinischen Fortbildung wie diese zum Beispiel fur HEMS-

Crew-Member der Rettungshubschrauber von Bedeutung sind'°.

7.5 Zwei empirische Beispiele internationaler

Rationierungsversuche im Gesundheitswesen

Wie und in welchem Male das Gesundheitssystem rationiert werden kann oder
wird, zeigt sich in der Praxis auf recht unterschiedlicher Art und Weise. Als
Beispiele kénnen hier die Rationierungsumsetzungen in Oregon (USA)" und
Neuseeland dienen. In Oregon wurde, wie bereits in Kapitel 7.3.1 angedeutet,
eine Prioritatenliste medizinischer Leistungen durch eine staatliche Kommission
unter deutlicher Berucksichtigung von Burgerpraferenzen erstellt. Diese
umfasste zwischen 565 und 696 Behandlungen. Behandlungen, die unterhalb
einer bestimmten Position innerhalb der Liste lagen, sollten nicht mehr vom
Gesundheitssystem getragen werden. Oder, wie es Marckmann 6konomischer
beschreibt, ...“hat hier Oregon, aufgrund anhaltender Finanzprobleme, in der
Gesundheitsversorgung versucht, der Ausgabenexpansion mit der Bestimmung

von Versorgungspriorititen zu begegnen*'?. In Oregon wurde mit Hilfe einer
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Prioritatenliste als Instrument der expliziten Rationierung versucht, den
Leistungsumfang der Medicaid-Versorgung zu begrenzen, um dafur den Kreis
der berechtigten Leistungsempfanger ausweiten zu koénnen. Ein staatlicher
Versicherungspool, gekoppelt an einen Versicherungspool der Uber ihren
Arbeitgeber versicherten Arbeitnehmer, sollten so allen Birgern Oregons
langerfristig Zugang zu einer Krankenversicherung beziehungsweise deren
Leistung sichern.

Zusammenfassend bleibt fur den Oregon Health Plan zu sagen, dass trotz
mehrfachen Beseitigens diverser aufgetretener Fehler und trotz des Einsetzens
zahlreicher Kommissionen und der Verbesserung, respektive Erneuerung der
Prioritatenlisten am Ende keine Begrenzung, sondern vielmehr eine Ausweitung
des Leistungsumfangs der Medicaid-Versorgung erreicht wurde. Die erwarteten
Einsparungen vielen insgesamt geringer aus als erwartet, was dazu flhrte,
dass das Gesundheitssystem noch starker als zuvor durch die Regierung
finanziert werden musste'?°"3,

In Neuseeland wurden Rationierungen zunachst mit Hilfe von Guidelines
vorgenommen. 1992 wurde hier das so genannte Core Service Commitee von
der Regierung beauftragt, ein verbindliches Mindestleistungspaket fur den
Bereich der Gesundheitsversorgung zu spezifizieren, welches dann jedem
Burger frei zuganglich sein, und durch offentliche Mittel finanziert werden sollte.
Eine genaue Definition des geforderten Gesamtpaketes konnte diese
Kommission leider nicht erbringen und umschrieb, wie in vielen anderen
Landern, die zu erbringenden Leistungen mit schwammigen Begriffen wie
~wirksam®, ,wirtschaftlich“ oder ,fair”.

1994 gab die Kommission ihre Bemuhungen zur Erstellung einer solchen Liste
auf'®'. Danach versuchte man in Neuseeland mit Hilfe eines recht komplizierten
Punktesystems eine Notwendigkeitenliste/ Prioritatenliste zu erstellen. Je hoher

der individuelle Punktewert lag, desto dringlicher wurde der notwendige Eingriff
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eingestuft’. Aus den zundchst nur fir 5 medizinische Teilbereiche
bestehenden Punktelisten entwickelten sich im weiteren Verlauf die so
genannten DRGs. Diese diagnosebezogene Fallgruppen (Diagnosis Related
Groups = DRGs) bilden seither weltweit die Basis flr ein neues Entgeltsystem
vieler Gesundheitssysteme. Im DRG-System bezahlen die Kostentrager flr
jeden Behandlungsfall einen Pauschalpreis, der alle Leistungen einschlief3t.
Dazu werden die Patienten anhand bestimmter Kriterien (die wichtigsten:
Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Komplikationen, Prozeduren, Operationen)
nach moglichst homogenen Fallgruppen klassifiziert. Die Verglitung dieser
DRGs soll dabei leistungsgerecht und ressourcenbezogen erfolgen. Dazu
werden zunachst von moglichst vielen Krankenhdusern die Kosten aller
Behandlungsfalle gesammelt. Aus diesen Daten lassen sich im Anschluss die
durchschnittlichen Fallkosten ermitteln. Darauf folgend werden nach der DRG-
Gruppierung die durchschnittlichen Kosten fur alle Falle in einer DRG ermittelt.
Der Quotient ,Kosten DRG/Durchschnittskosten gesamt® ergibt das Kosten-
oder Relativgewicht, das ausdruckt, um wie viel hdher oder niedriger die Kosten
in dieser DRG gegenuber dem Durchschnitt der Grundgesamtheit ausgefallen
sind. Der Pauschalpreis einer DRG ergibt sich aus einem Basisfallwert,
multipliziert mit dem jeweiligen Kostengewicht. Der ,Case-Mix“ ist die Summe
samtlicher Kostengewichte aller in einem Jahr in einem Krankenhaus
behandelten Patienten und beschreibt somit das Leistungsvolumen eines
Krankenhauses. Eine MalRzahl fir den mittleren Schweregrad der behandelten
Falle eines Krankenhauses ist der ,Case-Mix-Index“. Er berechnet sich durch
Division des Case-Mix durch die Fallzahl

Diese Art der Abrechnung Uber DRGs hat sich international in vielen Landern
bewahrt und wurde daher auch in der BRD eingeflhrt. Die verpflichtende DRG-
EinfUhrung flr alle Krankenhduser in Deutschland (mit Ausnahme
psychiatrischer Kliniken) erfolgte zum 1. Januar 2004. Die Einfuhrungsphase
von 2003 bis 2004 war hier zunachst budgetneutral. Von 2005 bis Ende 2007

schlie3t sich die so genannte Konvergenzphase an. Dabei wird die
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krankenhausspezifische Vergutungshéhe schrittweise an ein landesweites
Vergutungsniveau angepasst und die Budgets werden abgeschafft.

Die beiden vorgestellten empirischen Beispiele sollen zeigen, wie
unterschiedlich mogliche Rationierungen in der internationalen Praxis ausfallen

konnen.

7.6 Verteilungsebenen der Allokation

Wie bereits im vorangegangenen Kapitel beschrieben, ist Allokation eine
Zuweisung oder besser formuliert, eine Distribution von Ressourcen. Diese
Distribution der Ressourcen wird dabei im Gesundheitswesen auf
unterschiedlichen Ebenen vollzogen, ahnlich einer Verteilung von Geldern in
anderen Bereichen des offentlichen Lebens, welche in Deutschland zunachst
auf Bundesebene, dann auf Landesebene, dann auf Kreisebene und letztlich
auf Stadte- oder Gemeindeebenen verteilt werden.

In der Gesundheitsdebatte hat sich die Ebeneneinteilung von H.T. Engelhardt

bewahrt, welcher zwischen vier unterschiedlichen Ebenen differenziert. 3313413

1. Obere Ebene der Makroallokation
Hier wird bestimmt, wie hoch der Anteil des Gesundheitsbudgets am
Gesamtbudget der  Bundesrepublik  Deutschland  sein  soll.
Konkurrierende Verteilungsbereiche sind zum Beispiel

Bildung/Erziehung, Kulturwesen, Verteidigung usw.

2. Untere Ebene der Makroallokation
Hier wird die Gesamtsumme des Gesundheitsbudgets auf bestimmte
Teilbereiche oder flr bestimmte Ziele innerhalb der Medizin aufgeteilt

(z.B. Rettungsdienst, Geriatrie, Pravention).
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3. Obere Ebene der Mikroallokation
Hier werden jene Prinzipien festgelegt, nach denen die Ressourcen an

bestimmte Personen zugeteilt werden sollen (z.B. Alter, Status, Zufall).

4. Untere Ebene der Mikroallokation
Hier geht es um die direkte Vor-Ort Zuweisung einer Ressource von
einem bestimmten Behandelnden fir einen bestimmten Patienten unter

Berucksichtigung der vorangegangenen Ebene (sog. bedside-level).

Ebenen der Verteilung

Ebene Verteilung

Obere Ebene Gesundheitsausgaben als Anteil

Makroebene des Gesamtbudgets

i e Verteilung auf verschiedene Bereiche der medizinischen
Versorgung (Praventiv-, Intensiv-, Palliativmedizin etc.)

Obere Ebene Verteilung an verschiedene Patientengruppen

Mikroebene (vgl. Standards, Behandlungsleitlinien)

Untere Ebene Verteilung an einzelne Patienten

Quelle: nach Engelhardt, 1996, 387 ff.

Wallner, der sich ebenfalls auf Engelhardt bezieht'*®, benennt bei seiner
Ausflhrung fir jede dieser Ebenen Beispiele der Anwendung. So fuhrt er aus,
dass in stark dirigistischen Landern eine Steuerung vornehmlich tber Ebene 1
erfolgt. Die Steuerung der Ebenen 2 findet ihm zufolge meist Verwendung in
Landern mit einem Sozialversicherungssystem (wie z.B. der BRD). Auf beiden
Makroebenen ist es in erster Linie Aufgabe der Politik, in Zusammenarbeit mit
Okonomen, Versicherern und Juristen zu Entscheidungen zu kommen. Juristen
bendtigt man alleine schon deshalb, weil das Haftungsrecht in Rationierungs-
fallen haufig juristische Streitigkeiten aufwirft, welche vor einer solchen

Entscheidung der Klarung bedurfen. Mediziner sollten hier ihr Wissen und ihre
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Erfahrung einzubringen, missen jedoch nach Wallner nicht zwingend die
direkte Rolle im Entscheidungsprozess ubernehmen.

In Landern wie z.B. GroRbritannien wird hauptsachlich versucht Uber Ebene 3
zu steuern, hier haben klare Behandlungsrichtlinien und Guidelines eine
wichtige Bedeutung.

Eine Steuerung uber Ebene 4 halt Wallner fir wenig wunschenswert, da hier
die Arzt-Patientenbeziehung im Vordergrund stehe und es die klare Aufgabe
des Arztes sei, zu heilen, zu lindern oder auch nur zu begleiten, nicht jedoch
Okonomische Entscheidungen zu treffen, flr die er weder qualifiziert noch
ausgebildet sei. Vom einzelnen Arzt werde hier verlangt, dass er eine einsame
und individuelle Entscheidung direkt am Krankenbett treffen muss. Leider ist
eine direkte und klare Benennung der Allokationsebenen, wie sie im Vorfeld
dargestellt wurden, nicht immer moglich, da diese flieRend ineinander
ubergehen. Belastend kommt hinzu, dass haufig auch eine Art Verdrangung der
Verantwortung oder der Zustandigkeiten fur einzelne Ebenen zu erkennen ist.
Nur bei klarer Verantwortungszuweisung, die sich auf alle vier Ebenen beziehen
muss, ist es moglich, eine fruchtbare Debatte Uber Allokationsmoglichkeiten im
Gesundheitswesen zu fuhren. Es kann dabei nicht angehen, dass hohere
Ebenen sich aus der Verantwortung ziehen und am Ende Akteure der
Luftrettung (haufig der Arzt oder der behandelnde Pfleger, Schwester oder
Sanitater) auf der untersteten Stufe eine Allokationsentscheidung treffen
mussen. Niemand sollte Uber seine Fahigkeiten, den Stand seiner Ausbildung,
seiner Funktion und Rolle hinaus verpflichtet werden, solche Entscheidungen
zu treffen. Mediziner lernen in ihrem Studium den Erhalt und die Rettung
menschlichen Lebens, aber auch die Aufbesserung von Lebensqualitat. Sie
sind mit dkonomischen und gesundheitspolitischen Entscheidungsprozessen
jedoch kaum vertraut, denn diese spielen im Studium der Humanmedizin,

zumindest nach derzeit gultiger Approbationsordnung, nur in geringem Rolle.
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Wallner fordert in diesem Zusammenhang eine Entlastung der Verantwortlichen
vor Ort, so dass eine Allokationsentscheidung primar auf den Ebenen 1 bis 3

getroffen werden kann'’.
7.7 Der Muddling-Through-Ansatz

Der Muddling-Through-Ansatz, wortlich Ubersetzt ,Durchwursteln® ist kein
grundlegend neuer Ansatz. Schon 1959 beschrieb der amerikanische
Politikwissenschaftler Charles Lindblom in "The Science of Muddling
Through"'®® minimalistisches "Durchwurstelverhalten" als charakteristisches
Verhaltensmuster in Politik und Verwaltung. In den letzten Jahren gab es
jedoch vermehrt Diskussionen Uber den Gebrauch dieses Ansatzes im Bereich
des Gesundheitswesens.

Viele Gegner dieses Ansatzes kritisieren den Mangel an zielorientierten
Konzepten und lehnen ihn daher grundsatzlich ab.

Das ,Muddling-Through® findet jedoch auch viele Beflrworter und in der Tat
zeigt es eine Reihe interessanter Ansatze, die im folgenden kurz vorgestellt
werden sollen.

Sowohl die diverse Veroéffentlichungen von D.J. Hunter als auch das 2001
erschienene Buch des Schweizer Gesundheitsokonomen Sommer befassen
sich mit dem Muddling Through Ansatz. Beide stimmen grundsatzlich darin
Uberein, dass Rationierungen im Gesundheitswesen unvermeidbar sind.
Sommer schreibt, dass die wachsende Kluft zwischen dem medizinisch
Machbaren und dem wirtschaftlich Tragbaren eine Auseinandersetzung mit

schwierigen Allokationsentscheidungen unumganglich mache'®

, weist jedoch
gleichzeitig darauf hin, dass auch viel versprechende Optimierungen der
Rationierungsprozesse wie beispielsweise Managed Care, Evidenz Based
Medicine nicht ausreichen, um weitere, 2zwingende Rationierungs-

entscheidungen zu verhindern .
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Sommer wie auch Hunter sind als Vertreter des Muddling Through Ansatzes
davon Uuberzeugt, dass Offentliche Rationierungsentscheide, wie sie durch
Kommissionen, Institute oder Parteien hervorgebracht wurden, auf ganzer
Ebene gescheitert sind'®. Beide Autoren gehen zwar von gleichen
Verteilungsebenen, Rationierungsbegriffen und Formen aus (wie in den
vorangegangenen Kapiteln dieser Arbeit erlauterten), sie vertreten jedoch die
Meinung, dass implizit durchgeflhrte Rationierungen auf der Mikroebene jener
expliziten Rationierung auf der Makroebene in der Praxis klar Uberlegen und
dementsprechend zu bevorzugen sind.

Explizite Rationierungsbemihungen auf einer gesamtgesellschaftlichen Ebene
erweisen sich nach ihren Vorstellungen aus verschiedenen Grinden als
realitatsfern. Sie berufen sich dabei auf die Argumentation des amerikanischen
Medizinsoziologen David Mechanic, der eine explizite Rationierung auf dem
klinischen Level als Hemmnis bewertet, da sie mehr negative als positive

Entwicklungen hervorbringt'’

. Mechanic fuhrt funf verschiedene Argumente
gegen explizite Rationierung ins Feld. Er nennt ,Resistance to change®, ,The
need for process®, ,Patient differences”, ,Lack of flexibility und schlieRlich
,Susceptibility to political manipulation“ '*?. Einige dieser Argumente verwendet
auch Sommer in seinen Publikationen in leicht abgewandelter Form. Er
bezeichnet die Forderungen des britischen Medizinethikers Len Doyal nach
mehr Transparenz als ebenso realitats- und umsetzungsfremd wie die
Ergebnisse diverser internationaler Kommissionen und Regierungs-
bestrebungen '**. Weiterhin fiihrt er aus, dass explizite Rationierung zwei Arten

von negativem Nutzen hervorrufe. Er schreibt unter Bezug auf Coast'*

SFirstly,
citizens becoming involved in the process of denying care to particular groups

of individuals or particular individuals may experience disutility (denial disutility).
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Secondly, disutility may result when particular individuals are informed explicitly
that their care is being rationed (deprivation disutility).” Er betont zwar, dass
sich die Bevolkerung mit expliziten Entscheidungskriterien aulRerst schwer tut,
verlangt aber im Gegenzug von den Arzten genau das, wenn auch implizit fur
den betroffenen Patienten: Als behandelnder Mediziner versteckt er seine
eigentliche, explizite Entscheidung (er weil3 ja das er Rationiert) hinter
Vorwanden und macht sie somit flr die Bevolkerung implizit. Sommer ist davon
Uberzeugt, dass pluralistische Gesellschaften nicht dazu in der Lage seien, in
diesem Bereich explizite Problemlésungen zu erbringen.

Hunter bezieht sich vielfach auf das britische Gesundheitssystem und
argumentiert mit den fehlenden Erfolgen des National Institute for Clinical
Excellence (NICE) und dem National Health Service (NHS). Er betont, dass
explizite Rationierung nur in der Theorie funktioniere.*® Sommer hingegen
verwendet im Kapitel 4 seines 2001 erschienenen Buches internationale
Vergleiche und prangert, ebenso wie Hunter, den bisher ausbleibenden
Abschlusserfolg grundlegender Rationierungsentscheidungen diverser Institute
und Kommissionen in Neuseeland, Australien, Amerika und Europa an. Beide
Autoren gehen sogar so weit, den bisher vollstandig ausgebliebenen Erfolg
einer expliziten Rationierungsentscheidung von oOffentlicher Seite als
zwingenden Beleg fur die Notwendigkeit einer implizit gefuhrten Rationierung zu
verwenden.

Auch David Mechanic verwendet das amerikanische sowie das britische
Gesundheitssystem als Beleg fur seine Argumentation. Er benutzt die Beispiele
der beiden Gesundheitssysteme mit dem Verweis auf die fur ihn als gescheitert
geltenden o&ffentlich/politischen, expliziten Rationierungsbestrebungen und
favorisiert daher flr seine Argumentation implizite Rationierung unter

Verwendung des Muddling Through.'*®'" So schreibt er: ,The issues are
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incredibly difficult. Thus, we proceed better by honestly recognizing their
complexity, the heterogeneity of patient populations, the imperfections of our
tools, and the uncertainty of medical knowledge and treatment. This requires
continuing engagement, flexibility, and humility. The fitting response is to
muddle through, changing course as knowledge and experience guide us. If we
are particularly thoughtful and lucky, perhaps we will be able to say that we
have 'muddled through elegantly™'#8.

Alle drei Autoren halten explizite Rationierung lediglich in der Theorie fur gut, in
der Praxis jedoch fur undurchfihrbar. Daher fordern sie den uneingeschrankten
Einsatz impliziter Rationierung.

Dieses kann nach Sommer mit verschiedenen MaRnahmen realisiert werden.

Diese Malknahmen sieht Sommer wie folgt:

o 1. Marktwirtschaftlich organisiertes Gesundheitssystem
einfuhren

Wettbewerbliche Rahmenbedingungen konsequent setzen
Grundversorgung pragmatisch definieren

Neue arztliche Ethik erarbeiten

Ausreichend Informationen zur Versicherungswahl stellen

Implizite Rationierung am Krankenbett zulassen

[ ]
N o 0o bk~ DD

Vertragsunterzeichnung verbindlich erklaren

Hierbei sieht Sommer die Mallnahmen 1-4 auf der Makroebene und die
MaRnahmen 5-7 als notwendige Rationierungen auf der Mikroebene™.

Im Ergebnis fordern alle drei Autoren, dass Arzte als Entscheidungstrager auf
der Mikroebene fungieren zu haben und die geforderte implizite Rationierung
von ihnen durchfihren zu lassen. In der Literatur wird dieses Vorgehen als so

genanntes ,Bedside Rationing” bezeichnet.
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8. Luftrettung als exemplarischer und spezifischer

Bereich teurer Gesundheitsversorgung

Anhand des voranstehenden Arbeitsbeispiels Luftrettung sollen im folgenden
die daraus resultierenden gesundheitsokonomischen Problemstellungen und
Begrifflichkeiten erlautert und spezifiziert werden.

Hier dient die deutsche Luftrettung als Beispiel fur die Problematik der
Ressourcenknappheit und fur die  Schwierigkeiten  verschiedener
Einsparmethoden, wie sie anhand der Kapazitatsberechnungen fir Luftrettung
Anwendung finden, beziehungsweise Anwendung finden sollten oder konnten.
Gleichermalen werden aber auch einige Ansatze verworfen, deren
Verwendung dem Autor zumindest in der in der Luftrettung der Bundesrepublik
Deutschland nicht praktikabel erscheinen. In anderen gesundheits-
okonomischen Teilbereichen mag eine Verwendung des ein- oder anderen
Ansatzes durchaus sinnvoll erscheinen, in diesem speziellen Beispiel der
Luftrettung jedoch aus spater dargelegten Grunden verworfen werden. D.h. das
die folgenden Ausfuhrungen sich lediglich auf den Gesundheitsékonomischen
Teilbereich der Luftrettung als exemplarisches Beispiel beziehen.

Da die Darstellung der normativen Aufgeladenheit, welche Dbei
Allokationsentscheidungen hervorgerufen wird, bereits gentugend Zundstoff fur
eine grolRe Debatte liefert, soll die von einigen Gegnern der Luftrettung immer
wieder angestol3enen Diskussion Uber die grundsatzliche Notwendigkeit der
Luftrettung aus 6konomischer Sicht an dieser Stelle nicht eingehender gefuhrt
werden. Eine solche Diskussion kdnnte sich letztlich nur um das Fur und Wider
eines rettungsdienstlichen Teilbereichs drehen, was in Anbetracht der akuten

vitalen Bedrohung eines Patienten als unangebracht bezeichnet werden muss.



Teil 2: Begriffsdefinitionen und Anwendungen 83

Die grundsatzliche Notwendigkeit einer Luftrettung wird in dieser Arbeit also

vorausgesetzt.

8.1 Unzureichende Datenlage — Mangel an Vergleichsdaten

Das wohl bedeutendste Problem der Luftrettung, welches zugleich eines der
groldten Probleme bei der Erstellung dieser Arbeit war, ist der Datenmangel im
Bereich Rettungsdienst, speziell fur der Luftrettung. Es steht im Gesamtbereich
der Luftrettung zurzeit noch keine wissenschaftlich fundierte, mehrjahrige
Datensammlung zur VerflUgung, anhand derer eine genaue Beurteilung der
bundesdeutschen Luftrettung vorgenommen werden kénnte. Vielmehr erscheint
aufgrund der fehlenden Datensatze die Input-Output-Relation und die daraus
resultierende Kosten-Nutzenrechnung fur die deutsche Luftrettung nicht zu

leisten.

Erste Ansatze zum Erhalt wissenschaftlich verwendbarer Daten der
bundesdeutschen Luftrettung sind jedoch schon vorhanden, wie z.B. die
Datensatze des ADAC, oder landespezifische Studien wie sie z.B. 1996 von
.Forplan® in Niedersachsen durchgefuhrt wurden, aber auch der
Abschlussbericht der Phase Il der Konsensgruppe Luftrettung aus dem Jahre
2004, der fur das Jahr 2002 erstellte, wissenschaftlich verwertbare Datensatz
enthalt. Diese Datensatze beinhalteten nicht nur organisationsbezogene Daten,
wie z.B. die ADAC-Datensatze oder spezifische, auf einzelne Landesteile
bezogene Daten wie die Forplan Studie in Niedersachsen, sondern lieferten
erstmalig auch Daten der gesamten Luftrettung der Bundesrepublik
Deutschland, wenngleich sich diese Datensatze nur auf den begrenzten

Zeitraum von einem Jahr beziehen .
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Insgesamt bedeutet die fehlende Datenerhebung flr den rettungsdienstlichen
Teilbereich der bundesdeutschen Luftrettung, dass weder eine Uber— noch eine
Unterversorgung belegt werden kann, auch wenn eine erste Vermutung mit der
Notwendigkeit der weiteren wissenschaftlichen Beobachtung aus den
Ergebnisbewertungen der Konsensgruppe Luftrettung fir das Jahr 2002
hervorgeht'®. Sowohl aus medizinischer als auch aus dkonomischer Sicht ist
das mehrjahrige Sammeln von bundeseinheitlichen, vergleichbaren und
wissenschaftlich fundierten Fakten und Zahlen flr eine weitere Diskussion

zwingend erforderlich.

In allen Teilbereichen zeigt sich das allgemeine Problem der Luftrettung und
ihrer fehlenden Bewertung und Strukturierung. Insgesamt fehlen, wie bereits
der Mangel an internen Daten zur Luftrettung zeigt, nahezu samtliche lander-
und organisationsubergreifende Daten und Zahlen im Vergleich zum
bodengebundenen Rettungsdienst. Es muss allerdings berucksichtigt werden,
dass in den letzten 2-3 Jahren ein wesentlicher Teil der Daten im Bereich
Luftrettung von den unterschiedlichen Leistungserbringern der Luftrettung fur
ihren eigenen Teilbereich evaluiert wurden und noch immer werden. Somit ist
inzwischen die Situation eingetreten ist, dass fur die Luftrettung ein
wissenschaftlich besser verwertbarer Datensatz intern vorliegt, als dies flr den

bodengebundenen Rettungsdienst der Fall ist'"'%2,

Bei einem notwendigen, Qualitatsvergleich zwischen bodengebundenem
Rettungsdienst und Luftrettung muissen in erster Linie typische Falle der
Luftrettung mit gleichartigem Fallaufkommen und Behandlungserfolg im
bodengebundenen Rettungsdienst verglichen und ausgewertet werden.

Hierbei sollten medizinisch belegbare Vorteile der Luftrettung herausgearbeitet,

und Notwendigkeiten sowie Dringlichkeiten nach Skalen festgelegt werden. Im
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Gegenzug zu notwendigen und positiven Luftrettungseinsatzen missen
kostenaufwendige und unndtige Einsatze begutachtet und ggf. negativ bewertet
werden.

Der fehlende Vergleich zwischen Luftrettung und bodengebundenem
Rettungsdienst macht eine Argumentation fir oder gegen den vermehrten
Einsatz von Luftrettungsmitten unmoglich und erschwert eine notwendige
Beurteilung der in Frage zu stellenden  Notwendigkeit  von
Luftrettungseinsatzen.

Fir eine Bewertung der Tatigkeit der Luftrettung missen sich die Experten und
alle Beteiligten dieser Auswertung daruber im Klaren sein, dass die 1. Stunde
nach Eintreten des den Notfall auslésenden Ereignisses (die sog. ,Golden
Hour*)'™ aus medizinischer Sicht meistens besonders kritisch, und als
einsatzrelevant flir die Genesung des Patienten zu betrachten ist.
Entscheidungen hinsichtlich der medizinischen Mal3nahmen und der Einleitung
der richtigen Therapie, die innerhalb dieses Zeitintervalls getroffen werden,
werden generell als entscheidend flir die Gesamtversorgung des
Notfallpatienten anerkannt. Die Bedeutung des Rettungshubschraubers ergibt
sich insbesondere aus seiner hohen Geschwindigkeitsleistung wahrend der so
genannten ,Golden Hour” und, im Falle des Intensivtransportes, noch zusatzlich
durch seine Patienten schonende Transportmadglichkeit.

Ein, nach Auffassung des Autors zwingend notwendiger Punkt ist die
Gleichstellung der Luftrettung mit dem bodengebundenen Rettungsdienst. Ein
Konkurrieren beider Institutionen muss ausgeschlossen werden. Das bedeutet,
dass beide Dienste, sowohl die Boden- als auch die Luftrettung, wahrend eines
Tagesablaufes von 15 Minuten vor Sonnenaufgang (sunrise) bis 15 Minuten
nach Sonnenuntergang (sunset), gleichberechtigt nebeneinander arbeiten
sollten, solange es die Witterungslage fur die Flugsicherheit zulasst. Der
Unfallort, die Art der Verletzung/Erkrankung, die Dringlichkeit einer Behandlung

sowie der Weg zur notwendigen Behandlungseinrichtung sollten die
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ausschlaggebenden Entscheidungskriterien fur den Einsatz eines der beiden
Dienste sein. Diese gleichberechtigte Koexistenz beider Dienste bedarf einer
unabhangigen Beurteilung der Einsatzlage durch eine dritte unabhangige
Partei.

Der einzig wirklich fundierte und zurzeit realisierbare Vergleich der beiden
Dienste ist die Auflistung der jeweiligen Vor- und Nachteile. Dieser Vergleich
kann in seinen Grundzugen relativ leicht vollzogen und dokumentiert werden

und ist in nachstehender Tabelle in Ansatzen aufgezeigt.

NOTARZTWAGEN (NAW) RETTUNGSHUBSCHRAUBER (RTH)
- grolkerer Behandlungsraum - schneller ,Notarztzubringer*
- bessere Behandlungsmaglichkeiten - schonender Transport
VORTEILE - keine Zusatzausbildung fir - groBer Einsatzradius
Personal (Kostenfaktor) - hohe Flexibilitat
- 24-stiindige Verfugbarkeit - hoch qualifiziertes Personal
- geringe Schnelligkeit - nachts zzt. nicht einsetzbar
- geringer Einsatzradius - Verfugbarkeit wetterabhangig
NACHTEILE - Transportqualitat stark - Eingeschrankte Behandlungs-
StraRenabhangig und Lagermdglichkeit

Hier bedarf es nach Ansicht des Autors der klar strukturierten Anforderung der
luftrettungsspezifischen Gesamtdaten aus mehreren Jahren fur die
Bundesrepublik Deutschland. Diese Datensatze muissen organisations-
unabhangig erhoben werden und sollten aufgrund der gesundheitspolitischen
Anforderungen so strukturiert sein, dass jeder Leistungserbringer der
Luftrettung verpflichtet ist, seine Daten ungeschont zur wissenschaftlichen

Auswertung frei zu geben.

8.2 Fehlende arztliche Beteiligung an Entscheidungs-

prozessen
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Die grundlegende Bestimmung der Behandlungs- bzw. Einsatzkapazitaten wird
in der Luftrettung meist durch nicht-arztliche Entscheidungstrager
vorgenommen. Die Allokationsentscheidungen der Makroebene (sowohl oberer
als auch unterer) werden von Politikern und Ausschissen beschlossen, welche
sich aus Juristen und Okonomen zusammensetzen. Mediziner oder Luftretter
gibt es in wichtigen Entscheidungsgremien kaum. Experten der Luftrettung
werden nur selten zu Rate gezogen. Bei so genannten Expertengesprachen am
,Grunen Tisch“ wurden selbst auf hdchster Ebene der EU keine Luftretter zur
Luftrettung befragt, sondern Hubschrauberpiloten und Beauftragte von
Organisationen, welche sich mit der Versorgung, dem An- und Abflug und der
meist schwierigen Landung auf Bohrinseln beschaftigen. Was jedoch haben

Bohrinseln mit luftrettungsspezifischen Fragestellungen zu tun?

Der Autor ist der Ansicht, dass wenigstens in gesundheitsokonomischen
Entscheidungsgremien zu luftrettungsspezifischen Aspekten die Akteure der
Luftrettung, also Arzte, Hubschrauberpiloten und Luftrettungsassistenten zu
horen sind, wenn sie nicht sogar als Teil eines Endscheidungsgremiums

mitwirken sollten.

8.3 Unklarheiten in der Abrechung und der Zustandigkeit

der verschiedenen Kostentrager

Luftrettung wurde und wird scheinbar weder im Teilbereich der medizinischen
Behandlung, noch im Bereich der externen- und internen Datenerhebung
verglichen. Es ist in diesem Zusammenhang bemerkenswert, dass die
Luftrettung nicht einmal im starker 6konomisch ausgerichteten Teilbereich der
Abrechnung gesondert ausgewiesen wird, sondern vielmehr unter dem
Teilbereich der Abrechnungssparte ,Fahrtkosten® der GKV subsumiert wird.

Es fehlt ganz klar eine eigene Kostenstelle im Rahmen der Kostenrechnung der
Versicherungstrager, zur  besseren  Vergleichbarkeit der  Kosten-
Nutzenrechnung. Wenn die Versicherungstrager dazu Ubergehen wurden, die

Luftrettung als praklinische Disziplin mit eigener Abrechnungssparte zu
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betrachten, kdnnten Kosten-Nutzenrechnungen einfacher gestaltet werden und
die Luftrettung als Teil des Gesamtrettungsdienstes wurde endlich den
Stellenwert erhalten, der ihrem Leistungsspektrum entspricht.

Der Autor halt es fur fragwirdig, ob ein Luftrettungseinsatz mit einer
Uberfiihrungsfahrt des DRK oder einem Arztbesuch mit Taxi gleichzustellen ist.
Es erscheint in Bezug auf die Luftrettung und das Leistungsspektrums dieses
Dienstes schon banal, diesen Rettungstransport dem Tatigkeitsspektrum von
Transportleistungsunternehmen im Gesundheitswesen gegenuber- bzw.
gleichzustellen.

FiUr eine gesonderte Abrechnungssparte Luftrettung im Kostenrahmen der GKV
spricht daruber hinaus, dass die Behandlungserfolge oder Misserfolge nicht
spezifisch der Luftrettung zugeordnet werden kénnen, sondern vielmehr dem
Behandlungserfolg oder Misserfolg der spater klinisch behandelnden
Fachrichtung zugeschrieben werden. Hier bedarf es nach Auffassung des

Autors ebenso einer Differenzierung dessen, was durch wen geleistet wird.

8.4 Regional bzw. zwischen den Bundeslandern

unterschiedliche Regelungen der Luftrettung

Ein weiteres grolRes, landerubergreifendes Problem der Luftrettung ist die
unzureichende Vergleichbarkeit der Luftrettung innerhalb der einzelnen
Bundeslander, aber auch die mangelhafte oder in einigen Bereichen gar nicht

vorhandene Zusammenarbeit einzelner Bundeslander auf Luftrettungsebene.

Es gibt, abgesehen von der Erhebung der Konsensgruppe Luftrettung fur das
Jahr 2002, keine bundesweit einheitliche Statistik oder Erhebung zur
Luftrettung. Teilweise differieren die wenigen vorhandenen Eigendaten selbst
innerhalb der Bundeslander unter den verschiedenen Betreibern so sehr, dass
im Endeffekt keine wissenschaftlich verwertbaren Daten und Zahlen vorliegen.
Erschwerend kommen die stark differierenden Einsatzbereiche und

Einsatzzahlen jedes einzelnen Standortes hinzu.
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Ein klarer Punkt fir notwendige Untersuchungen ist die Tatsache, dass es
haufig, selbst bei vergleichbaren Standorten mit ahnlicher Bevolkerungsdichte
und ahnlichem Fallaufkommen, zu stark differenten Einsatzzahlen und
Anforderungsmustern kommen kann. Wahrend z.B. im Bereich A die
Feuerwehr und auch die Polizei Einsatze nach Notwendigkeit und Dringlichkeit
einteilen und Rettungseinsatze auch nach diesen Kriterien vergeben bzw. die
Luftrettung anfordern, zeigen sich im Bereich B nur minimale Einsatzzahlen fur
die Luftrettung, da hier andere, teils bekannte- und teils noch festzustellende
Grlnde fur eine Anforderung bei gleichem Aufkommen vorliegen missen. Nicht
selten entscheiden regionale Unterschiede bei Vergabe, Anforderung und
Eigenfinanzierung von Feuerwehren Uber das tatsachliche Einsatzaufkommen
fur Luftrettungseinsatze. Dabei vorhandene bzw. erhobene Datensatze stellen
nicht die faktisch moglichen Notfalleinsatze und die reellen Gegebenheiten
dar."®*

Die fehlenden lander- und grenzubergreifenden Luftrettungskonzepte kdnnten
einen enormen Okonomischen Vorteil erbringen, da hier erhebliche Kosten
eingespart und durch bundeseinheitliche Vorgaben Preis-Leistungsstrukturen
verbessert werden konnten und am Ende ein enormes Rationalisierungs-
potential erdffnet werden wirde. Diese Potentiale koénnten sich aus
landerlibergreifenden Strukturen, aus weniger Leitstellen mit neutraler
Besetzung, aus Okonomischem Einsatz von Qualitatsmanagement usw.

ergeben.

Klar scheint hier selbst ohne definitive Fakten und Daten der grote, potentielle
.oparfaktor® der Luftrettung fir die Ebene der unteren Makroallokation zu

liegen.

Die oben genannten Rationalisierungspotentiale werden jedoch kaum adaquat

genutzt und Kritiker der Luftrettung versuchen, diesen Rettungszweig mit
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Verweis auf die ausschliellich unterstitzende Rettungsfunktion zum boden-
gebundenen Rettungsdienst auf der Makroebene als unsinnige, Uberteuerte
Leistung in Ganze einzusparen, oder, wenn sie die Luftrettung als Teilbereich
akzeptieren, solche Distributionsentscheidungen zu treffen, welche am Ende
der Kette den behandelnden  Notarzt zu  mikroallokatorischen
Zwangsrationierungen notigen, die ihren Ursprung, und damit auch ihre
eigentliche Verantwortung, auf der Ebene der Makroallokation finden.

In diesem Zusammenhang wunscht sich der Autor ein einheitliches
Anforderungsmuster flr die deutsche Luftrettung, welches zwar im Rahmen der
Landesrettungsgesetze und der Zustandigkeit der einzelnen Bundeslander

leicht variieren kann, in den Grundzugen jedoch einheitlich gestaltet sein sollte.

8.5 Verteilungsstruktur der Luftrettung

Die Luftrettung in der BRD besitzt eine natlrliche, in mehr als 40 Jahren
gewachsene Rettungsstruktur, die sich nicht an Gerechtigkeitstheorien
ausrichtet, sondern vielmehr aus Gegebenheiten, Notwendigkeiten und
Verflugbarkeiten Uber Jahre hervorgegangen ist und sich auch heute noch eher
an spezifischen Landeshaushalten, Initiativen, Beflrwortern und Gegnern ihrer
Aufgaben orientiert als an einer gerechten bundeseinheitlichen Verteilung.
Kapazitatsberechnungen in der Luftrettung werden demnach nicht nach
medizinischen Gesichtspunkten gefallt und scheinen sich nicht nach dem
Gemeinwohl, den Patientenbedurfnissen oder den Verteilungsgerechtigkeiten in
Form einer angewandten Gerechtigkeitstheorie zu richten. Vielmehr scheinen
diese ausschlieBlich anhand von 6konomischen Gesichtspunkten wie Landes-
haushalten oder situationsbezogenen Finanzlagen von Versicherungstragern
berechnet zu werden. Eine solche Vorgehensweise erinnert ein wenig an den
Erwerb eines Luxusgutes: Nur wer Uber die ausreichenden finanziellen Mittel
verfugt, kann es sich leisten. Alle anderen mussen darauf verzichten.

Gleichzeitig zu der oben beschriebenen Ansicht der Luftrettung als

»gesundheitliches Luxusgut® ist in den letzten Jahren ein Widerstreit der Krafte
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zwischen den offentlich-rechtlichen Luftrettern und den privatwirtschaftlich
betriebenen Ambulanzhubschrauberstationen entbrannt. Diese Situation konnte
entstehen, da es dem Staat nicht erlaubt ist, in Umfang und/ oder Ortlichkeit der
privatwirtschaftlich betriebenen Ambulanzhubschrauberstationierung
einzugreifen. Ein solches unkoordiniertes Nebeneinander dieser beiden
Luftrettungsbereiche ist jedoch sowohl unter einsatzstrategischem Aspekt, wie
auch unter  gesundheitsbkonomischen Aspekten ineffizient und
dementsprechend nicht winschenswert.

Die Verteilung der Luftrettung sollte sowohl kommerziell, als auch &ffentlich-
rechtlich grundsatzlich unter Ausschopfung der vorhandenen Kapazitats- und
Wirtschaftlichkeitsreserven erfolgen und unter Abstimmung mit dem
bodengebundenen Rettungsdienst vollzogen werden.

Hierzu bedarf es ebenfalls einer genauen Datengrundlage, welche auch
kommerzielle Luftretter und den bodengebundenen Rettungsdienst mit
einschlie®en muss. Die Auswertung dieser bisher, weder in Grundzugen fur
einen der Teilbereiche, noch nicht in dieser Komplexitat fir den Gesamtbereich
vorliegenden Daten muss transparent sein und klare Ziele fir zuklnftige
Anforderungen und Verteilungsstrukturen des Rettungsdienstes enthalten.
Dabei ist wiederum zu beachten, daher betont der Autor dieses hier nochmals
ausdricklich, dass Intransparenz nur Anbieterdominanzen schitzt und dieses

auch fur die bestehende Luftrettungsstruktur in keinem Fall zu beflrworten ist.
8.6 Suboptimale Rettungskette in der Luftrettung

Die so genannte Rettungskette, die bei einer Verlegung oder der Einweisung
eines Patienten eingeleitet wird, sollte bei einem Einsatz eines RTH/ ITH
genauso reibungslos wie die bekannte Rettungskette des bodengebundenen
Rettungsdienstes funktionieren, da sonst der immense Zeitvorteil durch die
Verlegung mit einem Hubschrauber gegenuber dem eines ITW verloren ginge.
Alle faktischen Vorteile der Luftrettung (Zeitvorteil, Reichweitenvorteil,

Transportvorteil usw.) kommen in Bezug auf den Einsatz dieses Rettungsmittels
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nur dann zum tragen, wenn der Hubschrauber als ,schwachster Faktor/
schwachstes Glied” in der Rettungskette zu betrachten ist. Einem Patienten
beispielsweise, der zwar in 15 Minuten von einem Rettungshubschrauber von
einer Nordseeinsel in eine Klinik auf das Festland gebracht wurde, nutzt dieser
Zeitvorteil nichts, wenn er in der betreffenden Behandlungseinrichtung
mehrminutigen Wartezeiten, z.B. in der chirurgischen Ambulanz oder bei einer
notwendig werdenden Radiologieuntersuchung oder sonstigen
Behandlungsteilbereichen, ausgesetzt ist. Letztlich ist also fur den
Patiententransport in der Luft eine ebenso adaquate Logistik erforderlich, wie
sie auch der bodengebundene Transport erfordert. Hierbei scheint dem Autor
eine Okonomische, strukturierte Ablaufoptimierung zur Vermeidung von

Abstimmungsschwierigkeiten unumganglich.

In dem oben genannten Beispiel ware der kostenaufwendig betriebene
.Rettungszeitvorteil® zu einem fur das Gesamtsystem unnétigen finanziellen
Aufwand betrieben worden, der keinesfalls zu beflUrworten ist oder auch

keinesfalls in seinem Finanzaufwand gerecht ist.

Eine solche Verzdgerung ist durch eine Optimierung der Rettungskette
zwingend zu verhindern. Sollte diese notwendige Optimierung nicht zu
gewahrleisten sein, so wirde sich keine Rechtfertigung fir den Einsatz eines

Hubschraubers in einem solchen Notfall finden.

8.7 Intransparenz durch Eigeninteressen der beteiligten

Leistungserbringer

Ein schwerwiegender Belastungsaspekt fur das Kostensystem der Luftrettung
ist das meist verdeckte Aufkommen von ,Eigeninteressen“ des
bodengebundenen Rettungsdienstes, welcher nach momentaner
Rechtssprechung kostendeckend arbeiten muss. Das bedeutet, dass, solange
Leitstellen ausschliellich von Feuerwehren (in seltenen Fallen auch von

anderen Hilfsorganisationen des bodengebundenen Rettungsdienstes) besetzt
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werden, wobei ersten Gedanken immer die Auslastung der eigenen
,bodengebundenen® Kapazitdten und die Deckung der ,eigenen®
Kostenrechnung zugrunde liegt, eine nicht noch hdhere ,Verlustrechnung® in

Form von Vorhaltekosten auf Seiten der Luftrettungstrager umso mehr erstaunt.

Nicht selten gibt es im Rettungsdienst die Order ,das NEF darf nicht still
stehen.... Aus diesem Grund wird, zur reinen Auslastung der
bodengebundenen Kapazitaten, der Dienst habende Notarzt von der
Einsatzleitstelle oft zu unnétigen Einsatzen geschickt, wo ein ausreichend
geschultes Rettungsteam von Rettungsassistenten oder teilweise auch
Rettungssanitatern zu Erstversorgung des Patienten vollig ausreichen wurden
und nach 6konomischen Gesichtspunkten wesentlich kosteneffektiver arbeiten
konnten. Nach Kenntnis der Sachlage zeigt der Autor jedoch auch Verstandnis
fur den bodengebundenen Dienst, denn auch hier gibt der Kostendruck und
somit der Sparzwang diesem Dienst harte Rahmenkalkulationen vor. Auch
dieser rettungsdienstliche Teilbereich wird heute schon von mehreren Seiten
attackiert und auch ihm stehen Kosteneinsparungen in Form von zukinftigen

Allokationsentscheidungen im dkonomischen Sinne bevor.

Einerseits wird mehr Kostendeckung angemahnt, andererseits weigern sich die
Krankenkassen, die schon lange iiberholten Kostenpauschalen anzuheben'.
Die hier zustandigen Behorden sind in den Verhandlungen mit den Kassen und
ihrer Forderung, die Pauschale pro Noteinsatz zu erhdhen, jedoch bisher meist
gescheitert. Die Kassen weigern sich, fir Kosten wie "Vorhaltung" von
speziellen Geratschaften und qualifiziertem Personal aufzukommen - das seien

nach Ansicht der Kassen staatliche Aufgaben.

Ebenso ist zu bemerken, dass teilweise zwischen den unterschiedlichen
Betreibern von RTH und ITH eine Art Konkurrenzsituation entstanden ist, da
hier die kommerziellen Leistungserbringer von Hubschrauber-Dienstleistungen

die markpolitischen Instrumente der Preisgestaltung aktiver und flexibler nutzen
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konnen. Diese Preisgestaltung konnen sich die kommerziellen Anbieter aus
Okonomischer Sicht leisten, da sie als Betreiber eines ITH durch anderweitige
Strukturierung ihrer Unternehmung ihre Kosten geringer halten und so zu einem
fur die Versicherungen zunachst einmal wesentlich gunstiger erscheinenden
Tarif den meist planbaren Interhospitaltransfer offerieren kénnen.

Nun zeigte sich aber, dass es auch fur RTH zur Kostendampfung und zur
Auslastung der Kapazitaten durchaus sinnvoll sein kann, ITH-Tatigkeiten zu
ubernehmen. Der entstandene Wettkampf birgt mannigfaltige Diskussions-

punkte.

Diese Beispiele der ,Eigeninteressen® und des ,Eigenschutzes® von
spezifischen Kapazitaten gelten offenbar fir das gesamte Gesundheitswesen,
solange medizinische Leistungserbringer jedoch nur im Eigeninteresse des
Mikroallokationsbereiches agieren und keinerlei Interesse am Gesamtsystem
Gesundheitswesen auf der Makroebene erkennen lassen, werden letztlich
mdgliche Rationalisierungspotentiale, welche eine gleich bleibende Leistung bei
geringeren Gesamtkosten sichern wurden, der Rationierung geopfert, die eine
Zuteilung von Leistungen oder aber ein nur eingeschranktes Leistungsangebot
fur bestimmte Behandlungen oder bestimmte Behandlungsgruppen favorisiert.
Dies liegt aber weder im Interesse des Mediziners noch im Interesse des

Okonomen und ganz sicher nicht im Interesse des Patienten.

8.8 Luftrettung als uneingeschrankte und optimale

Moglichkeit der verdeckten Rationierung

Der hier aufgezeigte Schwachpunkt der Luftrettung ergibt sich aus der
ausschlieRlichen Unterstutzungsfunktion zum bodengebundenen
Rettungsdienst, welche nach Ansicht des Autors fur eine verdeckt gefuhrte und
implizite Rationierung besonders anfallig zu sein scheint, da hier bei
potentiellem ,Nichtgreifen“ des Unterstitzungssystems Luftrettung unverzuglich
das vermeintlich gleichgute Hauptsystem der bodengebundenen Rettung greift.

Der Autor mdchte hier auf den Punkt 8.1 zurtickgreifen in dem bereits auf die
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fehlenden Daten zum Vergleich Boden-/ Luftrettung verwiesen wurde. Eine
verdeckte Rationierung, die durch diese Theorie von der ,Unterstutzungs-
funktion® potentiell ermoglicht wurde, fiele dem einzelnen Buirger und
potentiellen Patienten nicht auf, da in einem solch imaginaren Falle, bei
fehlendem Luftrettungsmittel, der bodengebundene Rettungsdienst zum Einsatz
kommen wurde und der potentielle Patient sicherlich nicht Gber eine mogliche
Chancenerh6hung zu Heilung oder gar zur Rettung durch einen sonst evtl.
vorhandenen, aber in diesem Falle der verdeckten Rationierung zum Opfer
gefallenen Rettungshubschrauber von irgend einer Seite informiert werden

wirde.

Nach Ansicht des Autors bedarf es flur eine gerechte Allokation der Transparenz

der Allokationsentscheidungen'®® '

. In dem hier benannten Optionsbeispiel
muss dem potentiellen Luftrettungspatienten klar sein, dass in seinem
speziellen Fall, bedingt durch eine vorherige Allokationsentscheidung, aus
genannten Grinden der Kosteneinsparung im Gesundheitswesen, flr ihn kein
Luftrettungsmittel zur Verfigung steht und er lediglich eine ,Ersatzleistung® in
Form von Bodenrettung erhalt. Hier sind ebenfalls die unter Punkt 8.1 bereits
benannten Vor- und Nachteile des jeweiligen Rettungsmittels zu verdeutlichen.
Nur wenn eine transparente Allokationsentscheidung zugrunde liegt, kann die
Debatte um Verteilung offentlich gefiihrt werden, nur dann kénnen potentielle
oder tatsachliche "Opfer" ihre Interessen wahrnehmen.

Wo Rationierung nur implizit, das heil3t versteckt, hinter unbestimmten
rechtlichen und medizinischen Begriffen, wie dem der ,medizinischen

«158

Indikation oder der ,Notwendigkeit einer Behandlung“ stattfindet, ist dies

nicht gewahrleistet und entspricht auch keiner gangigen oder anwendbaren
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Theorie von Gerechtigkeit'®. Wir benédtigen daher die Transparenz der
Allokationsentscheidungen, um auf der bundesdeutschen Bevolkerungsebene
einen Konsens darUber zu finden, wie und in welcher Hohe die Bevolkerung
eine Luftrettung gesamtsolidarisch zu tragen bereit ist und welche
Flachendichte sich hieraus flr die Verteilung der Rettungshubschrauber ergibt.
Eine verdeckte Rationierung im Bereich der Luftrettung, wie diese soeben
benannt wurde, ist hierbei nach Ansicht des Autors nicht zu beflrworten und
durfte von Seiten der Bevdlkerung, im Rahmen einer offentlichen Diskussion,

sicherlich keinen Ruckhalt finden.

8.9 Moglichkeiten zur Anwendung des Muddling Through

Ansatzes in der Luftrettung

Es ist die feste Uberzeugung des Autors, dass ein ,Muddling-Through“ (vgl.
Kapitel 7.6) in der Luftrettung nicht anwendbar ist. Der Ansatz scheitert bereits
an seinem Ausgangspunkt, der Durchfihrung der Rationierungsentscheidung
auf der Mikroallokationsebene durch den behandelnden Notarzt.

Die rasanten Kostenentwicklungen der letzten Jahre, auch in der Luftrettung,
werden nach Auffassung des Autors kaum durch die Behandlungsentscheidung
des Notarztes am Unfallort oder die Art der notarztlichen Behandlung
hervorgerufen.

Weiterfuhrende Behandlungsentscheidungen, welche teilweise hohe Kosten
verursachen, finden jedoch meistens erst in der jeweiligen Fachabteilung der
spater behandelnden medizinischen Einrichtung statt. Die Kosten der
Luftrettung entstehen zu einem grof3en Teil auf hdherer Ebene (Makroebene),
in Form von Vorhaltekosten der Luftrettungsfahrzeuge und des dafur
notwendigen Personals. An diesem Punkt muss also angesetzt werden.

Es folgt also daraus, dass eine Verwendung des Muddling-Through Ansatzes

im Rahmen der Luftrettung auf der Mikroebene keine positive Relevanz besitzt,




Teil 2: Begriffsdefinitionen und Anwendungen 97

sondern nur zu noch groRRerer Intransparenz der individuellen Entscheidungen
behandelnder Notarzte fuhren wirde. Gleichzeitig wirde die Anwendung des
Muddling-Through-Ansatzes eine noch unmaoglichere Einstufung der Luftrettung
in Uber- bzw. unterversorgte Bereiche innerhalb der BRD evozieren.

Fraglich scheint dem Autor weiterhin, ob eine implizit gefiihrte Rationierung, als
welche das Muddling-Through betrachtet werden muss, Uberhaupt Gultigkeit fur
sich beanspruchen kann. Ein vermeintlicher Anspruch scheint einzig auf der
Begrindung zu basieren, dass bisher kein ,besserer” expliziter Ansatz
formuliert wurde.

Sicherlich erscheint es richtig, dass ein behandelnder Arzt einen notwendigen
Freiraum innerhalb der mdglichen Behandlungsentscheidungen hat, wie dieses
die Vertreter des Muddling-Through anflhren. Diesen Freiraum sollte und
konnte jeder Notfallmediziner nach Ansicht des Autors aber durchaus auch im
Rahmen einer explizit durchgefuhrten Rationierung besitzen. Zudem ist vom
okonomischen Standpunkt aus zu bedenken, dass ein moderner Mediziner
zwar durchaus den gesamtwirtschaftlichen Kostenfaktor des
Gesundheitssystems im Hinterkopf haben sollte, nicht jedoch zum
Entscheidungstrager respektive Rationierer am Patienten selbst werden sollte.
So schreibt Koch: ,Es kann und darf nicht sein, dass der Arzt in seiner Funktion
als Mediziner (denn nur das wird im Medizinstudium gelehrt) vom ,Anwalt“ des
Patienten zum ,Anwalt‘ der Versicherungen oder der Okonomie wird.“'®® Doch
genau das, so undenkbar es auch erscheint, wird von dem heutigen Mediziner
von politischer Seite gefordert, um Kosten zu sparen'®’.

Selbst unter dem Aspekt, eine Rationierungsstufe hoher anzusetzen, zum
Beispiel dort, wo in einer Leitstelle die Entscheidung gefallt wird, ob die
Luftrettung oder ein bodengebundenes Rettungsteam zum Einsatz kommt, zeigt
sich fur die Luftrettung wiederum die fehlende Anwendbarkeit des Muddling-

Through-Ansatzes. Neben den bestehenden Problemen der Leitstellen, welche
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mit Vorwurfen wie dem der ausschliel3lichen Vertretung von Eigeninteressen
und der daraus hervorgehenden Forderung nach Unabhangigkeit zu kampfen
haben, stellt sich die Frage, ob die moglicherweise forcierte Einsatzverlagerung
von moglichen Luftrettungseinsatzen auf bodengebundene Einsatze a) den
gleichen medizinischen Outcome hervorbringt und ob b) dadurch ein messbarer
Kostenvorteil bzw. eine Einsparung hervorgeht. Diese Frage stellt sich, da die
kostenintensiven  Vorhaltebedingungen fur die Luftrettung und das
Luftrettungspersonal unter Annahme der gleichen flachendeckenden
Versorgung, unverandert blieben. Hier wurde lediglich der jeweilige Einsatz von
durchschnittlich 40€/Flugminute oder durchschnittlich 750€/Einsatz eingespart
werden, welcher aber den Kosten fur einen bodengebundenen Notarzteinsatz
gegenuber zu stellen wahre. Als Beispiel seien hier die Grundgebuhren des

Kreises Coesfeld / NRW genannt, die sich wie folgt beziffern:

e Notarzt im Notarztwagen (NEF) 450 €
e Notarzt im Notarzt-/Rettungswagen (NAW) 511 €
e Rettungswagen (RTW ohne Notarzt) 314 €

Dieses bedeutet nach objektiver Betrachtung einen Kostenfaktor von 764¢€,
wenn der Notarzt im NEF dem RTW folgt, wie dieses in der Regel der Fall ist
(so genanntes Rendevous System), und Kosten von 511€, wenn der Notarzt
gleich im NAW mit zum Einsatz fahrt'®2.

Stellt man also den Regelfall (Notarzt folg im NEF dem RTW) zur Diskussion,
dann zeigt sich, dass die Kosten von 764€/Einsatz denen der Luftrettung in
Héhe von durchschnittich 750€/Einsatz in etwa gleichen und nur
Kosteneinsparungen zu realisieren sind bei einem direkten und gemeinsamen
Einsatz von Notarzt und Rettungswagen (NAW). An dieser Stelle drangt sich
wiederum die Frage nach Vor- und Nachteilen der jeweiligen Einsatzart auf, wie

sie in der Tabelle in Kapitel 8.1 dargestellt sind. Auch bleiben in diesem Beispiel
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die relativ hohen Vorhaltekosten der Luftrettung unberiihrt'®®, so dass sich auch
hier wiederum ein Muddling-Through auf Ebene der Leitstelle als ineffektives
Mittel der Rationalisierung in der Luftrettung erweisen wirde, da lediglich die
Kosten der Luftrettung auf den bodengebundenen Rettungsdienst in gleicher
Hohe transferiert wirden.

Es zeichnet sich jedoch eine bereits seit Jahren praktizierte, implizite
Rationierung ab, die sowohl im deutschen Gesundheitssystem als auch in der
Luftrettung nach den ldeen des Muddling-Through durchgefuhrt wurde. Es
finden sich in den verschiedenen Regionen der Bundesrepublik verdeckte
Rationierungsentscheidungen auf Ebene der Leitstelle, welche jedoch nicht die
Kosteneinsparung im Gesundheitswesen zum Ziel haben, sondern vielmehr
dem Eigenschutz der Kapazitaten von bodengebundenen Rettungsdiensten
und Feuerwehren gelten. Muddling-Through dient durch verdecktes, nicht
transparentes Vorgehen in hervorragend dazu, bestehende Finanzbudgets und
Eigeninteressen im Mikroallokationsraum zu schitzen, was eindeutig nicht den
Interessen von Einsparungen, Optimierungen oder auch nur Verteilung nach
wirklicher Notwendigkeit nachkommt. An diesem Punkt zeigt sich der Nachteil
des Muddling-Through und der damit verbundenen impliziten Rationierung: Es
existiert keine wirklich 6ffentliche Diskussion um Priorisierungen oder offentliche
Teilnahme an notwendigen Rationierungsentscheidungen, sondern die Anbieter
und Leistungserbringer selbst werden zu den einzigen Entscheidungstragern
von Allokationsentscheidungen'®®. Der einzelne Biirger hat keine Mdglichkeit
der Einflussnahme auf Entscheidungen der Mittelallokation und wird auch im
Falle der impliziten Rationierung nicht Uber diese informiert. Am Rande sei die
Frage erlaubt, ob ein solches Vorgehen mit den demokratischen Grundrechten
der Bundesrepublik Giberhaupt in Einklang zu bringen ist'®.

Muddling-Through mag in den letzten Jahren funktioniert haben, vielleicht sogar

in der Luftrettung. Solange jedoch das Interesse nicht dem Gesamtsystem des
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Gesundheitswesens, sondern ausschlielllich dem des eigenen kleinen
Mikroallokationsbereich gilt, wird es keine offene Diskussion geben. Um dieses
Ziel zu erreichen, muss eine gemeinsame Forderung fur Transparenz und klare
Entscheidungskriterien formuliert werden. Der Einzelne darf sich nicht im Kampf
um das eigene Budget verlieren. Angelehnt an Coast kann davon ausgegangen
werden, dass implizites Rationieren bei Mittelknappheit zu Ungleichheiten bzw.
Ungleichbehandlung von Patienten fihren wird. Ebenso postuliert Coast, dass
der Prozess der Entscheidungsfindung von groRer Bedeutung ist und dass
jeder einzelne Burger, als direkt Betroffener der Rationierungsentscheidungen,
ein eben so grofRes Interesse wie Verantwortlichkeit fur diese Entscheidung
besitzt, wie jeder politische Entscheidungstrager'®®. Sicherlich wiirden wir hier
auf unterschiedliche Meinungen, Schwerpunkte und Wertvorstellungen, wie sie
bereits von den Bioethikern Daniels und Sabin beschrieben wurden, treffen,
doch auch deren Ergebnis ist, dass wir einen fairen Prozesses brauchen, der
durch klare Diskussionen und moralische Prinzipien bestimmt wird, aber auch
eine demokratische. ,We must move beyond the views of the Market Hawk and
Implicit Rationer to an account of fair process “'¢".

Bei impliziten Rationierungen handelt es sich nach Ansicht des Autors sowohl
um eine Unter- als auch um eine Fehlversorgung, wenn Gesundheitsleistungen
(hier die der Luftrettung) unterbleiben, die fir die Patienten einen positiven
gesundheitlichen Nutzen stiften und, 6konomisch gesehen, eine akzeptable
Kosten- Nutzen-Relation aufzeigen'®®. Die Vorenthaltung dieser Leistungen
vermeidet zwar kurzfristig einen immensen Vorhaltekostensatz sowie einen
Ressourceneinsatz fur Luftrettung, kann aber neben den Wohlfahrtsverlusten
der Patienten kunftig erhebliche Folgekosten verursachen. Eine implizite
Rationierung stellt nach Auffassung des Autors unter normativen Aspekten die

schlechteste Alternative und sicher keinen eigenen Ldésungsansatz der in dieser
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Arbeit benannten globalen Handlungsmaoglichkeiten in Bezug auf die deutsche

Luftrettung dar.

Dem potentiellen Luftrettungspatienten blieben bei impliziter Rationierung
Leistungen vorenthalten, die ihm bei zurzeit gultigem Leistungskatalog
eigentlich zustinden und deren adaquater, indikationsspezifischer Einsatz
seinen gesundheitlichen Outcomes erhdhen wurden. Den moglichen Zugang zu
Leistungen der Luftrettung koénnen festgelegte Budgets oder burokratische
Hirden verhindern'®. Die Gefahr einer impliziten Rationierung besteht vor
allem dann, wenn die politischen Entscheidungstrager nicht anderweitig auf sich
abzeichnende Budgetdefizite reagieren und die damit notwendig werdende
Leistungseinschrankung auf das schwachste Glied der Kostenverursacher
respektive auf den Kostenverursacher abwalzen, dessen Rationierung der
Bevolkerung am wenigsten auffallt. Konkret bedeutet das folgendes: Wenn
vorhandene Rationierungspotentiale nicht ausgeschopft werden und bei
mdglichen, vorgenommenen Rationalisierungen keine Transparenz herrscht,
kommt es zu jenen unerwunschten impliziten Rationierungen, denen sich der
potentielle Notfallpatient zum Grofteil nicht einmal bewusst wird. Eben jenes
Unwissen verwenden die Beflurworter des Muddling-Through als Argument und
vertreten die Ansicht, dass das fehlende Bewusstsein Uber Rationierungen (von
ihnen als ,Schleier des Nichtwissens bezeichnet) dem Patienten die
Vorstellung erleichtert, die aus der Rationalisierung hervorgehende
,Mangelsituation“ sei schicksalhaft. Somit kann, ihrer Ansicht nach, das

Geschehene psychisch besser verarbeitet werden.

Nach Ansicht des Autors verstof3t implizite Rationierung jedoch gegen eine
ethische Grundauffassung, da sie nicht auf einer klaren Entscheidung aufgrund
ethischer Kriterien basiert, sondern vielmehr zufallig bzw. willkarlich erfolgt. Wie

zum Beispiel jede einzelne Rationalisierungsentscheidung eines einzelnen
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behandelnden Arztes willkiirlich ist und nicht mit Entscheidungen anderer Arzte
in ahnlicher Behandlungssituation in Einklang zu bringen ist. Nach Erachten des
Autors sollten Leistungsausschlisse auf der Makroebene der Gesetzgeber und
nicht der behandelnde Arzt auf der Mikroebene, mit negativen Auswirkungen
auf die Compliance, Allokationsentscheidungen verantworten. Die implizite
Rationierung zeugt haufig von einer fehlenden Schwerpunkt- und
Prioritatenbildung, die als Grundlage fur zielorientierte, explizite
Rationierungsentscheidungen dienen kann und sollte. Diese Schwerpunkt- oder
Prioritatenbildung steht somit in einem engen Zusammenhang mit der
Rationierung (siehe Begriffsdefinition im zweiten Teil dieser Arbeit), der sie aber
nicht inhaltlich  entspricht, sondern vielmehr im Rahmen eines
rational/6konomischen Planungs- und Entscheidungsprozesses vorausgeht. In
diesem Sinne zielt Prioritatenbildung darauf ab, eine implizite Rationierung zu
vermeiden, da diese ,verborgenen oder unklaren* Prioritaten folgt'®. Jeder, der
eine implizit gefuhrte Rationierung beflrwortet, muss sich dartber im Klaren
sein, dass Rationierungsentscheidungen verdeckt getroffen werden. Ein
ohnehin schon schwieriger Vergleich wird aufgrund von verdeckt
vorgenommenen Rationierungen zu Ungleichheiten und somit
Ungerechtigkeiten fuhren. Hier konnen Entscheidungen nicht erortert und

diskutiert werden, sondern missen als gegeben hingenommen werden.

Im Gegensatz zu Autor halten Vertreter der impliziten Rationierung gerade
dieses Verdeckte und Schleierhafte fur die bessere Losung, als das fur sie
vermeintlich fruchtlose Diskutieren und Suchen nach konsensfahigen
Rationierungskriterien. Was jedoch wenn ein solcher Konsens gefunden wird
und er sich nach Implementierung und sicherlich notwendigen

Nachbesserungen als praktikabel erweist?
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9. Ansatze zur Verbesserung der Luftrettung unter
Ausnutzung der gesundheitspolitisch

gegebenen Instrumentarien

Im folgenden Kapitel werden Moglichkeiten und Wege aufgezeigt, die in der
bundesdeutschen  Luftrettung beschritten werden konnen, um ein
zukunftsorientiertes und 6konomisch sinnvolles Handeln zu erzielen. Es wird
versucht, die in Kapitel 7 erlauterten gesundheitsékonomischen Instrumentarien
auf die in Kapitel 8 benannten Problemstellungen anzuwenden, bei denen es
sich nach Ansicht des Autors um die derzeit relevantesten Probleme der
Luftrettung handelt. Die Ausfuhrungen konnen keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erheben und auch entsprechende Randthemen, mdégen sie noch
so brisant und aktuell sein, wie zum Beispiel die stark eingeschrankte
Entscheidungsfahigkeit von Patienten im Luftrettungsnotfall, kdbnnen an dieser
Stelle nicht naher erdrtert werden, da sie den Bereich der Allokationsdebatte
nur sekundar berthren. Es werden daher primar Problematiken angesprochen,
welche innerhalb des Bereiches der gesundheitsokonomischen Instrumentarien
liegen und deren Problemldésung im Umfeld der Allokationsentscheidung im

gesundheitsdkonomischen Bereich zu suchen ist.
9.1 Analyse vorhandener und Erhebung neuer Daten

Wie bereits die Problemdarstellung unter Kapitel 8.1 gezeigt hat, ist die Analyse
vorhandener und die Erhebung neuer Daten ein erster notwendiger Schritt im
Leistungsspektrum der Luftrettung. Es sollte bei der Datenerhebung nicht bei
der einmalig, nur flr das Jahr 2002 gewonnenen Datenerfassung der
.Konsensgruppe Luftrettung“ bleiben. Unklare, abweichende oder gar fehlende
Daten missen eruiert werden, bereits erhobene Daten muissen auf ihre
Relevanz hin beurteilt und eingestuft werden und zukunftige Kosten mussen

reduziert oder moglicherweise ganz vermieden werden. Allen Beteiligten der
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Luftrettung muss die Relevanz der Daten verdeutlicht werden. Ziel sollte es

sein, dass die Daten am Ende fur jedermann transparent und verstandlich sind.

Sollten am Ende fir den Zeitraum von mehreren Jahren verwertbare Daten
vorliegen, kénnte man zu einer evidenzbasierten Bedarfsplanung flr den

Rettungsteilbereich Luftrettung Ubergehen.

9.1.1 Mogliche zukiinftige evidenzbasierte Bedarfsplanung

bei Vorliegen mehrjahriger Datensatze

Dem Feld des ,evidence based management® soll hier ein kleiner Exkurs mit
Bezug auf die Luftrettung gewidmet sein. ,Evidenzbasierende Bedarfsplanung®
definiert sich durch die systematische Offenlegung des vorliegenden/
publizierten wissenschaftlichen Materials zu dem Bedarf wissenschaftlicher
Determinanten — unter interdisziplinarer Perspektive'’"

Eine objektive Bedarfsplanung hat die systematische Aufarbeitung der
Faktoren, die den Bedarf bestimmen und auch die Nachfrage anspornen oder
dampfen konnen, zur Aufgabe. Leider fehlen zurzeit noch die geforderten
publizierten und wissenschaftlich belegten Daten fur den Bereich der
Luftrettung. Das  bedeutet, dass zurzeit nur landesspezifische
Bedarfsplanungen (Niedersachsen ,Gutachten zur Bedarfsplanung fur
Luftrettung in Niedersachsen* Forplan 1996'"®) oder solche fiir einen
begrenzten Zeitraum (Abschlul3bericht der Konsensgruppe Luftrettung fur das
Jahr 2002 (verdffentlicht 2004'7#)) oder organisationsbezogene Daten (ADAC,
DRF, BGS) vorliegen, welche in einen Gesamtkontext zu bringen und
wissenschaftlich auszuwerten sind, wie dies etwa die  Konsensgruppe

Luftrettung in einem ersten Schritt fur das Jahr 2002 vorgenommen hat.
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Erst wenn entsprechende Schritte erfolgt sind, ist im Bereich der Luftrettung
eine Diskussion Uber evidenzbasierte Bedarfsplanung moglich und eine
Entscheidung Uber die Anwendung derselben fallbar. Diese madgliche
evidenzbasierte Bedarfsplanung der Luftrettung sollte das Ziel haben,
zukinftigen Bedarf abzuschatzen und Vorschlage zur Angebotsgestaltung zu
unterbreiten. Die darauf folgende konkrete Angebotsgestaltung sollte Antworten

auf die folgenden Fragen geben:

o Wie viele Einheiten Hubschrauber, Organisationen
. Wo Raumliche Aufteilung
o Wie organisiert und Aufbauorganisation, Leitung,
koordiniert Mitarbeiter
o Wie evaluiert Zielerreichung (Qualitat und
Performance)
9.2 Forderung nach klarer Verteilung der

Entscheidungskompetenzen

Innerhalb unseres Gesundheitssystems sind eine Vielzahl unterschiedlichster
Instanzen daflr verantwortlich, ob ein bestimmter Patient durch Luftrettung
versorgt wird bzw. ob er/sie durch Luftrettung Uberhaupt versorgt werden kann
oder zuklnftig wird. Diese Instanzen beschreiben hierbei die gesamte
Bandbreite der gesundheitsokonomisch relevanten Verteilungsebenen, von
Bundesentscheidungen auf Makroebene bis hin zur Leitstellenentscheidungen
auf Mikroebene. Besonders die oft grundlegende Bestimmung der
Luftrettungskapazitaten eines Bundeslandes auf Landesebene wird jedoch im
bundesdeutschen Gesundheitssystem haufig durch nicht-arztliche
Entscheidungstrager vorgenommen. In vielen Fallen entscheiden Politiker und
Verwaltungsexperten unter dem Einfluss der Lobbyisten diverser

Interessenvertretungen Uber zukunftige Luftrettungskapazitaten.
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Grofle und Finanzstarke einer Interessenlobby bestimmen den Macht- und
Einflussfaktor, den sie auf die politischen Entscheidungstrager auszulben
vermogen. Durch mangelndes Fachwissen, bezogen auf Fragen des
allgemeinen Gesundheitswesens, aber auch auf spezielle Fragen der
Luftrettung, sind die  bundesdeutschen Entscheidungstrager  des
Gesundheitswesens bei ihren Entscheidungsfindungen nicht selten auf so
genannte Expertengremien oder Ausschusse angewiesen. Hierbei handelt es
sich jedoch haufig um Okonomen oder Juristen aus Verwaltungsabteilungen,
die nur sehr selten fachkompetente ,Luftretter” wie z.B. in der Luftrettung tatige
Mediziner zu Rate ziehen.

Es mussen klar strukturierte Entscheidungskompetenzen durch die Integration
der Dienstleister (Akteure der Luftrettung) und Empfanger (Patient) entstehen,
wie dieses bereits unter Punkt 8.2 aufgezeigt wurde.

Eine Einflussnahme durch Lobbyisten sollte vermieden werden, da es durch
sie zu einer Verzerrung des Leistungsspektrums der Luftrettung kommt,
welches grundsatzlich dem Allgemeinnutzen zugute kommen sollte. Hierbei ist
einiges an politisch-6konomischem Feingeflihl erforderlich, da gleichsam auch
einer der Akteure der Luftrettung, soweit dieser im Interessengremium
uberproportional reprasentiert wird, Eigeninteressen als Handlungsgrund fur
Entscheidungen durchsetzen kdnnte.

Es gibt einige Luftrettungsunternehmen, die mit allen Mitteln einen von ihnen
betriebenen Luftrettungsstitzpunkt erhalten wollen. Auch gibt es Leistungs-
erbringer aus dem Bereich des Personals, die unbedingt ihre Kapazitaten
erhalten wollen und somit zum Schutze der Eigenkapazitaten handeln und
entscheiden.

Es muss fur alle bereits genannten und noch folgenden Vorschlage und ldeen
zur Kostenentwicklung in der Luftrettung ein Einbeziehen der Bevolkerung in

diese sozialpolitisch und gesellschaftlich wichtigen Fragen gefordert werden."”
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Leider sind solche demokratischen Strukturen fur einen direkten und
offentlichen Diskurs in Deutschland bisher nicht zu erkennen.

Eine Burgerbeteiligung wird jedoch sogar explizit in der Ljubljana-Charta der
WHO gefordert :

,2Health care reforms must address citizens” needs taking into account, trough
the democratic process, their expectations about health and health care. They
should ensure, that the citizen’s voice and choice decisively influence the way in
which health services are designed and operate. Citizens must also share
responsibility for their own health.”'"

Aus demokratischer Sicht hat die Bevolkerung eines Landes daruber zu
entscheiden, welche Summe des zur Verfugung stehenden Gesamtbudgets flr
den einen oder anderen Bereich aufgewendet werden soll und ist somit auch fur
die Berechnung des Luftrettungsbudgets zustandig.

Der Grund fur zwingend notwendige Entscheidungen und Beschliusse sind die
stetig und teilweise seit Jahren stark steigenden Aufwendungen fur den
Gesundheitssektor uns somit auch den Sektor Luftrettung. Ein Ende der
medizinischen Entwicklung ist zwar nicht erwiinscht, im Gegenteil - ein Ende
des Kostenwachstums dagegen schon. Das Ergebnis von Art und Umfang der
Aufwendungen kann letztlich nur der Burger durch seine politische
Einflussnahme, sprich seine Wahl der fur ihn ,richtigen® Partei und deren
Programme, bestimmen. Um diese Entscheidung treffen zu kénnen, ist es
notwendig, eine umfassende Einsicht in die Datenlage zu erhalten und an den
daraus resultierenden Rationierungs- und Rationalisierungsentscheidungen
aktiv teilzunehmen oder mindestens Uber deren Verlauf umfassend informiert
zu sein. Nur durch die unmittelbare Einbeziehung der Bevolkerung kann ein
solcher Prozess den vorrangigen Einsatz von Mitteln im Sinne der gerechten

Mittelverteilung hervorbringen.
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9.2.1 Forderung eines verstarkten politischen Engagements
und eines besserer Dialoges zwischen Bundeslandern

und Kostentragern

Aus dem vorangegangenen Punkt ergibt sich die Forderung nach einem
verstarkten politischen Engagement, das die Grenzen der Bundeslander (und
die der europaischen Nachbarstaaten) durchlassiger macht und einen besseren
Dialog mit den Kostentragern sowie den Krankenkassen und Kliniken
ermoglicht. Politische Entscheidungstrager mussen sich ihrer Verantwortung
bewusst sein und die Entscheidungen ihres Ressourcenbereiches vor der

Offentlichkeit deutlich vertreten und darlegen.

Um eine LOsung fur die sich abzeichnenden Schwierigkeiten sowohl im Bereich
der Europaisierung als auch der Kostendampfung zu finden, fordern viele
Luftrettungsvertreter ein  verstarktes  politisches landertbergreifendes
Engagement fiir die Luftrettung’’. Hier fallt der Blick zunachst auf die von
Bundesland zu Bundesland differierenden Rettungsdienstgesetze, bei denen
die Grenzen der Lander wie unsichtbare Mauern im Luftraum zu stehen
scheinen'”®. Dieser Umstand erklart sich dadurch, dass jedes Land seinen
Rettungsdienst eigenverantwortlich regelt und strukturiert. Eine einvernehmliche
landerUbergreifende oder gar staatsubergreifende Aufbau- und Organisations-
struktur ist hierbei nicht oder nur in Ansatzen erkennbar. Mit den Landes-
grenzen enden auch die Rettungskompetenzen, d.h. ein nur wenige Kilometer
entfernter Einsatzort wird fur die Luftretter durch die Gesetzeslage
unerreichbar, ein entsprechender Einsatz nicht realisierbar, da trotz kurzester
Anflugzeit ihr Rettungsbereich und somit Einsatzbereich an den meisten
Landesgrenzen endet. Hat der Leistungserbringer also kein Abkommen mit

dem Kostentrager jenseits der Landesgrenze, wirde er einen solchen
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Notfallreinsatz nicht erstattet bekommen. Noch kritischer erscheint die Situation
an Bundesgrenzen: Sind die Crew-Mitglieder diesseits der Grenze noch
hochqualifizierte Retter, so sind sie es schon wenige Meter weiter im

Nachbarland aus rein rechtlichen Griinden nicht mehr.

Sie haben daher haufig keine Handlungskompetenzen bei maoglichen
grenzubergreifenden Rettungseinsatzen (Dass es jedoch auch anders geht,
zeigen Groldschadensereignisse wie z.B. die Brandkatastrophe vom 13. Mai

2000 in Enschede oder die Flutkatastrophe des Tsunami im Dezember 2004.).

Zu kritisieren sind jedoch nicht nur diese Eigenheiten des deutschen
Foderalismus, sondern auch die unnétige Verursachung von Kosten durch die
mangelnde Zusammenarbeit zwischen den Betreibern der Luftrettung und den
Krankenkassen. In diesem Zusammenhang sollten auch die Abrechnungs-
verfahren in der Luftrettung neu Uberdacht werden: Den laufend entstehenden
Kosten durch die Vorhaltung des Rettungshubschrauber-Netzes wird durch eine
Abrechnung je Flugminute, wie sie derzeit regelmalig Anwendung findet, nicht
adaquat begegnet.’”® Die weiterhin klare Notwendigkeit der Kostensenkung im
System Luftrettung sowie die dazu zur Verfugung stehende Instrumentarien,
wie sie in den vorangegangenen Kapiteln dargestellt wurden, mussen daher

auch Gegenstand der Diskussionen auf allen zustandigen Ebenen sein.

9.3 Probleme eines subsidiaren Systems

Verfahren offener Rationierung sind in der Bundesrepublik bisher gar nicht oder

nur &AuRerst selten publik gemacht geworden™®'®"  obschon die

Bundesrepublik, wie auch viele andere Lander, nach Moglichkeiten fur
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Einsparungen im  Gesundheitssystem sucht'®>. Die  wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit des Patienten oder sein Versicherungsstatus sollten hierbei
grundsatzlich keine Rolle fir den Zugang zu einer potentiell aufwandigen
Notfallbehandlung spielen, so zumindest besagt es die grundlegende
Zusammenfassung der Beschliisse des Deutschen Arztetag vom 18. Februar
2003 in Berlin'®. Gleichzeitig aber finden Diskussionen (iber unvermeidliche
implizite Rationierungen statt, insbesondere uUber vermeintlich allein
medizinisch-naturwissenschaftlich begriindete Behandlungsentscheidungen
("medizinische Indikation") im gesamten Medizinspektrum 184,185

Gerade in diesem Bereich der ,verdeckten® bzw. ,verschleierten Rationierung
liegt ein besonderer Schwachpunkt der deutschen Luftrettung. Dieser
Schwachpunkt ergibt sich aus der bereits beschriebenen, ausschlie3lichen
Unterstutzungsfunktion der Luftrettung zum bodengebundenen Rettungsdienst
(sog. subsidiares System). Aufgrund dieser reinen Unterstitzungsfunktion
scheint, bei einer implizit gefuhrten und somit verdeckten Rationierung, die
Luftrettung ein fur diese Form der Rationierung, perfekten Teilbereich des
medizinischen Systems darzustellen. Dieses erklart sich dadurch, dass bei
fehlendem Greifen des Unterstitzungssystems ,Luftrettung” ja unverztglich das
vermeintlich gleichgute “Hauptsystem® der bodengebundenen Rettung greift.
Ob und inwieweit der einzelne Patient in einem solchen Fall als
.Rationierungsopfer zu betrachten ist, hangt sicherlich von dem Schweregrad
seiner Erkrankung, und somit davon ab, ob eine Luftrettung gegenltber der
Bodenrettung in diesem Fall einen Rettungsvorteil erbracht hatte. Sollte sich
jedoch herausstellen, dass die Faktoren Zeit und Rettungsweg (Erreichen von

Fachkliniken) fir das Uberleben des Patienten von eminenter Wichtigkeit sind,
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musste bei fehlender Luftrettung schlimmstenfalls von Rationierungsopfern,
wenigstens aber von Benachteiligung aufgrund von Rationalisierung
gesprochen werden. Es steht jedoch wohl auller Frage, dass es dem
Notfallpatienten in einem solchen Fall kaum bewusst ware, dass sein
Behandlungsverlauf optimaler hatte gestaltet werden kdnnen, wenn ein
Luftrettungsmittel zur Verfugung gestanden hatte. Ein Grofdteil der moglichen
Notfallpatienten wiirde diese Uberlegung sicherlich nicht in Betracht ziehen, da
in ihrem fiktiven Notfall der vermeidlich adaquate bodengebundene
Rettungsdienst greift. Am Ende muss an dieser Stelle die Beantwortung der
Frage offen bleiben, ob und in welcher GroRenordnung nicht zur Verfugung
stehenden Rettungshubschrauber die Chancen auf Rettung und Heilung des
Patienten verschlechtert haben. Die Diskussion hierzu muss aber unter
Bezugnahme objektiver Fakten grundsatzlich weitergeflihrt werden. Aus diesem

Ansatz ergibt sich der folgende Punkt.

9.3.1 Notwendigkeit eines Vergleichs beider deutscher

Rettungssysteme

Aus Punkt 9.3 ergibt sich die Notwendigkeit eines Vergleiches der beiden
deutschen Rettungssysteme, Luftrettung und Bodenrettung. Vorrangig zu
untersuchen sind typische Falle der Luftrettung im Vergleich mit gleichartigem
Fallaufkommen und Behandlungserfolg im bodengebundenen Rettungs-
dienst'®. Dieser Vergleich scheint notwendig, um Klarheit dariiber zu erbringen,
ob der bodengebundene Dienst in allen moglichen Behandlungsfallen wirklich
als adaquates Pendant zur Luftrettung anzusehen ist oder ob es im Hinblick
auf Dienste Versorgungsunterschiede gibt und flr welchen der beiden Dienste
sich hieraus resultierende Uber- bzw. Unterversorgungssituationen innerhalb
der BRD ergeben.

Bei diesem Vergleich ist es von vorrangiger Bedeutung, den ggf. medizinisch

belegbaren Vorteil der Luftrettung herauszuarbeiten und Behandlungsnot-
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wendigkeiten und Dringlichkeiten nach Skalen festzulegen. Aus solchen Skalen
konnten sich sowohl klare Einsatzbereiche fur die Luftrettung als auch klare
Einsatzbereiche fur den bodengebundenen Rettungsdienst ergeben. In diesem
Zusammenhang erscheint es ebenfalls wichtig zu sein, kostspielige und
unnoétige Einsatze der Luftrettung zu beleuchten, auszuwerten und ggf. negativ
zu bewerten. Das bedeutet, dass diese Einsatze dem bodengebundenen
Dienst zuzuweisen waren, sofern dieser die gleichen Einsatze mit
gleichwertigem Outcome aber mit wesentlich geringerem Kostenaufwand
erbringen kann. Denkbar scheint hier auch ein Vergleich mit dem Ausland und
der Verwendung von Luftrettung/ Bodenrettung im Bezug auf Outcomes bei
unterschiedlichen Systemen im Vergleich zum deutschen Luftrettungssystem.
Ein bemerkenswertes und klares Argument fur dringend notwendige
wissenschaftliche Untersuchungen ist die Tatsache, dass es haufig selbst bei
vergleichbaren Standorten mit ahnlicher Bevolkerungsdichte und ahnlichem
Fallaufkommen zu stark differenten Einsatzzahlen und Anforderungsmustern
kommt. Hier entscheiden nicht selten regionale Unterschiede in Vergabe,
Anforderung und Eigenfinanzierung von Feuerwehren Uber das tatsachliche
Einsatzaufkommen fur Luftrettungseinsatze. Vorhandene bzw. erhobene
Datensatze stellen nicht die faktisch moglichen Notfalleinsatze und die reellen
Gegebenheiten dar'®’.

Anzumerken ist, dass ein Vergleich von bodengebundenem Rettungsdienst mit
dem der Luftrettung aulierst schwierig erscheint, da (wie in Kapitel 8.1 bereits
dargelegt) fur beide Dienste kaum wissenschaftlich verwertbare Zahlen- und
Datensatze vorliegen. Und selbst wenn fur Teilbereiche oder kleinere Zeitraume
entsprechende Zahlen vorgewiesen werden kdénnen, kommen Vertreter beider
Rettungsteilbereiche in ihren bisherigen Bewertungen zu unterschiedlichen

Ergebnissen 8818,
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9.4 Eigeninteresse der Beteiligten als beglinstigender

Faktor impliziter Rationierung

Das in den vorangegangenen Kapiteln bereits mehrfach angeschnittene
faktische Aufkommen von ,Eigeninteressen® des bodengebundenen
Rettungsdienstes, welcher nach momentaner Rechtssprechung kostendeckend
arbeiten muss, tragt viel zur unsicheren Situation der Luftrettung bei. Dieses
.Eigeninteresse“ des bodengebundenen Rettungsdienstes ergibt sich haufig
aus den Beschlussen der einzelnen Stadte oder Regierungsbezirke, welche
einen Rettungsverbund bilden. Hier werden in Haushaltsbeschllissen
Rettungsentgelte festgelegt und mit den Kostentragern verhandelt. Daraus
hervorgehende Beschlisse werden dem bodengebundenen Rettungsdienst als
Sollvorgaben fur das kommende Jahr vorgelegt und von oberster Stelle wird auf
Einhaltung der Vorgaben bzw. Erreichen der Entgelte zur Deckung der Kosten
gedrangt. Sollten Rettungsdienste, Feuerwehren oder Katastrophenschutz
diese Vorgaben nicht erfullen oder die Kosten zu sehr steigen, wirde das in der
Konsequenz mit Rationalisierung in Form von Stellenstreichungen,
Budgetkirzungen oder sonstigen finanziellen und personellen Einbuf’en der
einzelnen Rettungsdienststellen als Konsequenz fur das Folgejahr einhergehen.
Hier manifestiert sich das Eigeninteresse (z.B. der Feuerwehr als
Leistungserbringer im Rettungsdienst), indem eigene Kapazitaten mdglichst
stark auslastet werden, um kostendeckend arbeiten zu kénnen'®®. Die
Moglichkeit der eigenen Auslastung wird beispielsweise der Feuerwehr
dadurch geboten, dass sie die Rettungsleitstelle besetzt und somit Gber die
Vergabe von Rettungseinsatzen als Vergabeinstanz entscheidet. Wenn also ein
eingehender Notfalleinsatz gleichermalen far Luftrettung und
bodengebundenen Rettungsdienst als mogliche Einsatzkraft zu vergeben ist, so

fallt sicherlich haufiger die Entscheidung zugunsten der eigenen
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Kapazitatsnutzung, alleine schon, um den personlichen Arbeitsplatz und den

der Kollegen zu schitzen.

Solange Leitstellen also ausschliel3lich von Feuerwehren (in seltenen Fallen
auch von anderen Hilfsorganisationen des bodengebundenen
Rettungsdienstes) besetzt werden, deren erster Gedanke immer der Auslastung
der eigenen ,bodengebundenen® Kapazitaten und der Deckung der ,eigenen”
Kostenrechnung gilt, scheint es um so verwunderlicher, dass nicht noch héhere
,Verlustrechnungen® in Form von Vorhaltekosten auf Seiten der

Luftrettungstrager zu verbuchen sind.

Das eingangs genauer benannte Beispiel einer Feuerwehr, welche bei der
Vergabe von Einsatzen zunachst ,Eigeninteressen und ,Eigenschutz” von
spezifischen Kapazitaten als Entscheidungsgrundsatz  benennt, gilt
augenscheinlich fur einen Grofteil des Gesundheitswesens. Anzumerken ist,
dass mogliche Rationalisierungspotentiale letztendlich der Rationierung den
Vortritt gewahren, solange medizinische Leistungserbringer nur im
Eigeninteresse des Mikroallokationsbereiches agieren und keinerlei Interesse

am Gesamtsystem erkennen lassen.

Ein denkbarer Losungsansatz im vorgenannten Beispiel ware eine
unabhangige, evtl. mit einem eigenem Arzt besetzte Leitstelle, die alle Bereiche
des Rettungsdienstes zentral koordiniert und von einer unabhangigen
Organisation besetzt wird, so wie es in den folgenden Kapitel noch naher

erlautert wird.
9.4.1 Forderung nach unabhangigen, integrierten Leistellen

Wie bereits im vorangegangenem Kapitel erwahnt, sind unabhangige Leitstellen
eine wichtige und zwingende Voraussetzung flr eine gerechte und objektive
Verteilung des Fallaufkommens auf die verschiedenen Subsysteme des

Rettungsdienstes.
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Diverse  Autoren pladieren hier fir eine organisationsunabhangige
Leitstelle’"'%?, die einige der Autoren als mdgliche zentrale Leitstelle fir alle
Krisen-, Rettungs- und Notfalldienste auf Landesebene fur moglich halten.
Diese Landesleitstelle kdnnte im Teilbereich Rettungsdienst zusatzlich noch
mit einem unabhangigen Arzt in einer zentralen Entscheidungsposition besetzt
sein. Damit kdnnte erreicht werden, dass einzelne Leitstellen, die nach heutigen
Gesichtspunkten mit in ihren Entscheidungen nicht unabhangigen Besetzungen
arbeiten, zukinftig weniger Vertretungen der Interessen der eigenen
Einsatzkrafte darstellen und dass Uber deren Einsatz nach dem tatsachlich

notwendigen Bedarf unabhangig entschieden werden konnte.

Eine bundeseinheitliche Leitlinienvorgabe flr eine solche Leitstelle wirde das
Entscheidungsprocedere wesentlich verkirzen und transparenter gestalten.
Des Weiteren ware die Koordination von Polizei, Rettungsdienst,
Krisenmanagement und anderen Hilfsorganisationen zentral regelbar und
wlrde eine bessere Koordination und Zusammenarbeit ermdglichen. Diese
(zurzeit noch fiktiven, jedoch mdglichen) Landesleitstellen kénnten dazu
beitragen, dass herkdmmliche, von lokalen und nicht immer ganz unabhangigen
Organisationenverwaltete Leitstellenstrukturen ,aufgebrochen® wirden und
diese wieder in die unabhangigen Einzelentscheidungsgremien verwandelt
wulrden, welche sie eigentlich darstellen sollten. Dadurch waren in Zukunft
individuelle Eigeninteressen von Rettungsteilbereichen ohne Einfluss auf die
Zuteilung von Einsatzen und die Einteilung der Notwendigkeit wirde neutral,

gemal dem wirklichen Schweregrad des Einzelfalles, erfolgen.

Ein weiterer haufiger Grund fur Fehldispositionen und Doppelalarmierungen
scheint die getrennte Steuerung von niedergelassenen Arzten (KV-
Notfalldienst) und oOffentlichem Rettungsdienst mit Notarzt dazustellen.

Verschiedene Telefonnummern, unterschiedliche Bereitschaftsdienstzeiten der
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Kassenarzte und schwierige Erreichbarkeitsverhaltnisse vertiefen die
Steuerungsproblematik ebenso wie der haufig synonyme Gebrauch des
Begriffes ,Notarzt* sowohl fir den hausarztlichen Bereitschaftsarzt als auch fur
den Notarzt des Rettungsdienstes. Eine verbesserte Steuerung ist deshalb
auch von einer Zusammenlegung von  Rettungsleitstellen  und
Vermittlungszentralen des Kassenarztlichen Notdienstes, die hier als

unabhangige integrierte Leitstelle bezeichnet werden, zu erwarten.

Werden diese moglichen zuklnftigen Leitstellen, gemeinsam mit dem
Brandschutz, als integrierte Leitstellen gefuhrt, stellen sie nach Auffassung des
Autors das derzeitige Optimum der Steuerung notfallmedizinischer Ressourcen
dar. Doppelalarmierungen wuirden zuklnftig minimiert und die bedarfsgerechte
Entsendung des geeigneten Rettungsmittels verbessert, bei Besetzung der
Leitstelle mit einem unabhangigen Arzt eventuell sogar maximal optimiert.’®
Leider macht die bundes- und landesgesetzlich determinierte, organisatorische
und finanzielle Trennung von niedergelassenen Arzten (Kassenarztliche
Vereinigungen nach SGB V) und Rettungsdienst (nach
Landesrettungsgesetzen) eine organisatorische Zusammenfuhrung zurzeit
unmaglich. Lediglich auf ,Good Will-Basis" aller Beteiligten ist dies gegebenen
Falls regional moglich. Der gemeinsame Betrieb ist jedoch instabil
(Weisungsrechte waren haufig nicht klar) und diese Vorgehensweise ware

jederzeit kindbar.

9.5 Nicht zu spezifizierende Uber- oder Unterversorgung im

Luftrettungssystem der Bundesrepublik Deutschland

Die zukunftigen Anforderungen der Luftrettung werden im Wesentlichen durch
die perspektivische Struktur der Luftrettung im geeinten Europa bestimmt.
Hierbei kann davon ausgegangen werden, dass wahrscheinlich auch zukunftig

dem bodengebundenen Rettungsdienst der Primat der rettungsdienstlichen
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Versorgung zukommt. Die Luftrettung wiirde demnach weiterhin eine auf diese
Grundversorgung aufsetzende Unterstitzungs- und Erganzungsfunktion
erfullen. Die in dieser Arbeit geforderte wissenschaftliche Beurteilung des
zurzeit bestehenden Systems unter wirtschaftlicher Betrachtungsweise sollte
eine Bewertung daruber enthalten, inwieweit gegenwartige Vorhaltungen und
der Einsatz der Luftrettungsmittel bedarfsgerecht erscheinen bzw. eine Uber-
bzw. Unterversorgung besteht.

Nach Ansicht der Konsensgruppe Luftrettung besteht derzeit in den Bereichen
Emsland in Niedersachsen, im nordwestlichen Bereich von Schleswig-Holstein,
im nordostlichen bzw. sudostlichen Bereich von Brandenburg bzw.
Mecklenburg-Vorpommern sowie in dem Bereich Ludwigslust/ Prignitz/ Stendal
im Dreilandereck Brandenburg/ Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt
eine mogliche Unterversorgungssituation, wobei in den Bereichen Bad
Segeberg in Schleswig-Holstein, der Region Limburg und Darmstadt/
Offenbach in Hessen sowie der Region Karlsruhe/ Heilbronn / Rhein-Neckar in
Baden-Wirttemberg mit teilweise bis zu 5 facher Flachendeckung eine
mdgliche Uberversorgung gegeben sein kénnte'®*. Diese Angaben bediirfen
noch der weiteren wissenschaftlichen Untersuchung und Beobachtung unter
Einbeziehung aller fur die Luftrettung relevanten Dispositionsfaktoren wie z.B.
Siedlungsstrukturen,  topographischen  Konditionen, Verkehrswegenetz,
regionalen Einsatzstrategien, Ausbaugrad des bodengebundenen
Rettungsdienstes, Indikationsstellung zum Notfall- bzw. Notarzteinsatz und
anderen, da all diese genannten Faktoren mehr oder minder grof3en Einfluss
auf das Einsatzaufkommen der Luftrettung haben kénnen.

Hierbei sollte gepruft werden, auf welche Art eine optimalere Auslastung der
Luftrettungsmittel zu erzielen ist. Dieses kdonnte zum Beispiel durch eine
Offnung der bislang begrenzten Aufgabenbereiche fir RTH bzw. ITH, wie sie

bereits in Kapitel 2.1 dargelegt wurden, erreicht werden.
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Die Analyse und die Bewertung der Kostenstruktur der Luftrettung erfordern vor
dem Hintergrund der Vertretbarkeit der Ausgaben der im Luftrettungsbereich
tatigen unterschiedlichen Leistungserbringer die Definition und Festlegung
einheitlicher Kennwerte. Hiermit verbunden ist die Forderung nach einer
bundesweit einheitlichen Dokumentation von Luftrettungseinsatzen, die eine
grundsatzliche Bedeutung hat, wie dieses in Kapitel 8.1 sowie 9.1 verdeutlicht
wurde. Generelle Aussagen zur Wirtschaftlichkeit des Systems Luftrettung sind
auf Bundesebene derzeit unmoglich, da die entsprechenden Systemleistungen
weder im Hinblick auf ihre Qualitdt noch im Hinblick auf ihre Struktur
transparent sind und fundierte Daten bisher lediglich fir den Zeitraum des
Jahres 2002 vorliegen. Somit erscheint ein Vergleich mit dem
bodengebundenen Dienst ebenfalls unmdglich, da auch hier die notwendigen
bundesweiten Daten des bodengebundenen Dienstes fehlen oder gar falsch

bewertet wurden'®®

(siehe Kapitel 9.3.). Im Rahmen der bisherigen Versuche
der Bewertung der Luftrettung wurde in der Regel ein isolierter Landesteil, ein
isolierter Leistungserbringer oder ein isolierter Zeitraum in die Untersuchungen

einbezogen.
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Aus der Sicht des Okonomen sind im Bereich der bundesdeutschen Luftrettung

derzeit einige Defizite aufzuzeigen. Hierzu zahlen vor allem:

keine standardisierte Leistungserfassung
keine betriebswirtschaftliche Erfolgsmessung

keine bundesweit abgestimmte Vorhaltung

B wnh -

keine ausreichende Kostentransparenz

Okonomische Betrachtungen der Problematik missen ebenfalls dartber
aufklaren, welche Leistungen vor dem Hintergrund der zunehmenden
Begrenzung der Ausgaben der Versicherungssysteme zukunftig noch
finanzierbar sind. Das erfordert die bereits mehrfach in dieser Arbeit
angesprochenen Kompromisse zwischen dem medizinischen und technischen
Optimum sowie dem finanziell Machbaren mit dem Anspruch des ethisch
Vertretbaren.

Die Frage nach der  Wirtschaftlichkeit zur  Beurteilung von
Ausgabeentscheidungen darf allerdings nicht auf die Problematik einer rein
betriebswirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Analyse im Sinne blof3er Rentabilitat
und der Betrachtung von Gewinn und Umsatz reduziert werden'®, weil die
Luftrettung keinen Produktionsprozess mit messbaren Ertrigen darstellt.”®’
Vielmehr wird entscheidend sein, welcher Umfang an Vorhaltung zur Erfullung
dieser Ziele der Luftrettung vonndten erscheint bzw. in welcher Hohe die
Gesellschaft gewillt ist, entsprechende Kosten gesamtsolidarisch zu
finanzieren. Erst nach Erbringung der mehrfach in dieser Ausarbeitung
geforderten wissenschaftlichen Daten und Festlegung der solidarisch
subventionierten finanziellen Obergrenzen kann nach Auffassung des Autors
eine Aussage Uber eine mdgliche Uber- oder Unterversorgung wissenschaftlich

erbracht werden.
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9.6 Forderung nach luftrettungsspezifischer Abrechnung

mit den Leistungstragern

Es erscheint notwendig, Uber ein neues luftrettungsspezifisches
Abrechnungsmodell mit den Krankenkassen nachzudenken. Des Weiteren ist
es kaum vertretbar, einen Arztbesuch mit dem Taxi oder anderen, vom
Krankenversicherungstrager gezahlten Transportmittel dem notfallmaRigen
Transport mit einem Rettungshubschrauber gleichzustellen. Genau das wird
jedoch rein rechnerisch von Seiten der Krankenversicherungstrager vollzogen.
Die Kosten der Luftrettung werden den gesamten Transportkosten subsumiert,
so dass der Eindruck entsteht, Luftrettung stelle nur eine von vielen
Transportformen der Gesundheitsversorgung dar. Dass bei der Luftrettung
Notfallrettung mit medizinischem Breitbandspektrum aller medizinischen
Disziplinen geleistet wird, wird hierbei in keiner Art und Weise berucksichtigt,
geschweige denn, dass der effektive Nutzen der Luftrettung ihr auch
zugeschrieben wird. Haufig wird der Behandlungserfolg der Luftrettung als
Behandlungsergebnis der nachfolgenden Fachdisziplinen ausgelegt. Sicherlich
stellt hier die Leistung der Luftrettung nur den ersten Schritt in einer
Behandlungskette dar, doch gerade diese so genannte ,Golden Hour” stellt
sehr oft einen der wichtigsten und relevantesten Behandlungsteilabschnitte fur

die spatere Genesung des Patienten dar.'%®

Die Luftrettung ist im Wesentlichen in den Paragraphen 60 und 133 des
Sozialgesetzbuches SGB V als ,Kranken- und Rettungstransporte”
zusammengefasst. Die notwendige rettungsmedizinische Versorgung als
integraler Teil der Leistung fehlt dabei ganzlich. Dieser Mangel bekraftigt die
Auffassung, dass die Luftrettung neben ihrer sowieso schon untergeordneten
Funktion als Erganzungsdienst zum bodengebundenen Rettungsdienst ein

notfallmedizinisches ,Stiefkinddasein® besitzt, weil sie im SGB V (ebenso wie
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der bodengebundene Rettungsdienst'®) nicht ausreichend vertreten ist. Die
Bemuhungen im Sinne einer umfassenden und vollstandigen Aufnahme in das
SGB V wiurden nach Auffassung des Autors eine ,Aufwertung" hin zu einem
vollwertigen medizinischen System bedeuten. So formuliert es auch P. Hennes
als Forderung fir den bodengebundenen Rettungsdienst im Handbuch
Rettungswesen: ,Der Rettungsdienst muss im SGB V als Teil der praklinischen
Versorgung unter ,Krankenhausbehandlung® geregelt und nicht nur unter dem

«200  gehr Ahnlich lautet die

Begriff ,Transportkosten® subsumiert werden...
Stellungnahme der Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notarzte
Deutschlands (BAND) e.V, welche in ihrem Positionspapier aus dem Jahre
2002 fur den gesamten Rettungsdienst nach § 27 des SGB V eine Aufnahme
des Rettungsdienstes als eigenstandiger Anspruch auf Krankenbehandlung

fordern.?’
9.7 Formulierung klarer Verteilungskriterien

,Eine Verteilung von medizinischen Leistungen ausschlie8lich durch den Arzt
nach Kriterien wie Geschlecht, dem Alter, der Zahlungsfahigkeit, der
Lebensfiihrung oder sonstiger sozialer Verdienste, missen insoweit als
willktrlich und daher ungerecht eingeordnet werden. Diese verstoRen ebenso
wie die Berucksichtigung von ausschliellich statistisch gepragten Kosten-
Nutzen-Uberlegungen oder von vermeintlich objektiv zu erwartenden
,2qualitatsbereinigten® Lebensjahren gegen [..]die Werteordnung des

Grundgesetzes...“, so die Meinung der Jurisprudenz.?®?

Von den Juristen
hingegen wird zumindest das Wartelistenprinzip und das Lotterieverfahren

wegen seiner Statusblindheit als grundsatzlich verfassungsgemaf betrachtet,
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was aber sicherlich jedem Notfallmediziner aufgrund der haufig gegebenen
medizinischen Fakten, unterschiedlicher Notfallsituationen und unter-
schiedlicher Patienten kaum als gerecht einleuchten wirde.

Hier missen nach Ansicht des Autors Kriterien geschaffen werden, nach denen
einen einheitliche, klare und nach aufen hin transparente Verteilung der zur
Verfugung stehenden Leistungen erfolgen sollte. Wie und in welcher Art diese
Formulierung erfolgen sollte, ist bisher nicht geklart worden. Fakt ist jedoch,
dass die gesetzlich verantwortlichen  Entscheidungstrager solche
Verteilungsregelungen schriftlich festlegen missen, schon alleine, um in Zeiten
der knappen Ressourcen ihre nicht immer einleuchtenden Entscheidungen
darlegen und begrinden konnen. Einer von sicherlich vielen mdglichen
Ldsungsansatzen ist die Priorisierung. Dabei durfen selbstverstandlich nicht die
Probleme solcher Prioritatenlisten, wie sie bereits aus Versuchen wie z.B. in
Oregon (USA) hervorgegangen sind, vergessen werden, aber angesichts der
bevorstehenden Probleme im Gesundheitswesen erscheint es ratsamer, u.U.
falsche Entscheidungen zu treffen und diese ggf. zu revidieren, als gar keine
Entscheidungen zu treffen und zwangslaufig im Strudel der Gesundheitskosten

zu versinken.

9.8 Erstellen von Prioritatenskalen

Die Priorisierung von Leistungen, wie sie im vorangegangenen Kapitel als
Losungsbeispiel benannt wurde, ist nur eines von vielen maoglichen
Instrumenten  der  Gesundheitsbkonomie um  regulierend in das
Gesundheitsbudget einzugreifen. Nach der Vielzahl der in Kapitel 9 benannten
Allokationspotentiale der Luftrettung sollte deutlich geworden sein, dass hier
Entscheidungen notwendig sind, die unter Einbezug der Bevolkerung und mit
einer klaren transparenten Problemdarstellung zu diskutieren sind und

gegebenenfalls auch in einer Prioritatenskala festzulegen sein werden.

Es erscheint fatal, bei einem so wichtigen Gut wie der Gesundheit, hier

vertreten durch die Luftrettung, Prioritaten setzen zu massen .
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Nichtsdestotrotz sind die verfigbaren Ressourcen begrenzt. Deshalb sind trotz
des Wunsches nach Gesundheit und moglichst rascher Heilung
Entscheidungen naétig, wie viel Geld fur welche Zwecke zur Verfligung gestellt

werden kann.

Die Schwierigkeit liegt darin begrindet, dass wir es bei diesen Entscheidungen
mit Menschen zu tun haben, mit ihrer Integritat, ihren ureigensten Bedurfnissen,
ihrem absoluten Wunsch gerettet zu werden und zu Uberleben, einem Wunsch
den wir alle respektieren und verstehen. In diesem Zusammenhang uber
Mittelallokation und Prioritdten zu sprechen, ist schwierig und wird schnell mit
dem Vorwurf verbunden, dass technokratisches Denken vorherrsche. Es fuhrt
immer wieder zu engagierten, ja auch heftigen Auseinandersetzungen.
Verstarkt wird diese Diskussion durch den Umstand, dass die Luftrettung (als
Teilbereich der Medizin) - die Beteiligen der Luftrettung mogen mir den
Ausdruck verzeihen - keine ,exakte Wissenschaft ist und wie bereits erlautert,
sicherlich auch keinem wirtschaftlichem Produktionsprozess gleichzustellen ist.
Der tatsachliche Bedarf an Luftrettungsleistungen kann nicht eingegrenzt oder
vorher spezifiziert werden. Die Leistungen der Luftrettung bringen weder einen
Ertrag oder wirtschaftlichen Erlés, noch sind sie in einer buchhalterischen

Schlussbilanz mit Gewinn oder Verlust zu spezifizieren.

Die prioritatensetzenden Modelle anderer Lander differieren sehr stark
untereinander. Da ist zum einen die Definition eines Grundleistungskataloges,
der in dem US-amerikanischen Modell aus Oregon festgelegt ist, zum anderen
finden sich aber auch erschreckende Rationierungsszenarien, wie z.B. der
Tod eines jungen Mannes in Neuseeland, welcher nach damaligen
Punktesystem nicht genigend Punkte fir seine notwendige Operation hatte und
daraufhin verstarb, oder ein Beispiel aus der Schweiz, wo dem Alt-Bundesrat
Tschudi ein teures Gerinnungsmedikament vorenthalten wurde. Im Vordergrund
stehen Kosten/Nutzen-Uberlegungen, Wirksamkeitsiiberlegungen und so
genannte ,Guidelines®, die den Weg fiur das Vorgehen und den Entscheid

aufzeigen. Nach Einschatzung des Autors liegt die Schwierigkeit darin, objektiv
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messbare, widerspruchsfreie Kriterien zur Festsetzung von Prioritaten zu
finden. Gabe es solch anerkannte Kriterien, welche die Kosten und den Nutzen
von Luftrettungseinsatzen ausweisen, wurde medizinische Tatigkeit wonhl
haufiger nach kanalisierenden Listen und Richtlinien erfolgen. Tatsachlich findet
man solche Richtlinien heute eher selten. Und dort, wo sie eingeflhrt wurden
(z.B. in der ADAC-Luftrettung wird das DIVI-Notarzteinsatzprotokoll genutzt®®?)
oder werden, (wie z.B. am 13. Dezember 2005, als vom European
Resuscitation Council (ERC, www.erc.edu) neue Guidelines fur die
kardiopulmonale Reanimation im Rettungsdienst veroéffentlicht wurden), sind sie
sehr umstritten und einem standigen Anpassungs- und Evaluationsprozess
unterworfen. Durch das Fehlen objektiv messbarer, widerspruchsfreier Kriterien
sind Versuche, Prioritdten fur die Mittelverwendung im Gesundheitswesen
allgemein und in der Luftrettung im speziellen zu setzen, mit grofen
Schwierigkeiten behaftet. Eine Einstufung der Luftrettung innerhalb einer
Prioritatenliste fir das Gesundheitswesen scheint daher sehr schwierig zu sein.
An dieser Stelle eine Aussage Uber die Positionierung der Luftrettung oder der
Leistung der Luftrettung in einer solchen Liste machen zu wollen, ware rein

spekulativ .
9.9 Zusammenfassende Forderung nach mehr Transparenz

Das deutsche Gesundheitssystem ist grundsatzlich leistungsfahig. Allerdings
sind in den vergangenen Jahren die Ausgaben stetig gestiegen - auf inzwischen
fast 230 Mrd. Euro. (d.h. rund 2700€ pro Kopf (Frauen 3160€ und Manner
2240€)) Deutschland hat damit nach den USA und der Schweiz das

drittteuerste Gesundheitssystem der Welt.
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Kosten des Gesundheitswesens im Jahr 2002, in % des BIP
(Bruttoinlandsprodukt)

1. USA: 14.6%
2. Schweiz: 11.1%
3. Deutschland: 10.9%
4. Frankreich: 9.7%
5. Italien: 8.5%

6. Grol3britannien: 7.7%

Es gibt in Teilbereichen sicherlich Fehl-, Unter- und Uberversorgung.
Beispielhaft sei hier auf die Radiologie verwiesen, in der rund ein Drittel der
Aufnahmen nachweislich Uberflissig und die Halfte handwerklich nicht
zufriedenstellend sind®®.  Gemessen am Aufwand der eingesetzten
Finanzmittel ist das deutsche Gesundheitswesen zu teuer, zu wenig wirksam
und zu wenig an den Erfordernissen der Patienten orientiert. Die Akteure
scheinen sich wechselseitig zu blockieren. Das deutsche Gesundheitswesen ist
dem standigen Druck einer Vielzahl von Lobbyisten ausgesetzt. So erklart es
sich, dass Uberkommene Strukturen und Anreize aufrechterhalten werden, um
auf Kosten der Beitragszahler Uuberflissige oder qualitativ bedenkliche

Leistungen zu erbringen.

Vermehrte Transparenz in der Luftrettung, eine hdhere Effizienz und mehr
Wettbewerb um die beste Qualitat sind notwendig, um Wirtschaftlichkeits-
reserven fur die Luftrettung zu erschlieRen. Wer die Versorgung durch den
Rettungsdienst bedarfsgerechter gestalten und die Ressourcen effizienter
einsetzen will, braucht mehr Transparenz uUber das Leistungsgeschehen im
Rettungsdienst. Der Schutz sensibler Patientendaten muss dabei
selbstverstandlich erhalten bleiben. Mehr Transparenz und Informationen

fordern  den  Qualitatswettbewerb  unter den  Leistungserbringern.




Teil 3: Veranderungen und Vorschlage fir die deutsche Luftrettung 126

Qualitatsvergleiche von Leistungserbringern der Luftrettung missen zuklnftig

ermaoglicht werden.

Nach Ansicht vieler Ethiker, Mediziner?®®, anderer Fachvertreter?®® und Politiker
bedarf eine ethische und rechtliche Allokationsdebatte der Transparenz der
Allokationsentscheidungen. Sie kann auch nur dann o6ffentlich gefuhrt werden
und nur dann konnen potentielle oder tatsachliche "Opfer" ihre Interessen
wahrnehmen.

Wo Rationierung nur implizit oder verdeckt, hinter unbestimmten rechtlichen
und medizinischen Begriffen wie denen der medizinischen Indikation oder der
Notwendigkeit einer Behandlung stattfindet, ist dies nicht gewahrleistet und

entspricht auch keiner gangigen oder anwendbaren Theorie von Gerechtigkeit.

Wann immer sich in der Vergangenheit politische Entscheidungstrager
regulierend in das medizinische Versorgungsgeschehen eingegriffen haben,
blieben weitreichende positive Ergebnisse bisher aus. Gezeigt hat sich, dass
staatliche Kontrollen und Regulierungseingriffe, wie sie in dieser Arbeit an den
zwei empirischen Beispiele Oregon und Neuseeland gezeigt wurden, nur noch
mehr lahmende Burokratie nach sich ziehen, welche wiederum durch
Zwangsanordnungen® oder Gesetze ausgehend von der Makroebene, zu
impliziten Allokationsentscheidungen auf der Mikroebene fihren, da man sich
hier aufgrund der zwingenden Weisung von oben nicht anders zu helfen weis.
Transparenz lasst sich in einem derart Uberregulierten System kaum mehr
herstellen. Wir mussen aus den Ansatzen und Fehlern vergleichbarer
Gesundheitssysteme weltweit lernen und versuchen, daraus den richtigen Weg
zu beschreiten. Das beste Argument ist, dass fehlende Transparenz die
Hauptursache  fur  Verschwendung, Missbrauch und Betrug im

Gesundheitswesen darstellt. Intransparenz schitzt also nur Anbieterdominanz.
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Das gesamte Luftrettungssystemsystem sollte fur alle Beteiligten transparent

sein - nur so kann man:
e eine optimale Versorgung erlangen
e seine Patientenrechte wahren
¢ die eigenen Kosten im Blick haben

e die Gesamtausgaben senken

Zu wenig Information bedeutet ein Mangel an Qualitat - das aber heil3t, dass
mehr Transparenz und Information in unserem System automatisch zu mehr
Qualitat fihren werden. Wenn es gelange, mehr Transparenz zu schaffen, zum
Beispiel im Bereich der Aufwendungen und Ertrage, und entsprechende Daten
fur den wissenschaftlichen Bereich und den Praxisbereich aufzubereiten, dann
wurden davon alle Teilbereiche des Rettungswesens profitieren. Dann hatte
jeder einzelne Teilbereich nicht nur mehr Verantwortung zu tragen, sondern
bekdme auch mehr Gestaltungsmoglichkeiten. Sollten sich die Akteure des
Rettungswesens jedoch eher flir den Ansatz des Muddling-Through
entscheiden, kommt es zu eben jenem Eigenschutz der Akteure fur ihre kleinen
Teilbereiche des Gesundheitssystems, wie diese im Kapitel 8.7 dargestellt

wurden.

Es mag sein, dass David Mechanic als Vertreter des Muddling-Through Recht
hat wenn er feststellt, dass explizite Entscheidungen auf klinischem Level
bisher mehr negative als positive Aspekte hervorgebracht haben. Das bedeutet
jedoch nicht postum, dass implizite Entscheidungen, welche zu Intransparenz
fuhren, nun automatisch die richtigen Entscheidungen sind, sondern vielmehr,
dass wir an unseren expliziten Entscheidungen und Rationierungen weiter
arbeiten mussen, um zu einem zufrieden stellenden Ergebnis zu gelangen, das

am Ende transparent und flir jedermann verstandlich ist.

Jener Arzt, der als Anwalt des Patienten fungiert und in seinem Studium der

Medizin nur medizinisches Wissen vermittelt bekommt, kann in einem
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Gesundheitssystem, welches transparent und explizit rationiert, seine Rolle voll
erfullen. Diese Annahme muss fur ein System, welches nach dem Muddling-
Through- Ansatz implizit rationiert, bezweifelt werden. Hier wird der Arzt zum
Rationierer am Patienten selbst, was mit dem Ethos des arztlichen Berufes,

nach Auffassung der Arztevertreter, nicht in Einklang zu bringen ist?*’.

Ein mogliches zuklnftiges Luftrettungswesen, das die Patientenversorgung in
einem moglichen Wettbewerb regelt, bedarf einer transparenten
Gesundheitsberichterstattung und einer systematischen Versorgungsforschung.
Beide Instrumente mussen regional und Uberregional nutzbare Daten fur
Patienten, Versicherte, Krankenversicherungen, Leistungserbringer und Politik
uber die Luftrettung zur Verfiugung stellen. Anhand der Daten muss es maoglich
sein, Aussagen uber Quantitat und Qualitat von Leistungen der Luftrettung zu
treffen. Es muss Uberprifbar sein, ob der Versicherte tatsachlich zum richtigen
Zeitpunkt das medizinische Versorgungssystem bei Bedarf erreicht, an die
richtige Stelle bzw. Ebene des Systems gelangt und dort effizient versorgt wird.
Nur bei bestmdglicher Transparenz konnen die Akteure der Luftrettung
begrindete Entscheidungen treffen. Die Gesundheitsberichterstattung mit ihren

Daten muss

e dem Patienten erlauben, sich selbst ein Bild von der Qualitat und der

Leistungsfahigkeit der Luftrettung zu machen

e den Kassen ermdglichen, kassenspezifische, wettbewerbliche

Analysen und Versorgungsanalysen ihrer Versicherten zu erstellen

e Leistungserbringern der Luftrettung Auswertungen zur Quantitat und
Qualitat ihrer Leistungen zu Verfigung zu stellen, um untereinander
Vergleiche im Rahmen einer Wettbewerbsordnung anstellen zu

kobnnen,

e der Politik auf allen Ebenen Analysen uber den luftrettungs-

spezifischen Versorgungsbedarf der Bevolkerung bereit zu stellen.
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Fir eine qualifizierte und transparente Gesundheitsberichterstattung muss
zudem Raum bestehen, um eigene Auswertungen zu fertigen und daruber
offentlich zu berichten. Diese Verodffentlichung und Bewertung von Daten der

Luftrettung darf keinen Weisungen unterliegen.

Resumee

Nach zusammenfassender Ansicht des Autors haben die notfallmedizinischen
Einrichtungen des Rettungsdienstes und der Luftrettung sich in den Jahren
ihres Bestehens als leistungsfahig und erfolgreich erwiesen, missen aber
zukunftig in ihrer Effektivitat weiter gesteigert werden. Hier sieht der Autor ein
grol3es Rationalisierungspotential in der Luftrettung, was, so ist zu hoffen, unter
Beteiligung aller Luftretter vor eventuell notwendigen Rationierungsmaf3nahmen
ausgeschopft wird. Eine Effektivitatssteigerung der Luftrettung in der
Bundesrepublik ware auf dem konventionellen Wege (Vermehrung von
Luftrettungsstutzpunkten) nur noch mit unverhaltnismallig hohem Aufwand bei

zu geringem Outcome zu erreichen.

Es mussen daher andere Moglichkeiten, zum Beispiel die Verkurzung der
Hilfsfrist, Ausnutzung von vorhandenen und zurzeit ungenutzten
Rationalisierungspotentialen oder im Extremfall eine Reduzierung der
Luftrettungsstitzpunkte, im Falle einer 6konomisch unabwendbaren und
zwingenden Rationierung genutzt werden, um eine hohere Effizienz der
Luftrettung zu gewahrleisten. Wie die voranstehenden Vorschlage und

Denkansatze gezeigt haben, sind die Mdglichkeiten auf diesem Gebiet vielfaltig.

Nach abschliel3iender Ansicht des Autors hat die Organisation der Luftrettung
noch nicht jenen Entwicklungsstand erreicht, der nach dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und der Flugtechnik sowie strukturellen
Konzeption moglich ware. Hierfur verantwortlich sind die hohen Kosten und die
unterschiedliche Beurteilung des Nutzens der Luftrettungdurch die fur den

Rettungsdienst Verantwortlichen auf kommunaler und Landerebene, sowie
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politisch motivierte Prioritaten hinsichtlich der in den Rettungsdienst zu
investierenden Finanzmittel. Es muss klargestellt werden, dass an dieser Stelle
Entscheidungen fur den zuklnftigen Status und die Stellung der Luftrettung im
Gesamtrettungssystem notwendig sind, die unter Einbeziehung der

Bevolkerung und klarer transparenter Problemlage zu diskutieren sein werden.

Der in der vorliegenden Arbeit behandelte relativ kleine Teilbereich des
Rettungsdienstes, eben der der Luftrettung, wurde vom Autor fir bestehende
Problematiken wissenschaftlich genauer untersucht. Es wurde festgestellt, dass
ethische Theorien von Verteilungsgerechtigkeit, wie sie das ethische
Fachpublikum sicherlich erwartet hatte, erst dann Anwendung finden konnen,
wenn fur die Luftrettung die erforderlichen Daten, Fakten und Vergleichsebenen
zum bodengebundenen Rettungsdienst  vorliegen. Auch eine ethische
Beurteilung des Erfolges oder der zu begrindenden Leistung der Luftrettung
erscheint dem Autor sowohl auf der Gesamtebene der Luftrettung als auch auf
kleinster Ebene in Bezug auf einzelne spezifische Patienten derzeit nicht
moglich. Diese Annahme ergibt sich aus der bereits beschriebenen
Feststellung, dass Behandlungserfolge nicht oder nur selten dem
Leistungsspektrum der Luftrettung zugerechnet werden, da diese aufgrund der
medizinischen Weiterbehandlung und der Abrechnungsstruktur immer in dem
Bereich der nachfolgenden medizinischen Fachabteilung anzusiedeln sind.
Des Weiteren konnte im Rahmen dieser Arbeit festgestellt werden, dass
Kapazitaten fur Rettungshubschrauber in der Bundesrepublik Deutschland nicht
nach Gerechtigkeit oder ethischen Ansatzen von Gerechtigkeitstheorien
berechnet werden, sondern vielmehr nach Landesbudgets Uber die
Luftrettungsbudgets der einzelnen Bundeslander bestimmt wird. An eben diese
werden die daraus resultierenden Mdglichkeiten der Luftrettung angeglichen.
Am Ende muss man ganz klar erkennen, dass zuklnftige
Kapazitatsberechnungen flr Rettungshubschrauber im Wesentlichen durch
Okonomische Gegebenheiten in der Bundesrepublik Deutschland und in einem

geeinten Europa bestimmt werden. Hier handelt es sich um
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Allokationsentscheidungen der Politik, welche mit begrenzten Ressourcen
zukunftig versuchen muss, moglichst effizient im o6konomischen Sinne

umzugehen.

Kein  Luftrettungssystem der Welt kann mit begrenzten Mitteln
uneingeschrankte Leistungen versprechen. Da auch im Rettungsdienst das
Gesetz der ,Knappheit der Mittel“ gilt, missen die solidarisch finanzierten
Gesundheitsleistungen damit in Einklang gebracht werden. Dies bedeutet: Es
fuhrt kein Weg daran vorbei, den Leistungskatalog der Luftrettung dahingehend
zu Uberprufen, was kunftig solidarisch und kollektiv und was vom Einzelnen
privat bezahlt werden kann. Hierzu bedarf es der in dieser Arbeit geforderten
Grundlagen. Uber die Methode, wie der Leistungskatalog an die kiinftigen
Gegebenheiten anzupassen ist, kann man unterschiedlicher Auffassung sein:
Man kann entweder eine Aufteilung des Leistungskataloges in Kern- und
Wabhlleistungen bevorzugen oder eine solche Aufteilung ablehnen und nur ein
begrenztes ,Opting-Out® bestimmter Leistungen vorschlagen. Es besteht
allerdings auch die Madglichkeit, ganz andere Wege zu beschreiten und
alternative Strategien mit unterschiedlichen Gewichtungen zu entwickeln, wie
sie in der Arbeit teilweise vorgestellt wurden. Die Frage nach der Methode ist
jedoch zweitrangig und kann einer intensiven offentlich-politischem Diskussion
vorbehalten bleiben. Gegenstand des Konsenses und Ergebnis dieser Arbeit ist
es, dass die Zeit fur einen Paradigmenwechsel in der Luftrettung und sicherlich
auch im gesamten Gesundheitswesen gekommen ist. Jeder verninftige
Gesundheitspolitiker und Luftrettungsexperte muss unweigerlich zu der
Erkenntnis gelangen, dass wir uns von der bisherigen Vollversorgungs-
mentalitat in der Luftrettung getreu dem Motto ,alles fur alle® nunmehr

verabschieden mussen.

Eine daher notwendige medizinische, ethische und rechtliche
Allokationsdebatte  benotigt  die  Transparenz  jeglicher  Allokations-

entscheidungen. Nur unter dieser Grundvoraussetzung kann sie Offentlich
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gefuhrt werden und nur so kénnen potentielle oder tatsachliche "Opfer" ihre

Interessen wahrnehmen.

Gerade im Hinblick auf wachsende medizinische Moglichkeiten bei
gleichzeitiger Restriktion der Mittel muss der Offentlichkeit bewusst gemacht
werden, dass Lebensschutz und die uns so teure "Heiligkeit des Lebens" nicht
umsonst und auch nicht fur alles Geld der Welt zu haben sind. Grundsatzlich
stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage nach der Messbarkeit des
Nutzens des Systems Luftrettung. In welcher Form ist ein Kosten-Nutzen-
Vergleich durchzufihren, der auch einen Qualitatsvergleich beinhaltet? Ist
Uberhaupt eine unter volkswirtschaftlichen Nutzenaspekten optimierte Struktur

der Luftrettung unter ethischen Gesichtspunkten umsetzbar?

Nach Ansicht des Autors kann im allgemeinen davon ausgegangen werden,
dass der Bereich der Luftrettung keinen Sektor zur Durchfuhrung der hohen
Ideale des 6konomischen Wettbewerbs darstellt. Die Frage der Wirtschaftlichkeit
zur Beurteilung von Ausgabeentscheidungen darf nicht auf die Problematik einer
rein betriebswirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Analyse im Sinne von bloRer
Rentabilitat und der Betrachtung von Gewinn und Umsatz beschrankt werden, weil
die Luftrettung eben keinen wirtschaftlichen Produktionsprozess mit messbaren
Ertragen darstellt. Hier missen die Burger der Bundesrepublik festlegen, welchen

Teil ihres Gesundheitsbudgets sie fur die Luftrettung aufwenden mochten.

Analyse und Bewertung der Kostenstruktur im Luftrettungsdienst erfordern vor
dem Hintergrund der Vergleichbarkeit der Angaben der im Luftrettungsdienst
tatigen unterschiedlichen Leistungserbringer die Definition und Festlegung
einheitlicher Kennwerte. Nur die einheitliche Bildung, Definition und Erfassung
von Kostenstellen ermoglicht eine sachzielgerechte Kostenbewertung, wie
dieses bereits mehrfach mit dem Verweis auf die Notwendigkeit des
ErschlieRens von wissenschaftlich verwertbaren Daten in dieser Arbeit
gefordert wurde. Entsprechend der Notwendigkeit der Entwicklung bundesweit
einheitlicher Kriterien fur die Dokumentation von Luftrettungseinsatzen ist

gleichfalls eine entsprechende, bundesweit einheitliche Installation eines
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Kosten-Leistungsnachweises flir die Luftrettung notwendig. In diesem
Zusammenhang wird in der Arbeit mehrfach angemahnt, dass keine
organisationsubergreifenden, einheitlichen Datensatze fur die Luftrettung
verfugbar sind. Dieser Umstand muss entweder durch rechtliche Anordnung
einer solchen einheitlichen Dokumentation oder durch eine Implementierung
einer bundesdeutschen Koordinations- und Uberwachungszentrale fir die
gesamte bundesdeutsche Luftrettung realisiert werden. Dartber hinaus kann
die Leistung der Luftrettung nur schwer beurteilt werden, solange sie keine
eigene Kostenstelle im SGB V mit den Abrechnungen der Leistungstrager
besitzt. Hier scheint es zwingend erforderlich, dass der Luftrettung und auch
dem bodengebundenen Rettungsdienst eine eigene praklinisch-medizinische

Abrechnungssparte eréffnet wird und diese im SGB V zu verankern ist.

Erst dann kann der zwingend erforderliche Leistungsvergleich zwischen
bodengebundenem Rettungsdienst und der Luftrettung, wie er in dieser Arbeit

beschrieben wurde, realisiert werden.

Erst wenn in Zukunft fur alle Bereiche die geforderten Daten vorliegen und
wissenschaftlich ausgewertet sind, der Leistungsvergleich zwischen Luftrettung
und bodengebundenem Rettungsdienst vollzogen ist und die Bevdlkerung Uber
die Hohe des einzusetzenden Budgets eine Einigung erzielt hat, kann
begonnen werden, die Kapazitaten der Luftrettung gemalR ihres erforderlichen
Finanzbudgets mit denen des zur Verfugung stehenden Budgets zu vergleichen
und unter Anteilnahme der Offentlichkeit, in der Luftrettung zu realisieren.
Hierzu ist nach Ansicht des Autors, eine transparente, d.h. nachvollziehbare Art

der Kosteneinsparung zu wahlen.
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Anhang V

»Grundsatze zur Durchfiihrung der Notfallversorgung mit Luftfahrzeugen*

A. Aufgaben
Die Luftrettung ist Teilsystem des Gesamtsystems Rettungsdienst und somit
hinsichtlich ihrer Konzeption, Infrastruktur wie Einsatzabwicklung vollstandig in

die Struktur des Gesamtsystems zu integrieren.

B. Aufgabentrager
Die LR st eine Teilaufgabe der medizinischen Notfallversorgung und
demzufolge Bestandteil der Gefahrenabwehr. Aufgrund der Verantwortlichkeit
der Bundeslander fur die Sicherstellung der Gefahrenabwehr, obliegt ihnen die

Zustandigkeit fur die Planung, Organisation und Durchfihrung der Luftrettung.

C. Gegenstand der Luftrettung

Gegenstand der Luftrettung ist die medizinische Versorgung von
Notfallpatienten durch hierfur besonders qualifiziertes Personal und ggf. ihre
Beforderung unter fachgerechter Betreuung mit hierfir besonders
ausgestatteten Luftfahrzeugen in einer fur die weitere medizinische Versorgung
geeignete Behandlungseinrichtung. Im Mittelpunkt der LR steht der notarztliche
Versorgungsauftrag. Gegenstand der LR ist damit auch die Verlegung von
Patienten zwischen Behandlungseinrichtungen unter arztlicher Begleitung.

Der Krankentransport ist grundsatzlich kein Bestandteil der Luftrettung.
Ausschliel3lich nur fir Notarztzubringung geeignete Hubschrauber sind nicht

Gegenstand der Luftrettung.

Die Luftrettung gliedert sich in:

CA1 Notarztliche Versorgung

Luftgebundene Unterstitzung und Erganzung des bodengebundenen

Rettungsdienstes in der notarztlichen Versorgung, wenn der bodengebundene
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Rettungsdienst nicht, nicht ausreichend oder nicht innerhalb notfallmedizinisch

vertretbarer Zeiten verfligbar ist (Primarversorgung).

C.2 Notfalltransport

C.21 Transporte von Patienten von einem Notfallort in eine geeignete
Behandlungs- einrichtung, wenn diese aus notarztlicher Sicht oder
einsatztaktischen Grinden geboten erscheinen (Primartransport).

C.2.2 Arztlich begleiteter Transport von medizinisch versorgten Patienten aus
einem Krankenhaus in eine fur die weitere Behandlung oder zu erweiterter
Diagnostik geeigneten Behandlungseinrichtung, wenn diese aufgrund von
medizinischer Indikation luftgebunden durchzuflhren sind (Intensivtransport).
C.2.3 Zeitkritische Transporte von Organen, Blutkonserven und Arzneimitteln
sowie von Spezialisten in der Regel Uber langere Distanzen, soweit sie zur
Versorgung lebensbedrohlich Verletzter oder erkrankter dringend erforderlich

sind (Sonstige Transporte).

D. Organisation

Das System organisierter Luftrettung hat sich in der Vergangenheit bewahrt...
Im Rahmen ihrer Unterstitzungs- und Erganzungsfunktion ist die Luftrettung
bedarfsgerecht, nach Madglichkeit flachendeckend zu organisieren. Die
Luftrettung ist grundsatzlich in einem Netz aus RTH-, RTH/ITH-, und ITF-
Standorten gestaltbar. Hierbei ist der beschriebene Einsatzauftrag der
Luftrettung sowohl von RTH wie von ITH, wenn auch abgestuft unterschiedlich,
zu erbringen. Das integrative Netz ist landerspezifisch entsprechend regionaler
Besonderheiten anzupassen.

Aufgrund der speziellen Raumwirksamkeit der Luftrettung sollte diese
landergrenzeniubergreifend (ggf. staatsgrenzenubergreifend) konzipiert und

durchgefuhrt werden.
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D.1 Einsatzgrundsatze

Die Luftrettung wird auch zukinftig vornehmlich die Funktion einer Ergénzung
und Unterstltzung des bodengebundenen Rettungsdienstes zugewiesen...

Die Luftrettung als integrativer Teil des Gesamtsystems Rettungsdienst bezieht
insbesondere fur den Bereich der arztlich begleiteten Transporte von
medizinisch versorgten Notfallpatienten die Bertcksichtigung entsprechender
bodengebundener Rettungsmittel (ITW) in eine Gesamtkonzeption ,Boden/Luft*
ein. Zur Steigerung der Effizienz des Gesamtsystems Rettungsdienst ist die

Abstimmung komplementarer Systemelemente erforderlich.

D.2 Einsatzbereiche
Fir die Festlegung der Einsatzbereiche von Luftrettungsmitteln sind
vornehmlich  infrastrukturelle, = topographische, = meteorologische  und
einsatztaktische Komponenten sowie die Vorteile der Raumwirksamkeit der
Luftrettung (u.a. Geschwindigkeit) zugrunde gelegt. Die Darstellung der
Einsatzbereiche mittels Radien bietet ein Hilfsmittel zur Veranschaulichung der
Einsatzbereiche. Die konkreten Einsatzbereiche der Luftrettungsstationen sind

bei der Bedarfsplanung der einzelnen Bundeslander detailliert zu spezifizieren.

D.3 Einsatzsteuerung
Die Einsatzsteuerung der Luftrettung erfolgt Gber die jeweils zustandige
Leitstelle. [...]JDie Disposition von Notfalltransporten im Sinne von
Intensivtransporten, ist kurzfristig zumindest zentral auf Landerebene sowie
mittelfristig auf Uberregionaler Ebene durch entsprechende gemeinsame
Zentralen verschiedener Lander zu konzentrieren. Die Qualitat der Anforderung
und der Disposition von Luftrettungsmitteln durch die Leitstelle ist mittels
geeigneter MalRnahmen, insbesondere durch entsprechende Qualifikation des

Leitstellenpersonals, zu erhdhen.
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D.4 Einsatzdringlichkeit
Die Einsatze der Luftrettung im Rahmen der Aufgabenwahrnehmung der
.Notarztlichen Versorgung“ unterliegen generell einer hohen Dringlichkeit. Die
Einstufung der Dringlichkeit von ,Notfalltransporten obliegt grundsatzlich der

arztlichen Entscheidung.

D.5 Einsatzbereitschaft
Die Einsatzbereitschaft der Luftrettungsmittel kann grundsatzlich von
Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang sichergestellt werden. Fur RTH/ITH-
Standorte ist eine Einsatzbereitschaft bis in die Nachtzeit technisch realisierbar,

wodurch jedoch erhebliche Mehrkosten entstehen [...]

E. Fachliche Anforderungen

E.1 Flugbetriebliche Anforderung
Die mit der Durchfuhrung der Luftrettung beauftragten Leistungserbringer
haben die Einhaltung der durch die JAA in den JAR-OPS 3 vorgegebenen
Regelungen bezuglich Lizenzierung, Betriebserlaubnis und Flugbetrieb zu

gewahrleisten [...]

E.2 Ausstattung und Ausriistung
Ausstattung und Ausristung der in der Luftrettung eingesetzten Hubschrauber
bzw. Flugzeuge haben unter Beachtung der notwendigen Ubergangsfristen
mindestens auf der Grundlage der hierfur geltenden DIN-Vorschriften bzw. DIN
EN-Vorschriften (heute CEN) zu erfolgen.

E.3 Technische Anforderung
Zur Erhdéhung der sicheren Einsatzdurchfihrung von Luftrettungseinsatzen
sollen Hubschrauber zuklnftig mit Systemen der sensorgestitzten
Hindernissdetektion sowie Restlichtverstarkertechnologie ausgerustet werden,

wenn sie planmafig in den Nachtstunden eingesetzt werden sollen [...]
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Personelle Anforderungen

Luftrettungsmittel sind neben der fliegerischen Besatzung gemaly den
Anforderungen der diesbezuglichen DIN- bzw. DIN EN-Vorschriften (heute
CEN) zu besetzen. Zusatzlich sollte das auf ITH bzw. ITF eingesetzte
entsprechende Personal Uber intensivmedizinische Erfahrung verfugen.
Bestandteil sind ferner die Anforderungen an HEMS Crew Member —HCM-
gemal JAR-OPS 3.

F. Finanzierung
Die Finanzierung der Luftrettung ist zwischen Aufgabentragern,
Leistungserbringern und Kostentragern maoglichst unter Beachtung der bundes-
und landesrechtlichen Rahmenbedingungen zu regeln. Hierbei ist zu beachten,
dass die Leistungen der LR ausreichend, zweckmalig und wirtschaftlich
erbracht werden sowie eine bedarfsgerechte, gleichmalfiige und in der fachlich
gebotenen Qualitdt durchgefuhrte Versorgung gewahrleistet ist. Bund und

Lander haben daflir aufeinander abgestimmte Regelungen zu schaffen [...]

G. Beauftragung
Seitens der Bundeslander sind zur Durchfuhrung der Luftrettung an den RTH,
RTH/ITH, ITH und ITF-Standorten Leistungserbringer zu beauftragen. Neben
diesem abgestuften System ist kein weiterer Bedarf zur Durchfihrung von

Leistungen zur Durchfuhrung von Luftrettung gegeben [...]

H. Qualititsanforderung

H.1 Qualitatsbegriff
Die nicht nur im Rettungsdienst und in der Luftrettung, sondern im
Gesundheitsbereich allgemein geforderte Qualitatssicherung -siehe § 2 i.V. mit
§ 12 und § 70 SGB V- setzt zunachst die ,Vorgabe“ von Qualitat voraus [...]



Anhang X

H.2 Qualitatssicherung

Der Bereich Luftrettung bedarf grundsatzlich der Qualitatssicherung und des
Qualitatsmanagements. Diesbezlglich bestehen in der Luftrettung jedoch keine
Besonderheiten gegenuber dem Rettungsdienst insgesamt.

Der Aufbau eines Qualitatssicherungssystems in der Luftrettung bedarf der
Bestimmung von Mindestanforderungen an die Kontrolle der relevanten
Qualitatsparameter. Die Leistungen der Luftrettung sind nach bundesweit
einheitlichen Kriterien zu dokumentieren, bundesweit zusammenzufihren und
auszuwerten. In diesem Zusammenhang ist die Entwicklung eines einheitlichen,
an allen Standorten des Systems Luftrettung zu Einsatz gelangenden
Einsatzprotokolls herbeizufihren. Gleichfalls ist eine einheitliche Bindung,
Definition und Erfassung von Kostenstellen (Installation eines Kosten-
Leistungs-Nachweises ,Luftrettung®) mit dem Ziel einer sachgerechten

Kostenbewertung in der Luftrettung zu gewéhrleisten.*'






